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Problematika prevence a oSetiovani dekubiti u geriatrickych pacienti

Abstrakt: Bakalaiska prace se vénuje problematice prevence a oSetfovani dekubitt

u geriatrickych pacientd.

Cile prace: Zjistit, jaké intervence sestry uplatnuji v prevenci dekubiti u geriatrickych

pacienttll. Zjistit zkuSenosti sester v oSetfovani dekubitli u geriatrickych pacienti.

Metodika a vyzkumny soubor: Pro dosazeni cili byly vytvofeny vyzkumné otazky.
Jaké jsou pouzivané intervence k prevenci dekubitl u geriatrickych pacientti? Jaké jsou
zkuSenosti sester v oSetfovani dekubitli na vybranych pracovistich? Empiricka cast
bakaldiské prace byla zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumného Setfeni.
Technikou sbéru dat byly polostrukturované rozhovory, které byly realizovany
se sestrami na vybranych pracovistich tii jiho¢eskych nemocnic. Vyzkumny soubor
»sestry” byl tvofen dohromady 15 sestrami, které spliiovaly délku praxe minimalné
3 roky. Rozhovory byly doplnény dlouhodobym piimym, zdicastnénym pozorovanim,
na kterém se podilelo 5 sester. Vzdy z jedné ze tii jiho¢eskych nemocnic z vybraného
odd¢leni. Ziskana data byla zpracovana metodou ,,tuzka papir”. Bylo pouzito oteviené

kodovani a data byla nasledné rozdélena do osmi kategorii a patnacti podkategorii.

Vysledky: Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, Ze sestry se s problematikou dekubitt
u geriatrickych pacientti setkavaji téméf denné. Sestry byly schopny vyjmenovat, jaké
intervence v prevenci dekubitli u geriatrickych pacientl jsou pouzivany. Z naSeho
vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze nékteré sestry v praxi necinily, dle jejich vypovédi.
Sestry také teoreticky popisuji své zkusSenosti s oSetfovanim dekubiti u geriatrickych
pacientl. V pé¢i o dekubity jsou znalé, avSak Vv praxi n€které zasady pii samotném
oSetfovani dekubiti nedodrzuji. Jednalo se naptiklad o pouZzivani ochrannych pomucek
béhem pievazu, dodrzovani indikace, komunikaci s pacientem, sledovani celkového

stavu pacienta, zachovani sterility, kontrolu a péci okoli dekubitd.

Doporuceni pro praxi: Doporucujeme zahrnout do vzdélavani sester vice kurzli na téma
problematiky dekubitd, nebot’ pro poskytovani kvalitni péfe je nutné mit dostatek
informaci a pravidelné¢ se vzdélavat. Také doporucujeme, aby byl sestram umoznén,
kromé ziskavani teoretickych znalosti, i prakticky nacvik v oblasti prevence a osetfovani
dekubitd.



Klic¢ova slova: dekubity; geriatricky pacient; oSetfovani; prevence; sestra; zkusenosti
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The issues of prevention and treatment of pressure ulcers

among the geriatric patients

Abstract: This bachelor thesis deals with the issue of prevention and treatment

of pressure ulcers among the geriatric patients.

Aims of the thesis: Find out which interventions nurses are practicing to prevent pressure
ulcers among the geriatric patients. Explore the nurses‘ experience in treating pressure

ulcers among the geriatric patients.

Methodology and research set: To achieve the objectives, research questions were
created. What are the interventions used to prevent pressure ulcers among the geriatric
patients? What is the experience of nurses in treating pressure ulcers in the selected
institutes? The empirical part of this bachelor’s thesis was created using a qualitative
research method. The data was collected using semi-structured interviews which were
conducted with nurses at selected departments of three hospitals in the South Bohemian
Region. The research sample ,,nurses* consists of 15 nurses in total, each with a minimal
experience of 3 years. The interviews were complemented by a long-term direct,
participant observation involving 5 nurses from one of the three South Bohemian
hospitals in the selected department. The data obtained were processed using the pen
and paper interviewing method (PAPI). Open coding was used and the data were

then sorted into eight categories and 15 subcategories.

Results: The results of the survey showed that the nurses encounter the issue of pressure
ulcers among the geriatric patients almost on daily basis. Nurses were able to list
the interventions used in the prevention of pressure ulcers among the geriatric patients.
Our investigation revealed that some nurses did not take the same action in practice
when compared to their statements and described their practices in treating pressure
ulcers among geriatric patients only in theory. They are knowledgeable about treating
pressure ulcers patients but in practice they do not abide by certain principles.
These include theuse of protective equipment during bandaging, adherence
to indications, communication with the patient, monitoring the patient's general

condition, maintaining sterility, supervision and care of the area around pressure ulcers.



Recommendations for practice: We recommend the inclusion of more courses
about the topic of pressure ulcers in nurse education as it is essential to have sufficient
information and regular education to provide quality care. We also recommend
that in addition to theoretical knowledge nurses should be given practical training

in the prevention and treatment of pressure ulcers.

Key words: pressure ulcers; geriatric patients; treatment; prevention; nurse; experience

of the nurses
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Uvod

Tématem této bakalarské prace je ,, Problematika prevence a oSetiovani dekubitii
U geriatrickych pacientut“. Dekubitus je definovan jako lokalizované poskozeni ktize
a/nebo podkozni tkané, které vznika v disledku tlaku nebo tlaku v kombinaci se stfiznymi
silami. Pro pacienty i jejich pecovatele predstavuji dekubity hlavni zat€Zz onemocnéni
a znamenaji snizeni kvality zivota. V fad¢ studii je zdokumentovana zvySena morbidita
a mortalita spojena se vznikem dekubitd u hospitalizovanych osob. Jsou castou
komplikaci a patii mezi indikatory kvality oSetfovatelské péce. Geriatrickych pacientti

neustale pfibyva a spravna péce o tyto pacienty by mohla vést k pozitivnim vysledkim.

V teoretické casti se zametujeme na dekubity jako takové a zaroven na jejich prevenci,
kterd je povazovana za jeden z nejdilezitéjsich kroka. Dale chceme zmapovat,

jak postupovat, kdy je jiz dekubit ptitomen a jaké jsou moznosti jejich oSetfovani.

Cilem bakalarské prace je zjistit, jaké jsou pouZivané intervence k prevenci dekubitli
u geriatrickych pacientti a jaké jsou zkusenosti sester v oSetfovani dekubiti na vybranych
pracovistich. Role sestry je v problematice dekubitt kli¢ova. Proto se na né v nasi praci
zaméfujeme a snazime Se zjistit, jaké techniky uplatiiuje oSetfovatelsky personal
pfi prevenci dekubitil, oSetfovani a zda je aplikuje spravné, protoze fadné poskytovana
oSetfovatelska péce ma na vylé€eni dekubitii velky vliv. V praci bude pouzita kvalitativni
vyzkumné strategie, metoda dotazovani a pozorovani. Technikou sbéru dat budou

polostrukturované rozhovory a pozorovani.
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1 Soucasny stav

1.1 Zaikladni pojmy
1.1.1 Staii, gerontologie, geriatrie a geriatricky pacient

Starnuti je specificky biologicky proces, je nevratny a univerzalni. Na jeho konci je stafi
(Ondrusova a Krahulcova, 2019). Kalvach et al. (2004) a Celedova et al. (2016) oznaduji
stafi jako (pozdni) fazi ontogeneze, pfirozeného pribéhu Zzivota. Tato faze zobrazuje
posledni vyvojovou etapu, kterd uzavira a zavrSuje zivot osobnostné, dusevng, spiritualné
i t8lesné (Cevelova et al., 2016). Za po&atek raného staii je dnes povazovan vék 60 let.
O vlastnim stafi se hovoti od 75 let a pti dosazeni 90 a vice let se jedna o dlouhovékost.
Casem se stary organismus stava méné pfizptisobivym, mizi jeho adaptaéni schopnosti
a snadno muze dojit k porusenti, jak organové funkce, tak organismu jako celku. S vékem
se objevuje vyssi celkova nemocnost (morbidita), chronické degenerativni onemocnéni

a je zde vyssi riziko akutniho zhorSeni stavu (Vagnerova et al., 2020).

Gerontologii (anglicky gerontology) Celedova et al. (2016) a Vagnerova et al. (2020)
definuji jako soubor poznatkii o problematice stafi, starnuti a Zivota ve stafi. Sklada
se z kombinace starofeckych pojmt geron (2. pad gerontos) — stafec a logos — nauka
(Celedova et al., 2016). Podle Vostrého a Vetesky (2021) je gerontologie integrovanym
oborem s interdisciplinarnim charakterem, jejiz cilem je zabyvani se degenerativnimi
onemocnénimi ve staii a také zdkladnimi fyziologickymi mechanismy starnuti,
ovliviiyjici funkéni schopnosti a zdatnosti konkrétniho jedince. OndruSové a Krahulcova

(2019) jako cil oznacuji zlepseni kvality zivota seniord.

Kalvach et al. (2004) a Celedova et al. (2016) rozdéluji gerontologii na experimentélni,
klinickou a socialni.

Experimentalni gerontologie se vénuje studiu procesu a pficin starnuti. Jeji soucasti
je vyzkum psychickych zmén a schopnosti v prub&hu starnuti a stafi.

Gerontologie klinicka, oznaCovana také jako geriatrie, se zabyva odlisnostmi chorob
ve stafi, jejich 1é¢enim, zplisobem ovlivnéni a ptistupem k pacientiim vysSiho véku.
Socialni gerontologie rozebira Zivot ve stafi, souznéni mezi generacemi, vztahy starého

¢lovéka a spole¢nosti.

Geriatrie, nazyvana téz geriatrickd medicina, je samostatny lékafsky obor, ktery

se zabyva prevenci a lécbou chorob u pacientii vyssiho véku. Geriatrie se na vsech
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stupnich zdravotni péce (preventivni, akutni, rehabilita¢ni, chronické, paliativni, socidlni)
zaméfuje na diagnostiku a 1é€bu mentalni, somatické a funkéni problematiky seniorti
(Vagnerova et al., 2020). Matéjovska KubeSova et al. (2018) popisuji geriatrickou
medicinu, jako usilujici, o co nejdelsi zachovani pifiméiené télesné a duSevni aktivity,

odvraceni ztraty sobéstacnosti a zlepSeni progndzy seniort v piipadé onemocnéni.

Geriatricky pacient je v pojeti Holmerové et al. (2014) oznacovan za ¢loveéka vyssiho
véku, ohrozeného ztratou sobéstacnosti. Je to jedinec, jehoz onemocnéni je komplikovano
riznymi chorobami (polymorbidita), geriatrickymi syndromy (kterymi jsou napf.
inkontinence moci a stolice, malnutrice, poruchy chiize a pady, senzorické poruchy,
kognitivni a afektivni poruchy, komplikace polypragmazie) a dal$imi potizemi, které
mohou byt hrozbou. Za sobéstatné povazujeme pacienty se schopnosti zit samostatné
Vv béZzném prostiedi. Sobéstacnost mizeme hodnotit prostfednictvim rtznych Skal.
Naptiklad pomoci tzv. zdkladni a instrumentalni aktivity denniho Zivota. Mezi tyto
aktivity fadime oblékdni, jedeni, piti, pouziti WC, péci o domacnost, nakupovani,

nakladani s penézi atd. (Holmerova et al., 2013).
1.2 Dekubity
1.2.1 Definice a mechanismus vzniku dekubiti

Dekubitus — prolezenina (latinsky cubo — lezet), nazyvany také tlakovy (dekubitalni) vied
je ischemické poskozeni kiize nebo tkani nasledkem dlouhotrvajicim pisobenim tlaku
¢i tfecimi silami (Holubova a Pokorna, 2019). Jejich vyvoj je rychly a mize se rozsitit
z malé povrchové zony do rozsahlé tkang, jako je kize, svaly a kostra (Xiao et al, 2021).
Jsou jednou z nejcastéjsich komplikaci u imobilnich (nepohyblivych) pacientt (Li et al.,
2022) a u kiehkych starSich pacientll s chronickymi komorbiditami (Veverkova et al.,
2022).

Mezera a Bures$ (2018) zaznamenali, ze v pfipad¢ hospitalizovanych pacientt s dekubity
tvoti ze 2/3 1idé ve véku nad 70 let. Jimi zminéné studie provadénd ve Spojenych statech
prokazala, ze K umrti souvisejicich s dekubity doslo v 80 % piipadi u osob ve véku
nad 75 let. V luzkovych zatizenich byva cCetnost dekubiti jako ukazatel kvality
oSetrovatelské péce, avSak je tfeba zminit, Ze 1 pfes vSechna preventivni opatieni se miize

dekubitus objevit. Tyka se to t€Zce nemocnych pacientd S nezaddouci Zivotni prognézou.
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Na uzemi Ceské republiky je incidence a prevalence dekubitd na narodni trovni
monitorovana prostiednictvim Systému hlaseni nezadoucich udalosti (SHNU). Od roku
2018 do roku 2020 bylo v SHNU sledovano 7 884 203 pacientt a pro nezadouci udalost
bylo nahlaSeno celkem 313 453 pacientl. Z toho byl za kazdé monitorované¢ obdobi

jako nejcastéjsi hlasenou nezadouci udalosti dekubit (Pokorna, et al., 2022).

Jak jiz bylo vyse uvedeno, dekubity jsou zptisobeny piimym tlakem a tfecimi silami.
Tyto dvé sily mohou pterusit krevni obeh v podkoznich tkanich, coz mé za nésledek
nedostateéné prokrveni (ischémii) (Li et al., 2022). Ur¢itou vinu na vzniku téchto viedu
nese dysfunkce nervovych regulacnich mechanisma zodpovédnych za regulaci lokalniho
pratoku krve. Dlouhodoby tlak na tkané mize zpusobit uzavieni kapilarniho fecisté, tim
1 nizkou hladinu kysliku v dané oblasti. V ischemické tkani se ¢asem za¢nou hromadit
toxické metabolity (Vecin a Gater, 2022). Dochazi k deformité a destrukci bunék
anésledné¢ ke vzniku dekubiti (Mezera a Bures, 2018). Misto poskozeni muize byt
viditelné od trvalého erytému, az po nekrotickou ulceraci, ktera zasahuje svaly, §lachy

a kosti (Holubova a Pokorna, 2019).
1.2.2 Klasifikace dekubiti

Klasifikaci koznich 1ézi se zabyva organizace EPUAP (European Pressure Ulcer
Advisory Panel), tzv. Evropsky poradni panel pro dekubity. Dekubity rozdélujeme

dle stupné zavaznosti do étyt skupin.

Dekubitus 1. stupné je charakterizovany neblednoucim erytémem a mirnym otokem
v misté pusobiciho tlaku. Celistvost kiize neni porusend, av§ak mize byt bolestiva. Tlak
také mize zpusobit zmény v podkozi. Jako zkousku mizeme pouzit, zda pokozka zbéla
pii kratkodobém zmacknuti. Pokud ziistane zacervenala, vime, Ze se jedna o dekubitus
(Brabcova, 2021). Pfi zméné polohy zamezime dal§imu rozvoji. (Vrablikova a Drabkova,
2018). U pacientii s tmavou pleti se tento stupeni poznava huife, ale jeji barva se miize lisit

od okoli (Blaney, 2010).
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Dekubitus I1. stupné ma jako urcujici znak ztratu kozniho krytu v jeho ¢aste¢né tloust'ce
s obnazenim dermis (Jansen et al., 2020). V postizené ¢asti vznikaji puchyfte, eroze,
odfeniny aZ ulcerace povrchového charakteru (Sellner Svestkova, 2015). Typicka je
otekla, namodrala, dokonce i zatvrdla pokozka. Z divodu poskozeni podkozi neni navrat

snadny, jde o dlouhodoby proces (Vrablikova a Drabkova, 2018).

Dekubitus I11. stupné nastava ztratou kiize v celé tloust’ce a poskozenim podkoznich tkani
(Jansen et al., 2020) za vzniku nekrézy s moznou serdézni ¢i seropurulentni sekreci.
Odumftelé tkan¢ maji specifickou lokalizaci a tvar. Poskozeni podkozi je vzdy vétsi
nez poskozeni kiize. Mize dojit k samovolnému zhojeni, avSak trvd mnoho mésict,

nékdy i let (Slaninova et al., 2012).

Dekubitus V. stupné je nejtézsi ptipad prolezenin pii kterych dochazi k uplné ztraté kize
a podkozi (Vrablikova a Drabkova, 2018) s rozsahlou destrukei a tkanovou nekrézou.
Poskozeni mize sahat na svaly, §lachy, vazy, kloubni pouzdra i kosti (Sellner Svestkova,
2015). Jedna se o nejhorsi druh prolezenin, které je nutné fesit operativné (Vrablikova

a Drabkova, 2018).

Dale je nutno zminit existenci dekubitu bez klasifikace stupné, jelikoZ neni znama
hloubka viedu. Dochazi k uplné ztraté ktize i podkozi, pti¢emz zaklad dekubitu je pokryt
strupem nebo piiSkvarem rizné barvy (napfi. zlutou, svétle hnédou az ¢ernou) (Pokorna
et al., 2019; Brabcova, 2021). Skute¢nou hloubku odhalime po odstranéni dostate¢ného
mnozstvi nekrozy. U stabilni nekrdzy na patach by se odstraniovat neméla, protoZe slouzi

jako ptirozeny biologicky kryt (Vrablikova a Drabkova, 2018).

U nezndmé hloubky viedu je také nutno podotknout podezieni na hluboké poskozeni
tkani. Lokalizovanou oblast fialového ¢i tmavé Cerveného zbarveni nebo také puchyt
naplnény krvi, ma pti¢inu poskozeni mekkych tkani ¢i piisobeni stfiznych sil. Pfiznakem
Jako prvni se mlze objevit maly puchyt nad tmavou spodinou rany. Réna je schopna

se i pres nejlépe vyhovujici 1é¢bu §itit do hloubky (Véstnik ¢. 2 MZ CR, 2020).
1.2.3 Faktory ovliviiujici vznik dekubitii

Faktort ovlivityjici vznik dekubit je celd fada, ovliviiuji tvorbu i 1é¢bu jiz vzniklé rany.
Vznik dekubitli je podminén mnoha faktory, které¢ se daji rozdélit na faktory zevni

a vnitini (Seflova a Janéikova, 2010).
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Hlavnim zevnim faktorem vniku dekubitd, ktery uvadéji témeéf vSechny definice, je
pasobeni tlaku. Mista, ktera jsou tlakem ohrozena jsou piedevsim oblasti na kostnich
vycnélcich. Tlak na ptislusnou ¢ast presahuje hranici normélniho krevniho tlaku kapilar,
coz ma za nasledek poruchu prokrveni. Toto je doprovazeno hypoxii tkani, ktera muze
dojit ke vzniku ischémie az k nekroze. Jiz po kratkodobém ptisobeni tlaku na danou oblast
lidského téla, mize dojit ke vniku dekubiti. (Kuckir et al., 2016). To znamena, ze 0 jejich
rozvoji nerozhoduje intenzita tlaku, ale doba jeho pusobeni. Trvalé¢ pasobeni tlaku
(ptiblizn¢ mezi 1-6 hodinami) zpisobuje poSkozeni tkani, to ale neni pravidlem

(Brabcova, 2021).

Mechanickymi vlivy se rozumi stiizné a tieci sily, které ptisobi hlavné v zaujmuti polohy
v polosedé. Pacient nam pusobenim gravitace na luzku smérem dold sklouzava
po podloZce a tim se cévy ohybaji, natahuji a zuzuji. Nastava Spatné prokrveni tkani
atienim ktze o podlozku dochazi k poskozeni povrchové vrstvy klze, které miize
zpisobit infekci. Toto riziko se dale objevuje pfi presunech pacienta na lizku, padech,
nevhodné pfilozenych obvazech, neupraveném ltizku, ¢i ptitomnosti ciziho télesa v ltizku
apod. Vliv stfiznych sil neni znatelny na vrchni kazi. Dochézi k poruseni tukové
a podkozni tkang, kterd se napind a zuzuje. Krevni cévy se nasledkem toho uzaviraji,
vznika ischémie tkani a pozdé&ji jejich odumirani, nekréza (Kuckir et al., 2016; Brabcova,

2021).

Kuckir et al. (2016) a Brabcova (2021) se shoduji na Gc¢asti ptisobeni chemickych vlivi,
které naruSuji povrchovou vrstvu kiize, tedy jeji ochrannou funkci. Jednéa se o kontakt
modi, potu a stolice s pokozkou, coz zplisobuje maceraci pokozky (zmé&kéeni, rozklad
povrchovych vrstev kiize). Nasleduje snizend odolnost kize vic¢i infekcim

a mechanickym vlivim.

Prvni vnitini faktor, kterému se budeme vénovat, je v€k. Slaninova et al. (2012) ho uvadi
zaneovlivnitelny faktor se kterym souvisi fyziologické zmény (snizena funkcnost
organt, zhorSené adaptacni schopnosti, zména struktury kozniho filmu). Pacienti s vékem
nad 75 let ¢i pacienti s diagnostikovanym rizikovym onemocnénim, kterymi se zabyvame
VvV této problematice, by méli byt pfidani do rizikové skupiny (Blaney, 2010).
S pribyvajicim vékem je obtizn€jsi obnova tkani, hiife se hoji rany, kiize ztraci elasticitu
a odolnost. Pokozka je kiehka, tenka a snadno zranitelna. V souvislosti s tim vznikaji

proleZeniny ve staii snaze, a také proto, Ze se u pacientl ve vysSim v€ku kumuluje vice
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onemocnéni (napf. onemocnéni pohybového, srdeéné-cévniho a nervového systému),

coz mize vést k omezené hybnosti (Burda a Solcova, 2015).

Také pohlavi mize vznik dekubitt ovlivnit. NachyInéjsi k jejich rozvoji jsou zeny,
protoze tukové vrstvy jsou u Zen silnéjsi, nez u muzu. Tukova tkan vykazuje mensi

odolnost na tlak (Slaninova et al., 2012).

Pii zméné tclesné hmotnosti, at’ uz pii nadvaze ¢i podvaze, je vyssi riziko vzniku
arozvoje dekubiti (Burda a Solcova, 2015). Koutnd a Ulrych (2015) piiblizuji
prokazatelné¢ vysoky vyskyt dekubitd a problematiku jejich hojeni u kachektickych

pacientii nebo vysoce obéznich, na rozdil od pacienti s optimalni télesnou hmotnosti.

wvrwe

Hybnost, ktera muze byt u geriatrickych pacientli omezena, je rovnéz jeden ze zasadnich
faktori. Zakladni onemocnéni vyvola sniZzenou hybnost v kontextu se ztratou
nebo omezenim hybnosti ¢i funkénim postizenim a je spojena s ¢aste¢nou nebo Gplnou
imobilizaci na lizku. Nemoci, kterymi mtize byt hybnost ohrozena je naptiklad poskozeni
mozku a michy, dekompenzované kardiovaskularni nebo renalni onemocnéni, diabetes
mellitus (DM), ztrata védomi atd. (Seflova a Jan¢ikova, 2010). Proto Mezera a Bure$
(2018) doporucuji jako soucast hybnosti (mobilizace) pravidelné polohovani
¢1 vysazovani pacienta. Tyka se to pfesunit na lazku 1 do kiesla s pevnou oporou

pod dolnimi koncetinami. Pacienta dle jeho stavu vedeme ke stoji a chizi.

Vyziva je dal§im dalezitym faktorem ovliviiujicim vznik dekubitti. Dekubity se mohou
snadngji objevit pii nespravném stavu vyzivy, jako je napiiklad nedostatek bilkovin,
vitaminu C, n¢kterych minerdlnich latek a stopovych prvki, coz je u geriatrickych
pacientl ¢asté (Burda a Solcové, 2015). Mezera a Bure$ (2018) uvadgji jako nutnost,
U pacientll s existujicim dekubitem, zavedeni screeningu v oblasti vyzivy, se kterym
souvisi vahovy Ubytek, samostatnost pfi pfijmu potravy a posouzeni celkového dodavani

Zivin.

Velmi rizikovym faktorem pro vznik dekubitii je inkontinence, ktera u geriatrickych
pacientd neni neobvykla. Pacient s vy$$im unikem moci ¢i stolici Casté&jsi, jak tiikrat
denng, ma témét ve vSech piipadech poskozenou pokozku a zvySené riziko pro tvorbu
dekubitt (Koutna a Ulrych, 2015). Seflova a Janéikova (2010) upozoriiuji na vihkost,

napf. vlhké préadlo, které zvySuje tfeni a je rizikové zejména u inkontinen¢nich pacientti.
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Vlhkost zpasobuje piimé chemické poskozeni pokozky a miize pisobit i nepfimo,
coz snizuje ochranu potiebnou pied poskozenim tkédn€. Ve studii v kalifornské nemocnici
byla zjisténa fekalni nebo mocova inkontinence u 73 % pacienti s dekubity (Jaul

et al.,2018).
1.2.4 Rizikové faktory zpitsobené zménénym zdravotnim stavem

Jak jiz bylo zminéno, geriatricky pacient je ¢lovek, jehoz onemocnéni je komplikovano
riznymi chorobami (polymorbidita), geriatrickymi syndromy ¢i dalSimi potizemi, které
mohou zménit jeho zdravotni stav a byt rizikové (Holmerové et al., 2014). Mezi rizikové
faktory zpusobené zménénym zdravotni stavem muzeme zatradit poruchy centralni
nervové soustavy (CNS). Nervovy systém se diky jeho vegetativni sloZce ucastni
na nalezitém prokrvovani kiuze a podkozi, senzitivni slozkou na vnimani a pohybu
zajist'uje slozka motoricka. Pti poruse nervového systému dochazi k vyraznému snizeni
odolnosti tkan¢ na tlak. Do této problematiky se fadi po§kozeni michy, porucha mozkové
¢innosti (bezvédomi) ¢i ochrnuti pacienta po cévni mozkové piihodé (CMP) (Mikula

a Miillerova, 2008).

S vyss§im rizikem dekubitii a zhorSenim imunitnich funkci jsou spojeny také jiz existujici
stavy, véetn¢ vyssiho véku, koufeni, plicnich a srde¢nich onemocnéni, diabetu mellitu,
onemocnéni ledvin a zhorSené kognitivni funkce. Koufeni a kardiovaskularni
onemocnéni maji za nasledek lokalni nebo systémovou ischemii a zhorSuji hojeni ran
v disledku nedostate¢ného zasobovani tkani kyslikem a sniZzené hladiny zakladnich Zivin
(Vecin a Gater, 2022). U pacientli s onemocnénim diabetes mellitus se Casto potykame
s poruchami krevniho obghu a vétsiho vyskytu infekci. Castou komplikaci tohoto
onemocnéni je neuropatie, kterou neni mozné 1écCit. Diabetici ztraceji citlivost a Casto
si neuvédomuji bolest nebo nepohodli zpisobené tlakem. Samotné onemocnéni, spolu
s u¢inkem Spatné krevni cirkulace, zpomaluje hojeni ran. Dalsi rizikové stavy pfispivajici
ke vzniku dekubitti jsou anémie S naslednou hypoxii, hepatické poruchy, uremie, septické

stavy, rozvrat vnitiniho prostiedi a intoxikace (Mikula a Miillerova, 2008).

Patii sem také vyskyt rizikové medikace (sedativa, analgetika, Kkortikosteroidy,
cytostatika, imunosupresiva, antikoagulancia, vazopresiva) (Slaninova et al., 2012).
Léky, které ovliviuji hojeni, konkrétn€ zpomaluji nebo zhorsuji tvorbu tkan¢, predstavuji
kortikoidy, imunosupresiva, cytostatika a antikoagulancia. Sedativa a analgetika maji

vliv na ochrannou reakci zmén poloh téla, pti dlouhodobém puisobeni na rizikové oblasti
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s pokozkou, nasledkem je zhorSené prokrveni. Za Spatné prokrveni a zhorSenou latkovou
vyménu také zodpovidaji vazopresiva (Koutna a Ulrych, 2015). Stres a dalsi 1éky véetné
chemoterapeutickych 1ékit mohou zhorsit hojeni ran. Nici vSechny rychle rostouci buiky

a tim ovliviuji proces hojeni a zhorSuji stav kuze (Vecin a Gater, 2022).

Mikula a Miillerova (2008) definuji vyskyt dekubiti asi u 3-12 % hospitalizovanych
pacientll v nemocni¢nim zafizeni a socidlnich tstavech. Jejichz pfitomnost je vyrazné

vyssi u plegikt (pohybuje se mezi 20-25 %).
1.2.5 Hodnoceni rizika vzniku dekubitit

Jiz pti prijeti klienta do zdravotnického zafizeni vykondvame hodnoceni rizika vzniku
dekubitti. Toto hodnoceni by se melo provadét u vice klientd, nejen u téch, kteti jsou
zjevné ohroZeni jejich vznikem. U geriatrickych pacienti ho provadime automaticky,
z divodu vysokého rizika jejich vzniku (Pokorna et al., 2021b; Kuckir et al., 2016).
Hodnoceni rizik je Gstfedni slozka prevence vzniku prolezenin, proto je dilezité pouzivat
spolehlivy hodnotici nastroj ke v€asné identifikaci rizikovych pacientd (Huang et al.,
2021). Aby mohly zdravotni sestry rozpoznat zmény na kizi a predchazely tak jejimu
poranéni, bylo vytvofeno mnoho hodnoticich 8§kal pro hodnoceni rizika vzniku dekubit.
V poslednich letech jsou nejvice uplatiovany s$kaly Bradenové, Waterlowové
a Nortonové. Vyuzivani a pfesnost téchto bodovacich systémi je nezbytna,
protoze prokazani poc¢ate¢nich zmén na kizi mize zasadné ovlivnit a zdokonalit kvalitu
poskytované oSetfovatelské péce (Brabcova, 2021). Maji pro oSetfovatelstvi velky
vyznam a umoziuji systematické planovani péfe o hospitalizované pacienty,
coz usnadnuje diagnostiku, 1é€bu a prevenci téchto poranéni (Jansen et al., 2020).
V pojeti Kuckir (2016) je vznik dekubitu za pacientova pobytu povazovan jako deficit
kvality oSetfovatelské péce v daném zafizeni. Dulezitou soucasti je peclivy zaznam
do osetiovatelské dokumentace, ktery je nezbytny pro zajisténi komunikace mezi ¢leny

multidisciplindrniho tymu.

Brabcova (2021) zmitiuje ndzor mnoha odborniki, ktery vypovida o tom, Ze za pouziti
hodnoticich §kal se nesnizil vyskyt dekubiti, ale nasledkem se spiSe zvysuje efektivita

preventivnich intervenci v oSetfovatelstvi.

Hodnotici stupnice dle Bradenové (Ptiloha 1) je jednou z nejvice pouzivanych metod

k posouzeni rizika vzniku dekubitti. Hodnoti se zde smyslové vnimani (Schopnost reakce
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na pusobeni tlaku v souvislosti s nepohodlim), mobilita (schopnost ménit a kontrolovat
pozici vlastniho téla), aktivita (stupen fyzické aktivity), vihkost (stupen vlhkosti kiize
nebo jejiho kontaktu s vlhkosti), vyziva (bézny profil pfijmu potravy), pusobeni tfecich
a stiiznych sil (Brabcova, 2021). Téchto 6 polozek je hodnoceno bodovym skore 1 — 4,
s vyjimkou tfecich a sttiznych sil, které hodnotime body 1 — 3. Cim je skore nizsi, tim je
vys$si riziko vzniku dekubitd (Satekova a Ziakova, 2016). Celkovy podet bodi
se pohybuje v rozmezi 6-23 (Brabcova, 2021).

Studie dle Huang et al. (2021), zamétend na efektivitu Skaly dle Bradenové, prokéazala
vy$8$i miru pravdivé pozitivnich vysledkti ve srovnani s Waterlowovou a Nortonovou
Skalou. Na zdkladé vysledku studie bylo navrZeno, aby oSetfovatelsky personal pouzival

Bradenovu $kélu k identifikaci faktort, které¢ maji vliv na riziko jedince v klinické praxi.

Dalsim hodnoticim systémem K posouzeni rizika vzniku dekubitt je Skala dle Judy
Waterlowové (Ptiloha 2). Tento Systém zohlediiuje rozvoj vzniku dekubiti v souvislosti
S ptitomnosti jak vnitinich, tak vnéjSich rizikovych faktorii. Mezi vnitini faktory fadime
vék, vyzivu, dehydrataci, inkontinenci, pre-existujici zdravotni stav a nékteré druhy 1éka.
Oproti tomu do vnéjsich faktor patii pusobeni tlaku, stfiznych sil a tfeni, coz pusobi
na celistvost kiize. Tento systém zjistuje riziko vzniku dekubitli na zakladé poméru
hmotnosti a vysky, pohlavi a v€ku, typu chirurgického vykonu nebo traumatu, typu ktize,
zvlastnich rizik (anemie, srde¢ni selhani, koufeni...) kontinence, mobility, vyzivy (chut
k jidlu), stavu neurologickych funkci a také medikace (Brabcova, 2021). Cim je celkové
bodové hodnoceni vyssi, tim vyssi je i riziko dekubitd (Satekova a Ziakova, 2016).
Pokud je vysledny soucet vyssi nez 10 bodi, uréuje moznou existenci rizika vzniku
dekubitd. Vysoké riziko zna¢i hodnota 15 — 20 bodu a soucet vyssi nez 20 stanovuje

velmi vysoké riziko (Mikula a Miillerova, 2008).

Posledni $kala, dle Doreem Nortonové (P¥iloha 3), je v Ceské republice nejrozsifengjsi
(Véstnik ¢&. 2 MZ CR, 2020). Diky ni se hodnoti riziko vzniku dekubitli pomoci 5
zakladnich Cinnosti, mezi které patii fyzicky stav, stav védomi, aktivita, pohyblivost,
inkontinence. Kazda z piedchazejicich ¢innosti je rozc¢lenéna do 4 trovni dle stupné
zavaznosti (Satekova a Ziakova, 2016; Brabcova, 2021). Na zakladé téchto hledisek je
pacient ohodnocen uréitym poétem bodi. Cim je bodové hodnoceni niZ§i, tim je riziko
vzniku dekubitd u pacienta vyssi. Pacienti se skore nad 25 bodii maji minimalni riziko

vzniku dekubitl. Riziko vzniku nastdva tehdy, kdy je bodové skore méné nez 25 bodil.
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Hodnoceni body 25 — 24 znaci nizké riziko, 23 — 19 stiedni riziko, 18 — 14 vysoké riziko
a 13 — 9 bodl urcuje velmi vysoké riziko vzniku dekubit. Jakmile dojde ke zméné

jednoho z faktorti, méli by byt pacienti piechodnoceni (Brabcova, 2021).
1.2.6 Lokalizace dekubitii

Dekubity se mohou vyskytnout na kterékoli ¢asti téla, avsak zvysené riziko je na mistech,
kde je slaba tukova a svalova vrstva mezi vrstvou kiize a kosti. Tyto oblasti mizeme

také nazyvat jako predilekéni mista (Burda a Solcova, 2015).

Mista, ktera jsou nejcastéji ohrozena muzeme rozdélit dle polohy pacienta. Pii poloze
na zadech jsou nejvice rizikova mista v tylni krajing, trn 7. kréniho obratle, hiebeny
lopatek, oblast loktd, kost kfizova, hyzdé a patni kosti. U vyhublych pacientti dbame
na oblasti podél patete a, pii nespravné vedené mocové cévcee, ve stehenni krajiné. Dalsi
poloha je na boku, pii které dbame na oblast spankové kosti, ramennich kloubti, hiebent
kosti ky¢elni, kolenni a hlezenni klouby a tlakové body plosek chodidel. Neopomeneme
I polohu na bfiSe, U které vénujeme pozornost v mistech nad licnimi kostmi, v oblasti
ucha, htebenech kosti ky&elnich, nad koleny a u palci na nohou (Burda a Solcova, 2015;
Vrablikova a Drabkova, 2018).

Brabcova (2021) popisuje jako nejcastéjsi misto tvorby dekubitii prostor panve,
konkrétné oblast kiiZovou, kycelniho kloubu, kostrée a také se Casto tvoii na patach.
Mista, kterd nejsou pro dekubity tolik typickd je napiiklad zadni ¢ast hlavy, licni kost,
ramena, oblast lopatek, bo¢ni strany kolen, kotniky, oblast chodidel apod. Tukové tkané
a svalové vrstvy ulozené v hloubce jsou nejméné odolné vici tlaku. Rozvijejici dekubitus
je obtiZné objevit, protoZe tlakové poskozeni nejprve vznikne v hlubokych tkénich a poté
postupuje na povrch. PosSkozeni bychom neméli podcenovat, protoze dekubitus vypada
na povrchu Iépe, nez je skutecné poskozeni hlubokych tkani, podkozi, tukovych vrstev
a svalll, snazime se byt obezfetni. Vrchni vrstva kiize je naopak nejvice odolna viici tlaku.

Zalezi ovsem na tloust'ce. Nejsilngjsi ktize je na zadech a chodidlech.

Vysledky studie o prevalenci dekubiti dle Jansen et al. (2020) ukazaly ptevahu jejich
vyskytu v oblasti patni kosti a kosti kiizové. Tyto dvé lokality jsou povazovany za mista

opory V poloze na zadech nebo na boku, coz je bézné u vazn¢ nemocnych pacientd.

Dekubitus se muze také objevit na sliznicich v dychacich cestach, zaZivacim traktu

a urogenitalnim traktu. Muze souviset na nemocni¢nim vybaveni. Jedna se napiiklad
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0 kanyly, pomicky k jejich fixaci apod. (Pokorna et al., 2021a). Vice informaci obsahuje

kapitola 1.3.5 Medicinské pomiicky a nemocni¢ni vybaveni.
1.2.7 Komplikace dekubitii

Komplikace dekubitii mohou byt pro pacienty, piedev§im pro ty geriatrické, velice
zavazné. Postihnout mohou pacienty s dlouhodobou imobilitou a také s ndhle snizenou
mobilitou (Holubova a Pokorna, 2019). Objevit se muze krvaceni, cysty, recidiva
dekubitu, zanét kosti, zanét kostni dien¢ (osteomyelitida) ¢i karcinom (Brabcova, 2021).
Nejcastejsi komplikaci je infekce, zobrazovana jako invaze bakterialnich patogenti, ktera
zpusobuje katabolicky stav vedouci k rozpadu tkéni. ZhorSeni zdravotniho stavu
pfi soucasném vyskytu infekci zpomaluje nebo dokonce znemoziiuje hojeni ran a zvysuje
riziko vzniku dekubitli. ZvySena teplota klize je rovnéz nepifimym rizikovym faktorem

pro jejich vznik (Jaul et al.,2018).

U lokélni infekce dekubitu je pfiznakem pomalé ¢i Zadné hojeni rany v ptedchozich dvou
tydnech, a to navzdory odpovidajici 1é¢bé, zvétSeni ¢i prohloubeni rany, rozpadu
(dehiscence) rany, nekrotické tkani, zvySené teploté, exsudaci ¢i zméné charakteru
exsudatu, zapachu, zvysené intenzité bolesti atd. Muze dojit k tvorbé kapes ¢i pfemosténi
na spodiné rany, nebo také az k poskozeni kostni tkan¢. Pokud se zméni v zdrsnélou
¢1 mekkou, nebo se dekubit nehoji dle odpovidajici 1écby, méeli bychom brat v uvahu
vySetfeni dekubitu zaméfené na moZnou piitomnost osteomyelitidy (zanétlivé

onemocnéni kosti) (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020).

Brabcova (2021) oznacuje kazdou poruchu prokrveni za riziko vzniku infekce. Idealni
zivnou pidu pro bakterie a vznik infekce tvoii rdna s kolonizaci choroboplodnych
zarodkl. Kazdy dekubit, zejména druhého az Ctvrtého stupné, je vchodem infekce
do lidského organismu, ktera muze vyustit az v sepsi. Tyto stupné dekubitu byvaji
zpravidla infikované, proto je doporucené provést bakteriologické vySetieni pomoci stéru
z rany. Riziko zavleceni mikroorganismu zavisi na délce pfitomnosti rany, na jeji kontrole
a frekvenci prevazi, které jsou soucasti 1écby (Koutna a Ulrych, 2015). Dekubitus mize
byt infikovan nemocni¢nimi infekcemi, proto je dilezité myslet na to, ze nemusi byt
ohrozen jen pacient, ale i oSetfujici personal. Pfitomnost samotného dekubitu zptisobuje
vyrazné ztraty bilkovin, pokud nejsou nahrazovany, hrozi riziko podvyZivy a sniZzena

obranyschopnost organismu proti infekci.
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Dekubity zpiisobuji bolest a nepohodli, vazné zhorSuji kvalitu Zivota a zvySuji naklady
na zdravotni péci. Nejenze stoupa morbidita starSich a nemocnych osob,
ale také umrtnost. Proto se vyplati udélat vSe pro jejich prevenci (Li et al., 2022). Studie
zabyvajici se dekubity zekonomického hlediska prokazuje vyssi ndklady spojené
s lé€bou dekubitli nez s jejich prevenci, pficemz naklady na 1é¢bu se lisi podle stupné

dekubiti (Klugarové et al., 2022).
1.3 Prevence vzniku dekubiti

Pro zdatilou prevenci dekubitl je nutny multidisciplinarni pfistup, avSak odpovédnost
za zhodnoceni a intervence spociva vV piimé péc¢i sester (Waugh, 2014). Sestra ma
Vv prevenci dekubitli nezastupitelnou roli. Bojuje proti prolezenindm, u kterych prevence
a terapie nemusi byt Uspésna. Piesto se ale snazi pro to udélat maximum. U takovych ran
je lepsi jejich vzniku piedchazet, nezZ je nasledné 1€¢it. Dekubity i pro sou¢asnou medicinu
predstavuji vazny problém, a to obzvlast’ u geriatrickych pacientli, nebot” se $patné hoji
a jsou vstupni branou infekce (Vrablikova a Drabkova, 2018). U takovych pacienti je
kladen nejvyssi stupen dilezitosti na vyzivu, hydrataci a jejich aktivizaci. Také je dulezita

spoluprace s pacientem a jeho rodinou (Zrubakova a Bartosovi¢, 2019).

Cilem je snizeni tlaku pusobiciho na predilekéni mista, odstranit v§echny zevni faktory
ovlivitujici vznik dekubitti, hlavné mechanické a zlepsit celkovy stav pacienta (Burda
a Solcova, 2015). Jiz pfi pfijeti pacienta, sestra provadi zhodnoceni rizika vzniku
dekubiti, idealné do 12 hodin od pfijeti. K tomuto zhodnoceni bude zapotiebi pouziti
jedné ze standardizovanych $kal. Jak jiz bylo zminéno, v Ceské republice patii mezi
nejpouzivanéjsi Skala dle Nortonové. Vyznamné pro posouzeni rizik je jeho opakovani,
které by mélo probihat jednou tydné dle aktualniho stavu pacienta. Pti zhorSeni stavu,
u specifickych pacientii (v kritickém stavu, geriatrickych pacientli apod.), mize sestra
riizné ménit frekvenci hodnoceni (Véstnik &. 2 MZ CR, 2020). Osetfovatelsky personal
U pacientl zajiStuje pravidelné polohovani, hygienu, tupravu lizka, pouziti
antidekubitnich pomticek, dostatecni piijem vyzivy, tekutin atd. Je dilezité, aby se sestry
stale vzdélavaly, rozsifovaly si znalosti v oblasti hojeni chronickych ran a daly Sanci

novym lé¢ebnym technikam (Vrablikova a Drabkova, 2018).

Bufilova et al. (2022) uvadi zrealizovany vyzkum, jehoZz cilem bylo zmapovat uroven
znalosti v§eobecnych sester v oblasti prevence a obecného povédomi o vyskytu dekubitii

v oblasti paty na jednotkach intenzivni péce. ZvysSeni urovné znalosti o této problematice
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bylo dalSim cilem, realizovaném prostfednictvim vzdélavacich aktivit. Pfed zahajenim
vzdélavani vSeobecné sestry prokazaly 74,15% tspé$nost. Vyznamnou piekazkou byla
nemoznost osobnich vzdé€lavacich aktivit béhem pandemie COVID-19, po které
prokazaly miru spravnych odpovédi 74,21 %. Tyto vysledky byly témét srovnatelné
s témi pred zahdjenim vzdélavani. Z divodu neuspokojivych vysledkli bylo vzdélavani
opakovano kontaktni formou, které ptineslo pozitivni vysledky. Dusledkem toho bylo

zlepSeni znalosti a celkova mira spravnych odpovédi vzrostla na 93,1 %.
1.3.1 Polohovani

U geriatrickych pacientd v problematice dekubiti je polohovani nejucinnéjsim
preventivnim opatfenim. Je systematické a ¥idi se danymi pravidly s ¢asovymi intervaly
zmén poloh (Véstnik &. 2 MZ CR, 2020). Spravné polohy dosdhneme vhodné zvolenymi
opérnymi plochami, pravidelnou zménou tlaku a ochranou kostnich vybézka jako jsou
paty, kiizova kost a kostr¢. Polohovani, za i¢elem zmirnéni nebo redistribuce tlaku,
provadime pomoci manipulacnich technik a vybaveni (Vecin a Gater, 2022). Zlepsime
prokrveni mekkych tkani, brdnime ischémii, odstrafiujeme tlak, zamezime tfeni
a pusobeni stfiznych sil na predilekéni mista. Sestra polohuje vSechny pacienty s dekubity
a také ty, ktefi maji riziko k jejich vzniku, pokud nejsou pfitomny zadné kontraindikace.
Pii polohovani je cilem dosdhnout optimalni odlehceni predilekénich mist a co nejvétsiho
rozloZeni tlaku. Polohovani by mélo mit stanovenou frekvenci a také je vyhodou pouZiti
antidekubitni matrace. Doporucuje se interval po 2 hodinéch, avSak jeho stanoveni
ur¢ujeme podle aktualniho stavu pacienta, nikoli dle diagnéz. Pokud pacientiv stav
vyzaduje CastéjS$i zménu polohy mizeme vyuzit metodu mikropolohovani kazdych 30
minut. Jedna se o pacienty v kritickém stavu, u kterych neni mozné dodrzovat pravidelny
rezim polohovéani a také u stabilnich pacienti jako dopln€k pravidelného polohovani
(EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020; Véstnik ¢. 2 MZ CR, 2020). Koutnd a Ulrych
(2015) k organizaci také tadi ¢asové naplanovani a také zajisténi dalsiho pomocného
persondlu k provedeni dané¢ho vykonu. Zvlasté¢ u geriatrickych pacienti dbame
na opatrnost pii polohovani, ¢imz zamezime dal§imu poskozeni kiize. Velky vliv ma
na polohovani také dekompenzovany pacient oproti pacientovi, u kterého je jiz provadéna
vertikalizace. Provedené polohovani sestra zaznamenava do dokumentace vcetné
casového intervalu. Také zajistuje, aby se pacient citil komfortné a netrpét bolesti.
V takovém piipad¢ informuje I¢kate a poda analgetika dle ordinace. Existuji také ptipady,

u kterych polohovani neni mozné provadet. Tyka se to naptiklad pacientl po urazech
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¢i operacich patefe. Tito pacienti jsou ve velmi vysokém riziku vniku dekubitd, dilezité
je vyuziti antidekubitni matrace (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020; Véstnik ¢. 2 MZ CR,
2020). Vecin a Gater (2022) oznacuji zanevhodné dlouhodobé pouzivani polohy
na zadech, pokud to neni nutné pro zvladnuti zdravotnich obtizi. U lezicich pacienti
bychom horni ¢ast lizka neméli zvySovat o vice nez 30°. Preferuje se semi-Fowlerova
poloha (do uhlu 15-45°), pfi obtizném dychani, pfedchazeni ventilatorové pneumonie
apod. Snazime se o to, aby nedochazelo k sesunuti pacienta v lizku a tim také k ptisobeni
sttiznych sil predevsim v sakralni oblasti. Nemé&li bychom opomijet také stav prokrveni
dolnich koncetin, pat a chodidel. Paty se snazime, za pomoci antidekubitnich pomticek,
odleh¢it a zabranit ptisobeni tlaku. Ten pfemistime do oblasti lytka a dbame na jeho
rozlozeni bez tlaku na Achillovu Slachu. Nezapominame na to, Ze pacienta mizeme
umistit do kiesla ¢i invalidniho voziku s nohama umistényma na podlaze, stoli¢ce

&i opéree voziku (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020; Véstnik ¢. 2 MZ CR, 2020).
1.3.2 Antidekubitni pomiicky — vybér vhodnych pomiicek

Dle miry imobility, aktivity, vahy a vysky pacienta a rizika vyskytu dekubitii volime
vhodné pomiicky. U obéznich pacienti volime pomiicky se zvySenou schopnosti
rozlozeni tlaku a zmirnéni strznych sil. Sitka lizka by méla umoznit otodeni pacienta

(EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020).

Doshaba et al. (2021) uvadi velky vybér pomucek, které lze ucelné vyuzit v prevenci
rozvoje nasledkt imobility. Pouziva se mnoho druht néplni i povlakii. Mezi nejcastéji
pouzivané patii pomicky plnéné drobnymi kuli¢kami s riznymi povlaky. Pro pacienty
V nemocnicnich zatizenych se doporucuji potahy, které jsou paropropustné a vodéodolné,
coz umoziuje snadnou omyvatelnost a pouziti dezinfekce. Paropropustnost latky snizuje
poceni pacienta a tim také vznik dekubitti. Také se pouzivaji pevné molitanové pomucky,
které se uplatnuji naptiklad pfi udrzeni pacienta v poloze na boku. Je nutné zminit
I nafukovaci vzduchové pomiicky a pomicky vyrobené z pamétové pény. Pamétova
péna mé vysoké odlehCovaci schopnosti, avSak nejsou dostupné ve vSech zafizenich.
Miuizeme je jednoduSe nahradit polStafem, pefinou, dekou, osuskami ¢i plySovymi
hrackami. AvSak toto feSeni se doporucuje pouze docasné, pro dlouhodobé uzivani je
vhodné zajistit kvalitnéjsi vybaveni. Je také vhodné, aby byla pomiicka vzdy povlecena.

Sestra je zodpovédnd za zdménu pomicek, proto je dulezité dostatecné oznaceni
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pomiucky daného pacienta. Zaménou pomticky muize dojit k pfenosu nozokomialnich

nakaz mezi pacienty.

Zejména U pacientli, rizikovych ke vzniku dekubitd, zvazime pouziti antidekubitni
matrace. Jedna se o pacienty, které neni mozné polohovat, 0 pacienty v bezvédomi,
s nehojicim se dekubitem nebo s dekubity na vice mistech, kdy jsou moznosti polohovani
omezené apod. (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). Je na vybér nékolik typi matraci
dle pasma rizika, avSak ne vSechny zafizeni maji takové moznosti. Mizeme se Setkat
S pasivni (statickou) matraci, ktera je urCena pacientim s nizkym, stfednim piipadné
i vysokym rizikem. Druhym typem je matrace aktivni (dynamicka), ur¢ena pacientt
se stfednim &i vysokym rizikem (Véstnik ¢. 2 MZ CR, 2020). Dal§imi pomiickami jsou
molitanové pfifezy riznych velikosti a tvart a kulickové pomicky, o kterych jiz byla
zminka. Pouzivaji se také antidekubitni podlozky a sedaky. Jako antidekubitni podlozka
se diive pouzivalo tzv. ov¢i rouno, které se pouziva az do soucasnosti. Zajisti odleh¢eni
tlaku a tim sniZeni rizika vzniku dekubitt, dale tepelnou izolaci a prodysnost. Nahrazuje
se polyesterovym materidlem, ale existuji také podlozky gelové ¢i z pamétové pény
(Doshaba et al., 2021). Wagner (2019) podle némeckého narodniho standardu zminuje
pomiucky, které jsou nevhodné pro prevenci dekubiti. Jedna se naptiklad o specidlni
nafukovaci kruhy, koZeSiny, obvazovou vatu, vodni matrace, rukavice naplnéné vodou
¢i vzduchem a mnoho dalsich. Nyni jsou k dispozici profesionalni polohovaci pomucky,

u kterych se vyzaduje jejich pouzivani.
1.3.3 VyZiva a hydratace

Zajisténi optimalni hydratace a vyzivy patii k zakladnim opatfenim v péci o geriatrické
pacienty (Zrubakova a Barto$ovi¢, 2019). Vé&stnik ¢.2 MZ CR (2020) oznaluje tyto dvé
slozky za podstatné v prevenci i 1écb€ dekubitii. Pacientim s poruchou pfijmu potravy
nebo rizikem  malnutrice, zafidime konzultaci  snutriénim  terapeutem
¢1 interdisciplindrnim nutriénim tymem, Vv ptipad¢€ vysoce rizikového pacienta. Snazime
se vyhybat malnutrici s cilem zajisténi vhodného a vyvéazeného piijmu vSech slozek

potravy s pifimétenou energetickou hodnotou.

Kazdy orgdnovy systém potiebuje ziviny v podob€ makro a mikronutrientt, které vyuziva
K rtstu, vyvoji, adrzbé a obnové télesnych tkani. Vyziva je vyznamny ukazatel ke vzniku
a rozvoji dekubiti (Munoz et al., 2020). Ma také vliv na prevenci a 1é¢bu onemocnéni

¢1 syndromt ve vysSim veku. Celkovy zdravotni stav lidi ve vSech vékovych kategorii,
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ale zvlaste u seniorti, miize ovlivnit nedostate¢na hydratace a nerovnovaha mezi ptijmem
a vydejem tekutin (Zrubdkova a BartoSovi¢, 2019). Sestra se proto snazi pacientovi
s timto rizikem zajistit a nabizet potraviny ¢i dopliky stravy s vysokym obsahem bilkovin
a vysokou kalorickou hodnotou. Muze se jednat o pacienty soucasné trpici malnutrici,
nebo je u nich riziko malnutrice. Sestra také zajiStuje dostateCny pfijem tekutin

a motivuje pacienta k dodrzovani pitného rezimu (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020).

Mezi stavem vyzivy a rozvojem dekubitil existuje mirné statistickd souvislost. Dale
se doporucuje zvazit vliv zhorSeného stavu vyzivy s rizikem dekubit. Pokud se u jedince
vyskytuji dal$i rizikové faktory, které jsou povazovany za vysoce prediktivni pro riziko
dekubitti (napt. imobilita), a klinicky stav jedince je ohrozeny, méla by byt pii posuzovani
rizika dekubitl, zvazena také vyziva. Stav vyzivy je zahrnut ve vétSiné bézné
pouzivanych nastroji pro hodnoceni rizika dekubitl. Zaméfime-li se pfimo na skaly
pro hodnoceni vyzivy, dle prognostickych studiich nebyly vyznamné piedvidajici
na zakladé pozorovani pro vznik dekubitti. Pokud vSak pouzijeme celkové strukturované
hodnoceni rizika dekubiti soucasné¢ s klinickym usudkem, mohou byt zjisténim,
pro planovani nutri¢ni (a jiné) péce. Nutricni screening predevsim pomaha identifikovat
a lécit podvyzivu u pacientll s dekubity nebo S jejich rizikem. Mnoho parametrt rizika
nutri¢éniho screeningu je spole¢nych pro pfifazeni trovné rizika. Patfi mezi né vySka
a hmotnost, neumyslné zmény hmotnosti v poslednich 3-6 mésicich, zmény v pifijmu
potravy ¢i chuti k jidlu, Zivotni navyky (fyzickd aktivita, uzivani tabdku),

gastrointestinalni poruchy a anamnéza (Munoz et al., 2020).
1.3.4 Vyprazdiiovani, hygienicka péce a ochrana kiiZe

Sevéikova et al. (2019) jako za jednu ze zékladnich ¢innosti oSetfovatelského personélu
uvadi zhodnoceni stavu kiZze pacienta a rozpozndni prvnich ptiznaki piipadného
poskozeni. Prioritou oSetfovatelské péce je ochrana a péfe o kuzi. Sestra provede
co nejdiive od pfijmu pacienta hodnoceni stavu kiize a tkani. Toto hodnoceni opakuje
dle miry rizika vzniku dekubiti u konkrétniho pacienta, a nakonec i pfi jeho propusténi.
Pokozku prohlédne a zkontroluje pfedevSim na mistech, které jsou pro vznik dekubitt
nejcastejs$i. Také vénuje pozornost pfitomnym erytémiim, otokiim, zménadm struktury

tkani €1 teploté klize. Sestra udrzuje kiizi Cistou, hydratovanou, pfi suseni se vyvaruje tteni

pokoZky a u inkontinentniho pacienta provadi bezprostiedni ocisténi. U takovych
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pacientl vyuzije inkontinen¢ni pomiicky a je zasadni zvySena péce o pokozku (EPUAP,

NPIAP a PPPIA, 2020; Véstnik & 2 MZ CR, 2020).
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Inkontinence moci a stolice patii mezi rizikové faktory vzniku dekubitii, a proto miize
mit jeji zvladnuti vyznamny vliv pii jejich 1écbé. Agresivnimi latkami, jako je moc,
stolice ¢i pot, dochézi k posSkozeni kozniho krytu. Toto mé& dopad predev§im na starsi
pacienty nebo imobilni osoby. Aby ktakovému poskozeni nedochazelo, pouzivaji
se rizné druhy inkontinen¢nich pomucek (vlozky, plenky, kalhotky). Nedoporucuje
se pouzivani neprodysnych podlozek, plen ¢i kalhotek. Tyto pomucky zptsobuji
zaparovani a poruseni integrity kiize, coz zpusobuje rychly rozvoj jiz vzniklych dekubiti.
Sestra zajist'uje pravidelnou vyménu osobniho i lozniho pradla a plen. Znec€isténé oblasti
thned ocisti a provede péci o pokozku. Pokud pecuje o rizikovd mista ndchylna
k poskozeni, doporucuje se pouzivat vlaznou vodu, nesmi byt horka. Také je vhodna
aplikace specialnich mycich prostredki s vyvazenym ph nebo myci emulze (Véstnik ¢. 2
MZ CR, 2020). Doporuéuji se jemné myci gely, pény, tekutd mydla nebo také jen tepla
voda (Brabcova, 2021). Sestra pokozku pravidelné promazava a zaméfuje se hlavné
na rizikova mista. Jiz vzniklé zacervenani kize a dekubity nemasirujeme (Véstnik ¢. 2
MZ CR, 2020). Saibertova et al. (2022) uvadi, Ze profesionalni spole¢nosti nedoporuduji
masaz rizikovych mist, a to zejména na mistech, kde je slaba tukova a svalova vrstva
ktze. U imobilnich pacientt, ktefi maji vysoké riziko vzniku dekubitti, je na misté pouziti
preventivnich pénovych krycich polstarka aplikované piimo na predilekéni mista.
Tyto mista sestra pravidelné kontroluje dle miry rizika pacienta (Véstnik ¢. 2 MZ CR,
2020). Tim, Ze bude sestra rizikova mista pravidelné sledovat a peCovat o kiizi pacienta,

zajisti prevenci a sniZeni vyskytu tlakovych 1ézi (Sevéikova et al., 2019).
1.3.5 Medicinské pomiicky a nemocnicni vybaveni

V této oSetfovatelské problematice miZzou hrat vyznamnou roli medicinské pomicky
a nemocnicni vybaveni. Proto vybirdme prostifedky, které minimalizuji poSkozeni tkani,
maji spravnou velikost ¢i tvar pro daného pacienta a maji schopnost fadného upevnéni
(EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). Cooper (2013) upozoriiuje na to, ze by mél
oSetrovatelsky personal dbat na doporuceni vyrobce a mél by dodrzovat spravnou
manipulaci se zafizenim a ostatnimi pomuckami. Sestra umisténi téchto prostiedki

pravidelné kontroluje a Stard se o to, aby se pacient citil pohodlné. Dale kontroluje stav
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pokozky pod zdravotnickymi prostfedky, zda nedochazi ke vzniku zndmek poskozeni
ktze. Prostfedek pravidelné otaci, tim méni jeho polohu a piisobeni tlaku na dané misto.
Dle pacientova stavu Se snazime prostiedek co nejdfive odstranit (EPUAP, NPIAP
a PPPIA, 2020).

Dekubitus se miize objevit na sliznicich a dalSich mistech v souvislosti s nemocni¢nim
vybavenim (Hlinkova et al., 2019). Jedna se naptiklad o zavedené kanyly, katetry, sondy
(Vytejckova et al.,, 2013), endotrachealni ¢i tracheostomické kanyly, ventilacni
¢1 kyslikové masky, kréni limce, snimace pulznich oxymetrii, podlozni misy, bandaze,
imobiliza¢ni zafizeni, pomicky apod. Tyto pomicky a také mnoho dalSich jsou
piedstavovany z hlediska pravdépodobného vzniku dekubitt za rizikové (Hlinkova et al.,
2019). Pii zavedeni nasogastrické sondy vénujeme pozornost nosnim praduchiim, sondu
pravidelné ptrekladame a misto kontrolujeme (Vytej¢kova et al., 2013). Také dbame
na umisténi mocového katetru, u rizikovych pacienti ho sméfujeme nad stehno

(Vytejckova et al., 2013).

Jiz ptfi vybéru pomicek je tfeba zvazit, zda nebudou pro pacienta rizikové ve spojeni
S poskozenim klize a tkani. Sestra dba na volbu velikosti pomicky a jeji spravné ulozeni.
Kontroluje zabezpeceni proti dislokaci, stav kiize, redukci ptisobeni tlaku a strznych sil
V misté¢ pouziti pomlcky a dba na Casovou frekvenci ulozeni pomucky (EPUAP
and PPPIA, 2014). Snazi se vyvarovat polohovani pacientii na zdravotnické pomicky,
jako napiiklad katetry, drendzni systému nebo také cizi télesa (Véstnik ¢. 2 MZ CR,
2020).

1.3.6 Mobilita, rehabilitace

vvvvvv

imobiliza¢niho syndromu. Pohyb m4 mnoho pozitivnich u¢inki na kvalitu Zivota, zvIasté
u geriatrickych pacientd. Zlepsuje pohyblivost, udrzuje kondici a také muze byt prevenci
riznych druhi onemocnéni, napiiklad kardiovaskularniho systému (Vostry a Veteska,
2021). Dale udrzuje svalovy tonus, rozsah pohybu kloubt a také diky nému dochazi
ke snizeni bolesti pohybového aparatu. Pohyb je zkratka vyznamnou soucasti starnuti
(Klevetova, 2017). Rehabilitace se ptizpisobuje aktudlnimu zdravotnimu stavu pacienta.
Je dilezité dodrzet primétenou délku a frekvenci cviceni (Zrubakové a BartoSovic, 2019).
Uskute¢niuje se ve spolupraci s fyzioterapeutem a motivaci pacienta i jeho blizkych

k ¢asné mobilizaci (Véstnik &. 2 MZ CR, 2020). Motivace hraje kli¢ovou roli v rozvoji
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a schopnosti spoluprace seniora. S tim mu mohou pomoci rehabilitacni pracovnici
VvV poptedi s ergoterapeuty a fyzioterapeuty. Je zapotiebi, aby pacient chtél dospét
k danému cili, ktery si pfedem stanovil a uvédomil si, zda je schopen cile dosahnout

(Vostry a Veteska, 2021).

Spoluprace fyzioterapeuta, oSetfovatelského personalu a pecovatele s pacientem je
zasadni v prevenci dekubitli. Fyzioterapeut provadi individualni rehabilitaci, na kterou
ma vyhrazeny urcity ¢as, nevénuje se pacientovi po cely den. Celodenni péci musi zajistit
sestra nebo oSetfovatel a pokracovat v oSetiovatelské rehabilitaci. Pacienta sestra
pravidelné polohuje. Pies den kazdé dvé hodiny a v noci kazdé tii hodiny, avSak ¢asovy
interval zavisi na celkovém stavu pacienta. Pomahaji pacientovi se sedem v nebo mimo
luzko, doprovazeji ho na toaletu, ke stolu, k umyvadlu a s dalsimi tkony, se kterymi
pacient potiebuje dopomoci (Seflova et al., 2016). Sestra se snaZi pacienta posazovat,
pokud je schopny vydrZzet sedét v kiesle nebo voziku, ¢imZz zvysSuje jeho aktivitu.
Pted posazenim zhodnoti rozlozeni vahy a stabilitu pacienta. Je dileZzité provést sed tak,
aby byl pacient schopen udrzet vsedé vzptimenou polohu. Pacienta nikdy neposazuje
na jiz vznikly dekubit, pokud se objevuje v sedaci ¢asti, tedy oblasti hyzdi. Vyskytuje-li
se na jiném misté a je-li mozné dekubit takovou polohou tGpln¢ uvolnit od tlaku, tak je

mozné pacienta posazovat na omezenou dobu (Brabcova, 2021).

Muzeme se setkat s nespolupracujicimi pacienty, ktefi se vraceji zpatky do rizikové
polohy. V tomto pfipadé je nutny komplexni pfistup celého tymu. Mobilitu u pacienta
zvySujeme také diky elektricky nastavitelnému a polohovacimu lizku s ptislusenstvim.
Mirné naklanéni lizka nam umozni odlehéeni od tlaku na rizikovd mista. Pfi zméné
polohy ¢i vstavani jsou vhodné dvoudilné postranice a hrazdicka, které slouZzi

jako uchytové pomiicky (Seflova et al., 2016).
1.4 OfSetiovani dekubiti
1.4.1 Celkova léchba

Pii 1écbe dekubitii je dulezité dodrzovat vSechna preventivni opatieni, véetné 1écby
zékladnich a pfidruZzenych onemocnéni a moznych komplikaci (Seflova et al., 2016).
Sestra by meéla geriatrického pacienta vnimat jako holistickou bytost. Méla by mit
komplexni ptistup, tedy sledovat jeho celkovy stav a také jaky je stav tlakovych poranéni
(EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020; Brabcova, 2021). Dingové Slikova (2018) oznacuji
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jako hlavni zamér osetfovatelské péce naplnéni biologickych, psychickych, duchovnich
a socialnich potieb pacienta. Dekubity jsou spojeny s psychickym a fyzickym utrpenim,
zvySenou morbiditou a umrtnosti a vy$$imi naklady na zdravotni pééi (Schliier, 2016).
Sestra provadi hodnoceni bolesti u pacienti s dekubitem a dle ordinace 1ékate podava
pravideln¢ analgetika. Snazi se pouzivat pomucky a techniky s ohledem na jeji
predchazeni. K tiSeni bolesti v souvislosti s dekubity se uplatiuje pouziti vilhkého hojeni
ran (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). Sestra pacienta pravidelné polohuje, snazi
se 0 véasnou mobilizaci, pravidelné kontroluje, oSetfuje stav kiize v okoli rany a pecuje
0 kazi po celém jeho téle kvalitnimi, bariérovymi prostfedky (Schlier, 2016). Stara
se 0 nutrici a dostate¢ny piijem tekutin. Bez spravné vyzivy a hydratace se rana nemutze
zhojit, proto sestra musi zajistit, aby m¢l pacient stravu s dostatkem energie a proteini.
Dle celkového stavu pacienta se uvazuje nad spolupraci s nutri¢nim terapeutem.
V piipadé€, Zze pacient v ramci stravovaciho rezimu stale strada, je na misté ptidani
doplnkt stravy S obsahem proteinti, vlakniny, mikronutrienti a dalSich slozek
(Nutridrink, Cubitan, Diasip, Fresubin, Ressource, Glucerna Select a jiné). K hojeni ran
jsou vhodné piipravky obohacené proteiny. Pfedevsim k podpote hojeni dekubitii je uréen
pripravek Cubitan, ktery se konzumuje mezi chody po douscich az do uplného zhojeni
rany (Slaninova, etal., 2012). Také se zajima o socialni zazemi pacienta (jedna
se 0 prostiedi, ve kterém nemocny zije). Dale hodnoti stupen sebeobsluhy a zjistuje,
zda ma nemocny v rodiné€ nékoho, kdo se o né¢j mize po ukonceni hospitalizace postarat

(Brabcova, 2021).

Soucasti 1écby je také spravné vedena zdravotnickd dokumentace, kterd obsahuje
chronologicky uspofadané a ucelené informace o konkrétnim pacientovi, jeho celkovém
zdravotnim stavu, diagnostice, 1é€b¢, rehabilitaci, oSetfovatelské péci atd. V této
problematice hraje hlavni roli oSetfovatelska dokumentace. Diky jejimu spravnému
vedeni, sestra pacientovi poskytuje kvalitni péci. Setra vede plan oSetfovatelské péce
a pravidelné¢ ho hodnoti, vede denni zadznamy, zdznamy o riznych oSetfovatelskych
testech, plany péce 0 rany a jejich pravidelné popisovani, specialné se vénuje dekubitim,

bolesti, edukaci, pougeni pacienta atd. (Dingova Slikova et al., 2018).
1.4.2 Mistni lécba
V prvni fad¢ je pro hojeni dekubiti nutné zmirnit tlak, aby bylo mozné na misto poranéni

dodavat kyslik a ziviny. Dale musi byt zjisténa a napravena zakladni pficina tlakového
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poranéni. Rana musi byt Cista, bez Supin nebo biofilmu, aby se mohla objevit nova
epitelialni tkan. Snazime se odstranit pfipadnou pfitomnost osteomyelitidy ¢i infekce,
musi byt zpfistupnén piijem Zivin a je nezbytné dobré cévni zasobovani (Vecin a Gater,
2022). Mistni 1é¢ba se bude odvijet od typu defektu. Soucasti dekubitu mize byt nekroza
¢erného az bilosedého zbarveni. Nekroza zbarvena do Cerna je charakterem ptiskvaru
¢i strupu a nedoporucuje se odstranovat. Pokud je dekubitus takového typu v oblasti
dolnich koncetin, obzvlasté u pacientii s onemocnénim diabetes mellitus, je na misté
provést cévni vysSetieni. Je také nutné spravné odliSeni dekubitu od jiné rany, jedna
se napiiklad o diabetické nohy, bércové viedy, dermatitidy spojené s inkontinenci,
strzené klize aj. Aby byla rana zbavena nevitalnich zbytkl tkané, sekretu ¢i krve provadi
sestra oplach rany. K oplachu pouZziva pitnou vodu pii sprchovani, sterilni vodu,
fyziologicky roztok ¢i dezinfekéni roztok. Po oplachu provede dezinfekci rany.
Dezinfekci mize pfilozit na ranu v podobé obkladu na 10 az 20 minut (Seflova et al.,
2016). Holubova a Pokorna (2019) jako oplachovy roztok ¢i jako obklad doporucuji

roztok Prontosan.

Konzervativni 1é¢ba také zahrnuje moznost provedeni debridementu. Debridement je
definovan jako odstranéni nekrotické tkané, exsudatu, bakterii a metabolického odpadu
Z rany, za Ucelem zlepSeni nebo usnadnéni procesu hojeni. Mrtvou a nekrotickou tkai je
tteba odstranit, protoZe je to prozanétlivy stimul a kultivaéni médium pro riist bakterii

(Vecin a Gater, 2022).

V soucasné dob¢ je zdkladni terapii dekubitl symptomatickd lécba. Lécba zahrnuje
aktivni oSetieni bolavého povrchu (aby se zabranilo jeho dal$imu rozsifovani), véasnou
1écbu antibiotiky, a pokud je rana infikovana, tak také podani analgetik. V klinické praxi
je stale hlavnim cilem prevence dekubitd (Xiao et al, 2021).

1.4.2.1 Pfevaz rdany a oSetieni okoli rany

Burda a Solcova (2015) oznacuji 16¢bu a odetfovani dekubitti za velmi naronou, protoze
sestra musi pfistupovat ke kazdému stupni jinak. Spolu s Iékafem zhodnoti prolezeninu
a stanovi, jak se bude oSetfovat. Pti pfevazu rany sestra dba na Setrné sejmuti kryti z rany.
U geriatrickych pacient miiZze dojit k snadnému poSkozeni okolni pokozky (Kalvach,
2004). O dekubit prvniho stupné pecuje Setrné, omyva ho vlaznou vodou a pii osuseni
se snazi vyvarovat tfeni. PfiloZenim misto jemné osusi, nemasiruje. PokoZzku pravidelné

promazava. Druhy stupeii sestra oSetfuje s aseptickym piistupem, protoze se miize
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vyskytnou oteviend rana (protrzeny puchyt). K oSetfeni pouziva sterilni pomucky.
Pokud je rana kontaminovana napf. stolici, pfevaz provadi nékolikrat denné dle potieby.
K tfetimu a Ctvrtému stupni piistupuje také asepticky s pomoci hojivych prostredka

(Burda a Solcova, 2015).

Zodpovédnost ma sestra rovnéz za spravné komplexni zhodnoceni pacienta
a za zhodnoceni rany. Hodnoceni dekubitu provadi na zacatku 1écby a poté ho opakuje
miniméln¢ jednou tydné, pro snaz§i monitorovani procesu hojeni. Do hodnoceni
patii velikost, lokalizace, hloubka rany, stav tkané na spodin¢ rany, charakter a mnozstvi
exsudace, stav kiize v okoli rany, pfitomnost tunelizaci a bolesti. Déale vénuje pozornost
ekonomickym nékladiim, jak pro zdravotnictvi, tak pro pacienta s dekubitem. Vyssi
naklady jsou spojené se specialnim krytim, podporujici vlhké hojeni. Avsak hojeni by
mélo diky takovému kryti probihat rychleji a nevyzaduje tak ¢astou vyménu (EPUAP,
NPIAP a PPPIA, 2020).

RozliSujeme primarni a sekundarni kryti ran. Primarni obvazy jsou ty, které se dotykaji
rany. Mohou udrzovat dostatecnou vlhkost, absorbovat nadmérnou vlhkost nebo zvysuji
vlhkost rany. Sekundarni obvazy jsou ty, které zakryvaji primarni obvaz nebo jej
upevinuji. Je tfeba zvazit nékolik typli obvazi, v¢etné prihlednych filmi, hydrokoloidi,
hydrogelli, medu, pény, alginatu véapniku, kolagenti, antimikrobidlnich a absorp¢nich
obvazli. Priihledné obvazy jsou indikovany pro povrchové rany bez exsudatu
nebo s nizkym obsahem exSudatu a napodobuji vné&jsi vrstvu kiize, aby poskytly vlhké
prostfedi, coZ umoziuje epitelovym buitkam migrovat ptes povrch rany. Pod obvazem
se miize hromadit tekutina, ktera je uZzitecnym dopliikem pro vytvofeni autolytniho
prostiedi, ¢imZ se vytvafi CistSi povrch rany. Jestlize se nahromadi nadmérna tekutina
nebo dochazi az k jejimu tniku ze stran kryti, je tfeba obvaz vyménit, protoze muze dojit
k maceraci. Vyhodou je, ze vétsina filmi mize zistat na misté az po 7 dni (Vecin a Gater,
2022).

Sestra musi vénovat pozornost také okoli rany. Kiizi v okoli dekubitu pravidelné Cisti
(EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). Pecovat o n¢j mize pomoci emoliencii, poptipadé
zinkovou pastou. Zbytky ochranné pasty miiZze z okoli rdny odstranit naptiklad pomoci
slune¢nicového oleje (Slaninova, et al., 2012). Holubova a Pokorna (2019) zminuji
jako vhodny prostiedek k oSetieni okoli dekubitti cavilon. Jedna se o ochranny bariérovy

sprej. Pokud se v okoli rany objevuje rozsahla nekroza, je nutné provést chirurgicky
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debridement (Slaninova, et al., 2012). JestliZe se u pacienta vytvofila stabilni, sucha, tvrda
krusta (eschar) sestra ranu nenarusuje, pouze pravidelné¢ kontroluje a sleduje mozné
zmény (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). MiiZe se objevit infekce v podobé zarudnuti,
citlivosti, otoku, pfitomnosti hnisu, zdpachu a mnoho dalSich ukazatelti. O pfitomnosti

takovych zmén ma sestra povinnost informovat lékate (Seflové et al., 2016).

1.4.2.2 Rozdil mezi klasickymi prostiedky oSetiovani rany a modernim krytim ran

Prosttedky k oSetfovani ran jsou ve zdravotnictvi nezbytnymi pomuckami. Klasické
prostfedky se k oSetfovani ran V klinické praxi stale uplatiuji. Vyhoda je v oblasti
ekonomiky pro jejich nizsi cenu, avSak poskytuji pouze fyzickou ochranu a maji omezeni
prinos pro hojeni ran a prevenci infekce. Nevyhodou je nachylnost k adhezi (pfilnuti)
Kk nové vytvofené granulacéni tkani, nasledn¢ pii odstranovani pfilnutého kryciho
materidlu dochazi k sekundarnimu poskozeni. Také sem muzeme zaradit obtizné udrzeni

vlhkého prostredi v 1azku rany.

Tvorba a vyvoj moderniho kryti ran vychazi zteorie hojeni vlhkym prostfedim
ave srovnani s tradiénimi prostfedky maji fadu vyhod (Shi et al., 2020). Usnadmuji
sestrdm praci, zvySuji komfort pacienta a urychluji hojeni rany. Zajisti, aby rdna ziistala
vlhka a udrzela si relativné stalou télesnou teplotu (Kapounova, 2020). Tim toto kryti
poskytuje podminky podobné podminkam vnitiniho prostfedi téla (Shi et al., 2020).
Dale zabezpecuji, aby se rana netraumatizovala pifi prevazu, neinfikovala se, byla
zbavena exsudatu ¢i nekroz. Také zajistuji prodlouzeni intervalu pievazii a nékteré
ptipravky maji i ¢aste¢né analgeticky uéinek ¢i mohou pohlcovat zapach (Kalvach, 2004;

Kapounova, 2020).

Vecin a Gater (2022) u vlhkého hojeni ran zminuji profesora Wintera, ktery je povazovan
za otce vlhkého hojeni ran. Je autorem vyznamné studie, ve které porovnal vliv suSeni
vzduchem oproti okluzivnim obvaziim na epitelizaci v zZivo¢isném modelu. Diky jeho
praci je zndmo, ze hojeni ran vyZzaduje vlhké prostiedi, které umoziuje epitelovym
bunkam migrovat z okraji rany. Pii takovém hojeni se doporucuji hydrogely,
hydrokoloidy a alginatové obvazy. Pokud se v misté rany objevi infekce je hodné pouziti
antimikrobidlnich obvazli, jako je stfibro nebo jod. Sestra musi zajistit Castéjsi
pfevazovani, které si infikované rany mohou vyzadovat. Pokud je pfitomen exsudat, musi

byt absorpce obvazu odpovidajici mnozstvi exsudatu z rany. U problematiky
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s inkontinenci Ize pouzit vodotésné obvazy. Setra musi brat také v ivahu bolest pacienta,

a tak vybrat obvazy, které mohou podporovat pohodli pacienta a snizeni bolesti.

Hydrogely maji trojrozmérnou strukturu sloZzenou z hydrofilnich latek. Jsou nerozpustné
ve vodé a maji absorp¢ni schopnosti. Diky hydrataénim vlastnostem udrzuji ranu vlhkou
a uplatiuji se pii Cisténi nekrotické tkané (Shi et al., 2020). Také pfi piiloZzeni chladi,
¢imz napomahaji v tlumeni bolesti (Kapounova, 2020). Sestra miize ranu skvéle
monitorovat, protoze hydrogely jsou obvykle prihledné (Shi et al., 2020). Avsak je nutné
kryti neadherentnim obinadlem ¢i  filmovym krytim v dostatecné velikosti.
Jsou indikované na rany suché nekrotické, povleklé, granulujici a epitelizujici.
Doba aplikace se pohybuje okolo tfi dnti (Kapounova, 2020). Hydrogely mohou byt
také nosici 1éCiv ¢i biologicky aktivnich latek, naptiklad nalozené nanocasticemi stiibra
¢i zinkem (Shi et al., 2020). Kapounova (2020) uvadi jako piiklad Nu-gel, Hydrosorb,

Intrasite.

Jako dalsi se uplatiiuji hydrokoloidni obvazy, které se skladaji z nepriihlednych smési
lepidel a dalsich latek, které jsou nepropustné plyniim a vodni pafe. Tvoii mékky gel nad
poranénou plochou (Vecin a Gater, 2022). Podporuji granulaci a pouzivaji se na suché
rany se stfedni sekreci, bez znamek infekce (Kapounova, 2020). Tyto obvazy poskytuji
vlhkeé prostfedi a casto se pouZivaji jako preventivni obvaz ochrany kize na rizikovych
mistech, konkrétné na oblast kiizovou a paty (Vecin a Gater, 2022). Doba vyuZitelnosti

je Ctyfi az sedm dni. Ptikladem je zejména Granuflex (Kapounova, 2020).

Alginaty jsou vlaknité produkty ziskané zhnédych motskych fas, které mohou
po navazani na exsudat zrany tvofit gel. Maji také vynikajici absorpéni vlastnosti,
proto se vyuzivaji u ran produkujicich velké mnozstvim exsudatu. Jsou vhodné
jak na infikované, tak i neinfikované rany. Pfi jejich pouziti se snazime vyvarovat suchym
ranam nebo ranam s minimem exsudatu. Jejich vyhodou je libovolné upraveni velikosti

podle tvaru rany.

Casto pouzivané je pénové kryti, které je vhodné na rany se stiedni az velkou exsudaci
Z rany. Poskytuji tepelnou izolaci, udrzuji ranu vlhkou a zabraiuji poskozeni rany
pfi odstranovani kryciho materialu. Mohou se také pouzit jako sekunddrni obvaz
v kombinaci s hydrogelovymi ¢i alginatovymi obvazy ve spojeni s lokalni
antimikrobialni latkou pro infikované rany. Jako piiklad pénovych obvazt je Mepilex

Border Sacrum ¢i Mepilex Heel, ale existuje mnoho dalsich zastupct (Shi et al., 2020).
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Pouziva se také terapie ran negativnim tlakem, kterd pomdhd k uzavirdni réany.

Doporucuje se u dekubitt tfetiho a ctvrtého stupné.

Existuje také hojeni ran s Gcinnosti elektrické stimulace, které se muze uplatiiovat
u tiettho ¢i c¢tvrtého stupné dekubiti. Toho hojeni je povazovano za jeden
z nejefektivnéjSich a nejucinngjsich urychlovacii obnovy tkani a hojeni ran. BohuZzel neni
Siroce pouzivano kvili nestandardizovanym klinickym algoritmtm a nedostatku znalosti,

vzdélani a skoleni v aplikaci této energie (Vecin a Gater, 2022).

1.4.2.3 Chirurgicka léc¢ba dekubitii

Pokud v této problematice selze konzervativni 1é€ba a nedochazi k zadnému pokroku
V hojeni po dobu vice jak ctyi tydni, muze 1ékaf provést chirurgicky debridement.
U pacienta, ktery bude zakrok podstupovat nesmi byt pfitomna antikoagulacni 1é¢ba
&i jiné krvacivé projevy (Seflova et al., 2016). Chirurgicka lé¢ba dekubitli se poskytuje
U ran, které maji riziko vzniku sepse, tunelovani nebo maji rozsahlou nekrotickou tkan,
ktera se jiz neda fesit konzervativné ¢i dekubity tfetiho a Ctvrtého stupné, na které
t€Z nezabira konzervativni 1é¢ba (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). Brabcova (2021)
oznacuje jako cil chirurgického zakroku zlepSeni hygienické péce a stavu rany, sniZeni
rizika vzniku infekce, zmirnéni ztrat tekutin a rizika nadorového bujeni v misté
chronického drazdéni kize. Typ chirurgického zékroku zavisi pfedevSim na lokalizaci
rany. Provede se odstranéni nekrézy, S moznym vyplnénim vad fascii a svali a zlepSenim
cévniho zasobeni. Pfed chirurgickym zakrokem je dileZita antibioticka profylaxe
a nasledné pokracovani v uzivani po zakroku (Vecin a Gater, 2022). Povinnosti operatéra
je také zvazit celkovy stav pacienta a prognozu (Brabcova, 2021). Odstranénim
nekrotické tkané se vytvafi akutni poranéni v chronické rané, obnovuje se zasobovani
zivinami z krevniho ob&hu a usnadiuje se dodani kysliku do mista rany. Ci§téni by mélo
byt provadéno b&znym fyziologickym roztokem nebo Cisticimi prostfedky s nizkou
cytotoxicitou. Dekubity s chybgjici ¢asti kiize, se mohou samovolné uzavtit, pokud jsou
malé. AvSak jedna-li se o velké dekubity nebo dekubity odolné konzervativni 16¢b€, muize
byt feSenim kozni transplantace, aby se urychlil proces hojeni. Transplantace zavisi

na opétovném prokrveni tkan¢ cévami na misté ptijeti (Vecin a Gater, 2022).

Bezprostiedné po operaci sestra zajisti antidekubitni matraci. Pravidelné polohuje
pacienta, aby se zabranilo pusobeni tlaku nebo naruSeni chirurgického mista. Ranu

pievazuje dle naordinovani I€kafem a sleduje ptipadné prosakovani sekundarniho kryti.
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Dokud se rana dostate¢né nezhoji, poté pacienta muize zacit postupné posazovat (EPUAP,

NPIAP a PPPIA, 2020).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

1) Zjistit, jaké intervence sestry uplatiiuji v prevenci dekubitti u geriatrickych pacientt.

2) Zjistit zkuSenosti sester v oSetfovani dekubitti u geriatrickych pacientd.
2.2  Vyzkumné otazky

1) Jaké jsou pouzivané intervence k prevenci dekubitti u geriatrickych pacientti?

2) Jaké jsou zkuSenosti sester v oSetfovani dekubitd na vybranych pracovistich?
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3 Metodika vyzkumu

3.1 PouZité metody

Empirickd cast bakalafské prace byla zpracovavana metodou kvalitativniho Setfent,
kterou Hendl (2016) popisuje jako proces hleddni porozuméni zalozeny na riznych

metodologickych tradicich zkoumani daného socialniho nebo lidského problému.

Byla pouzita metoda dotazovani, dale technikou sbéru dat byly polostrukturované
rozhovory, pomoci nichz ziskavame detailni a komplexni informace o studovaném jevu
(Svaticek et al., 2014). Rozhovory byly realizovany se sestrami na vybranych oddélenich

tfi jihoCeskych nemocnic.

Dale byla také vyuzita dopliiyjici technika pozorovéni. Jednalo se o dlouhodobé, piimé
zacastnéné pozorovani, které bylo realizovano Vv jedné jiho¢eské nemocnici na vybraném
oddéleni. Ucelem rozhovori a pozorovani bylo zjistit, jaké jsou pouZivané intervence

pii prevenci dekubittl, a jaké maji sestry zkusenosti s jejich osetfovanim.

Pted vyzkumnym Setfenim byl udélen souhlas od hlavnich a vrchnich sester vybranych
pracovist. Bylo osloveno 15 sester tii jiho¢eskych nemocnic, které také uvedly predchozi
souhlas. Sestry byly seznameny s tématem bakalaiské prace a pied samotnym
rozhovorem upozornény na anonymitu i potvrzeni, Ze vysledky Setfeni budou pouzity
pouze pro ucely bakalafské prace. Rozhovory probihaly v lednu a tinoru 2023 s kazdou
sestrou individualné a v soukromi. Struktura rozhovoru obsahovala 20 otazek (Ptiloha 4),
které sestry zodpovédé€ly v casovém rozmezi od 15 do 20 minut. Byla pouzita zpétna
vazba, zda jsou otazky srozumitelné, ptipadné bylo provedeno objasnéni otazky. Vétsina
sester otazkam k polostrukturovanému rozhovoru rozuméla, a tak nebylo nutné otazky
dale rozvadét, jen bylo obcas tfeba upozornit na rozsahlejsi odpovédi. Ziskana data byla
zaznamenavana pisemné, analyzovana metodou tuzka a papir. Bylo pouzito oteviené
kodovani. Nasledné byla data rozdélena do jednotlivych kategorii a podkategorii. V ramci

vyzkumné Casti prace jsou sestry oznacovany jako S1-S15.

Doplnkovou metodou pro sbér dat byla vyuzita technika pozorovani. Dle Ochrany (2019)
pii pouziti metody pozorovani vy€lefiujeme C€asti, které chceme sledovat a ziskavame
informace o zkoumaném piedmétu prostiednictvim smyslového nazirani. Tato metoda je
vhodna ve spojitosti s rozhovory, nebot’ nam jejich souhra umozni udé€lat o dané situaci

celkovy pohled (Svaficek et al., 2014). K pozorovani byl vyhotoven pozorovaci arch
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(Ptiloha 5), v némz byly stanoveny jednotlivé kategorie, které byly nasledné pozorovany.
Jednalo se o dlouhodobé, ptimé zucastnéné pozorovani, které probihalo od tnora
do biezna 2023 ve vybrané jihoCeské nemocnici. Sestry byly seznameny s provedenim
pozorovani, ale dopiedu nevédély, které dny a hodiny budou pozorovany. Pozorovani

se zacastnilo pét sester, které jsou ve vysledcich prace oznacovany jako S1 — S5.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru ,,sestry

Vyzkumny soubor byl tvofen 15 sestrami ze tifi nemocnic jihoCeského kraje,
na vybranych pracovistich. K vybéru vyzkumného souboru byla pouzita technika
zamérného vybéru. Vybér byl realizovan do nasyceni vyzkumného vzorku. Vsechny
sestry pied provedenim Setieni uvedly souhlas. Kritériem pro zafazeni sester
do vyzkumného Setfeni byla minimalni délka praxe 3 roky na daném oddé€leni.

Pozorovani probihalo v jedné jiho¢eské nemocnici a zic€astnilo se ho 5 sester.
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4 Vysledky

4.1  Identifikacni udaje sester

V této kategorii jsou uvedeny identifikacni tidaje sester, mezi které jsme zatadili: pohlavi,

vek, nejvyssi dosazené vzdélani a délku praxe. Bylo osloveno 15 sester pochazejicich

ze tii jihoCeskych nemocnic z vybranych oddé€leni. Z prvni jihoCeské nemocnice jsou

sestry S1-S5, druhé S6-S10 a tieti S11-S15. VSechny sestry byly zeny, jejich vek

se pohyboval od 23 do 61 let a primérny vék byl 42,9 let. Sestry S1, S4, S9 a S12 maji

vysokoskolské vzdélani (Bc), z nichz S9 i magisterské. StiedoSkolské vzdélani mélo 10

sester, z nichz si sestra S10 dod¢€lavala vysokoskolské vzdélani (Bc) a sestry S5 a S7 mély

specializaci ARIP. Sestra S11 absolvovala vyss§i odbornou $kolu. Délka praxe se u sester

pohybovala od 4 do 41 let. Primérnd délka praxe Cinila 21,8 let. Pro lepsi prehlednost

byla vytvotena identifikacni tabulka informanti (sester).

Tabulka 1 Identifika¢ni Gdaje sester

SESTRA | POHLAVI | VEK VZDELANI DELKA
PRAXE
S1 zena 47 | vysokoskolské, bakalatské 29
S2 zena 54 | stfedoskolské 20
S3 Zena 23 sttedoSkolské 4
S4 zena 48 | vysokoskolské, bakalarské 25
S5 Zena 35 sttedoSkolské, specializace 15
S6 zena 43 stiedoskolské 23
S7 Zena 47 sttedoSkolské, specializace 27
S8 zena 42 stiedoskolské 20
S9 Zena 35 | vysokoSkolské, magisterské 11
S10 zena 24 stitedoskolské, studujici vysokou skolu 5
S11 zena 47 | vyssi odborné 29
S12 zena 43 | vysokoskolské, bakalaiské 24
S13 zena 60 stitedoSkolské 41
S14 zena 61 stiedoskolské 40
S15 zena 34 stitedoSkolské 14

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023
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4.2 Kategorizace vysledki

V této kapitole jsou popsany vysledky vyzkumného Setieni. Na zdkladé analyzy
ziskanych dat byly kategorie rozd¢leny na podkategorie. Je stanoveno 8 kategorii a 15

podkategorii.

1 ZkuSenosti Sester s geriatrickymi pacienty s dekubitem
- rozpoznani geriatrického pacienta

- pocet geriatrickych pacientt s dekubitem

2 ZKkuSenosti sester v prevenci vzniku dekubiti u geriatrickych pacienta
- chapani pojmu prevence dekubitt

- predilekéni mista a péce o né

- polohovani pacientli

- antidekubitni pomicky

3 ZkuSenosti sester s oSetFfovanim dekubitii u geriatrickych pacienti
- hodnoceni stadia dekubiti a volba 1é¢ebného postupu

- prostiedky nejcastéji pouzivané pii oSetfovani dekubitt

4 Skaly ke zhodnoceni rizika vzniku dekubiti
- znalost hodnoticich Skal

- provadéni testil na oddéleni

5 Zaznamy sester a vysledky poskytované péce
- zaznamy oSetieni a zhodnoceni dekubitl

- vysledky poskytované péce

6 Vzdélavani sester
- vzdélavani v oblasti problematiky dekubiti

- dalsi vzdélavani

7 Pacientova rodina

- spoluprace s rodinou pacienta

8 Prevence a oSetfovani dekubiti v praxi — v ramci pozorovani
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4.2.1 ZkuSenosti sester s geriatrickymi pacienty s dekubitem

Prvni kategorie popisuje, jaké maji sestry zkuSenosti s geriatrickymi pacienty
s dekubitem. V podkategoriich se zabyvame rozpoznanim geriatrického pacienta
(Tabulka 2) a poétem geriatrickych pacientti s dekubitem na vybranych pracovistich
(Tabulka 3).

V prvni podkategorii zjiStujeme rozpoznani geriatrick€ho pacienta, tak jak uvadi sestry
(Tabulka 2). Dle sester S1, S5, S6, S7, S10, S13 a S14 bylo zaznamenano, ze geriatricky
pacient je pacient starsi 65 let véku. Sestra S1 odpovédéla: ,, Geriatricky pacient je osoba
veku 65 let a vice. “ dale doplnila: ,, U téchto pacientii je také casta porucha pohyblivosti. *
Dalsi sestry (S5, S6, S13, S14) vysvétlily pojem geriatricky pacient stru¢néji: ,,Je to
osoba starsi 65 let. * Sestra S7 uvedla: ,, Jedna se o osobu stari veku 65 let, je to kiehky,
polymorbidni, imobilni pacient. “ Geriatrického pacienta popsaly sestry S2, S4, S9, S11
jako pacienta star$iho 60 let. Sestry S2, S4 a S11 uvedly: ,,Je to pacient starsi 60 let. *
Sestra S9 odpovédéla: ,,Jedna se o pacienta 60 let a vice. Miize byt polymorbidni
a dementni. “ Sestra S15 odpovédéla: ,, Myslim, Ze osoba 70 let a vice. “ Sestry S7, S8, S9,
S10 a S12 odpovédély ¢i doplnily, Ze je u téchto pacientli charakteristickd polymorbidita.
Sestra S8 uvedla: ,, Clovék vyssiho véku s chronickymi chorobami, poruchou hybnosti,
a také muze mit problém s vyzZivou a hydrataci.” Sestra S3 tekla: ,, Nejsem si jistd,

ale myslim si, Ze to je starsi pacient, ktery umird. *

Tabulka 2 Rozpoznani geriatrického pacienta sestrami

GERIATRICKY PACIENT SESTRA
Pacient star$i 60 let véku S2, 54, 59, S11
Pacient starsi 65 let véku S1, S5, S6, S7, S10, S13, S14
Pacient starsi 70 let véku S15
Pacient vyssiho véku, polymorbidni S7, S8, S9, S10, S12
Pacient vyssiho véku s poruchou hybnosti S1,S7,S8
Pacient vyssiho véku v terminalnim stadiu S3

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023
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V druhé podkategorii uvadime, jak Casto se sestry setkavaji S geriatrickymi pacienty
s dekubity na vybranych pracovistich (Tabulka 3). Sestry S5, S8, S9, S10, S11, S12, S13
a S15 odpovédély, ze se s takovymi pacienty setkavaji 2-3krat v mésici. Sestra S11
uvedla: ,, Takového pacienta na oddéleni vétsinou mame, tyka se to priblizné dvou
pacientii za mésic. Drive bylo takovych pacientit mnohem vic. Diky zdokonalené péci
a modernim oSetrovatelskym prostredkim se to zlepsilo.” S3, S4, S14 podotykaji,
Ze se S témito pacienty setkdvaji 4-5krat v mésici. Sestra S1 a S2 tekly: ,, Tyto pacienty
mame na oddéleni velmi casto. S dekubitem je vétsinou prijimame. *“ Sestry S6 a S7 uvedly
odpovéd v podobném znéni: ,,S takovymi pacienty se v posledni dobé setkavime

tak jednou v mésici. Péce v tomto ohledu pokrocila.

Tabulka 3 ptedstavuje piehled o tom, jak Casto se sestry setkavaji s geriatrickymi pacienty

s dekubity na vybranych oddélenich.

Tabulka 3 Pocet geriatrickych pacientt s dekubitem

POCET PACIENTU SESTRA
Velmi ¢asto S1, 82
Casto S3, S4, S14
Malo S5, S8, S9, S10, S11, S12, S13, S15
Vyjimecné S6, S7

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023

Vysvétleni k tabulce 3: Velmi ¢asto znamena vyskyt dekubitu u vice jak 5 pacientl
za mésic, €asto u 4-5 pacientll za mésic, malo u 2-3 pacientd za mésic a Vyjimecéné

znamena vyskyt u 1 pacienta za mésic.
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4.2.2 ZkuSenosti sester v prevenci vzniku dekubitii u geriatrickych pacienti

V kategorii 2 jsou uvedené zkuSenosti sester v prevenci oSetfovani dekubiti
u geriatrickych pacientl. Zajimalo nds, jaké intervence sestry uplatiiuji v prevenci
dekubitt. V ramci této kategorie jsme se sester také ptali, jak by definovaly predilekcni
mista, jak by o né pecovaly a také jsme se vice zaméfili na polohovani pacientii

a vyuzivani antidekubitnich pomucek.

V prvni podkategorii jsme se sester dotazovali, co vSechno fadi do prevence vzniku
dekubit. Kazda sestra sdé¢lila minimalné tii véci, které povazuje za prevenci dekubitd.
Sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13, S14 a S15 zminily
polohovani. Druhé v potadi byla pé¢e o kuzi. Uvedeno sestrami S1, S2, S3, S4, S5, S6,
S7, S8, S9, S11, S14 a S15. ,,...promazavani kiize riiznymi mastmi a krémy. “ zminila
sestra S4. Sestry S11 a S14 také uvedly péci o kiizi, kam dle jejich ndzoru patii i maséaze.
Dalsi prevenci, kterou uvedly sestry S1, S2, S3, S5, S6, S7, S8, S11, S12, S13 a S14, bylo
pouzivani antidekubitnich pomtcek. Sestra S7 poukazala hlavné na pouzivani
antidekubitnich matraci. Dale byla zminéna vyziva a hydratace (S2, S3, S4, S6, S8, S9,
S11, S12, S13). Sestra S3 doplnila: ,, ...také vyvazend strava, pridavani nutridrinki.
U dekubitii mame specialni cubitan.* Sestra S12 kladla diraz na dodrzovani pitného
rezimu: ,,...diilezita je i hydratace. Pacienty musime kontrolovat a zajistit pravidelny
prijem tekutin. “ Poté byla zminovana hygienicka péce (S1, S2, S5, S7, S8, S10, S12,
S14). V odpovédi sestry S1 zaznélo: ,, ...pecujeme o kiizi, pravidelné se vyménuji pleny,
lizko udrzujeme cisté a upravené. “ Sestry S1, S2 a S10 do prevence dekubitii také uvedly
upravu lazka. Mobilita, rehabilitace zminily sestry S2 a S4. Sestra S7 navic zminila:
,, Musime davat pozor na zavedenou sondu. Méla by se pravidelné ménit jeji poloha*.
Odpovedi sester tykajici se intervenci prevence vzniku dekubitl jSou zndzornény

v tabulce 4 dle jejich zastoupeni.
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Tabulka 4 Prevence dekubitii dle dotazovanych sester

PREVENCE DEKUBITU SESTRA

Polohovani S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13,
S14, S15

Péce o klizi S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S11, S14, S15

Antidekubitni pomucky S1, S2, S3, S5, S6, S7, S8, S11, S12, S13, S14

Vyziva a hydratace S2, S3, S4, S6, S8, S9, S11, S12, S13
Hygienicka péce S1, S2, S5, S7, S8, S10, S12, S14
Uprava lizka S1, S2, S10

Mobilita, rehabilitace S2,54

Spravné zachdzeni S7

s medicinskymi
pomuckami a nemocni¢nim

vybavenim

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023

Druhd podkapitola nam pomohla zjistit, jak sestry definuji pojem predilekéni mista,
kde se nachazeji, jaka jsou nejvice ohrozena na jejich oddélenich, jak o takova mista
pecuji.

Pojem predilekéni mista zodpoveédely sestry v podobném znéni. Napiiklad sestra S1
odpovédéla: ,, To je misto, kde je slaba vrstva kiize a jsou to rizikova mista pro vznik
dekubiti. “ Sestra S8 uvedla: ,, Mista nejvice zatizena a rizikovd. *“ Mezi odpovéd'mi také
zaznélo (S12): ,,Jednad se o mista se slabou vrstvou kiize, na kterd piisobi vetsi tlak a jsou

nejvice nachylna ke vzniku dekubitii “.

Poté sestry zodpoveédely, jaké jsou piiklady predilekénich mist. Sestry byly v tomto velice
znalé. Kazda uspé$né zodpovédéla minimalné 5 rizikovych mist ke vzniku dekubiti.
Sestra S2 totozn€ s S4 uvedla: ,,Hlava, lokty, sakrdalni oblast, kotniky, paty.” ST

zareagovala: ,, Urcite kriz a paty, pak také hlava, usi, ramena, lopatky, zevni kotniky
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a mohou vznikat i na mistech, kde je sonda*. Sestra S14 uvedla: ,, Sakrum, paty, kotniky,

«

boky, lokty, a i pater u kachektickych pacientit.

Navazujici otazka, na kterou sestry odpovidaly byla, jakad z téchto mist jsou na jejich
oddglenich nejéastéji postizena vznikem dekubitti. Ukazalo se, ze prevahu jejich vyskytu
zastupuje oblast kosti kiizové a kosti patni. Takto se shodly sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6,
S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13, S14 a S15 tii jihoc¢eskych nemocnic. V prvni jihoCeské
nemocnici sestry navic zminovaly oblast ky¢elni kosti. S1, S3 a S5 odpovédély: ,, Urcité
sakrum, paty a také boky v oblasti kycli.“ Ve zbylych dvou jiho¢eskych nemocnicich

sestry nejcastéji reagovaly: ,, Sakrum a paty. *

Také nas zajimalo, jak sestry o predilekéni mista pecuji. V prvni jihoCeské nemocnici
sestry S1-S5 nejcastéji uvadeély ochranny krém menalind, cavilon a vazelinu. Sestra S2
dodala: ,, Také pouzivame mepilexy. Lepime je preventivné na paty a na sakrum. “ Sestry
S6-S10 pouzivaji krém menalind, cavilon sprej, zinkovy krém ¢i vazelinu. Odpovéd’
sestry S6 zaznéla: ,, Pouzivame hlavné menalind a nékdy také zinkové krémy, napriklad
sudocrem. “ Sestra S10 zareagovala: ,, Nejcastéji menalind, také cavilon, kdyz ho mdame.
Pokud je nouze pouzivame i vazelinu. * Sestra S8 dodala: ,, Radi pouzivame mepilex heel
na paty. Jsou to takové penové polstarky. Miizeme mista pravidelné sledovat, protoze
se daji sundavat a drzi i po odlepeni. Mepilex na sakrum pouZivam nerada. Misto je
zakryto nékolik dni a tim padem nevime, co se tam miuzZe tvorit. Ddvame je pouze
U kachektickych pacientii. **

Ze tieti jihoCeské nemocnice sestry S11-S15 praktikuji v péci o predilekéni mista zinkovy
krém, télové mléko, vazelinu, krém excipial ¢i mast acidi borici (mast s kyselinou
boritou). Sestra S11 tekla: ,, Mista masirujeme a promazavame. Myslim, Ze ted zrovna
pouzivame mast acidi borici. “ Sestra S13 také uvedla: ,, Pouzivame zinkové masti, télové

mléko, krém excipial a riizné hydrokrémy.

Ve tieti podkapitole popisujeme, jak ¢asto sestry polohuji geriatrické pacienty s rizikem
vzniku dekubit a jiz se vzniklym dekubitem. Sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9,
S10, S11, S12, S13, S14 a S15 uvedly, ze mezi pacienty s rizikem vzniku a jiz vzniklym
dekubitem ned¢laji rozdily, polohuji vSechny ve stejné frekvenci. Nejvice sester se snazi
pacienty polohovat kazdé 2 hodiny, a to ptes den i v noci. Z prvni jiho¢eské nemocnice
sestry S1, S2, S3, S4 a S5 tvrdily, ze pacienty polohuji kazdé 2 hodny, a to béhem dne

i béhem noci. Ne¢které pacienty polohuji dle jejich stavu a spoluprace. Sestra S3
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odpovédéla: ,4 2 hodiny a dle potieby. “ Podobné znéla odpovéd i sestry S2. Reakce
sester S1, S4 a S5 se tolik nelisila, stru¢né tekly, ze pacienty polohuji po dvou hodinéch.
Z druhé jihoceské nemocnice sestry S6, S7 a S8 uvedly: ,, Pres den a 3 hodiny a v noci
a 4 hodiny. “ Sestry S7 a S8 dodaly: ,, Pokud jsou v riziku, tak individudalné.*“ Sestra S9
uvedla frekvenci polohovani kazdé 2 hodiny. Sestra S10 podotkla: ,, Pres den kazdé 2
hodiny a v noci po 3 hodindch, aby se pacienti tak casto nebudili.” Ze treti jihoCeské
nemocnice sestry S11, S12, S13, S14 a S15 zminily, Zze pacienty pravidelné polohuji
kazdé 2 hodny. Sestra S12 odpovéd jesté doplnila: ,, Dle potreby, ale zpravidla kazdé dve
hodiny. Nékteri pacienty s nami nespolupracuji. Musime je chodit kontrolovat
a polohovat casteji. “ V tabulce 6 jsou pro lepsi pirehlednost zaznamenany odpovédi sester

tykajici se polohovani.

Tabulka 5 Frekvence polohovani pacient sestrou

POLOHOVANI SESTRY
Kazdé 2 hodiny (ptes den) S1, S2, S3, S4, S5, S9, S10, S11, S12, S13, S14, S15
Kazdé 3 hodiny (pfes den) S6, S7, S8
Kazdé 2 hodiny (v noci) S1, S2, S3, S4, S5, S9, S11, S12, S13, S14, S15
Kazdé 3 hodiny (v noci) S10
Kazdé 4 hodiny (v noci) S6, S7, S8
Dle stavu a spolupréce pacienta | S2, S3, S5, S7, S8, S12

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023

V posledni podkapitole druhé kategorie jsme se sester dotazovali, zda u geriatrickych
pacienti béhem jejich hospitalizace pouzivaji antidekubitni pomicky, jaké na svém
oddéleni vyuzivaji nejéastéji a jakym zptusobem. V tabulce 6 jsme vytvorili pichled
antidekubitnich pomtcek, které nam uvedly dotazované sestry. Sestry aktivné odpovidaly
a vzdy vyjmenovaly nékolik pomicek. Nejcastéji zminovanou antidekubitni pomtckou
byl polstar. Uvedeno sestrami S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9, S11, S12, S13 a S14. ,, Polstar
davame pod nohy Vv poloze na zadech nebo mezi nohy a nékdy i za zdada v poloze na boku.
fekla sestra S2. Druhou nejcastéji fecenou pomtckou byla antidekubitni matrace. Sestry

S12, S13, S14 a S15, které pochazi ze treti jiho¢eské nemocnice, oznacily antidekubitni
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matraci jako jednu z hlavni priorit. ,,Snazime se, aby vétSina lezicich pacientii méla
antidekubitni matraci. “ odvétila sestra S12. Sestry S6, S7, S8 a S9 ze druhé jihoceské
nemocnice ve své odpovédi také zminily antidekubitni matraci. Z prvni jihoceské
nemocnice takto reagovala sestra S1: ,, Nekdy ddavame antidekubitni matraci, ale neni
to pravidlem. ** Sestrami shodné zminéné pomucky byly antidekubitni kulickové polstare
(S3, S5, S8, S12, S13, S14, S15) a kliny (S1, S3, S4, S5, S6, S8, S10). ,, Casto také
vyuzivame polstire s mikrokulickami, jSou dost multifunkcni. Davame je jak pod, tak
I mezi nohy, za pacienta v poloze na boku a také pod ruce u pacientii po cévni mozkové
prihode. “ tekla sestra S3. ,, Kliny mame riiznych velikosti a tvarii. Davame je za pacienta,
kdyz lezi na boku.* zazné€lo v odpovéedi sestry S10. Sestry S6, S8, S11, S13, S14 a S15
zatadily mezi pouzivané pomucky polstai had. Sestra S11 uvedla: ,,Je dobry v poloze
na boku, davame ho za pacienta a také mezi kolena a kotniky. “ Sestra S6 mezi uvedenymi
pomtickami, zminila pol$tat had, ale uvedla, ze tuto pomutcku zde tak ¢asto nepouzivaji.
Ve dvou jiho¢eskych nemocnicich vyuzivaji korytka pod jednu nohu. Reakce sester (S6,
S8, S9, S13, S14) se shodovaly ve vyuziti. ,, Podpaténky davame pod paty, je to takové
molitanové korytko.“ ftekla sestra S13. V prvni jihoCeské nemocnici vyuzivaji
jako antidekubitni pomucku, v oblasti paty a kotniku, antidekubitni boti¢ky. ,, Vatové
boticky davame pacientiim casto, ale jsou na suchy zip a pacientium se z dolnich koncetin
snadno sundaji. Pokud pacient nespolupracuje prilozime na rizikova mista cétverce
a lehce obvazeme obvazem. Poslouzi podobné jako boticky a pacient je tak snadno
nesunda. “ podrobné popsala sestra S5. Dalsi pomuicku vyuzivanou na dolni koncéetiny
v oblasti pat sestry (S6, S7, S10, S11, S12) oznadily tzv. vénecek. Pouze v prvni jihoceské
nemocnici zminily sestry S1, S2, S3, S4 a S5 vyuziti antidekubitni podlozky, tzv. ov¢iho
rouna. ,, Beranka davame pod pacienta a pres to jesté podlozku. “ popsala vyuZiti sestra
S4.,,Je zastlan v oblasti krizové patere nebo dolnich koncetin. ©“ doplnila. Dvé méné Casto
jmenované pomucky byly molitanové valce (S7, S8, S9, S14) a Zebrové polstare (S6, S8,
S10). Sestra S8 tyto pomtcky zatradila do své odpovédi a vysvétlila jejich vyuziti. ,, Valcu
mame nékolik velikosti. Napriklad v poloze na boku je davdme za pacienty nebo za zada,

kdyz sedi. “ tekla. ,, Prorezdavané polstare. Ty davame pod nohy.  dodala.
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Tabulka 6 Pouziti antidekubitnich pomucek sestrami

ANTIDEKUBITNI POMUCKY

SESTRY

Polstar

S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9, S11, S12, S13, S14

Antidekubitni matrace

S1, S6, S7, S8, S9, S11, S12, S13, S15

Antidekubitni kulickovy polstar

S3, S5, S8, S12, S13, S14, S15

Klin

S1, S3, S4, S5, S6, S8, S10

Polstat had

S6, S8, S11, S13, S14, S15

Korytko pro jednu nohu ,,podpaténky*

S6, S8, S9, S13, S14

Antidekubitni boticky

S1, S2, S4, S5, S15

Antidekubitni patni podlozky

,,vénecek*

S6, S7, S10, S11, S12

Antidekubitni podlozka ,,0v¢i rouno®

S1,S2, S3, S4, S5

Molitanové / nafukovaci valce

S7, S8, S9, S14

Zebrovy polstai

S6, S8, S10

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023
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4.2.3 ZkuSenosti sester s oSetiovdanim dekubitit u geriatrickych pacientii

Tato kategorie zahrnuje vysledky mapovani zkuSenosti sester s oSetfovanim dekubitt
u geriatrickych pacientd. Budeme se zabyvat dvéma podkategoriemi. V prvni
podkategorii jsme se snazili zjistit, jak sestry hodnoti stupné dekubitti, a kdo stanovi
naslednou volbu 1é¢ebného postupu na jejich oddélenich. Druha podkategorie
je zaméfena na prostfedky, které sestry nejcastéji vyuzivaji k oSetfovani dekubitd

na jejich odd¢lenich.

V této podkapitole jsme uvedli, kdo se nejvice ucastni hodnoceni stupné dekubiti.
Ze ziskanych informaci jsme zjistili, Ze na hodnoceni stupné¢ dekubiti se nejvice podili
1ékat. Uvedeno sestrami S1, S2, S3, S6, S8, S9, S10, S14 a S15. Sestry samotné byly
jako dalsi, kdo nejcastéji urCuje stupen dekubitt (S4, S7, S11, S12, S13, S14, S15).
, Mame tady kolecko, na kterém mame zobrazené vSechny stupné a diky nému si ho
miizeme urcit samy.* uvedla sestra S11. Shodnou odpovéd fekly i sestry S14 a S15
ze stejné jihoCeské nemocnice. Sestry S12 a S13 tekly, ze stupenn dekubiti urcuji
odhadem. Hodnoceni stupné dekubitl se také zcastni vrchni sestra. Odpovédély
tak sestry S1, S2, S3 a S5. Sestra S2 uvedla: ,, Nékdy lékari nebo i my sestry, ale vetsinou

to stanovi nase pani vrchni. “

V prvni podkapitole jsme se také dozvédé€li, Ze na volb&é 1écebného postupu
se dle odpovédi sester nejvice podili 1ékaf. ,, Nase pani primarka se casto uicastni riiznych
seminari hojeni ran a hodné se v tom vzdélava, takze veétsinou rozhoduje ona.* tekla
sestra S8 v podobném znéni se sestrami S6, S7, S9 a S10 ze druhé jihoc¢eské nemocnice.
,Lékart.*“ struéné odpoveédeély sestry S1, S2, S3, S11, S12 a S15. Sestry (S1, S2, S3, S5,
S12 a S14) ve vybéru 1é¢ebného postupu zminily vrchni sestru. ,, Tady vétsinou vrchni,
ma v hojeni ran dlouholeté zkusenosti.” odvétila sestra S5. Sestry S4, S11, S12, S13 a S14
uvedly, Ze na volbé postupu se zucastni také sestry. Sestry S4 aS13 zminily

ve své odpovedi pouze sestry samotné.

V Tabulce 7 jsme zaznamenali, jaké prostiedky sestry nejCastéji pouzivaji pifi oSetfovani
dekubitil na jejich oddé€lenich. Tabulka je rozdélena na prostiedky, které sestry pouzivaji
u prvniho stupné dekubitt, a také co pouzivaji k péci jejich okoli. Druha cast tabulky

obsahuje prehled prostredkil, které se aplikuji na pokrocilé stupné dekubitii.

U prvniho stupné dekubitl sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S7, S11) ¢asto zminovaly vyuziti

mepilexu. V prvni jiho¢eské nemocnici tak reagovaly sestry S1, S2, S3, S4 a S5. Sestra
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S1 uvedla: , Mame tu srdicka, ty davame na sakrum, pak mepilexy, které jsou specidlné
na paty a také polstarky, které si miuzeme nastiihat podle velikosti rany.* Sestra S8
zminila, ze mepilex nerada pouziva. Dle jejiho vykladu, se po nalepeni misto Spatné
monitoruje. Sestry (S2, S6, S8, S10, S11, S14) také vyuZivaji k pé¢i o dekubity prvniho
stupné zinkové masti. Méné zminovanymi piipravky byly krém menalind (S1, S5),
cavilon krém (S9, S10), vazelina (S4, S15), calcium pantotenat mast (S8) a leniens mast
(S8). Ohledn¢ péce o okoli dekubitt reagovaly sestry S2, S6, S9, S10, S11 a S14. Sestry
se o této péci tolik nezminovaly, az pfi nasledném dopténi, jak o okoli dekubitt pecuji
odpovédély sestry S2, S6, S10, S11 a S14 zinkové masti. Nékteré z nich konkrétné
jmenovaly sudocrem (S10, S11, S14). Sestra S9 uvedla: ,, Okoli nékdy promazavame

‘

cavilonem. *

V pokrocilych stupnich dekubita sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S12,
S13, S14 a S15 jmenovaly, Ze pii oSetfovani dekubitll vyuZzivaji prontosan roztok. Sestra
S4 tekla: ,, Sterilni ctverce prolijeme roztokem prontosanu, zakryjeme rdanu, potom dame
suché ctverce a zalepime.* Sestra S13 dodala: ,,Hluboké dekubity ctverci vycpeme.
Sestra S6 tekla: ,, Prontosan pouzivame jako obklad nebo oplach. *“ Sestry S1, S2, S3, S4,
S5, S6, S7, S9, S10 a S14 uvedly braunovidon, jinym nazvem také betadine mast, ktery
se spole¢né s inadinem (zminény sestrami S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10 a S15), fadi
mezi druhé nejcastéji vyuzivané prostiedky K oSetfeni dekubitl. Sestra S2 uvedla:
., Betadinu a inadin pouzivame na nasem oddéleni velmi casto, a nejen na osetieni
dekubitu. *“ Sestra S7 fekla, ze tyto pfipravky pouZzivaji u povrchovych dekubitii menSich
rozmérl. Z pohledu sester S1, S2, S3, S4, S5, S7 a S11 je vhodny ke kryti a 1é¢bé dekubitt
mepilex. Sestra S1 doplnila: ,, Pouzivame ho rddi, ale ne vidy je dostupny.” Dalsi
odpovédi byl lomatuell h, neboli mastny tyl, ktery uvedly sestry S7, S9, S11, S12, S13
a S15. Suprasorb A+Ag sestry S2, S3, S5 a S7 hodnotily v ptipadé hojeni dekubitt

‘

kladng. ,,Je v hojeni dobry, ale na oddeéleni ho casto nemdame. odvétila sestra S7.
Se stejnym poétem zminéni se shodl persteril (S2, S4, S5) a aquacel Ag (S12, S13, S14).
Méné cCasto oznaCenymi prostiedky k oSetfeni dekubiti byly hemagel (S12, S15),
hydroClean (S12, S13), granuflex (S1, S4), hydroTac (S12), agvitox flowfiber Ag (S7)

a prontosan gel (S8).
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Tabulka 7 Prostredky k osetfeni dekubitti z pohledu sestry

PROSTREDKY K OSETRENI
DEKUBITU

SESTRA

PRVNI STUPEN DEKUBITU A PECE O OKOLI RANY

Mepilex (rizné druhy)

S1, S2, S3, S4, S5, S7, S11

Zinkové masti (sudocrem)

S2, S6, S8, S10, S11, S14

Menalind S1,S5
Cavilon krém S9, S10
Vazelina S4, S15
Calcium pantotenat mast S8
Leniens mast S8

POKROCILE STUPNE DEKUBITU

Prontosan roztok

S1, S2, S3, 54, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S12, S13,
S14, S15

Braunovidon / betadine mast

S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9, S10, S14

Inadine S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S15
Mepilex (rtizné druhy) S1, S2, S3, S4, Sh, S7, S11
Lomatuell H / mastny tyl S7, 89, S11, S12, S13, S15
Suprasorb A+Ag S2, S3, S5, S7

Persteril S2, 54, S5

Aqguacel Ag S12,S13,S14

Hemagel S12, S15

HydroClean S12, S13

Granuflex S1,54

HydroTac S12

Agvitox flowfiber Ag S7

Prontosan gel S8

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023
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4.2.4 Skdly ke zhodnoceni rizika vzniku dekubitii

Ve Ctvrté kategorii jsme se zaméfili na znalosti sester v oblasti zhodnoceni rizika
dekubitd. Sestry byly dotazovany na uvedeni hodnoticich §kal k posouzeni rizika vzniku
dekubiti. Nasledn¢ byla sestram poloZena otdzka, jaké hodnotici Skaly se provadéji

na jejich oddélenich.

Sestry S1, S3, S4, S6, S7, S8 a S9 zminily ve své odpovédi skalu dle Nortonové
a nasledné ji také zaradily jako skalu, kterou na svém oddé€leni pouzivaji k zhodnoceni
rizika vzniku dekubit. V prvni jiho¢eské nemocnici uvedly sestry S1, S3 a S4 stupnici
dle Nortonové. Sestra S1 odpovédéla: ,, U nds pouzivame Nortonovou. Provadime ji
pri prijmu pacienta. * Informantky S3 a S4 potvrdily a shodné vypovédély, Ze tuto Skalu
provadi pfi pfijmu pacienta na oddéleni. Opakovani provadi pravidelné jednou tydné,
a také pii zhorSeni stavu pacienta. Z druhé jiho¢eské nemocnice reagovaly sestry S6, S7,
S8a S9.V jejich odpovédi na otazku znalosti hodnoticich $kal, zazn€la odpoveéd’ stupnice
dle Nortonové. Stupnici také uplatituji na svém odd¢leni. ,, Myslim, Ze se ta Skdla jmenuje
Norton. “ tekla sestra S6. ,, Vypliiujeme ji jen pri prijmu pacienta, neopakujeme ji, mame
vyjimku. © doplnila sestra S8. Sestra S7 také uvedla, Ze se tato stupnice pouziva na vsech
oddélenich v jejich nemocnici. Sestra S9 reagovala takto: ,,Na jinych oddélenich
vyhodnoceni opakuji, ale nam byla udélana vyjimka, skalu vypliiujeme pouze pri prijmu. *
Dvé¢ jiz zminéné sestry (S3, S4) ve své odpovedi na otazku znalosti hodnoticich Skal,
kromé& Nortonové, také definovaly $kalu dle Bradenové. Skalu dle Waterlowové
nezminila zadna sestra. Ze treti jihoCeské nemocnice sestry S11, S12, S13, S14 a S15
neuvedly jméno zadné hodnotici Skaly. Pouze sestra S11 tekla, ze u nich zhodnoceni
dekubitl opakuji jednou za dva tydny a pti zhorSeni stavu pacienta. Sestry S2, S5, S10,
S11, S12, S13, S14 a S15 na otazku neodpovedély, anebo jejich odpovéd neodpovidala
polozené otazce. Nekteré sestry veédeély, Ze existuji testy k posouzeni rizika vzniku

dekubitti., ale vétSinou je neumély pojmenovat.

V tabulce 8 je znazornén struény piehled odpovédi sester tykajici se znalosti hodnoticich

§kal rizika vzniku dekubit.
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Tabulka 8 Znalost hodnoticich $kal z pohledu sestry

HODNOTICI SKALY SESTRY
Skala dle Nortonové S1, S3, S4, S6, S7, S8, S9
Skala dle Bradenové S3, 54
Skala dle Waterlowové neuvedeno

Z4dna / nevyhovujici odpoved

S2, S5, S10, S11, S12, S13, S14, S15

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023
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4.2.5 Zaznamy sester a vysledky poskytované péce

Tato kategorie popisuje, zda sestry u geriatrickych pacienti béhem hospitalizace
zaznamenavaji oSetfeni a zhodnoceni dekubitli do dokumentace. Pokud ano, jak casto

vvvvv

ocekavané vysledky.

V prvni podkategorii nds zajimalo, zda sestry zaznamenavaji oSetfeni a zhodnoceni
dekubiti do dokumentace a jak Casto. Z prvni jihoCeské nemocnice se odpovédi sester
S1, S2, S3, S4 a S5 témet ztotoznovaly. Dle jejich vykladu zaznamenavaji osetieni
dekubitli do dokumentace kazdy den. Sestra S4 dodala: ,, Ale zalezi, co na dekubit
davame, nékteré pripravky se nechavaji na randch déle.” Co se tykd zaznamendni
zhodnoceni dekubitti do dokumentace, sestry tak ¢ini jednou tydné. ,, To délame kazdé
pondeéli. Dekubity i mérime a popisujeme vzhled. “ upfesnila sestra S2. Sestry S6, S7, S8,
S9 a S10 zdruhé jihoCeské nemocnice reagovaly na otdzku vétSinou jednotné.
,, Osetrovani dekubitii mame predepsané v dekurzu, zapise to tam lékar, my nikam nic
nepiseme. fekla sestra S6. Sestra S10 uvedla: ,, Ne, prevaz nam ordinuje lékar, my
nezapisujeme. “ Ohledné zhodnoceni dekubitii reagovala sestra S7 takto: ,, Zhodnoceni
provadime jednou tydne, veétsinou ve ctvrtek.” jesté dodala shodné se sestrou S6.
A jednou za ctrnact dni provdadime fotodokumentaci.” Sestry fotodokumentaci
hodnotily kladng. |, Pacienti jsou wu nds hospitalizovani dlouhodobé a diky
fotodokumentaci miizeme sledovat, jestli se dekubit hoji nebo ne.* sdélila sestra S6.
Ze tieti jihoCeské nemocnice sestry S11, S13 a S14 na tuto otazku zareagovaly podobné
jako sestry zprvni jihoCeské nemocnice. Osetieni dekubiti zaznamenavaji
do dokumentace denné. Sestra S13 potvrdila a doplnila odpovéd: , Do pocitace
zaddvame  oSetreni s pFijetim  pacienta. Prevazujeme 1 zapisujeme denné
nebo dle potreby. Hlavné podle toho, jaky pripravek je na rané. Ohledné zhodnoceni
dekubiti se odpovédi sester vétSinou opakovaly. Dle jejich sdéleni hodnoti dekubity
jednou za tyden. ,, Jednou tydné. Mérime velikost, zapach, celkovy vzhled, barvu. ** uvedla

sestra S13. Zbylé sestry S12 a S15 si odpovédi na tuto otazku nebyly zcela jisté.

V druhé podkategorii jsme zjistovali, zda poskytovana péce z pohledu sester piinasi
oc¢ekavané vysledky. Sestry S1, S3, S4, S6, S8, S11, S12, S14 a S15 na tuto otazku
odpovéd€lo, ze ano. ,, Urcité ano. Je vice pomiicek, modernéjsi prostiedky a vse

je dostupnéjsi, nez byvalo drive. uvedla sestra S8. Sestry S2, S5, S7, S9, S10 a S13
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odpovédely, ze zélezi na tom, V jakém je pacient stavu a zda dokéze spolupracovat.
. Rekla bych, e zdlezi, V jakém je pacient stavu. Pokud to nevypadd dobre, tak moc velké
pokroky Vv hojeni neocekdavame. ““ odvétila sestra S5. Sestra S13 doplnila: ,,Je to pacient
od pacienta a podle jeho stavu. Také se to odviji od spoluprdce. Napriklad pokud pacient

nevydrzi lezet na bocich a stile se otdci na zdda, nebo si kryti strhavd, je tim hojeni

vevr

4.2.6 Vzdélavani sester

V kategorii 6 jsme se vénovali tomu, jak se sestry vzdélavaji v problematice dekubitt
a také jsme se zeptali, jestli by ocenily Cast&jsi vzdélavaci seminafe zaméfujici se na tuto

problematiku.

Sestry S4, S8, S9, S13 a S14 se vzdélavaji v ramei kurzii nebo seminéiti. Sestra S4 uvedla:
,» Chodim na riizné kurzy a zameéruji se na sebevzdélavani.* Odpoved’ sester S8, S9 a S14

6

byla stru¢na ,,Semindre.“ Sestra S13 ftekla: ,, Platim si soukromé kurzy.“ Praxi
a predavanim zkusSenosti od kolegyn se vzd¢lavaji sestry S1, S3, S5, S7, S10, S11 a S15.
., Hodné mi pomohla praxe a snazim se vzdeélavat od kolegyn. *“ odvétila sestra S3. Nelisil
se ani nazor sestry S7: , Praxe mi vtomto ohledu dala nejvic.“ Sestra S11 podotkla:
,, Urcité zkusenostmi od kolegyn, a to hlavné od nasi vrchni sestry. “ Sestry S2, S6 a S12

fekly, Ze se nijak nevzdélavaji.

V této podkategorii jsme od sester zjiStovali zdjem o dalsi vzdélavani v problematice
dekubitd. O dalsi vzdélavani mély Gplny zajem sestry S1, S3, S4, S8, S11, S13, S14 a S15.
., Ano, méla bych zdjem. “ tekla sestra S1 ,, Urcité ano, rada si vSe zopakuji a naucim se
néco nového.“ uvedla sestra S13. Mensi z4jem projevily sestry S5, S7 a S9. Sestra S5
zminila: ,, Ano, ale jen pokud bude néco nového.* Podobny nazor méla i sestra S9:
., Nebavi mé poslouchat to samé dokola, kdyby prisli s nécim novym, tak si to poslechnu. *
Sestra S7 odpovédéla na otdzku ohledné zajmu dalSiho vzdélavani strucné: ,,Jak kdy.

Sestry S2, S6, S10 a S12 o dalsi vzdelavani nejevily zéjem.

4.2.7 Pacientova rodina

Tato kategorie byla zamétfena na spolupraci sester srodinou pacienta. Snazili jsme

se od sester zjistit, zda spolupracuji s rodinou pacienta ohledn¢ problematiky dekubitti.

Sestry S1 S3, S5, S6, S9, S10, S12, S13, S14 a S15 odpoveédely, ze s rodinou pacienta

nespolupracuji. VSechny sestry se shodly v tom, Zze divodem nespoluprace je nezdjem

56



ze strany rodiny pacienta. ,, Nespolupracujeme, rodina zpravidla nema zdjem.* uvedla
sestra S1. ,,S ndmi ne. Nekdy s lékarem. *“ fekla sestra S6. Sestra S13 zminila: ,, Spis ne,
rodina vétsinou nema zajem. *“ Sestra S2 uvedla, ze zalezi na rodin€. Odpovédi sester S4,
S7, S8 a S11 se od sebe vyrazné nelisily. ,,Jak, kdo s ndmi chce spolupracovat. Setkala
jsem se s pribuznymi, kteri pacienta polohovali nebo ho promazaivali, ale moc casto
se s tim nesetkavame. “ tekla sestra S4. Sestry S7, S8 a S11 zminily, Ze pokud maji
¢lenové rodiny zajem, tak chtéji védét obecné véci. Napiiklad se zajimaji, jak 0 pacienta
pecovat, jak oSetfovat rany, také se ptaji na pomucky. ,,Jak kdo, kdyz ano, tak zjistuji,
jak o pribuzného pecovat, a také se ptaji na zajisténi jiné péce . uvedla sestra S7. ,, Rodiné
casto doporucujeme zajisténi jiné péce. Tady se casto vyuziva Cerveny kiiz.« doplnila

svou odpovéd’ sestra S8.
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4.2.8 Prevence a oSetiovdni dekubitii v praxi — v ramci pozorovdani

Chtéli jsme také zjistit, jak sestry postupuji v oblasti prevence a oSetiovani dekubitt
u geriatrickych pacienti v praxi. Ktomu jsme vyuzili zucastnéné pozorovani. Byl
vytvofen pozorovaci arch (Tabulka 9), v némz byly stanoveny jednotlivé oblasti, které
byly nasledné sledovany. Jak jiz bylo zminéno, sestry byly s provedenim pozorovani
seznameny, ale konkrétné neveédély, kdy jsou pozorovany. Vyzkumné Setfeni probihalo
vzdy v priabéhu denni smény a jednalo se o dlouhodobé, ptimé, zicastnéné pozorovani,

které bylo realizovano ve vybrané jiho¢eské nemocnici.
Oblast 1: Vyhodnocovani rizikovych pacientu

Prvni oblast je zaméfena na vyhodnocovani geriatrickych pacientd, ktefi jsou rizikovi
ke vzniku dekubitt. Pozorovali jsme, zda sestry u pacienti provadéji vyhodnoceni rizika

vzniku dekubitil pfi pfijmu novych pacienttl, a zda vyhodnocovani opakuji.

Vyzkumnym Setfenim bylo zjiSténo, Ze sestry S1, S2, S3, S4 a S5 vyhodnoceni provadéji
vzdy u ptijmu pacienta. V digitalni podobé& provadéji ptijem pacienta, jehoZz soucasti
je vyplnéni nékolika hodnoticich $kal, mezi které patii i $kala k posouzeni rizika vzniku
dekubitti. Na sledovaném oddéleni se uplatituje hodnotici skala dekubitii dle Nortonové.
Sestry hodnoti schopnost spoluprace pacienta, jeho vek, stav pokozky, zda mé pacient
pfidruZzend onemocnéni, hodnoti fyzicky stav, stav védomi, aktivitu, pohyblivost

a inkontinenci. Vysledny pocet bodt ukaze riziko vzniku dekubit u daného pacienta.

Dale jsme pozorovali, zda sestry béhem hospitalizace pacientll provadéji opakovani
tohoto vyhotovovani. Zjistili jsme, ze sestry S1, S2, S3, S4 a S5 vyhodnocovani rizika
vzniku dekubiti provadéji u vSech pacienti na daném oddéleni pravidelné,

a to kazdé utery.
Oblast 2: Polohovani dle zasad pro spravnou fyzickou manipulaci s pacienty

Béhem pozorovani jsme se také zaméftili na polohovani dle zasad pro spravnou fyzickou

manipulaci s pacienty.

Sestry piijdou s polohovanim pacientli do styku kazdou sménu, ale ne kazda z nich
provadi manipulaci S nimi dle zasad. Sestry S2 a S5 béhem polohovani pacienta
nezachovaly spravné drzeni téla a pacienty polohovaly vyhradné s pouzitim svali v horni

poloving téla. Ne vzdy pfi polohovani vyuZily polohovaci podlozku umisténou
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pod pacientem v oblasti hyzdi a bederni patete, nékdy pacienta polohovaly uchopenim
za horni koncetiny. Takto Cinily, kdyz pacienta chtély vysunout vys v lazku. Sestra S3
takto konala jen v nékterych piipadech. Sestry S1 a S4 se v prubéhu manipulace
S pacientem snazily zapojit hlavné¢ dolni koncetiny a vzdy pii manipulaci pouzily

polohovaci podlozku.

Oblast 3: Polohovani rizikovych pacienti/pacientii se vzniklym dekubitem kazdé

2 hodiny

Sledovana oblast 3 je zaméfena na polohovani. Chtéli jsme se vice orientovat na to,
jak Casto sestry provadéji polohovani rizikovych pacienti/pacienti se vzniklym
dekubitem. V pribéhu pozorovani jsme zjistili, ze sestry mezi pacienty s rizikem vzniku

dekubitii a vzniklym dekubitem ned¢laji rozdily, polohuji vSechny stejné.

Sestry S1, S3 a S4 pacienty polohovaly ¢i povétily osetiovatelsky personal k provedeni
polohovani, kazdé 2 hodiny. Polohovani provadély v podobném casovém horizontu.
Na zacatku smény pacienta polohovaly béhem ranni hygieny, a poté pred podadnim
snidané. Dale pii provadéni pfevazi mezi 9-11 hodinou. Polohovani také probéhlo béhem
podavani obédi. Po obéd¢é maji pacienti klid a dal$i polohovani probéhlo kolem 13-14
hodiny. Poté sestry pacienty polohovaly mezi 16-17 hodinou pied podavanim vecefi

a posledni polohovani provedly pied skon¢enim smény a to béhem 17-18 hodiny.

Sestry S2 a S5 pacienty polohovaly ¢i povétily oSetiovatelsky personal k provedeni
polohovani, ale ne vzdy dodrzovaly frekvenci dvou hodin. Sestra S2 pacienty polohovala,
avSak n€kdy ptesdhla hranici dvou hodin. Sestra S5 pacienty polohovala ¢i povéfila
oSetfovatelsky personal béhem ranni hygieny, a poté az pred podavanim obédu, dale

mezi 13-14 hodinou, pfed podavanim vecefi a pred ukonéenim denni smény.

Oblast 4: Pouziti vhodnych polohovacich pomiucek

Pozorovani jsme také zamétovali na to, zda sestry k polohovéani pacientd pouZivaji

vhodné polohovaci pomicky.

Antidekubitni pomucku, kterou Casto vyuzivaly sestry S1, S2, S3, S4 a S5 byl polstar.
Také uplatnovaly kliny a antidekubitni boti¢ky. Sestry S1, S2, S3 a S5 vyuzivaly polStare
s mikrokulickami. Antidekubitni podlozku neboli ,,ov¢i rouno* vyuzivaly sestry S1 a S4.
Béhem pozorovani jsme na oddéleni zaznamenali vyuzivani pouze jedné antidekubitni

matrace, a to sestrou S3.
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Oblast 5: Spravné umisténi antidekubitnich pomtcek v liZzku pacienta

Sledovana oblast 5 shrnuje vysledky, zda sestry spravné umist'uji antidekubitni pomuicky

v lizku pacienta.

Jak jiz bylo zminéno sestry S1, S2, S3, S4 a S5 casto vyuzivaly jako antidekubitni
pomicku polstar. Umist'ovaly ho nejcastéji pacientiim pod dolni koncetiny v oblasti pat,
¢i v poloze na boku mezi dolni koncetiny. Sestry S1, S2, S3 a S5 u pacientti v poloze
na zadech polstar umistily pfimo pod paty nemocného. Sestra S4 se snazila polStar umistit
do oblasti lytek, aby nebyly paty vystaveny tlaku. Klin sestry S1, S2, S3, S4 a S5
vyuzivaly u pacientti v poloze na boku a umistovaly ho za zada pacienta. Antidekubitni
boti¢ky vyuzivaly sestry v oblasti pat a kotnikt.. Sestry S1, S2, S3 a S4 uplatiovaly
antidekubitni boti¢ky na suchy zip. Sestra S5 boti¢ky také vyuzivala, avSak béhem
pozorovani u jednoho pacienta vytvotila specialni boticky. Ptilozila na rizikova mista
¢tverce, dle jejiho vykladu je mozna i vata, a lehce obvazala obvazem. Sestry S1, S2, S3
a S5, které vyuzivaly polStafe s mikrokulickami, se s jejich vyuzitim neliSily. PolStar
umistovaly za zada pacienta, v poloze na boku, kdyz nebyl k dispozici klin, nebo také
pod horni koncetiny pacienta. Tzv. ,,ov¢i rouno béhem pozorovani vyuzily sestry S1
a S4. Tuto podlozku umistily pod pacienta v oblasti kiizové patefe a poté ji zakryly

latkovou podlozkou.

Sestry S1, S3, S4 a S5 pouzivané pomicky vzdy povlékly. U sestry S2 jsme béhem
pozorovani tuto ¢innost nezaznamenali. Sestry na pokojich odkladaly pomiicky na jedno
misto, nemély je nijak oznacené a snadno doslo k zdméné pomticek mezi pacienty

na daném pokoji.
Oblast 6: Péce 0 predilekéni mista
Béhem pozorovani jsme také vénovali pozornost pecovani o predilekéni mista.

Sestry S1 a S3 o predilekéni mista pravidelné¢ pecovaly. Mista promazavaly
nebo na nektera prikladaly ochranné kryti Mepilex. Sestry S2, S4 a S5 o predilekéni mista
také peCovaly, ale neCinily tak vzdy. Mista nejCastéji promazavaly krémem menalind
nebo vazelinou. Sestru S5 jsme béhem pozorovani spatfili pecovat o predilekéni mista

nejméng.
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Oblast 7: Zajisténi vhodné péce o kuzi

V 7 sledované oblasti popisujeme, zda sestry béhem pozorovani zajistily u geriatrickych

pacientt vhodnou péci o kuzi.

Sestry S1 a S3 tuto péci provadély pravidelné a dle zésad. Kazi vzdy peclivé omyly,
béhem suseni se snazily vyvarovat tfeni rizikovych mist, a nakonec kuizi promazaly.
Sestry S2, S4 a S5 péci provadely také pravidelné, avSak béhem suSeni se nesnazily
vyvarovat tfeni a omytou kizi suSily nevhodnym zpiisobem. Kazi nasledné¢ promazaly

jen ne¢kdy.
Oblast 8: Zajisténi vhodné vyzivy a tekutin

V dalsi sledované oblasti jsme se zamé&fili na to, zda sestry zajist'uji vhodnou vyzivu

a hydrataci u geriatrickych pacientt s rizikem vzniku dekubiti ¢i jiz vzniklym dekubitem.

Sestry S1, S2, S3 a S4 se vzdy snazily o to, aby mél pacient zajiSténou vyzivu, ktera
pron¢j bude vhodnd a dokdze ho v dostate¢né mife uspokojit. Hydrataci se sestry
také snazily vzdy zajistit. Pfi sledovani piijmu tekutin ¢i stravy vSe fadné zaznamenavaly
do oSetfovatelské dokumentace. Sestra S5 se o zajiSténi vhodné vyzivy a hydratace
U pacientti nezajimala v takové mite, jako sestry S1, S2, S3 a S4. Avsak co se tyce

zaznamenavani do oSetfovatelské dokumentace, méla ve vSem potadek.
Oblast 9: DodrZovani postupi pri oSetiovani dekubiti

V pozorované oblasti 9 popisujeme, jak se sestry stavély k dodrzovani postupt
pii oSetfovani dekubitl. Do sledovanych postupti jsme zafadili komunikaci s pacientem,
kterou se zabyvame v oblasti 12, dale zajiSténi vhodné polohy pacienta a sledovani
celkového stavu béhem pievazu, pfistup K pacientovi béhem pievazu v rukavicich,

postupovani dle indikace, kontrolu a péci o0 okoli rany (oblast 11) a dodrzovani sterility.

Sestry S1, S2, S3, S4 a S5 vzdy zajistily pied provedenim pievazu vhodnou polohu
pacienta. Na pacientiiv stav, tedy jak se béhem pievazu citi, dbaly sestry S1, S4 a S5.
Sestry S1, S2, S4 pouzivaly béhem ptevazu rukavice, ale pouze sestry S1 a S4 si je béhem
ptikladani nového kryti vymeénily. Sestry S3 a S5 béhem pievazil ran rukavice pouzivaly,
ale nebylo tomu tak vzdy. Sestry S1 a S4 se béhem pfevazovani dekubitil snaZily postupy
dodrzovat. Rany vzdy fadné vydesinfikovaly, obklady na ranach nechéavaly stanoveny

¢as, a nakonec dekubit sterilné kryly. Sestra S2 v nékterych ptipadech nedodrzela zasady
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sterility pfi kryti ran. Sestry S3 a S5, u nékterych pacientti obklady na ranach neponechaly

stanoveny cas, a také obc¢as porusily zasady sterility.
Oblast 10: Pouziti vhodnych krycich a 1é¢ebnych materiala

Ve sledované oblasti 10 jsme se zaméfili na to, zda sestry béhem provadéni prevazi
dekubitli pouzivaji vhodny kryci a lééebny material. Sestry pfi provadéni prevazl
postupuji dle pfevazového zaznamu, kde je popsano, co se na dekubit u daného pacienta
aplikuje. Ony samy o volbé kryti nerozhoduji. Na jejich odd¢leni se této volby ucastni

staniéni a vrchni sestra ¢i 1ékar.

U prvniho stupné dekubitii sestry vyuzivaly rizné druhy mepilexi, zinkové masti, krém
menalind ¢i vazelinu. Pfi ztraté kozniho krytu v jeho castecné tloustce sestry vyuzivaji
mast betadine/braunovidon ¢i kryti inadine. Dekubit dezinfikuji, pfilozi sterilni ¢tverce
s jiz aplikovanou masti betadine/braunovidon a poté pielepi. Kryti inadine vystiihnou
dle velikosti rany a poté kryji sterilnimi ¢tverci a omnifixem. Sestry na dekubity
V pocatecnich 1 pokrocilych stadiich nejéastéji aplikovaly prontosan roztok. Pouzivaly
ho k oplachu dekubitii, obkladiim, ale také i jako primarni kryti rany. Pivodniho kryti
se muselo pied odstranénim fadné odmodit, aby nedoslo k poskozeni rany. V nékterych
pripadech odmoceni nepomahalo a kryti se muselo i pfesto sejmout. Rana se oplachla
roztokem prontosanu a roztokem, poté se namocené ¢tverce prilozily opét na dekubit.
Sekundarnim krytim byla vétSinou elasticka fixacni naplast omnifix. Také zde sestry
vyuzivaly Suprasorb Ag. Po sejmuti ptivodniho kryti rdnu oplachly prontosanem
nebo ptilozily obklady. Nejprve na dekubit pfilozily Suprasorb Ag, ktery vystiihly
dle velikosti rany, poté ptilozily sterilni ¢tverce a prilepily omnifixem. Mepilex je dal$im
Casto vyuzivanym prostfedkem, ktery sestry vyuzivaly K1écbé pokrocilych stadii
u dekubitt. Toto kryti sestry neménily kazdy den. SnaZily se kryti ponechat do tii dnt,
ale Casto ho ménily 1 dive, a to kvili znecisténi ¢i odlepeni. Méné pouZivanym byl roztok
s persterilem, se kterym se pii pfevazu rany postupovalo podobné jako s roztokem

prontosanu.
Oblast 11: Péce o okolni tkan dekubitd

Mezi pozorované oblasti jsme také zafadily péci o okolni tkan dekubittu. Sledovali jsme,

zda sestry okoli dekubitl kontroluji a zda o né¢j pecuji.
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Kontrolu okoli dekubitu provadély sestry S1, S2, S3, S4 a S5 vzdy pii provadéni prevazu.
Béhem pozorovani jsme nezaznamenaly ani jednu ze sester S1, S2, S3, S4 a S5, ktera by

veénovala pozornost specialni péci o okoli dekubitt.
Oblast 12: Komunikace p¥i poskytovani oSetiovatelské péce

Sledovana oblast 12 shrnuje vysledky, zda sestry pfi poskytovani oSetiovatelské péce
s geriatrickymi pacienty komunikuji. I pacienti, ktefi s ndmi nevedou konverzaci by méli
byt sestrami informovani o vykonu, ktery s nim budou provadét, i pii jeho nasledném

pritbéhu.

Sestry S1 a S4 s pacienty béhem poskytovani osetfovatelské péce komunikovaly po celou
dobu. Sestry S3 a S5 komunikovaly jen s nékterymi pacienty a sestra S2 s pacienty

vétsinou nekomunikovala.

Oblast 13: Pravidelné zaznamenavani oSetfeni a hodnoceni dekubitd

V oSetrovatelské dokumentaci

V pozorované oblasti 13 popisujeme, jak sSestry béhem pozorovani postupovaly

pii zaznamenavani oSetfeni a hodnoceni dekubitii.

Sestry S1, S2, S3, S4 a S5 oSetfeni dekubitil pravideln€ zaznamenévaly do oSetfovatelské
dokumentace (kazdy den). Popisovaly, kde se dekubit nachazi a co na n¢j béhem pievazu
aplikovaly. Kazdé pondéli také provadély zhodnoceni dekubiti. Do oSetfovatelské
dokumentace popisuji vzhled, rozsah, barvu ¢&i sekreci dekubitu a jaké piipravky
aplikovaly na dekubit pfi jeho pfevazovani. V tomto ohledu byly sestry S1, S2, S3, S4

a S5 poctivé a vSe pravidelné zapisovaly.
Oblast 14: Pravidelna monitorace bolesti v oSetfovatelské dokumentaci

V této oblasti jsme se zaméfili na to, zda sestry u pacientt monitoruji bolest

v oSetfovatelské dokumentaci.

Sestry S1, S2, S3, S4 a S5 u pacientti pravidelné¢ monitorovaly bolest. Léky na bolest
podavaly dle ordinace lékafe a nasledné vSe fadné zaznamenaly do oSetfovatelské
dokumentace. Nékterym pacientim s dekubity tietiho a ¢tvrtého stupné aplikovaly 1éky

na bolest nékolik desitek minut pfed provedenim pievazu.

V tabulce 9 je znazornéno vyhodnoceni sledovanych oblasti béhem pozorovani.
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Tabulka 9 Pozorovaci arch

S1

S2

S3

S4

S5

Vyhodnocovani rizikovych
pacientil

ano

ano

ano

ano

ano

Polohovani  dle  zasad
pro spravnou fyzickou
manipulaci s pacienty

ano

ne

nekdy

ano

ne

Polohovéani rizikovych
pacientil/pacientli

se vzniklym dekubitem
kazdé 2 hodiny

ano

n¢kdy

ano

ano

n¢kdy

Pouziti vhodnych

polohovacich pomiicek

nekdy

nekdy

nekdy

nekdy

nékdy

Spravné umisténi
antidekubitnich pomticek
Vv lizku pacienta

nekdy

nckdy

nekdy

ano

nekdy

Pecovani
mista

o predilekéni

ano

n¢kdy

ano

nekdy

nekdy

Zajisténi
0 kuzi

vhodné péce

ano

n¢kdy

ano

nekdy

n¢kdy

Zajisténi vhodné vyzivy
a tekutin

ano

ano

ano

ano

n¢kdy

Dodrzovani postupt
pfi oSetfovani dekubitt

ano

nekdy

nekdy

ano

nekdy

Pouziti vhodnych krycich
a 1écebnych materialt

nekdy

nekdy

nekdy

nekdy

nekdy

Péce o okolni tkan dekubitu

ne

ne

ne

ne

ne

Komunikace
pii poskytovani
osetfovatelské péce

ano

ne

nekdy

ano

nékdy

Pravidelné zaznamenavani
oSetteni a  hodnoceni
dekubiti v oSetrovatelské
dokumentaci

ano

ano

ano

ano

ano

Pravidelna monitorace
bolesti v oSetrovatelské
dokumentaci

ano

ano

ano

ano

ano

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023

Vysvétleni k tabulce 9: ano znamena u kazdého pacienta, nékdy v 50 % ptipadd, ne

znamena neprovadi.
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5 Diskuse

Dekubity jsou defekty kuze a podkoznich struktur, které se neustale objevuji ha mnoha
odd¢€lenich. Pro samotné geriatrické pacienty a poskytovatele zdravotni péce predstavuji
hlavni zatéz onemocnéni a sniZeni kvality zivota. U geriatrickych pacientd s dekubity je
dalezité klast diraz na spravnou péci, nebot’ téchto pacientli neustile pribyva.

pravidelna a spravna péce pii jejich vzniku.

Na pocatku samotného vyzkumného Setieni se sestrami, jsme se orientovali na ziskani
informaci vztahujicich se k dotazované osobé. V ramci rozhovori jsme zjistovali
identifikac¢ni udaje sester, které se vztahovali k pohlavi, véku, nejvy$simu dosazenému
vzdélani a délce praxe (Tabulka 1). Bylo osloveno 15 sester tii jihoc¢eskych nemocnic,
z nichz byly vSechny zenského pohlavi a jejich v€k se pohyboval v rozmezi od 23 do 61
let. Vétsina sester byla stfedoskolsky vzdé€lana, z nichz si jedna sestra dodélavala
vysokoskolské vzdélani a dvé sestry meély specializaci ARIP. Dal§i sestry mély
vysokoskolské vzdélani, kdy jedna ze seSter absolvovala navazujici magisterské studium.
Pouze jedna sestra méla vys$i odborné vzdélani. Vzdélavani sester povazujeme
za dllezité, a proto by se sestry mély motivovat k dalSimu vzdélavani a piinaset

tak do praxe nové metody, a to nejen v prevenci a oSetfovani dekubittl.

6

V prvni kategorii S nadzvem ,,.ZkuSenosti sester s geriatrickymi pacienty s dekubitem
jsme se zabyvali tim, jak by sestry definovaly geriatrického pacienta (Tabulka 2)
a jak ¢asto maji na oddéleni hospitalizovaného geriatrického pacienta s dekubitem
(Tabulka 3). Vétsina sester takového pacienta nedokazala ptesné popsat. Nékteré
dotazované sestry geriatrického pacienta definovaly jako osobu star$i 60 let a dalsi
uvadély, ze se jedna o osobu starsi 65 let véku. Pouze jedna sestra geriatrického pacienta
oznacila jako osobu star§i 70 let. Sestry u téchto pacientii zminily také polymorbiditu
a n¢kolik sester u geriatrickych pacienti oznacily poruchu pohyblivosti. Jako pacienta
vyssiho véku v terminadlnim stadiu popsala takového pacienta jedna sestra. Kalvach
(2005) povazuje geriatrického pacienta za seniora vyssiho véku, S nekolika soubéznymi
chorobami, ktery je ohrozen snadnou a nahlou dekompenzaci stavu s ohroZenim

az ztratou sobéstacnosti.

Dale jsme se sester ptali, jak Casto se setkavaji s geriatrickymi pacienty s dekubitem

najejich oddelenich. VéEtSina sester odpoveédéla, Ze geriatrického pacienta s dekubitem
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maji na svém pracovisti 2-3krat v mésici. Nekteré sestry odpoveédély, ze tyto pacienty
maji na oddéleni velmi Casto, tedy vice nez 5 pacientt za mésic. Dalsi sestry uvedly
setkani u 4-5 pacientt v mésici, a také jsme zjistili, Ze se jiz objevuji vyjimecné. Myslime
si, ze by se mohl ¢asem zmenSit pocet geriatrickych pacientli s dekubitem, nebot je
dostupnéjsich vice pomucek, 1écebnych prostiedkli a celkova 1écba je dnes na vysoké
urovni, avSak stale zalezi na celkovém stavu daného pacienta. Mezera a Bures (2018)
zaznamenali, Ze v piipad¢ hospitalizovanych pacientti s dekubity tvoii ze 2/3 lidé ve véku
nad 70 let. Dle téchto vysledkt, zaméfenych na pacienty s dekubity, se jedna o vice

nez polovinu pacientu.

Jednim z naSich cilii bylo zjistit, jaké intervence sestry uplatiiuji v prevenci dekubitli
u geriatrickych pacientl. V ramci pozorovani jsme zjistovali, zda sestry teoretické
znalosti uplatiuji v praxi. Ve druhé kategorii, ktera nese nazev ,, ZkuSenosti sester
V prevenci vzniku dekubiti u geriatrickych pacientii” popisujeme, co vSechno
dle dotazovanych sester patii do prevence vzniku dekubitl (Tabulka 4). VSechny sestry
do prevence dekubiti zatadily polohovani, které Véstnik &. 2 MZ CR (2020) uvadi
Vv problematice dekubitll u geriatrickych pacientd jako nejucinné;jsi preventivni opatfeni.
Vétsina sester dale zminila péci o kiizi a pouzivani antidekubitnich pomucek, nékolik
sester uvedlo vyzivu a hydrataci, dalsi sestry nevynechaly ani provadéni hygienické péce
a dalsi sestry také zminily Gpravu lizka mobilitu a rehabilitaci a spravné zachéazeni
s medicinskymi pomtckami a nemocni¢nim vybavenim uvedla jedna sestra. Prevenci
dekubitli povazujeme jako jeden z nejzasadnéjsich krokd, jelikoz samotné dekubity
predstavuji pro pacienty hlavni zat€Z onemocnéni a znamenaji snizeni kvality Zivota.
Alshahrani et al. (2021) jako hlavni cil prevence dekubiti zminuji snizeni tlaku
pusobiciho na predilekéni mista a také prevenci dekubitl zptisobenych tlakem spojenych
s 1ékatfskymi zafizenimi. S tim také souvisi pouZzivani antidekubitnich pomiicek, spravna

péce o kuzi, vyziva, hydratace, zlepSeni mobility, celkového stavu pacienta atd.

Také nas zajimalo, jak by sestry definovaly predilekéni mista. Sestry se v odpovédich
téméf shodovaly. Predilek¢ni mista oznacCovaly jako rizikova pro vznik dekubitt
se slabou vrstvou kiize, kde piisobi nejvétsi tlak. V pojeti Burdy a Solcové (2015) se jedna
0 mista, kde je slabéd tukova a svalova vrstva mezi vrstvou kiize a kosti. Ve jmenovani
ptikladi predilekénich mist byly sestry znalé. Dle sester byla nejcastéji zminovana
predilek¢ni mista a mista, ktera jsou na jejich oddé€lenich nejvice postizena, oblast kosti

kiizové a patni kosti. Brabcova (2021) popisuje jako nejcastéjsi misto tvorby dekubita
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Vv prostoru panve, konkrétné oblast kiizovou, kycelniho kloubu, kostr¢e a na patach.
Sestry ve jmenovani predilekénich mist uvadély také hlavu, ramena, lopatky, oblast

patefe, lokty, oblast kyc¢elni kosti, kolenou, kotnikt a dalsi.

Ohledné predilekénich mist jsme se také dozveédéli, jak o né sestry na konkrétnich
oddélenich pecuji. Sestry tato mista promazavaji a nékteré i masiruji. Saibertova et al.
(2022) uvadi, ze profesionalni spole¢nosti nedoporucuji masaz rizikovych mist zejména
na mistech, kde je slaba tukova a svalova vrstva kize. Je tak zvySené riziko jejiho
poskozeni. K promazavani sestry nejcastéji pouzivaly krém menalind, cavilon, zinkové
masti ¢i vazelinu. Dale se v odpovédich sester objevoval krém excipial nebo také mast
acidi borici. Béhem pozorovani jsme zaznamenali, pouziti krému menalind a vazeliny,
avSak nekteré sestry o predilekéni mista nepecovaly pravidelné. V pojeti Moore
a Webster (2018) je nedostatek dukazti o nejefektivnéjsim lokalnim piipravku v prevenci
dekubitii. Pro potvrzeni vysledki je zapotiebi dalsi Setfeni. Nékolik sester také zminilo,
ze predilekéni mista kryji rGznymi druhy pénového kryti mepilex a mista pravidelné
kontroluji. Belgicka studie Beeckmana et al. (2021) zjistila, Ze silikonové pénité obvazy,
pouzivané v prevenci dekubitli, snizuji jejich vyskyt u hospitalizovanych pacientii
s vysokym rizikem, pokud se pouzivé jako dopln¢k ke standardni péci. V pozorované

oblasti zajisténi vhodné péce o kizi pouze neékolik sester postupovalo dle zasad.

Jak jsme jiz zminili, polohovani patii mezi hlavni cile prevence dekubitil. Proto nas také
zajimalo, jak Casto sestry provadéji polohovani na jejich oddélenich (Tabulka 5).
Po teoretické strance se nejvice sester snazi pacienty polohovat kazdé 2 hodiny, ve dne
i v noci. Nekteré sestry pacienty polohuji dle spoluprace a jejich zdravotniho stavu.
Nekolik sester zminilo frekvenci polohovani pies den kazdé 3 hodiny. Dalsi sestry ve své
odpovedi popsaly, ze v noci pacienty polohuji kazdé 4 hodiny a jedna sestra uvedla kazdé
3 hodiny. Béhem pozorovani jsme zaznamenali i sestry, které polohovani v n¢kterych
ptipadech neprovedly v horizontu 2 hodin. Také jsme se zaméfili na to, zda sestry
pacienty polohuji dle zasad pro fyzickou namahu. Maly pocet sledovanych sester konal
dle zasad. EPUAP, NPIAP a PPPIA (2020) popisuji dilezitost stanoveni frekvence
polohovani. Doporucuje se interval po 2 hodinach, avSak jeho stanoveni uréujeme podle
aktudlniho stavu pacienta. Pokud pacientliv stav vyZaduje ¢astéj$i zmeénu polohy miizeme

vyuzit metodu mikropolohovani kazdych 30 minut.
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Dale jsme se zaméfili na to, jaké antidekubitni pomucky sestry pouzivaji na jejich
oddélenich a jakym zpusobem (Tabulka 6). Nejcastéji zminovanou antidekubitni
pomickou byl polstar. Sestry pol§taf nejéastéji vyuzivaly u pacientit v poloze na zadech,
kdy ho pacientovi daly pod dolni koncetiny i za zada v poloze na boku nebo mezi dolni
koncetiny v oblasti kolen a kotnikii. Dosbaba et al. (2021) popisuji polstat jako vhodnou
pomticku pii polohovéani, avSak jeho pouzivani se doporucuje pouze docasné. Je dilezité
dbat na zajisténi vhodnéjsiho vybaveni. BEhem pozorovani jsme se S vyuzitim polstaie
pii polohovani setkdvali Casto. Nékteré sestry polstafem podkladaly dolni koncetiny
pfimo v oblasti pat. Pol§taf bychom méli spravné umistit v oblasti lytek, tim paty
odleh¢ime a nevystavujeme je tlaku. Také sestry zminovaly vyuziti antidekubitni
matrace, kterou Dosbaba et al. (2021) u pacienti dlouhodobé nepohyblivych
¢1 nespolupracujicich doporucuje. Béhem pozorovani jsme na oddé€leni zaznamenali
vyuzivani pouze jedné antidekubitni matrace jednou sestrou. Mezi Casto pouzivané
pomucky sestry také zafadily antidekubitni kuli¢kové polstate raznych tvard, které
pozorované sestry Casto vyuzivaly. Dosbaba et al. (2021) zminuji, Ze patii mezi oblibené
pomucky, nabizeji se vV ¢etnych variantach s riznymi povlaky. Vyhodou téchto pomucek
je jejich schopnost ptizpisobeni se pacientovi, ¢imz mu dopieje vétsi pohodli. Sestrami
zminované pomucky byly také kliny, které vyuzivaji k polohovani pacienta na bok.
Polstaf had mél podobné uplatnéni, avSak diky lepSi manipulaci se mize vyuZit
i k zajisténi jinych poloh pacienta. Jako doporucené antidekubitni pomucky vyuzivané
vV oblasti pat a kotnikd sestry uvedly korytko pod jednu nohu, tzv.podpaténku
a antidekubitni boti¢ky. Pozorované sestry vyuzivaly v oblasti pat a kotnikti antidekubitni
boticky. Neékolik sester se mylné domniva, ze v oblasti pat akonikd jsou vhodné
antidekubitni patni podlozky tzv. vénecky. Saibertova et al. (2022) uvadgji, Ze se jedna
0 zastaralou a kontraproduktivni pomucku. Pozorované sestry tuto pomticku nevyuzivaly.
Sestry, které¢ jako dal§i pomicku zminily antidekubitni podloZku tzv. ov¢i rouno, mély
S jejim pouZzivanim pozitivni ohlasy. V rdmci pozorovani tuto podlozku nékteré sestry
vyuzivaly. Dosbabi et al (2021) natuto specialni podlozku reaguji pozitivné,
avSak zminuji, Ze se nahrazuje novym polystyrenovym materidlem. Vyhodou je tepelna
izolace, prodyS$nost a odlehCeni. Sestrami nejméné zminované pomicky byly
molitanové/nafukovaci vélce a zebrovy polstat, které jsme b&hem pozorovani
nezaznamenali. Tyto antidekubitni pomtcky Dosbaba (2021) oznacuje jako casto

vyuZivané.
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Také jsme ramci pozorovani zjistovali, zda sestry v problematice dekubiti vénuji
pozornost vyziveé a hydrataci, nebot’ v prevenci a 1é¢b¢ dekubitii u geriatrickych pacientti
zastavaji zasadni roli. Téméf vSechny sestry se snazily, aby mél pacient zajiSténou

dostate¢nou vyzivu a hydrataci. Také vSe fadn¢ zapisovaly do dokumentace.

Po teoretické strance jsme se snazili zjistit zkuSenosti sester s oSetfovanim dekubitt
u geriatrickych pacientti, coz bylo v nasi praci dal$im cilem, kterym jsme se zabyvali
ve tieti kapitole. V rdmci pozorovani jsme zjiStovali, zda sestry tyto techniky uplatiiuji
I v praxi. Zajimalo nas, jak sestry hodnoti stupné dekubitti a kdo stanovi naslednou volbu
1é¢ebného postupu na jejich oddélenich. VétSina sester odpovedéla, ze hodnoceni stupné
dekubitd provadi na jejich oddéleni l1ékat. Nékteré sestry uvedly, ze hodnoceni stupné
dekubiti se ucastni sestry samotné. Ostatni sestry zmifovaly iucast vrchni sestry.
Co se ty¢e stanoveni lécebného postupu, vétSina sester uvedla jako rozhodujici osobu
1¢kare, n€kolik sester zminilo vrchni sestru a mensi pocet sester oznacil sestry samotné.
V pojeti Burdy a Solcové (2015) sestra spolecné s lékafem zhodnoti dekubit a stanovi

naslednou 1écbu, jak se bude dekubit oSetfovat. Avsak hlavni slovo mé vzdy lékaf.

Také nas zajimalo, jaké prostiedky sestry nejCastéji pouzivaji pii oSetfovani dekubitli
na jejich oddélenich (Tabulka 7) a zda samotny ptevaz provadéji dle zasad. Vysledky
Setfeni jsme rozdélali na piipravky, které sestry aplikuji na dekubity prvniho stupné
a také, co pouzivaji k péci jejich okoli. Dalsimi prostiedky byly ty, které sestry aplikuji
na pokrocilé stupné¢ dekubitli. K péci o prvni stupné dekubitl sestry nejcastéji pouzivaly
rizné druhy mepilext. N&kolik sester v této péci uplatiuje zinkové masti. Méné
zminovanymi pfipravky byly krém menalind, cavilon krém, vazelina, calcium pantotenat
mast a leniens mast. Moore a Webster (2018) uvadéji nedostatek dikaza
0 nejefektivnéjSim lokalnim ptipravku. Pro potvrzeni vysledki je zapotiebi dalsi Setfeni.
Sledované sestry v této péci nejcastéji vyuzivaly rizné druhy mepilexi, zinkové masti,
krém menalind ¢i vazelinu. Sestra musi také vénovat pozornost okoli rany,
které pravideln¢ Cisti (EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). O péci okoli dekubitti se sestry
tolik nezminovaly, az pfi nasledném doptani se k této péci vyjadiil mensi pocet sester.
Na okoli dekubitti aplikuji zinkové masti. Nékteré sestry jmenovaly konkrétné sudocrem.
Holubové a Pokorna (2019) zminuji jako vhodny prostiedek k oSetfeni okoli dekubitii
cavilon. Takeé se v této péci doporucuji zinkové pasty (Slaninova, et al., 2012). V ramci

pozorovani jsme sestry o okolni tkan dekubitli peCovat nezaznamenali.
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V pokrocilych stupnich dekubitii bezméla vSechny sestry vyuzivaji prontosan roztok,
ktery Holubova a Pokorna (2019) doporucuji k oplachu ¢i obkladu dekubitt. Oropallo
etal. (2021) hodnotili u¢inek 1é¢by prontosan roztoku, vyuzivaného k oplachu ran
a prontosan gelu, ktery se aplikoval pfimo na ranu. Bylo pozorovano zlep$eni vzhledu,
velikosti a zmirnéni zapachu rany. VétSina sester zminila braunovidon/betadine mast
a kryti inadine. Tyto pfipravky vyuzivaly sledované sestry u dekubitl se ztratou kozniho
krytu v ¢asteéné tloustce. Sibbald a Elliott (2017) uvadé&ji piipravky na bazi jodu
jako velmi rozsifené. Poskytuji antimikrobialni G¢inek v hojeni dekubita ¢i dalSich typu
ran. Nékteré sestry oznacily jako vhodny piipravek ke kryti dekubitii mepilex, ktery jsme
béhem pozorovani také zaznamenali. Santamaria et al. (2018) se zabyvaji studii klinické
ucinnosti ptipravkit Mepilex Border Sacrum a Mepilex Heel. Kryti mepilex oznacuji
jako vhodné piedevsim k prevenci vzniku dekubitli, aby se maximalizovaly ochranné
ucinky obvazl pfi plisobeni tiecich a stfiznych sil. V 1é¢bé dekubiti ma mepilex také
pozitivni uCinky, které se zvySuji u druhd S obsahem stiibra. Sestry na dekubity
také aplikuji kryti lomatuell H neboli mastny tyl, které Vrablikova a Drabkova (2018)
doporucuji pouzivat u dekubitl se zlepSenym procesem hojeni. Nékolik sester ve své
odpovédi zminilo kryti suprasorb A+Ag, ukterého Lohmann a Rauscher (2022)
Vv probihajici studii zkoumaji ucinnost a bezpecnost. Dle jejich nazoru je antimikrobialni
obvaz suprasorb A+Ag mekky a prizpisobivy. Také dobte absorbuje exsudat z rany, diky
némuz se vytvari gel a vlhké prostfedi pro hojeni. Pozorované sestry tento ptipravek také
vyuzivaly a kladn¢€ hodnotily jeho ucinky. Méné Casto sestrami ozna¢enymi prostiedky
k osetfeni dekubitd byly persteril, ktery pozorované sestry vyuzivaly vyjimec¢né.
Vrablikova a Drabkova (2018) persteril doporucuji k proplachu dekubitti. Dale sestry
zminily aquacel Ag, hemagel, hydroClean, granuflex, hydroTac, aqvitox flowfiber Ag
a prontosan gel. Béhem pozorovani jsme zadny ze zminénych pfipravki nezaznamenali.
Dle naSeho nazoru nelze zcela urcit, ktery z ptipravki je nejvhodnéjsi k 1€cbé dekubiti,
nebot’ ke kazdému pacientovi je potieba pfistupovat individudlné. Sestry se snazily
pouzivat vhodné kryci a 1éCebné materialy, ale ne vzdy byly dostupné. Pokud chceme
v 1é€bé dosahnout pozitivnich vysledkii je dilezité také dodrzovat postupy béhem
prevazovani dekubit. AvSak v rdmci pozorovani jsme zaznamenali, Ze ne vSechny sestry

dodrZovaly spravné zasady.

Béhem provadéni prevazi dekubitd, a také pii celkové oSetfovatelské péci je dulezita

komunikace, kterou jsme u sester sledovali. Nékteré sestry pacienty nedostatecné
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informovaly béhem probihajicich osetfovatelskych tkond. Dle Zacharové (2017) by méla
sestra méla béhem komunikace udrzovat o¢ni kontakt s pacientem, sledovat jeho reakce

a ujistovat se, zda ji pacient rozumél ¢i mu dat prostor pro zpétnou vazbu.

o

Ve &étvrté kategorii s nazvem ,,Skdly ke zhodnoceni rizika vzniku dekubitii“ jsme zjistili,
7e vétSina sester védé€la o existenci hodnoticich $kal, ale neumély je pojmenovat (Tabulka
8). N¢kolik sester znalo hodnotici §kalu rizika vzniku dekubiti dle Nortonové, kterou
nasvém oddéleni vyuzivaly k hodnoceni. Ve své odpovédi spolecné se Skalou
dle Nortonové byla zminéna také Skala dle Bradenové, ovSsem malym poctem sester.
Brabcova (2021) oznacuje skaly dle Bradenové, Waterlowové a Nortonové V poslednich
letech jako nejvice vyuzivané. Maji pro oSetfovatelstvi velky vyznam a umoznuji
systematické planovani péce o hospitalizované pacienty, coz usnadnuje diagnostiku,
1é&bu a prevenci téchto poranéni (Jansen et al., 2020). Véstnik ¢. 2 MZ CR, 2020 stanovil

$kalu dle Nortonové jako nejrozsitengjsi v Ceské republice.

Zajimalo nés, zda sestry u geriatrickych pacientii béhem hospitalizace zaznamenavaji
oSetfeni a zhodnoceni dekubitti do dokumentace. A pokud ano, jak ¢asto tomu, tak je.
V pojeti Dingova Slikova et al. (2018) by sestry mély Klast dileZitost na pravidelnou pééi
o dekubity a pravidelné zaznamenavani oSetfeni. Pfevaz rany by mél byt zaznamenan
do dokumentace pokazdé pii jeho provedeni. VétSina sester zminila, Ze oSetfovani
dekubiti zaznamenavaji do dokumentace kazdy den, avsak zalezi, co na dekubit aplikuji,
nebot’ nékteré piipravky se nechavaji na ranach déle. Neékolik sester sdélilo, ze oSetfovani
dekubiti do dokumentace na jejich oddéleni nezaznamendvaji, nebot oSetfeni maji
jiznaordinované od lékafe v dennim dekurzu. Sestra ma také Zzodpovédnost
za spravné zhodnoceni dekubitii. Hodnoceni dekubitu provadi na zacatku 1écby, a poté
ho opakuje minimalné¢ jednou tydné, pro snaz$i monitorovani procesu hojeni.
Do hodnoceni patii velikost, lokalizace, hloubka rany, stav tkdné na spodiné rany,
charakter a mnozstvi exsudace, stav kiize v okoli rany, pfitomnost tunelizaci a bolesti
(EPUAP, NPIAP a PPPIA, 2020). Témeér vSechny sestry provadi zhodnoceni dekubit
jednou tydné. Sestry hodnoti velikost dekubiti, lokalizaci, zapach, celkovy vzhled, barvu.
V jedné zjihoCeskych nemocnic sestry provadi kazdé dva tydny fotodokumentaci
dekubitd, ktera jim pomaha k lepSimu zhodnoceni. Nékolik sester se k tomuto Setfeni
nevyjadfilo, nebot” si nebyly odpovédi jisté. V ramci pozorovani sestry pravidelné
zaznamenavaly oSetfeni dekubitt, které provadély kazdy den nebo dle typu prostiedku

aplikovaném na ran€é. Zhodnoceni dekubitd provadély jednou tydné avSe fadné
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zapisovaly do dokumentace. Také jsme se snazili zjistit, zda z pohledu sester ptinasi
poskytovana péce ocekavané vysledky. VétSina sester uvedla, Ze ano, nebot je
dostupnéjsich vice pomiucek, 1écebnych prostfedkl a celkova 1écba je dnes na vysoké
urovni. Ne¢kolik sester odpoveédélo, ze zalezi na tom, vjakém je pacient stavu

a zda dokaze spolupracovat.

Dekubity mohou byt doprovazeny bolesti, kterd vyzaduje vCasné a komplexni feSeni.
Ditrraz je kladen na pouzivani pomucek a technik k jejimu pfedchazeni. K tiSeni bolesti
v souvislosti s dekubity se uplatituje pouziti vlhkého hojeni ran (EPUAP, NPIAP
a PPPIA, 2020). Pozorované sestry pravidelné u pacientti monitorovaly bolest a vSe fadné

zaznamenavaly do dokumentace.

Ve této zkoumané problematice je nutnosti, aby se sestry neustale vzdélavaly a diky tomu
mohly pacientim poskytovat kvalitni péci. V Sesté kategorii, kterd nese nazev
»Vzdélavani sester” nas zajimalo, jak se sestry vzdélavaji v problematice dekubitli
a zda by ocenily ¢ast&jsi vzdélavaci seminatfe zamé&fujici se na tuto problematiku. Nejvice
sester se vzdélavalo samotnou praxi a také pfedavanim zkuSenosti od kolegyn. Nékolik
sester vzdelavani vyhledava, a to v podobé¢ riznych seminaid, skolenich, kurzi ¢i se také
zamé&fuji na sebevzdélavani. Mensi pocet sester se nijak nevzdélava. V pojeti Alshahrani
et al. (2021) jsou pro sestry dulezité vzdélavaci a odborné programy v oblasti prevence
dekubitl. Sestra musi byt kompetentni a dobte vzdélana, aby byly pravidelné uplatiiovany
zakladni strategie ke zlepSeni mobility a sniZeni tlaku. Déle jsme zjistovali, jestli by
sestry mély zajem o dalsi vzdélavani zamétujici se na zkoumanou problematiku. Vétsina
sester by uvitala dal$i vzdélavani pro rozsitovani svych védomosti, aviak nékolik z nich
zminilo, Ze nechtéji ztracet ¢as tim, co jiZ znaji a rad€ji by se dozveédély néco nového.
Nekteré sestry o dalSi vzdélavani nejevily zdjem. Vzdélavani sester povazujeme
za dualezité, a proto by se sestry mély motivovat k dalSimu vzd€lavani a piinaset

tak do praxe nové metody v prevenci a osetiovani dekubitti.

Spolupraci sester s rodinou bychom neméli opomijet ani v oblasti problematiky dekubitt.
Zajimalo nas, jak tuto spolupraci vnimaji sestry samotné. Vé&tSina sester uvedla,
ze S rodinou pacienta nespolupracuji. VSechny sestry se shodly natom, Ze diivodem
nespoluprace je nezajem ze strany rodiny pacienta. Nékteré sestry fekly, Zze pokud mayji
¢lenové rodiny zajem, tak chtéji védeét obecné véci. Napiiklad se zajimaji, jak o pacienta

peCovat, jak oSetfovat rany, také se ptaji na pomicky. Vyjimecné se sestry setkaly
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se ¢leny rodiny, ktefi pacientovi pecovali o pokozku nebo ho polohovali. Myslime si,
ze by sestra méla rodinu informovat o nutnosti oSetfovani dekubitii a nabidnout rodiné

dostupnost jiné péce.
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6 Zavér

V této bakalaiské praci jsme se zabyvali problematikou prevence a oSetfovani dekubitt
u geriatrickych pacient. Jak jiz bylo v této praci zminéno, geriatrickych pacienti
neustale pribyva a spravna péce o tyto pacienty muze vést k pozitivnim vysledkiim,
nebot’ pro pacienty i jejich pecovatele predstavuji dekubity hlavni zatéZz onemocnéni
a znamenaji snizeni kvality Zivota. ZvySend morbidita a mortalita spojend se vznikem

dekubitl u hospitalizovanych osob je zdokumentovana Vv fad¢ studii.

Empiricka ¢ast bakalarské prace byla zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Stanovili jsme si dva cile. Prvnim cilem bylo zjistit, jaké jsou pouzivané
intervence k prevenci dekubitd u geriatrickych pacient. Druhym cilem bylo zjistit
zkuSenosti sester v oSetfovani dekubiti u geriatrickych pacientli. Ke zjiSténi
jiz zminénych cilti jsme si stanovili vyzkumné otazky, na zéklad¢ jejichz zodpovézeni
doslo k naplnéni cili bakalatské prace. Prvni otazka byla, jaké jsou pouZzivané intervence
k prevenci dekubiti u geriatrickych pacientll. Druha otazka byla zaméfena na to, jaké jsou
zkusenosti sester v oSetfovani dekubitl na vybranych pracovistich. Cile prace byly

splnény.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukézaly, Ze sestry se s problematikou dekubiti
u geriatrickych pacientt setkavaji témét denné, nebot’ geriatrického pacienta s dekubitem
maji na svém pracovisti vétSinou vzdy hospitalizovaného. Nekolik sester vSak zcela
nevédélo definici geriatrického pacienta. Sestry dokazaly vyjmenovat intervence
pouzivané v prevenci dekubitti u geriatrickych pacienti. Dbaji na pravidelné zhodnoceni
rizika vzniku dekubitdi, polohovani, péci o kizi a predilekéni mista, dostatecnou
hydrataci, vyZivu, hygienickou péci, vyuZzivani antidekubitnich pomticek, Gpravu lizka,
mobilitu pacienta a na spravné zachazeni s medicinskymi pomickami a nemocni¢nim
vybavenim. Z naSeho vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze ne vSechny sestry nasledné

Vv praxi Cinily, dle jejich vypovédi.

Sestry také teoreticky popisuji své zkuSenosti s oSetfovanim dekubitli u geriatrickych
pacientd. V péci o dekubity jsou znalé. Pravidelné je oSetiuji a poctivé v§e zaznamenavaji
do osetiovatelské dokumentace, avsak béhem pozorovani jsme zjistili, Ze nékteré sestry
nedodrzuji zasady pii samotném oSetfovani dekubitli v praxi. Jednalo se napiiklad

0 pouzivani ochrannych pomticek béhem pievazu, dodrzovani indikace, komunikaci
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s pacientem, sledovani celkového stavu pacienta, zachovani sterility, kontrolu a péci okoli

dekubitt.

Vysledky bakalaiské prace potvrdily, Ze je prace sestry s geriatrickymi pacienty
s dekubity naro¢na. Pro poskytovani kvalitni péce je nutné mit dostatek informaci
a pravideln¢ se vzdélavat. Poznatky a vysledky z vyzkumného Setieni mohou byt pouzity
jako eduka¢ni materidl pro zlepSeni problematiky prevence a oSetiovani dekubitii
u geriatrickych pacientti. Zaroveit mohou poslouzit Iékaiskym i nelékaiskym zdravotnim
pracovnikim pracujicim S geriatrickymi pacienty, pro studenty zdravotnich obord,
ale i pacienty samotné. Problematika dekubiti je stale aktualni, ovliviwuje fyzicky
i psychicky stav ¢lovéka, a proto by méla byt znama jak odbornikim, tak i laické
vetejnosti. V prvni fad¢ by v§ak méla poslouzit k vétsi informovanosti sester a zlep§it tim

kvalitu oSetfovatelské péce o geriatrické pacienty s dekubity.
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9 Prilohy

Piiloha 1: Skala Bradenové pro piedvidani rizika vzniku dekubiti

Smyslové vnimani Zcela omezen

Velmi omezen

Ponékud omezen

Z4dna porucha

Vlhkost Neustale vlhky
Velmi vlhky
Obcas vlhky
Ziidka vlhky

Aktivita Upoutan na lizko

Upoutan na zidli

Obcas chodi

Casto chodi

Mobilita Zcela nepohyblivy

Velmi omezen

Ponékud omezen

Z4dna porucha

VyZiva Velmi Spatny

Pravdépodobné nedostatecny

Dostacujici

Vynikajici

Treni a stiih Problém

Potencialni problém

Zadny zjevny problém

Ww i N kP |PPIOOINN PO PO IND NP, PO PPN

Celkové skore:

Zdroj: Brabcova, 2021
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Ptiloha 2: Skala rizika vzniku dekubiti dle Waterlowové

Pomér vyska / Typ kuze Pohlavi, vék Zvlastni Kontinence
vaha V ohrozZené rizika
oblasti
pramérny zdrava muz podvyziva uplna /
tkani katetrizovan
nadprimeérny papirova zena srde¢ni obcasna
selhani inkontinence
obézni sucha 14-49 periferni katetrizovan
vaskularni /
porucha inkontinence
stolice
podprimérny edemat6zni 50-64 anemie oboji
inkontinence
vlhka 65-74 kouteni
(1 teplota)
nepiiméfené 75-80
zbarvena
porusena 81+
Pohyblivost Chut’ k jidlu Neurologicka | Operace / Medikace
porucha trauma
uplna prumérna DM Ortopedic- cytostatika,
ka, steroidy,
pod urovni protizanétliv
pasu ¢ leky
neklidny chaba RSM Patet,
na stole
déle nez 2
hod.
apatie sonda paraplegie
omezena nic per 0s
hybnost
nehybny
v kiesle
Celkem bodii:

Zdroj: Brabcova, 2021
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Priloha 3: Skala rizika vzniku dekubit dle Nortonové

Schopnost zadna Castecna mala uplna

spoluprace

Vék > 60 30-60 10-30 <10

Stav pokozky rany, vlhka sucha, normalni
alergie Supinata

Pridruzena tézka forma stiedni lehka zadné

soubézna forma forma

onemocnéni

Télesny stav velmi Spatny zhorseny dobry
Spatny

Stav védomi | bezvédomi zmateny apaticky bdély

Aktivita upoutan na upoutan na doprovod chodi
ltuzko vozik

Pohyblivost zadna velmi Castecné uplna

omezena omezena

Inkontinence mo¢ a prevazné obcasna neni

stolice moc¢

Celkem bodiu:

Zdroj: Brabcova, 2021
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Piiloha 4: Otazky k polostrukturovanému rozhovoru se sestrami

- muz X Zena

© 0 N o g B~ w DN PE

=
o

11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Kolik je Vam let?

Jaké je Vase nevyssi dosazené vzdélani?

Jaka je délka Vasi praxe?

Kdo je podle Vas geriatricky pacient?

Jak Casto se na VaSem odd¢leni objevuje geriatricky pacient s dekubitem?
Co vsechno radite do prevence vzniku dekubit?

Jaké znate hodnotici Skaly k posouzeni rizika vniku dekubit?

Jaké hodnotici skaly uplatnujete na Vasem oddéleni?

Jak byste definovali predilekéni mista? Uved’te priklad.

. Jakd mista jsou nejvice ohroZena vznikem dekubitli u geriatrickych pacientl

na Vasem odd¢leni?

Jaké prostiedky pouzivate k péci o predilekéni mista?

Jak Casto provadite polohovani u geriatrickych pacientl s rizikem vzniku dekubitti/
jiz se vzniklym dekubitem?

Pouzivate antidekubitni pomuicky? Pokud ano, jaké pouzivate nejcastéji na Vasem
odd¢leni a jakym zplisobem?

Jak hodnotite stadia dekubiti a volbu 1écebného postupu?

Jaké prostiedky nejcastéji pouzivate pii oSetfovani dekubiti?

Zaznamenavate oSetfovani a zhodnoceni dekubitii? Jak casto?

Ptinasi Vase péce ocekavané vysledky?

Jak se vzdélavate v této problematice?

Ocenil/la byste Cast&j$i vzdélavaci seminafe zamétujici se na tuto problematiku?

Spolupracujete s rodinou pacienta ohledné této problematiky? Pokud ano, jak?

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023
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Priloha 5: Pozorovaci arch

S1

S2

S3

S4

S5

Vyhodnocovani rizikovych
pacient

Polohovéani  dle  zésad
pro spravnou fyzickou
manipulaci s pacienty

Polohovéni rizikovych
pacientli/pacient

se vzniklym dekubitem
kazdé 2 hodiny

Pouziti vhodnych
polohovacich pomicek
Spravne umisténi

antidekubitnich  pomticek
v liZku pacienta

Pecovani 0 predilekéni
mista
Zajisténi  vhodné  péce
0 kizi

Zajisténi vhodné vyzivy
a tekutin

Dodrzovani postupt
pii oSetfovani dekubitl

Pouziti vhodnych krycich
a lécebnych materialt

Péce o okolni tkan dekubita

Komunikace
pfi poskytovani
osetfovatelské péce

Pravidelné zaznamenavani
oSetreni a  hodnoceni
dekubiti v oSetfovatelské
dokumentaci

Pravidelna monitorace
bolesti v oSetfovatelské
dokumentaci

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2023

87




10 Seznam tabulek
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11 Seznam pouzitych zkratek

Aj—ajiné

Apod — a podobné

Atd — a tak dale

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Napt — naptiklad

Tzv — tak zvany
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