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Abstrakt

Kazda sestra se pti vykonu svého povolani setka s problematikou vzniku dekubiti a
s tim spojené antidekubitarni péce. Muzeme tedy fici, Ze vyskyt dekubitii slouzi i jako
indikator kvality poskytované oSetiovatelské péce. Mnoho lidi si mysli, ze jde o
problém predevsim u starSich pacientii. Mnohdy jsou ale postizeni i mladi lidé, ktefi
zlstanou upoutdni na lizku napiiklad po urazech a nehodach, a tato komplikace snizuje
jejich kvalitu zivota. Toto téma tedy nikdy nepfestane byt aktualni. Zalezi na
oSetfujicim personalu, jak kvalitni antidekubitarni a samoziejme 1 dalsi péci zajisti. Je
vSeobecné znamo, ze prevence je levnéjsi nez 1écba.

Prace je rozdélena na cast teoretickou a empirickou. V teoretické Casti je popsana
anatomie kiize a jeji funkce, definovan dekubitus, popséno klasifikacni déleni dekubiti,
jejich lokalizace, charakteristika predilek¢nich mist a nastinéni komplikaci u dekubitu.
Dale se teoreticka cast vénuje antidekubitarni péci. Je rozdé€lena do podkapitol o
polohovani, antidekubitarnich pomtickéach, oSetfovatelskych intervencich a je zde
popsano poslani Evropského poradniho sboru pro otazky proleZenin. Samostatnou
kapitolu tvofi hodnoceni rizik vzniku dekubitdi, jako je napf. stupnice Nortonové a dalsi.
Posledni kapitola obsahuje popis konzervativniho a chirurgického feSeni dekubitt.

V praktické ¢asti je popis vyzkumného Setfeni a nasledné zpracovani vysledk.

Cilem vyzkumného Setieni bylo zjistit, zda sestry vnimaji antidekubitarni péci jako
oSetfovatelsky problém, a zmapovat nazor sester na poskytovani antidekubitarni péce.

Pro dosazeni cilii jsme si stanovili tfi vyzkumné otazky: v cem vidi sestry uskali
oSetrovatelskeé péce, jaké oblasti jsou zanedbavany v ramci antidekubitarni péce a jak je
poskytovana antidekubitarni péce na vybranych lizkovych oddé€lenich.

Vyzkum byl realizovan na vybranych oddélenich Nemocnice Ceské Budgjovice,
a.S. vobdobi unor az duben 2014. Vyzkumny soubor tvofili vSeobecné sestry a
zdravotnicti asistenti. Prvné€ bylo provedeno skryté zucastnéné pozorovani a poté byly
sestram rozdany dotazniky s 15 otdzkami, které byly vesmés uzaviené a polooteviené.

Dotaznikii bylo rozdano celkem 45 a navratilo se jich 31. VSech 31 mohlo byt



zpracovano pro vysledky. Celkova névratnost dotaznikli byla tedy 69%. Otazky do
dotazniku vychazely z pozorovacich kritérii.

Zucastnéné skryté pozorovani bylo zpracovano do pozorovaciho archu a nésledné
kategorizacné¢ vyhodnoceno. Dotazniky byly po navraceni zkontrolovany a
vyhodnoceny graficky.

Vsechny vysledky byly zpracovany v programu Microsoft Office Excel, kde byly
sestaveny do graft s pfifazenim slovniho popisu.

Zpracovanim a porovnanim vysledk jsme zjistili, ze v nékterych oblastech se
nazor sester odliSuje od skute¢né provadéné antidekubitarni péce. Muize to byt naptiklad
i tim, ze antidekubitarni péce je Casové velmi naro¢na a sklada se z mnoha
oSetfovatelskych intervenci. Dilezit¢ jsou také vybaveni oddéleni dostate¢nym
mnozstvim pomticek, at’ preventivnich nebo 1é€ebnych a organizace této péce.

V soucasnosti se narustdnim doby stravené u vypliovani dokumentace zkracuje
Cas, ktery sestry mohou vyuzit pro kontakt s pacientem a plnéni jeho veskerych potieb.
Pfitom stav pacienta a jeho spokojenost je vizitkou nasi péce.

Po ptfedchozi domluvé budou vysledky naSeho vyzkumného Setfeni ptedany

vrchnim sestram vybranych lizkovych oddé€lenich, kde vyzkumné Setieni probihalo.



Abstract

Antidecubital Care as a Nursing Problem

This thesis deals with the issue of providing antidecubital care and observes the
fulfilment of nursing interventions in the care about non-self sufficient patients.

During performing her duties, every nurse encounters the issue of decubitus ulcers
formation and with this related antidecubital care. Thus, it can be stated that the
occurrence of decubitous ulcers serves also as the indicator of the quality of provided
nursing care. A lot of people think that the problem develops particularly in elders, but
young people who are bedridden after injuries and accidents are also affected and this
complication degrades the quality of their life. Therefore, this subject will be always
topical. The quality of antidecubital care depends on the nursing staff and naturally, it is
followed by further care. It is generally known that prevention is cheaper than
treatment.

The thesis is divided into theoretical and empirical parts. The theoretical part
describes the anatomy of skin and its function, decubitus and classification of decubitus
ulcers are defined, their localization with characteristics of predilection sites are
specified, outlining complications in decubitus ulcers. The theoretical part pursues
antidecubital care with the division into subheads on positioning, antidecubital aids,
nursing interventions, and the mission of the European Pressure Ulcer Advisory Panel is
described. The separate chapter includes the risk assessment of decubitus ulcers
formations, as is e.g. Norton scale, etc. The last chapter embraces the specification of
conservative and surgical treatment of pressure sores.

The account of the research examination and following processing of results are
given in the practical part.

The aim of the research examination was to determine whether the nurses perceived
antidecubital care as a nursing problem and to map the opinions of the nurses relating to

antidecubital care.



Three research questions were set to achieve the objectives: first, what the pitfalls
of nursing care were on the part of the nurses, secondly, what areas within antidecubital
care were neglected and finally, how antidecubital care at selected inpatient wards was
provided.

The research was implemented at the chosen inpatient wards in Ceské Budgjovice
Hospital, PLC, from the period of February to April 2014. The research file consisted
of the general nurses and the medical assistants. A hidden participant observation was
conducted and then questionnaires with 15 questions that were closed or semi-closed
were distributed to the nurses. 45 questionnaires were handed out, 31 handed back and
all 31 questionnaires could be processed. Thus, the total return of the questionnaires was
69%. Questions in the questionnaire were based on the observation criteria.

The hidden participant observation was processed and plotted on the observation
sheet and then classified according to the given criteria. After delivery, the returned
questionnaires were checked and evaluated graphically. All results were processed
using Misrocoft Office Excel program, were plotted in graphs with keys and
descriptions.

By processing and comparing the results, we ascertained that in some fields the

opinion of the nurses was different from the practice that was really performed. It could
be also caused by the fact that antidecubital care is very time-consuming, demanding
and comprises a lot of nursing interventions. Sufficient number of aids with which the
ward is equipped is relevant as well, be it preventive aids or medical ones. And last but
not least the organization of the care.
At present, the time spent on completing documentation is increasing and the time that
can be used by nurses for contacting a patient and satisfy his/her needs is decreasing.
Nevertheless, the patient’s state and his/her contentment reflect and demonstrate our
care.

After previous arrangement, the results of our research examination will be
communicated to the ward sisters at the selected inpatient wards where the research

examination was performed.
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UvVoD

Antidekubitarni péce je stale velmi diskutované téma, i kdyz je vypracovano
mnoho interven¢nich postupi, jak tomuto oSetfovatelskému problému piedchazet, a je
vyrobeno jesté¢ vice antidekubitdrnich pomucek. Vyskyt dekubitli je také jednim
z indikatorti kvality poskytované oSetfovatelské péce. Kdekdo si s timto problémem
také spojuje mnoha nemocni¢ni oddéleni nebo oddéleni néasledné péce. Mnoho lidi se
také domniva, ze dekubity se tykaji pouze starych osob. Mnohdy jsou postizeni i mladi
lidé, ktefi zlistanou upoutani na lizko nebo na invalidni vozik z diivodu trazu. Je tedy
pouze na sestrach a pomocném zdravotnickém personalu tento nazor obyvatelstvu
vyvratit. Lécba dekubiti je také velmi ndrona ekonomicky, protoze komplikuji celkovy
stav pacienta. Pfedstavuji tedy 1 psychickou z4téz a to nejen pro pacienta, ale také pro
rodinu nemocného. Plati zde tedy pravidlo ,,Prevence je levnéjsi nez 1é¢ba‘.

Kazdy osetrovatelsky persondl by mél byt dostatecné informovan o prvcich
antidekubitarni péce, a to od dulezitosti upravené¢ho lizka az po péc¢i u vzniklych
dekubitii. Pacient upoutany na lGzko, ktery je nesobésta¢ny, neni schopen pfi
dyskomfortu sam zménit polohu a Casto ani tuto skute¢nost pro svij stav nemiize
osetfujicimu persondlu fici. Je tedy dilezité vénovat se témto pacientim v uréenych
casovych intervalech a priibéh péfe zaznamendvat do dokumentace. DilezZity je takeé
sbér oSetfovatelské anamnézy, kdy sestry podle pouZzivanych stupnic hodnoti riziko
vzniku dekubiti. Antidekubitarni péce tak miize byt zahijena pred prvnimi piiznaky
tvofici se proleZeniny.

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou poskytovani antidekubitarni péce a
ma za cil zmapovat ndzor sester na tuto péci a zjistit, zda antidekubitarni péce pro sestry
ptredstavuje problém jak znalostni, tak prakticky. Prace se bude snazit vyfesit vyzkumny
problém, zda ndzor sester odpovida skutecnému stavu provadéni antidekubitarni péce.

Sbér dat pro vyhodnoceni probihal pfedevS§im zucastnénym skrytym pozorovanim,
kdy jsem spolupracovala s osetrovatelskym personalem. Pro doplnéni informaci byly

rozdany vSeobecnym sestram dotazniky.
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1. SOUCASNY STAV
1.1 Anatomie a fyziologie

Kuze (lat. cutis, fecky derma) je s povrchem piiblizné 1,8 m? nejvetsSim organem
lidského téla a vahou mtize dosdhnout i1 4,5 kg. Nejtenci kiizicka se nachézi na o¢nich
vickach a nejtlustsi vrstvu médme na chodidlech a na dlanich. Béhem naseho Zivota se
jeji pruznost meéni, se stafim se pruznost snizuje a vznikaji vrasky. K pifidatnym

organtim ktze patfi mazové a potni Zlazy, nehty a vlasy (1,2).

1.1.1 Stavba kaze

Celkové se kiize sklada z pokozky, Skary a podkoZniho vaziva.

Pokozku (epidermis) tvoii mnohovrstevny, dlazdicovy epitel s mnoha bunkami.
Epidermis nemé cévy. Spodni zivé buiiky se neustale déli a tlaci na star$i zrohovatélé
vrstvy na povrchu, které¢ se odlupuji. V hlubokych vrstvach je ulozeno kozni barvivo
melanin, ktery nds ochranuje pted UV zéafenim a déale svym mnoZstvim, prokrvenim a
hloubkou uloZeni zajiStuje zbarveni klize. Nejméné je ho na dlanich a chodidlech.
Pokozka na své hranici se Skarou, jako dalsi casti klize, tvoti bradavcité vybeézky, které
do sebe zapadaji s vybézky ze Skary. Vznikaji zde vlasy, vousy, chlupy, nehty a kozni
zlazy — ptidatné organy, které maji zaklad ve Skare (1,3).

Skara (corium) je pruznd, vazivovéa vrstva, kterd obsahuje hmatova téliska a ta na
povrchu pokozky je muzeme vidét jako slozité obrazce, tzv. dermatoglyfy. Vldkna
Skary zabezpecuji pruznost, roztaZitelnost, pevnost a Stépitelnost ve smérech, které
museji byt respektovany napft. pti volbé koznich fezli. Nachazeji se zde nervy, krevni a
mizni cévy a jsou zde uloZeny vacky piidatnych organti s potnimi a mazovymi zlazami.
Jsou zde nerovnomérné rozmistény i receptory chladu, tepla a bolesti (1).

Podkozni vazivo (tela subcutanea) tvofi sit’ vazivovych vldken s rozesetymi
vazivovymi bunikami. Jeho fidkost umoziuje pohyblivost klize napt. na krku ¢i Cele.

Ukladaji se zde tukové kapénky vytvarejici tukovou tkan jako zasobarnu energie a
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tepelnou izolaci. Najdeme zde t¢liska Vater-Paciniho jakoZzto receptory citi tlaku a tahu
(souvislost se vznikem dekubitu) (1,3).

Ptidatné kozni organy tvofi vlasy, chlupy, nehty a kozni zlazy. Vlasy spolu
S chlupy wvyrustaji z vackl, které jsou spojené s Mmazovymi zlazkami a ty jsou
ovliviiovany snopecky hladkych svalovych vldken. Mazové zlazy chybi akorat na dlani
a ploskach nohou. Vymeések nazyvame kozni maz a jeho funkci je zvlaCiovani a
ochrana pokozky, vlasy a chlupy chrani pfed vysychanim a ldaméanim. Potni Zlazy jsou
V pokozce rozlozeny nerovnomeérné a je jich ptiblizné 2,5 milionu. Nejvice jich najdeme
na dlani, v podpazi, na Cele a ploskach nohou. Pot se sklada az z 99% vody, z 0,6%
NaCl a rozpusténych organickych latek a tvofi se z tkdnového moku. Vliv na poceni ma
teplota prostfedi a télesnd namaha. Potni Zlazy se uplatiiuji pfi fizeni télesné teploty a
zasahuji do hospodafeni s vodou v téle. Ddle ke koZznim Zzldzdm mulzeme pfifadit
apokrinni (sexualni, pachové) zlazy a zlazu mlécnou, kterd je nejvétsi kozni Zlazou

Vv t¢le a embryonalné se zaklada u obou pohlavi (1,4).

1.1.2 Funkce ktze

Hlavni funkci kiiZe je to, Ze jde o specializovanou hrani¢ni vrstvu s velikou sty¢nou
plochou pro oddé€leni vnitiniho prostiedi organismu od prostiedi zevniho (5).

Dalsim dtlezitym tikolem ktize je ochrana pied proniknutim cizich Skodlivych latek
do prostiedi organismu. Tvofi kryt pfed mechanickymi, chemickymi a fyzikalnimi vlivy
a zabrafnuje proniknuti infekce. (Pfi vzniku dekubitu je kliZe poruSend a mulZe nastat
infekce, protoZe dekubitus je vstupni branou pro infekei.) (5).

Zajistuje také smyslovou funkci, nebot’ v kiizi jsou ulozeny receptory pro vnimani
tepla, chladu, hmatovych vjemut a bolesti. Funkce termoregulacni vyuziva podkozniho
vaziva, které ma dobré izolacni schopnosti pro zabranéni tepelnych ztrat. Nejvice se tato
funkce projevuje pfi sportu. Skladovaci funkce je zajisténa podkoznim vazivem, kde je
uloZeno mnozstvi tuku a slouzi jako energetickd zasobarna. Nachdzi se zde vitaminy
rozpustné v tucich, jako A, D, K a E. V neposledni fad¢ jde o vylucovaci funkci, kterd

je zajistovana piedev§im mazovymi a potnimi Zldzami. Pot a maz ochraiiuji kiizi a pot

12



svou kyselosti omezuje rist mikroorganismi. Mizeme tedy fici, ze méa dezinfekéni
ucinky. Je tieba uvést i1 vstiebavaci funkci. Ta je pomérné¢ malda, ale diky ni mizeme
aplikovat latky rozpusténé v tukovych rozpoustédlech nebo v tucich, které 1ze do kiize
vtirat. Napf. popaleniny maji ale velikou resorpéni schopnost a organismus tak miize
byt zaplavovan mikroorganismy (4).

Ruazné funkce, velikost a hmotnost znaci, ze kazdé vetsi poskozeni ktize je
zédvaznym zranénim, nebot’ se do organismu dostavaji odpadové latky, které narusuji

stalost vnitiniho prostredi (1).

1.2 Dekubitus — charakteristika

Dekubitus nebo také proleZenina, z latinského cubo = lezet, je 1éze zaptiCinéna
dlouhotrvajicim piisobenim tlaku nebo tiecich sil na tzv. predilekéni mista. Jde o
lokalizované poskozeni kiize a pftiléhajicich struktur, a to od trvalého erytému az po
postiZeni ¢asti pohybového aparatu (svaly, Slachy, kosti). Oblast je ochuzena o ziviny a
kyslik a mize dojit k ischemii, az k odumfeni tkané, kdy je zapotiebi chirurgického
feSeni. Tlakové sily a jiné rizikové faktory narusuji regeneraci kize a zpisobuji
zpomaleni krevniho pratoku s néslednym vznikem dekubitu. Tyto defekty se hoji
sekundarn€é. Synonymem pro dekubitus je téz prosezenina, tlakova 1éze nebo vied

(6,7,8).

1.2.1 Etiologie vzniku

Protoze naSe télo je fyziologicky urceno pro pohyb, vznik dekubiti je celkové
spojeny s dlouhodobym upoutdnim pacienta na lizko nebo s jeho snizenou hybnosti. Do
této rizikové skupiny miZeme zatadit pacienty se Spatnym zdravotnim stavem, osoby
s malnutrici a osoby se sniZenou pohyblivosti, a to zejména starsi pacienty (9).

Jiné rozdéleni urCuje jako omezeni hybnosti genetické vlivy, degenerativni

onemocnéni, pooperacni stavy nebo akutni onemocnéni s naslednou imobilitou (10).
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Pticiny vzniku dekubiti mizeme rozdélit do dvou hlavnich skupin, a to na zevni a
vnitini faktory.

Mezi zevni vlivy fadime vlivy chemického ptsobeni. Jde o dlouhodoby kontakt
potu, moce a stolice s kiizi. Povrchova cast kiize je porusena a dochazi k tzv. maceraci.
Kuze ztraci na své pruznosti a povrchové vrstvy se rozpadaji. Je tedy poskozena
pfirozena bariéra proti vniknuti infekce. Z toho vyplyva, Ze velmi Casto jsou postizeni
pacienti inkontinentni, ktefi lezi v plenach. Dekubity fadime vzdy k infikovanym
ranam, infekce se pfenasi z blizkého okoli, hematogenn¢ ze vzdalenych lozisek a
V neposledni fad¢ se dekubity infikuji mezi sebou. Rizikovym ro¢nim obdobim je 1éto,
kdy dochazi k nadmérnému poceni. DalSim problémem jsou pak horecnaté stavy u
dlouhodobé lezicich. Dekubitus mtze také vzniknout vlhkosti pfi hnisavych poranénich,
kdy nedochazi k odvétravani rany (6,8,11).

Vznik dekubitl je také zapfi¢inén vlivy mechanickymi. Jde o stfizné sily a tfeni.
Tyto vlivy plisobi tam, kde je s pacienty nespravné manipulovano, naptiklad jsou
popotahovani po matraci. Stfizné sily plisobi nejvice v poloze polosedu, nebot trup se
sune silou nize a cévy jsou velmi namahany. SniZuje se pratok krve cévami, které jsou
napinany a je prerusena jejich celistvost. Tkané pak nejsou dostateéné zadsobovany krvi
a vznikd ischemie. Spatnou manipulaci miize také dojit k odd&leni nize uloZenych
svalovych vlaken od tkan¢ podkoZni a ke vzniku krevnich sraZenin, které opét zplisobuji
nedostate¢né prokrveni. Pti sunuti po podlozce ltizka dochézi k poSkozeni rohové vrstvy
ktize, prirozena obrana tak klesa a vstup pro infekci je snadnéjsi. Komplikaci je zde
vlhkost nebo teplo. Zdravotnicky personal by si tak m¢l dat pozor na pfesuny pacienta
z lazka na lazko, z liZka na vozik, z voziku na WC atd. Nemén¢ dileZita je Uprava
lizka. Pozor se musi dat téZ na pfiloZené obvazy, je tfeba kontrolovat, zda pod
pacientem nejsou shrnuty (6,8).

Diilezitou pfi¢inou je také pusobeni a intenzita tlaku, kterd se soustfed’'uje na kostni
prominence, tzv. tlakové body. I kdyz piisobi na tkdné¢ vysoky tlak, je to pro né
fyziologicky proces, protoZe po preruseni tlaku dochdzi k opétovnému roztaZeni cév a
okysli¢eni tkani. Jan Mikula uvadi, ze fyziologicka hodnota kapilarniho tlaku je 32 mm

Hg a pokud je tato hranice vyssi a tlak je trvaly, vznikaji kapildrni poruchy. Kapilary
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jsou stlacené a tkan je ochuzena o kyslik a ziviny, ale naopak se v ni hromadi odpad
Z metabolismu a tim dochdzi k odumieni tkan€. Pti pusobeni dlouhodobého tlaku
dochazi k ireverzibilnim zméndm a reaktivni hyperemie jako kompenzace nestaci.
Ceska chirurgicka spole¢nost uvadi, Ze pii prekroeni tohoto limitu dochazi k zastavé
krevniho obéhu formou ischemie nebo kapildrni stdze s nédslednym poskozenim az
odumfenim tkan¢, kteréd lezi mezi kostnim vycnélkem a podlozkou. A protoze dekubity
vznikaji do dvou hodin, v extrémnich pfipadech 1 do tficeti minut, je nutné aktivni
polohovani rizikovych skupin pacienti. Doba piisobeni zde hraje hlavni roli (6,8).

Druhou skupinou p#i¢in vzniku dekubitdl jsou vnitini faktory. Radime sem
inkontinenci, nebot kyseliny ve vykalech a moc¢i zplsobuji chemickou popaleninu.
Integrita kize je tak ponicend a dd se predpokladat vznik defektu a infekce. Také
¢astym pouzivanim mydla u inkontinentnich dochazi k odstraiiovani kozniho mazu jako
prirozené bariéry téla, kiize je sucha a snaze tak dochazi k jejimu poniceni (6,11).

Velmi dulezitd je stabilni hydratace pacienta, protoze ke vzniku dekubitu muize
dojit jak pfi hyperhydrataci, tak pii dehydrataci. Pfi dehydrataci je snizené kozni napéti,
netvoii se kozni tasy, tzv. kozni turgor, klize je vysuSend a zvySuje se jeji citlivost.
Pokud je ktize hyperhydratovana, kozni napéti se zvysuje, vznikaji otoky a je ponicena i
jeji celistvost (6).

Dtlezitou roli ma i vyZiva, a to zejména na hojeni je potieba vyssi energeticka
spotieba. DilleZitymi sloZzkami se stdvaji makronutrienty a antioxidanty. K vyznamnym
nutrietim pak fadime bilkoviny, arganin, zinek, vitamin C a vitamin E. VSechny tyto
slozky obsahuje tzv. sipping. Je nutné zvazit pacientovu schopnost pfijimat potravu per
0s nebo sondou (6,7,11,12).

Mezi cévni faktory patii jak porucha pritoku, tak i snizeny objem krve. Oboji
snizuje odolnost kize. Tkané€ nejsou zasobeny krvi a pii preruseni jeji dodavky dlouhy
Cas vznikd ischémie a tkan odumira. Tfenim potom dochdzi k poruSeni mikrocirkulace
(6,9).

ProtoZze dekubity se vyskytuji jako komplikace imobiliza¢niho syndromu, je jasné,
ze vliv na jejich vznik ma hybnost pacienta. Pokud se zdravému clovéku lezi

nepohodlné, sdm aktivné zméni polohu pro uvolnéni tlaku a napéti. AvSak pacienti napf.
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s poskozenim mozku ¢i nervd, s letargii, v anestezii, za operace, pii poruchach védomi
sami polohu nezméni. Jak jiz bylo feceno, pro vznik prolezeniny staci i kratka doba (6).

Vznik dekubitl souvisi i s télesnou hmotnosti. Riziko vzniku stoupa pii jakékoliv
odchylce od idedlni télesné hmotnosti, tedy jak pii podvyzivé, tak pii obezité.
Kachekti¢ti pacienti jsou ohrozeni z divodu nedostatecné vrstvy tukové tkané, ktera
slouzi jako ochrana svall pred tlakem. Obézni lidé jsou zase tézko pohyblivi a jejich
polohovani je velmi obtizné. Maji Spatné stravovaci navyky, coz ma za nasledek Spatny
stav kiize a trpi poruchami krevniho ob&hu (6,11).

S vékem piibyva snizeni elasticity a pevnosti klize pii tahu a tim je kuze
zraniteln&jsi. Porucha v mikrocirkulaci zabranuje dobrému hojeni at’ uz dekubitd nebo
jakychkoliv jinych ran. Uvadi se, Ze u seniorii je aZz dvacetkrat vétsi riziko vzniku
dekubiti nez u lidi ve véku 20 - 40 let. AZ 71% pacientll s dekubitem je starsi
sedmdesati let. Protoze zeny maji vétsi tukové vrstvy nez muzi, jsou ke vzniku
prolezeniny nachylnéjsi (6).

Dulezita je odolnost tkdné viici tlaku. Nejméné odolna je pro svou fidkou cévni sit’
s nepravidelnymi tukovymi zrny tkén tukova. Z mékkych tkani odolavd velmi dobie
ktze a vazivo. U kostni tkan¢ se piesné nevi, zda za zmény mtize infekce nebo i tlakové
zmény. Na sniZené odolnosti cév na tlak se do jisté miry také podileji aterosklerotické
platy (8).

Ceska spoleénost chirurgii jesté zmifiuje jako piiciny vzniku dekubiti poruchy
mozkové Cinnosti u nékterych duSevnich chorob, depresi, intoxikaci léky a farmaky.

SniZuje se nebo zcela omezuje moznost pacienta svévolné zménit polohu (8).

1.2.2 Klasifikace

Pro urCovani stupné¢ tlakového poskozeni je dilezité si uvédomit, ze tlakové 1éze
postupuji z hloubky na povrch. Proto i mald znamka na kiizi mlze znalit velké
poskozeni pod povrchem. Doba a pribéh vzniku prolezeniny je u kazdého pacienta

individualni a i proto je dulezité orientovat se v jejich klasifikaci (6).
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Ceska spoleénost pro 1é¢bu ran zastituje ve vétsing zdravotnickych zafizeni
klasifikaci Evropského poradniho sboru pro otazky prolezenin (EPUAP), ktery
doporucil na kongresu v Tampere v roce 2003 rozdéleni do ¢tyt skupin (13).

Prvnim stupném je tlakova 1éze bez poskozeni ktize nebo-li také erytém. Pfiznakem
je zarudnuti kiize, mirny otok a postizena plocha je na pohmat zdutfena. Jde o zmény
reverzibilni, tedy vratné, ale piesto mohou na podkozi ziistat zmény v podob¢ vazivové
premény. Tukova tkan kolikvuje a kosti naléhaji pfimo na kzi. Mlze se udélat 1 pistél
nebo flegmona se Sifenim do okoli. VSe je velmi nendpadné, nebot’ na povrchu je pouze
zminény otok se zarudnutim (6,8).

Tlakové léze s CasteCnym poSkozenim kaze jsou druhym stupném prolezeniny.
Oblast je zatvrdla zmnoZenim vaziva, kiize je bledd a po stlaceni tohoto mista se
neobjevi kapildrni navrat. Mlze byt ptfitomny puchyt a nékdy je obnaZena i Skara
vV podobé¢ hluboké odérky. Podkozi je postizeno primarné, a protoze je postizena i ¢ast
cév, které¢ vyzivuji kazi, dochdzi k jejimu sekundarnimu odumirani. Anatomicky je
postizena epidermis a dermis (6,8,13).

Ttfetim stupném je nekrdza. Tlakova 1éze zcela nici tkan mezi kosti a pokozkou.
Dekubitus je pokryt suchou ¢ernou nekrézou nebo také rozbtedlou nekrotickou masou.
Tato nekroza se tyka vSech vrstev mezi kostni ¢asti a podlozkou. Defekt podkozi ma
vétsi rozsah nez defekt kiZze, vznikaji tak viedy se Siroce podmifiovanymi okraji a
podklad tvoii obnazena kost. Jizva se tak pii pusobeni tlaku opakované rozpada a
vznika chronicky vied. PostiZzena je tedy epidermis, dermis a subcutis (6,13).

Poslednim, ctvrtym stupném je tlakova léze doprovazend komplikovanymi
ostitidami kostnich prominenci a artritidami sousednich kloubi. Tento typ miZe byt
stejny jako u pfedeslych stupiili, ale mohou byt pfitomny i infikované klouby, napf.
sakroiliakalni, kycelni, kolenni, loketni a dal§i. Vyskytovat se mohou pistcle
komunikujici napf. s mo€ovym méchyiem, s dutinou bfiSni nebo retroperitoneem.
V tomto piipad¢ se defekt konzervativni cestou jiz nezahoji (6,8).

Pti tlakovych 1ézich po sadrovych a jinych obvazech a po pouZiti protetickych
pomiicek se kombinuje tlak edémové tekutiny se stagnaci v krevnim 1 lymfatickém

obéhu. Defekty jsou taktéz lokalizovany nad kostnimi vybéZky a pod rlznymi
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nerovnostmi. Dusledkem je tzv. Volkmannova kontraktura, protoze mensi odolnost
svalli a podkozi vii¢i tlaku zplisobuje jejich vazivovou pfeménu a nasledné deformity
Vv podobé kontraktur, tedy chorobného stazeni svali a poruchy piirozené pohyblivosti
kloubt (8).

Druhou casto pouzivanou klasifikaci je pétistupiiova Danielova klasifikace. Prvni
stupent popisuje dekubitus jako zarudnuti ktize, druhy stupenn jako povrchové kozni
viedy, tieti stupen jej charakterizuje jako nekrozu podkozniho tuku, ve Ctvrtém stadiu
jde o postizeni vSech hlubsich struktur kromé kosti. A paty stupeinl je definovan jako

rozsahlé nekrdzy s osteomyelitidou, sekvestraci kosti nebo destrukei kloubi (13).

1.2.3 Lokalizace

Oblasti, na které¢ plsobi tlak v urCitém casovém intervalu, nazyvame predilekéni
mista. Nachazeji se nad kostnimi vyvySeninami, které jsou z hlediska vzniku proleZenin
nejrizikovéj§i. Tato mista jsou charakterizovana mensi tukovou vrstvou a velkou
sty¢nou kloubni nebo kostni plochou krytou kiizi, coz omezuje rovnomérné rozkladani
tlaku (13).

Na predilekénich mistech hodnotime denné stav kiize, posuzujeme zmény na kizi,
jako tfeba tmavocervené skvrny, odfeniny, otok nebo citlivost na dotyk a teplotu
postizené oblasti ve srovnani s okolni teplotou (14).

Mista s vysokou rizikovosti jsou okcipitalni krajina, lokty, lopatky, Zebra, spinélni
vybézky obratld, iliacké spiny ventralni i dorzalni, sacrum, trochanterickéa oblast, sedaci
hrboly, patelarni okrsky, medidlni kondyly femurd a tibii, hlavice lytkovych kosti,
predni hrany tibii, kotniky, paty a tlakové body plosek (8).

V poloze na zadech nebo Vv sedu, jsou nejvice zatézovany paty, sakralni oblast,
kostr¢, lopatky, obratle a okcipitum (15).

V poloze na boku jsou postizeny chodidla v oblasti prsti pfiléhajicich k podlozce,
kotniky, kolena, trochantery. Na hrudniku jsou to Zebra a lopatky, ramenni klouby a

spankova krajina v oblasti hlavy (15).

18



V poloze na bfiSe jde na dolni koncetiné o postizeni prstl, kolen, piedni hrany
holenni kosti, distalniho konce humeru, velké trochantery, okraje lopatky kosti kycelni.
Otlaceno miize byt sternum, spankova oblast a oblicejové kosti (15).

Mimo jiné ale musime také myslet na dekubity v mistech dlouhodobé¢ zavedenych
intravenoznich kanyl, drénd, katétrl, pti sadrové fixaci nebo pii nevhodné ptilozené

elastické kompresivni bandazi (15).

1.2.4 Komplikace

K prolezeninam pfistupujeme vzdy jako k infikovanym ranam. Rana s poruchou
prokrveni je idealni zivna ptida pro bakterie. Pokud si organismus s toxiny neporadi, tak
pronikaji hloubé&ji do rany, poskozuji tkan a po rozmnozeni vyvolavaji zanétlivou, tzv.
ranou infekci. U prolezenin vy$Siho stupné provadime stér biologického materialu
k bakteriologickému vySeteni. Nejvyssi koncentrace bakterii je na okrajich rany a v jeji
hloubce. Infekce muzeme rozdé€lit na nékolik druhti. Stafylokokové charakterizuje
smetanové Zluty sekret bez zapachu. Streptokokové infekce maji tidky, Zluto Sedy
sekret. Infekci déale zplsobuji pseudomonasy s nasladle pachnoucim sekretem
modrozelenavé barvy a Escherichia coli ma nahnédly sekret, ktery pachne po fekaliich,
nebot’ byva u proleZenin Vv sakralni oblasti (5,6).

K mistnim komplikacim dekubitd miizeme zatadit napiiklad hematomy, vytvoreni
seromu nebo abscesu v rang. Seromy jsou specifické zejména pro sakralni dekubity.
Neékdy se pii odstraiiovani téchto komplikaci neobejdeme bez rozevieni rany a zavedeni
drénu (6).

Mezi celkové komplikace zahrnujeme zvlasté septické stavy. Organismus tak
reaguje na infekci. Horecnaté stavy s dlouhodob&j$im trvanim, které pacienty
vycerpavaji a jsou tak nebezpecné pro zivot, zna¢i hromadéni hematomu nebo hnisu
vrang, za coz mohou napi. ostitidy nebo i nedobra exstirpace pistéli a choboti.

Komplikaci mtze byt téz infekce v mocovych cestach (8,16).
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1.3 Antidekubitarni péce

ProtoZze jsou dobfe znamy pfi¢iny vzniku prolezenin, mizeme jim ucCinné
piredchazet. Dobie zajisténa a kvalitni oSetfovatelska Cinnost ma velky vyznam pii
prevenci vzniku dekubitd, a to jak ve zdravotnickém zafizeni, tak v domacim prostiedi.
V podstaté jde o vyuzivani jednoduchych, ale u¢innych rehabilitaénich ukont. Své
nezastupitelné misto zde maji i antidekubitdrni pomiicky, vyziva, prevence otok,
hygiena nebo ochrana pfed infekci. PéCe o pacienta ve zdravotnickém zafizeni je
komplexni, koordinovana a musi fungovat dobréd spoluprace celého tymu a kontinuita
péce. Dilezité je zajistit také potieby psychické i socidlni, spoluucast rodiny a pocitat
s individualitou kazdého jedince. Obecnymi zdsadami pro prevenci jsou sniZeni
pusobeni tlaku na tkdn€, omezeni mechanickych vlivii, dostatecnd hygiena, stabilizace
stavu a dobra organizace prevence. Tato pravidla musi byt pro efektivni Uc¢inek

aplikovana po celych 24 hodin s ohledem na stav pacienta (9,17).

1.3.1 Polohovani

Jedna se o zaklad aplikovanych terapeutickych aktivit, protoze pro mnoho pacientt
je velmi tézké samovolné zmeénit svou polohu na liZzku. Mimo jiné jde o zaklad
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. VSe je zajiStovano sestrami. Pacient je spravné uloZen,
zmény poloh se provadi v pfesném Casovém intervalu a péce je v€novana i spravnému
uloZeni koncetin. Takto provadéné zmény polohy snizuji tlak na tkan, kterd je lépe
okysliCovana a prokrvovana, jde tedy o zdkladni a nejucinnéj§i prevenci vzniku
dekubit. Pacient je polohovan preventivné také proti bolesti, zhorSeni ventilace plic,
vzniku deformit, kontraktur a omezeni rozsahu pohybu Vv kloubech. Vyzaduje tedy
kazdodenni ¢innost sester a pomocného zdravotnického personalu. Casové rozmezi
mezi zm&nami polohy zavisi na aktudlnim stavu pacienta a intervaly tak mohou kolisat
mezi 20 minutami az 2 hodinami. VSe je zaznamenavdno do piesného pisemného
denniho planu polohovani. U pacientii na voziku nebo posazenych na zidli by mél byt

Casovy usek mezi zménou polohy kratsi, pfiblizn¢ 30 minut az 1 hodina, protoze pii
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sezeni je vyvinut vyssi tlak na ohrozené oblasti. Intervaly mezi polohovanim dokazou
prodlouzit specialni sedaci polstaie, kvalitni matrace nebo polohovaci lizko s lateralnim
naklonem. Je tak navic sniZzena fyzickd namaha pro oSetfujici personal nebo Cleny
rodiny. Pokud vSak vznikne nové dekubitus nebo je pokozka jinak poskozend, je
potfeba Casovy interval mezi zménami poloh zkratit. Kontraindikaci pro polohovani je
lobektomie, pneumonektomie nebo chronické onemocnéni plic a nikdy se nesmi
polohovat na vznikly dekubitus (6,9,17,20,21,22).

Pokud to pacientiv stav dovoli, pro pfipravu na mobilizaci se pouziva tzv. bridging
nebo-li poloha v mostu. Pacient leZici na zadech zkousi se skréenyma nohama a pevné
opirenymi chodidly do podlozky nadzvednout panev. Tento cvik slouzi k dosazeni
udrzeni rovnovahy v sedu, ve stoji a pfi chiizi. Diky tomuto cviku muize pacient pii
zméng polohy v posteli sdm pomahat (23).

Pti polohovani se pouzivaji antidekubitarni pomucky, odlehcuji se predilekéni
mista a udrzuje se spravna poloha. Pacienti s poranénim patefe jsou polohovani za
pomoci Stryckerova ramu (24).

Pii polohovani se stiidaji polohy na zadech, boku, bfise a sed s polosedem, hlava a
horni i dolni koncetiny maji v riznych polohach dané své postaveni, které je dilezité
dodrZovat. S polohovéanim pak izce souvisi manipulace s pacientem jakoZto pohybova
aktivita. Vhodné je upravit polohovani tak, aby pacient byl v dobé obéda v poloze
v sedu nebo polosedu (17,20).

Pt poloze na zaddech podklddame hlavu tak, aby se brada nedotykala hrudniku a ani
nezapadala dozadu, paze je vrizném uhlu upazeni, loket je stfidavé ohyban a
natahovan. U zapésti a ruky sttiddme zvednuti ruky hibetem nahoru s prsty pokréenymi
nebo natazenymi. Do dlané jako prevenci kontraktur vloZime napt. molitanovy micek a
palec stavime proti ostatnim prstim. Kycelni kloub mize byt natazen, ale musime
branit zevnimu vyta€eni zakladanim polohovaci pomickou nebo sttidame riizné thly
pokréeni. Koleno je ukladdno do mirného pokréeni s podloZzenim nebo vétSim
pokréenim (17).

V poloze na boku je 1izko ve vodorovné poloze, a hlava je v prodlouzeni patefe a

trup po celé délce zakladdme napt. valcem nebo klinem. Horni koncetina, na které je
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pacient pretoCen, je predsunuta tak, aby na ni nespocivala pacientova vaha, a paze je
V rizném uhlu upazeni, ale maximalné do devadesati stupnii. U lokte se stfidd natazeni
a ohnuti, ale predlokti je na lizku a ruka je natoCena dlani vzhlru. Svrchni horni
koncetina je dlani zapfena o matraci pted pacientem, muize se také pokladat pies valec
nebo stoceny polstar, na kterém musi byt i zapésti s prsty, a paze je viici trupu ulozena
Vv rizném uhlu. Spodni dolni koncetina je v kycelnim i kolennim kloubu v mirném
ohnuti a vrchni dolni koncetina je pokréena maximalné do devadesati stupnii, ulozena
pied pacientem a podloZena po své délce. Pozor davame na polohu $picky, ktera nesmi
presahovat podlozeni (17).

V poloze na btise nesmi byt hlava podlozena polstarem, stiidame jeji otoc¢eni vlevo
nebo vpravo, muze byt také optena o Celo, které je polozeno napfi. na stoceném ruc¢niku,
aby pacient mohl dychat. Bficho podkldddame malym polstitkem, ktery zabrani
bolestivému prohnuti v bederni patefi. Paze jsou polozené u hlavy do tzv. svicnu s lokty
do pravého thlu nebo jsou rovné natazené podél téla s dlanémi nahoru. Dolni konéetiny
jsou natazené v kycelnim 1 kolennim kloubu a $picky volné visi pfes okraj matrace.
Pokud to vSak neni mozné, podklddame je napf. stoCenym rucnikem. Pro stfidani
pokrceni v kolenou podkladame bérce (17).

Pokud pacienta posazujeme, musime zvednout zadovou cast lizka a zahlavi
podlozit polStafem proti zapadavani vzad. Aby nemocny nesklouzaval nize, zakladame
chodidla napt. bednickou, kolena jsou mirn€ pokréena. Tato poloha je vhodna pro
zlepSeni ventilace a prokrveni po operacich hrudniku, pfi astmatu, pii chronické
obstrukéni plicni nemoci, pfi pneumonii nebo infekci hrudnich organii. Déle snizuje
riziko du$nosti a minimalizuje riziko aspirace (9,17).

JestliZe je tfeba pretocit pacienta, ale hrozi riziko dal§iho poskozeni, volime metodu
otaceni klady, kdy je pacient pietacen jako jednotka. Jde o slozity proces, kterého se
dohromady ucastni sedm lidi. Jedna sestra stoji u hlavy, druhd drzi pacienta od ramen
do pasu, tfeti ma paze na bfichu a pacientovych stehnech v horni ¢asti a dalsi spolu
sestra navic drzi kolena. Patd mé ruce polozené na stehnech a kolenech, Sesta drzi
chodidla a posledni sestra zajiStuje dalSi potiebné véci. VSichni zucastnéni otaceji

pacienta najednou a udrzuji patet v roviné (9).
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to zvlasté u téch, ktefi nemohou komunikovat, nebot’ pti zndmkach dyskomfortu je tieba

polohu zménit (21).

1.3.2 Antidekubitarni pomucky

Pii polohovani pacienta pouzivame antidekubitdrni pomucky, které brani vzniku
prolezenin a také udrzuji pacienta v dané poloze podle polohovacich hodin. Je tedy
dalezité, aby lizko imobilniho pacienta bylo t€émito pomickami vybaveno a kazda
pomiucka by méla mit ménitelny bavinény povlak. Zékladem je matrace, protoZze na ni
pacient stravi béhem hospitalizace veskery c¢as. Na trhu jsou moderni aktivni
antidekubitarni matrace, kde se napf. v ¢asovém rozmezi méni pisobeni tlaku a
odlehcuji predilekéni mista pro obnoveni prokrveni. Na trhu jsou dokonce matrace
s cirkulaci vody, nebo vzduchu. Do zdkladu lizka mizeme zastlat tzv. dekubu, coz je
deka z ovéiho rouna, vlozit podlozky s granulovou, gelovou nebo pénovou vyplni. Dale
pouzivame polsStafe s molitanovou drti k podloZzeni panve, ramen nebo krcéni patete.
Molitanové prifezy se pouzivaji pro podlozeni dolnich koncetin v poloze na boku.
Me¢kky valec se dava v poloze na zadech pod pokréena kolena a pod narty v poloze na
bfise. K dal$im pomickam patii piskové vaky, klinky, vélce, bedynky nebo podpaténky,
které mohou mit podobu oteviené boty (12,16,20,24,25).

1.3.3 Osetfovatelské intervence

ProleZeniny by nemély byt reklamou pro farmaceutické firmy. I pfes velky pokrok
zplisobuji pacientim utrpeni a ohrozuji jejich stav. Proto patii ke kritériim, podle
kterych se v naSich nemocnicich hodnoti kvalita oSetfovatelské péce. Dekubity jsou tak
povazovany za vysledek zavisly na aktivnim pfistupu c¢lenii oSetfovatelského tymu.
PécCe o takto postizeného pacienta je naro¢nd a financné drahd, a proto je kladen diiraz
na prevenci, kterd je levnéjSi. Vyznamnou roli zde ma kvalitné organizovana

oSetfovatelska péce nejen v nemocnici, ale i v domaci péci (10,12,21).
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Osetrovatelské intervence jsou takové Cinnosti, které oSetfujici personal vykondva
pii ¢innostech za 24 hodin a kterymi tak zamezuje vzniku jakychkoliv komplikaci. Péce
je zamétena na polohovani a jinou aktivizaci, hygienu a péci o pokozku, Gpravu luzka,
péCi o invazivni vstupy, vyzivu a hydrataci. Intervence mizeme rozdélit jesté na
preventivni a lécebné. Prvnim ptedpokladem pro spravnou lécbu, je dodrzovani
veskerych preventivnich opatteni (11).

V poskytovani preventivnich oSetiovatelskych intervenci kontrolujeme u pacientd,
jimz hrozi riziko vzniku dekubitii, alesponi jedenkrat denné ktzi a sliznici. Pozornost
vénujeme kostnim vyénélkim, tedy predilekénim mistim. Tuto ¢innost Ize nejlépe
aplikovat pii polohovani. Pokud zjistime mozné riziko vzniku prolezeniny, je zapotiebi
aplikovat preventivni opatieni a ne jen vysledek zapsat do dokumentace. Pro omezeni
nepifiznivych mechanickych vlivii z prostfedi vyuzivdme antidekubitarni pomiicky.
Hygienu provadime u pacienti dle potieb, pravidelné odstraniujeme necistoty (stolice,
moc), ¢imz znemoziujeme pusobeni chemickych a infek¢énich vlivli a minimalizujeme
pusobeni vlhkosti na pokozku. Nejlepsi je provadéni hygieny dvakrat denné, rano a
vecer, pokozku je tfeba promazat, vhodngj$i nez mydlo, jsou myci emulze jako
Menalind nebo Abena péna. Pozor musime dat na horkou vodu. Zakladem prevence je
také dobie ustlané lizko, kdy prostéradlo je dostatecné napnuté, nikde nejsou Zadné
necistoty a hrboly. Kostni vy¢nélky nemasirujeme celou plochou dlan€, protoze hrozi
poskozeni celistvosti, misto toho volime poklepovou masaz. Pokud ma pacient alesponl
trochu zachovanou pohyblivost kloubli, dbame na jeho udrzeni, popfipadé zajistime
rehabilitacni terapii. Pozor musime dat 1 na takové véci, jako je pfiloZzeni manzety od
tonometru nebo saturacniho ¢idla, kontrolujeme kabely a okruh od dychaciho pfistroje,
sledujeme otlaky pfi zavedeni nasogastrické sondy, u perkutdnni endoskopické
gastrostomie, u tracheostomie, permanentnich Zilnich a mocCovych nebo centralnich
zilnich katétrii. Kontrolujeme sddrové obvazy nebo derotacni boty. Samoziejmosti je
stabilizace celkového stavu, dal§i dualezité faktory jsou Uprava vnitiniho prostiedi
organismu, krevni obéh, zvladani infekce a vyziva. Pro dokonaly lécebny proces je
dalezity nutriéni monitoring, protoZe vznik dekubitld je pfimo Gumérny nedostatecné

vyzive, riziko je velké pfi nizkém piijmu bilkovin. Méfeni BMI, vahy a vySky
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provadime alespon jedenkrat tydné a dle ordinace 1ékare se kontroluje stav prealbuminu
v krvi. Dulezity je dostatecny piijem tekutin (10,11,21,24,26).

Pti 1éCebnych osetfovatelskych intervencich dbame na proces hojeni rany a to tak,
aby se nevyskytly zadné komplikace. Ranu je dualezité udrzovat v suchu a Cistoté a
pravidelné provadime sterilni pfevazy, vyuzivame pii nich moderni 1écebné metody.
Z blizkosti rany musime zcela vytadit neprodySné materidly, jako jsou tfeba gumové
podlozky, a v€as vyménujeme vlhké lizkoviny (11). Dle ordinaci 1ékate odebirdme
Z rany vzorky na bakteriologické vysetfeni (11).

Neni tak dulezité mit drahé vybaveni a pomicky, ale je dulezité premyslet a vcitit
se do potieb pacienta, svou praci délat poctivé a svédomité, protoze pacienti s dekubity

jsou vizitkou nasi oSetfovatelské péce (27).

1.3.4 EPUAP a jeho poslani

European Pressure Ulcer Advisory Panel je Evropsky poradni sbor pro otazky
prolezenin, jehoz cil byl definovan na ustanovujicim zaseddni v Londyné roku 1996 a
tika, ze je dulezité zajistit ulevu osobam, které trpi proleZeninami nebo jsou ohrozeni
jejich vznikem. Tohoto cile chtéji dosdhnout piedev§im formou vyzkumi a
informovanosti vefejnosti. Deklarace z Rio de Janeira z fijna roku 2011 ukazuje na
problematiku dekubiti a pfiblizuje jejich mozné dopady. Tim prevenci dekubiti
stanovuje jako jedno ze zakladnich lidskych prav. Dekubity oznacuje jako vyznamny
zdravotni problém, ktery vede k invalidit€¢ nebo aZ ke smrti. Prolezeniny také zvySuji
naklady na zdravotni péci, a jsou velkou komplikaci zdravotniho stavu a ohroZzuji
bezpeci pro pacienta. K uspésnému zvladnuti prolezenin je dulezité zavést opatieni,
ktera vedou k prevenci vzniku dekubitd, zajistit dostupnost kvalitni zdravotni péce a
pomiucek pro vSechny, aplikovat metody, které vychazeji z nejnovéjSich vyzkumi,
zajistit vznik odbornych pracovist pro lécbu rdny a v neposledni fadé je dilezité

podpofit zdravotni sestry, které antidekubitarni péci zajistuji (15,18,19).
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1.4 Hodnoceni rizika vzniku dekubita

Pti sbéru oSetfovatelské anamnézy hodnoti sestra také stav kiize a faktory, které se
vztahuji ke vzniku proleZenin. Toto hodnoceni je soucasti dokumentace pacienta.
Protoze rizikové faktory pro vznik dekubiti jsou znadmy, byly na tomto podkladé
vytvofeny tabulky pro hodnoceni rizika jejich vzniku (11,13).

Celosvétové existuje sedmnact hodnoticich $kél, ale v Ceské republice je hojné
vyuzivana rozSifend stupnice Nortonové. Hodnoti se v ni celkem devét aspekti ve
Ctyfech stupnich, a to ve€k, stav pokozky, dal$i nemoci, télesny stav, stav védomi,
pohyblivost, inkontinence a aktivita. Maximum vysledku je 36 bodu, riziko vzniku
dekubitli vznika pti souctu 25 bodi a méné (13,28).

Dalsi stupnici je Knollova stupnice nachylnosti k prolezeninam, kdy stav mozného
vzniku dekubitil pfichézi se souctem bodl vyssim nez 12. Kritéria jsou vSeobecny stav
zdravi, mentalni stav, aktivita, pohyblivost, inkontinence, piijem vyzivy a tekutin per os
a nachylnost k chorobam, jako je diabetes, neuropatie, onemocnéni cév nebo anémie.
Boduje se od 0 do 3 a néktera kritéria jsou hodnocena dvojnasobné (11).

Skala Waterlow je povaZovéna za nejpiesnéj§i. Parametry pro hodnoceni rizika
proleZenin jsou stavba téla/vdha a vyska, typ klZze postizené oblasti, pohlavi, vék,
zvlastni rizika, jako jsou poruchy vyzivy, srdecni nebo krevni onemocnéni, kontinence,
neurologické poruchy, pohyblivost, chut’ k jidlu, operace a traumata, a medikace, kde
hodnotime uzivani cytostatik, steroidli nebo protizanétlivych 1éki. Moznost vzniku
proleZeniny je ddna vys$S§im bodovym skérem (13,28).

Podle nékterych autort je za nejsenzitivnéjsi Skalu k rozpoznani vzniku dekubitt
povazovana stupnice Bradenové. Zahrnuje senzorickou percepci se schopnosti
respondovat s nepohodlim, stupen vlhkosti, fyzickou aktivitu a chtlizi, mobilitu se
schopnosti kontrolovat polohu téla a ménit ji, vyzivu a tfeni kdze v souvislosti
S manipulaci se Spatné pohyblivym pacientem. Maximalni skore je 23 bodi, 16 bodl

znaci riziko vzniku prolezeniny (11,13).
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Stupnice Shannon posuzuje parametry, jako jsou naptiklad duSevni stav,
kontinence, mobilita, aktivita, vyziva, medikace, a setkdvame se zde 1 s hodnocenim
cirkulace a hlavné télesné teploty. Hranici pro riziko dekubitu je 16 bodt (14).

Primarni zhodnoceni pacientli akutné hospitalizovanych by mélo dle doporuceni
byt provedeno nejdéle do 24 hodin, poptipadé do 48 hodin pfi provadéni Zzivota
zachranujicich vykont. Pokud je pacient hospitalizovan dlouhodobé¢, mél by se provadét
rescreening dvakrat do tydne ve Ctyftydennich cyklech. Obecnym postupem pro
hodnoceni mitize byt pouzivani standardné¢ doporucené S$kaly k vyhodnocovani,
provedeni zaznamu do dokumentace, seznameni oSetfujiciho Iékate s moznym rizikem
vzniku prolezeniny, pfiprava planu opatieni, seznameni s poskytovanou péci o pacienta
a vysvétleni rezimovych opatfeni dle zdravotniho stavu, mozna je i nutricni konzultace,
U pacienta je tfeba zavést polohovaci zaznam a pfipravit antidekubitarni pomucky.
Provedeny zdznam musi obsahovat lokalizaci mista, velikost, popis spodiny rany a
jejiho okoli a aplikované 1é¢ebné prostiedky (11,28,30).

Zakladnimi oSetfovatelskymi diagnézami bude porucha kozni integrity, a to
potencialni nebo aktualni, u vytvofené prolezeniny. Dalsi diagnozy mohou byt z oblasti
poruchy vyzivy a piijmu tekutin, dale miize jit o poruchu tkanového prokrveni, poruchu
hybnosti a sebepéfe, mocovou inkontinence nebo inkontinence stolice nebo poruchu
termoregulace (31).

Kromé¢ toho byly vyvinuty i zobrazovaci techniky pro hodnoceni struktury, funkce

a metabolismu tkani, které jsou pro poSkozeni velmi citlivé (30).
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1.5 Lécba

Tyto rany jsou hojici se per sekundam, to znamena, ze predstavuji vétsi zatéz pro
pacienta 1 oSetfujici personal. VSe je zapotiebi fadné zaznamenat do dokumentace. Co
se tyka terapie dekubitii, jde o velmi slozity komplex opatieni ohledn¢ celkového stavu
pacienta i samotnych tlakovych 1ézi. Hojeni je casto komplikovdno nekrdézami a
bakteridlnimi kolonizacemi s rozvinutou infekci. Dal§im neptiznivym faktorem je jejich
hloubka a nepravidelny tvar. Celkové se tedy terapie zabyva omezenim plsobeni tlaku,
odstranénim nekrozy z defektu, zamezenim vzniku infekce, pé¢i o ranu a minimalizaci
rizikovych faktori (6,8,18,32).

Pti hojeni ran rozezndvame primarni a sekunddrni hojeni. Primarni hojeni nastava
po seSiti okraji s minimalni ztrdtou tkdné, granulacni a jizevnatd tkan se tvoii
minimélné. Cely proces ma tfi stupné a to defenzivni (obranny), rekonstrukéni a
dozravajici, kdy se méni jizva a dochazi k uplnému zhojeni. Dekubity se vSak hoji
sekundarné a to znamend piedevsim delsi ¢as hojeni, tvorba vétsiho zajizveni a hlavné
je zde vétsi nachylnost pro opakovany vznik infekce (17).

Pii oSetfovani a hodnoceni ran pozorujeme celkovy vzhled rany, tedy okraje,
zaniceni, maceraci okolni tkdn¢, dehiscenci (rozestup), velikost, hloubku, sekreci a jeji
charakter, mista vyskytu sekretu, jeho mnozstvi, jestli zapacha nebo zda je rana sucha.
Dale hodnotime otok rany, bolestivost, nebo jestli se nehromadi v okoli rany krev (17).

Organismus je u chronickych dekubitli jakozto infekénich lozisek dlouhodobé
ochuzovan o bilkoviny pro zaniceni rany a tvorbu protilatek, mize dojit k oslabeni
krevnich tad a k dehydrataci. Je proto dulezité i v bezptiznakovych obdobich dbat na
dostatecny pfisun bilkovin ve stravé a dostatecnou hydrataci. VSechny tyto elementy
ptitom kontrolujeme krevnimi testy (8).

Pro 1é¢bu se nyni hojné€ pouzivaji prosttedky zajistujici vlhké hojeni. Materidl je
pfipraven pro pouZiti jiz od vyrobce a manipulace s nimi je tak jednodussi. Mezi jeho
dalsi vyhody patii nepropustnost pro mikroorganismy, termoregulace rany nebo
moznost vymény vodnich par a plynli. Podle charakteru miZeme tyto prostfedky

rozdélit na okluzivni a semiokluzivni a poté na permeabilni a semipermeabilni (32).
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1.5.1 Konzervativni 1é¢ba

Lécebné postupy u jednotlivych stupnii prolezenin mizeme rozdélit dle stupné
dekubiti:

U prolezenin prvniho stupné staci eliminovat Cas pusobeni tlaku, kdy odstranéni
tohoto faktoru mize vést k uplné regeneraci tkané, coz souvisi s prevenci, tedy
pravidelnym polohovanim. Pacient mize byt ulozen na antidekubitarni matraci a mohou
byt vyuzity 1 dalsi antidekubitdrni pomiicky. Postizenou pokozku oplachujeme
fyziologickym roztokem s dezinfekénimi prostiedky a kiizi dostatecné promastujeme
(8).

Pti druhém stupni nastava lécebny problém, nebot’ hojeni je pomalé. Postizenou
oblast je potiebné zcela odlehcit a ranu chranit pied infekci. Vzniklé puchyiky se Setrné
odstrani a oSetfi gencidnovou violeti nebo brilantovou zeleni pro vytvofeni krusty na
korium. V lepsim pripadé dochazi k epitelizaci. Mohou vSak vznikat krusty se sekretem.
Tehdy se krusta odstrani a ptikladaji se obklady. Pofdd musime dbat na ochranu pied
infekci, nebot obnazené korium rychle nekrotizuje a dochazi krozvoji rany.
Z dostupnych 1écebnych prostfedkit mizeme vyuzit transparentni polyuretanové kryci
filmy, které na rané¢ mohou zustat i n¢kolik dni a jejichZ prihlednost umoziuje sledovat
stav postizené oblasti. Jejich vyhodou je ochrana pfed maceraci a hlavné infekci, jsou
vodéodolnd a zamezuji prichodu bakterii, jsou propustné pro vodni pary a tim je
umoznén 1 priichod kysliku. Nesmi se vSak pouzit na rdnu ani s minimalni sekreci.
Zastupci jsou napi. OPSITE od Smith+ Nephew nebo BIOCLUSIVE od Johnson &
Johnson (6,8,32).

U tretiho stupené mizeme rozliSit ranu nekrotizujici, granulacni a stendzujici
chronicky dekubitus. Primarni zaleZitosti je wuloZeni pacienta na dynamickou
antidekubitni matraci, ktera minimalizuje pasobeni tlaku na predilekéni mista. Pokud je
rana pokryta nekrozou, kterd zabranuje hojeni, je dulezitd nekrektomie, protoze pacient
je ohrozen vznikem infekce a flegmony. Z lécebnych prostiedkti mizeme aplikovat
sterilni vazelinu, borovou mast nebo Braunoviderm pro snadné odstranéni mrtvé tkané a

pro odtok sekretu z hloubky. Dale 1ze pouzit NU-GEL z fad hydrogelovych obvazi,
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které obsahuji velké mnozstvi vody, rénu chladi, tlumi bolest a hlavné poméhaji
k odlouceni nekrotické tkané. Lze vyuzit i enzymovou nekrektomii, ale ta neni
dostate¢n¢ Uc¢innd, uplatni se pouze pro odstranéni zbytkové odumielé tkan¢€, prikladem
mize byt Fibrolan nebo Chymotrypsin (8,32).

Pti granulaci ranu vycistime a podporujeme epitelizaci, ptiCemz dbame na tlumeni
infekce, sekreci z rany a hlavné neposkozovani tvorby nové granulace a epitelizace.
K 1é¢bé jsou vyuzivany obklady, zejména schopnosti vlhkého mulu nebo Tender-Wet
z fady polyakrylatovych obvazl. Tento obvaz se pied pouzitim smaci Ringrovym
roztokem, ktery se po dobu terapie uvolnuje do rany (8,32).

Stenozujici chronicky dekubiust patii mezi velké opakujici se komplikace zejména
u ochrnutych pacientl. Zastupcem je dekubitus vakovity, ischidlni a trochantericky
nebo vyjimecné také sakralni. Zuzuji, az uplné uzaviraji vstup do viedového vaku,
dochazi k retenci hnisu a septické stavy se stale opakuji. Zasadou je zabranit uzavieni
rany, kdyz neni zlikvidovdna dutina viedu. Pro odtok sekretu se pouzivaji mastové
obklady, a pokud dojde kuzavieni vstupu, musi se chirurgicky rozsitit jesté pred
septickym stavem. Celkové vSak tento stav indikuje k radikdlnimu feSeni (6,8).

Ctvrty stupeti proleZeniny se uzavie pouze operativnim fesenim. Udéla se celkova
excize vzniklého viedu a n¢kdy je zapotiebi i1 osteotomie. Nejpiijatelnéjsi je feSeni, kdy
se aktivuje zdrava tkan, ale neni-li toto mozZné, je pacientovi udélana transplantace nebo
lalokova plastika rotaci tkdné. Hrozi vSak hematom, nekrdza vytvorenych lalokii nebo
infekce. Nyni se Casto také pouzivaji tzv. myokutanni laloky, kdy se pfesune svalovy

vvvvvv

infekce neni tak vysoké (6).

1.5.2 Chirurgicka lécba

Indikaci k chirurgické 1é¢bé jsou dekubity trvale se nehojici nebo opakované
recidivujici. Chirurgickd terapie ptfedstavuje uskali a nebezpeci pfedevSim v omezené
znalosti etiologie, patologie a celkové nemoci z proleZenin, a proto je dillezité planovani

operace opera¢nim tymem a jeho pfistup. Nejde pouze o feSeni defektu laloky, ale je

30



potieba vénovat se i kostnimu podlozi. Pfed kazdym operacnim feSenim by tak mél
1ékar znat pacientovy individualni potieby a jeho zivotni rezim. Po operacnim zakroku
se kvili moznym komplikacim dodrzuji kontroly rany i v delSich ¢asovych intervalech.
Tato 1écba se tyka predevSim starych pacientd po operacich a zlomeninach a také
plegikii. Do obecnych zasad 1éCby patii excize viedu, jizev a nekréz do zdravé tkané
s odstranénim pisteli, které mohou komplikovat hojeni. Odstranuji se téZ kostni hrboly,
které jsou soucasti dekubitu. Vznikld dutina se vypliuje pienosem svalu, ktery také
slouzi k zastaveé krvaceni a zajisStuje vyzivu poSkozeného mista. Pro snizeni zjizevnaténi
operovaného mista je vhodné&jsi pouzivat vétsi laloky a sutury by mély vést mimo mista,
kde nejvice pisobi tlak. Ty jsou navic dé€lany ze vstiebatelného materialu, aby nedaly
vznik abscestim nebo piStélim. K odsavani krve se do rany zakladaji Redonovy drény. U
dekubitt 3. a 4. stupné muze mit vyborné vysledky nekrektomie odumielé tkané. Tato
metoda, pokud by byla provedena pied vznikem infekce ¢i pfi ni, by neméla znamenat
pro organismus tak velkou zatéz. Pokud se na rané vytvofi nekroza, jde jiz o posledni
staddium tlakovych zmén. V septickém stavu neni dobré zakrok provadét. Je tieba
zdaraznit, ze jakakoliv nekrektomie musi byt provedena na operacnim séale. Zakrok
muze byt doprovdzen silnym krvacenim ze zanétem postizené tkané€, a pocitat se tak
musi 1 s podanim krevnich derivati. Rdna se po nekrektomii ponechava oteviena a
oSetfuje se ptipravky udrzujici ranu vlhkou. AZ zhruba po tfech tydnech se rdna sesije
nebo se mohou pro uzavreni pouZit epitelové Stépy. Piedoperaéni pfiprava spociva ve

vy¢isténi rany obklady (8).
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2. CiLE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Zjistit, zda je pro sestry antidekubitdrni péce oSetrovatelsky problém.

2. Zmapovat nazor sester na poskytovani antidekubitarni péce.

2.2 Vyzkumné otazky
1. V ¢em vidi sestry uskali antidekubitarni péce?

2. Jaké oblasti jsou zanedbavany v ramci antidekubitarni péce?

3. Jak je poskytovana antidekubitarni péce na vybraném oddéleni?

2.3 Vyzkumny problém ( ad cil 2)

1. Odpovida nazor sester skute¢nému stavu provadeni oSetiovatelské péce?
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3. METODIKA

3.1 Metodika prace

Ke sbéru dat byly pouzity dvé metody, které se dopliovaly. Prvné bylo na
vybranych oddélenich provedeno skryté zucastnéné pozorovani. Toto pozorovani
probihalo pfi ranni a vecerni hygien¢ a také béhem denni sluzby pii plnéni ostatnich
oSetfovatelskych intervencich. Béhem tohoto pozorovani jsem se zapojovala do prace
s oSetfovatelskym personalem a vysledky si poté zaznamenavala do pozorovaciho archu
k vyhodnoceni. Pii pozorovani jsem také pracovala se sesterskou dokumentaci, kdy
jsem pozorovala vyplnéni stupnice Nortonové pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl a
popiipadé i rescreening této stupnice. Pozorovala jsem vypliiovani polohovaciho
zdznamu, a zda zaznamenand poloha souhlasi s aktualni polohou pacienta, také jsem si
vSimala, kdy sestry tento zdznam vypliuji. Nakonec byly pozorovaci archy
ptepracovany po jednotlivych oddélenich do vysledkovych grafii.

Druhou  zvolenou metodikou bylo  kvantitativni  Setfeni v podobé
nestandardizovanych dotazniki. Na oddélenich, kde probihalo pozorovani, byly
vSeobecnym sestrdm a zdravotnickym asistentim rozdany dotazniky, celkem 45.
Otazky byly uzaviené nebo polooteviené. Dohromady se dotaznikt vratilo 31, tedy 69%
navratnost. PfiemZ Zadny nemusel byt vyfazen a pro vyhodnoceni jich mohly byt
vSechny zpracovany. Nakonec byly dotazniky po jednotlivych oddé€lenich zpracovany

do vysledkovych grafu.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci kvalitativniho 1 kvantitativniho Setfeni byli pozorovanym vyzkumnym
souborem vSeobecné sestry a zdravotniCti asistenti na vybranych liZkovych oddé¢lenich
Nemocnice Ceské Bud¢jovice, a.s. se svolenim naméstkyné pro oSetiovatelskou péci

Mgr. Monikou Kyselovou, MBA.
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4. VYSLEDKY

4.1 Vysledky skrytého ziicastnéného pozorovani na vybranych lizkovych oddéleni

1. Provadéni veclerni

oSetrovatelské péce

Z celkové provedenych 16 pozorovani (100%) pii ve€erni hygieng, byla hygiena
dle standardl oSetfovatelské péce provedena pouze ve 2 piipadech (12%) a to z divodu
prevazu rozsahlého dekubitu v sakralni krajiné. Pii ostatnich 14 pozorovanich (88%),

byla hygiena provedena pouze vyménou inkontinentnich pomticek, péci o predilekéni

hygieny u nesobéstaénych pacienti dle

ANo 2 12%
Ne 14 88%
Celkem 16 100%

mista v podobé& oSetfeni pokozky a tpravou ltzka.

2. Pouzivani Setrnych mycich prostiedki

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), bylo ve vSech 32 Setfenich (100%)

zjiSténo pouzivani Setrnych mycich prostfedkli k o¢isténi pokozky.

ANo 32 100%
Ne 0 0%
Celkem 32 100%
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3. Péce o predilekéni mista u nesobéstaénych pacienti

Ano 18 56%
Ne 14 44%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), provedly sestry pii poskytovani
antidekubitarni péce oSetfeni predilek¢nich mist v 18 ptipadech (56%) a v dalSich 14

piipadech (44%) o tato mista nepecovaly.

4. Vedeni polohovaciho zaznamu

Ano 24 91%
Ne 3 9%
Celkem 27 100%

Z celkové provedenych 27 pozorovani (100%), maji nesobéstacni imobilni pacienti
zaveden polohovaci zdznam ve 24 ptipadech (91%). 3 pacienti (9%) polohovaci zaznam

zalozeny neméli.

5. Aktualni poloha pacienta se shodou v polohovacim zaznamu

ANo 8 25%
Ne 24 75%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), souhlasila u nesobéstacnych
imobilnich pacientll aktudlni poloha s polohou zaznamenanou v polohovacim zdznamu

pouze v 8 ptipadech (25%). V ostatnich 24 pozorovanich (75%) poloha nesouhlasila.
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6. Polohovani v pravidelnych ¢asovych intervalech

Ano 0 0%
Ne 32 100%
Celkem 100 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%) nedoslo nikdy (0%) k pravidelnému
polohovani nesobéstacnych imobilnich pacientii v pravidelném Casovém rozmezi 4 2-3

hodiny.

7. Pouzivani antidekubitarnich pomicek

Ano 26 81%
Ne 6 19%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovéni (100%) byly antidekubitarni pomicky
pouzivany u nesobéstacnych imobilnich pacienti celkem 26 (81%). V dalSich 6

ptipadech byli pacienti polohovani bez pouziti téchto pomicek.

8. Kontakt sestry s pacientem pii hodnoceni rizika vzniku dekubiti

Ano 22 67%
Ne 11 33%
Celkem 33 100%

Z celkové provedenych 33 pozorovani (100%) u piijmu pacienta na oddéleni,
provedlo 22 sester (67%) hodnoceni rizika vzniku dekubitdl po pfimém kontaktu
S pacientem (napt.rozhovor, pohled). Zbylych 11 sester (33%) riziko vzniku dekubiti u

pfijimanych pacient hodnoti pouze sbérem informaci z dokumentace.
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9. Rescreening stupnice pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti

ANo 9 28%
Ne 23 72%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), byla stupnice pro hodnoceni rizika
vzniku dekubiti u dlouhodobé hospitalizovanych pacienti znova ptehodnocena v 9
pfipadech (28%). Celkem ve 23 piipadech (72%) stupnice obnovena nebyla a to ani
Vv pfipadech jednotky intenzivni péce, kde je stupnice pro hodnoceni rizika vzniku

dekubitl soucasti denniho oSetfovatelského planu.

10. Vedeni zaznamu o oSetieni dekubitu

Ano 15 83%
Ne 3 17%
Celkem 18 100%

Z celkové provedenych 18 pozorovani (100%), provedlo 15 sester (83%) po
osetfeni dekubitu zdznam o oSetfeni do dokumentace pacienta. Ve 3 ptipadech (17%)

nebyl zaznam proveden.

11. Vedeni bilance tekutin u nesobéstacnych pacienta

Ano 22 69%
Ne 10 31%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), byla bilance tekutin u
nesobéstacnych imobilnich pacientl zaznamendvana oSetfujicim persondlem ve 22

ptipadech (69%). Takto ucinéno nebylo v 10 ptipadech (31%).
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12. Aktivni podavani tekutin nesobéstaénym pacientiim

ANo 8 25%
Ne 24 75%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), bylo aktivni nabizeni tekutin
sestrami zaznamendno v 8 piipadech (25%). Pfi 24 pozorovénich (75%) se sestry

aktivniho nabizeni tekutin nesobéstacnym imobilnim pacientim nezacastnily.

13. Opakované zaznamenavani vahy pacienti

Ano 8 25%
Ne 24 75%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), byla u dlouhodobé
hospitalizovanych pacientii vaha opakované zjiStovana v 8 piipadech (25%). Ve 24

ptipadech (75%) ne.

14. Dostatek Cistych luZkovin na oddélenich

Ano 17 53%
Ne 15 47%
Celkem 32 100%

Z celkové provedenych 32 pozorovani (100%), jsme pii 17 pozorovéanich (53%)
meli dostatek Cistych ldzkovin, pro udrzovani ¢istého zékladu ltizka a pacienta. V 15
ptipadech (47%) jsme museli liZko pifevléci pouze v nejnutnéj$Sim piipadé nebo
pacienta obléci do staré¢ho andé¢la. Dostatek €istych 1iZkovin se méni v pritb&éhu tydne,

nedostatek je zejména o vikendech.
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4.2 Vysledky nestandardizovaného dotazniku pro sestry z pozorovanych

oddéleni
Graf 1 Rozsah vecerni hygieny
14
= 12
£ 10 -
g 8 -
Fod 6 _
>§ 4 .
a 2 -
0 — T T
Pouze v nutném Celkova koupel na Velerni hygienu  Jiné - péce o dutinu
rozsahu, napft. 1GZku (19%) neprovadime (0%) Ustni, omyti obliceje,
vymeéna Uprava lGzka (42%)
inkontinentnich o
pomucek (39%) Kriteria

Z celkového poctu 31 respondentti (100%), na otazku o rozsahu provadéni vecerni
hygieny, odpovédélo 12 respondentd (39%), ze veCerni hygienu provadéji pouze
V nutném rozsahu, jako je napf. vyména inkontinentnich pomutcek nebo znecisténého
lozniho pradla. DalSich 6 respondent (19%) provadi celkovou koupel na ltzku. 13
respondentli (42%) si vybralo moznost ,,jiné* a specifikovali odpoveéd’ jako péci o
dutinu ustni nebo omyti obliceje a koncetin. Nikdo z respondentti (0%) neoznacil

moznost, ze vecerni hygienu neprovadi.
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Pocet sester

Graf 2 Zpisob péce o predilekéni mista

35

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

5 .

0 .
Pravidelné Udrzovani Promazavani Pouzivani Jiné (10%)
polohovani  upraveného lizka predilekénich antidekubitarnich

(100%) (100%) mist (100%)  pomucek (100%)
Kritéria

Z celkového poctu 31 respondentt (100%), vSech 31 respondentt (100%) oznacilo

shodné v§echny nabidnuté moZznosti pro zplsob oSetfovani predilekénich mist a navic si

3 respondenti (10%) zvolili moznost ,,jiné* a doplnili moznosti jako péc¢i o hydrataci a

vyzivu, masirovani pokozky, v¢asnou rehabilitaci a feSeni inkontinence.

Pocet odpovédi

Graf 3 Cetnost péce o predilekéni mista
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(14%) Casového intervalu
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Kritéria

Z celkového poctu 70 odpovéedi (100%), bylo 18 (26%) odpovédi, Ze o predilekéni

mista probihd péce pii ranni hygiené. DalSich 17 odpovédi (24%), Ze o predilekcni

mista se pecuje pii ve€erni hygiené. 11 odpovédi (14%) jsme zaznamenali jako péci o

pred

ilek¢éni mista pouze, kdyZ je to nutné a 20 odpovédi (36%) informovalo o péci pii

kazdém polohovani v pravidelnych ¢asovych intervalech.
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Graf 4 Vedeni polohovaciho zaznamu

Ano (97%) Ne (3%)

Kritéria

vzni

Z celkového poctu 31 respondentd (100%) polohovaci zaznam u pacientd s rizikem

ku dekubitti vede 30 respondentd (97%) a pouze 1 respondent (3%) uvedl, Ze

polohovaci zdznam nevede.

Pocet odpovédi

Graf 5 Cetnost polohovani imobilnich pacientii
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4 2-3 hodiny personalu (0%)
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Kritéria

Z celkového poctu 47 odpovédi (100%), bylo polohovani imobilnich pacient

Vv pravidelném Casovém rozmezi 4 2-3h oznaceno 30 krat (64%). Na vyzadani pacienta

se polohovani provadi v pripadé 7 odpovédi (15%). 10 odpovédi (21%) udava

polohovani dle stavu pacienta. Nikdo (0%) neuvedl, Ze by polohovani provadél dle c¢asu

persondlu a zadna odpovéd’ (0%) neuvadéla zddnou jinou moznost.
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Graf 6 Dostupnost antidekubitarnichpomiicek na oddéleni dle
sester
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Kritéria

Z celkového poctu 31 respondentt (100%), si 17 (55%) respondentli mysli, Ze je na
oddéleni dostatek antidekubitarnich pomtcek pro vSechny pacienty, ktefi to potiebuji a
8 respondentl (26%) si mysli, Ze spiSe ano. Tuto véc nedokdzou posoudit 3 respondenti
(10%) a 3 respondenti (10%) si mysli, Ze pomiicky spiSe nejsou. Zadny z respondentt

(0%) si nemysli, Zze by pomucky nebyli viibec.
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Graf 7 Nedostatate¢né antidekubitarni pomiicky na oddélenich
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Z celkového poctu 39 odpovédi (100%), na otdzku jakych antidekubitarnich
pomticek je na odd€lenich nedostatek, byly 3 odpovédi (8%) klinky, zadna odpoveéd’
(0%) polstate, 4 odpovédi (10%) dekuby, 4 odpovédi (10%) byly zvedaky, 2 odpovédi
(5%) podpaténky, dalSich 7 odpovédi (18%) bazalni stimulétory, v 6 ptipadech (15%)
kulickové sacky, 3 odpovédi (8%) byly valce, 8 odpovédi (21%) gelové podlozky a dvé
odpovédi (5%) obsahovali odpoved ,,jiné™.
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Graf 8 Nejcastéji pouzivané antidekubitarni pomicky
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Z celkového poctu 79 odpoveédi (100%), byl v 17 odpovédich (21%) oznacen klin,
dale ve 20 odpovédich (25%) to byl polstat, 7 odpovedi (9%) bylo pro dekuby, zadna
odpovéd’ (0%) neoznaCovala pouzivani zvedéku, jiné 4 odpovédi (5%) oznacovali
pouzivani podpatének, ve 2 pfipadech (3%) byly oznaceny bazélni stimulatory, 13 krat
(16%) bylo oznaceno pouzivani kuli¢kovych sackd, 10 krat (13%) to byly valce a 6 krat
(8%) byly oznaceny valecky do dlani.
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Graf 9 Sbér informaci pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti
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Z celkového poctu 52 odpovédi (100%), Cerpani informaci pro ziskdvani dat
K vypliiovani stupnice pro hodnoceni rizika vzniku dekubitii, zaznamenalo 27 odpovédi
(52%) sbér ptimo od pacienta, napt. rozhovorem. 23 odpovédi (44%) bylo oznaceno pro
praci s dokumentaci pacienta a 2 odpovédi (4%) poukazovaly k vyuzivani sbéru
informaci posouzeni, pfi praci s pacientem, napiiklad jeho mobilitu pii hygiené.

Informace od jiného oSettujiciho personalu nepiejima zddny z respondentt (0%).

Graf 10 Rescreening stupnice pro hodnoceni rizika vzniku
dekubiti
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Z celkového poctu 31 respondentd (100%) provadi rescreening stupnice pro
hodnoceni rizika vzniku dekubitd 19 respondentli (61%). Zbylych 12 respondentl

(39%) hodnoceni opakované neprovadi.
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Graf 11 Zakladani zaznamu o oSetieni dekubitu
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Pocet sester

Z celkového poctu 31 respondentti (100%) zaklada 19 respondentii (61%) zdznam o
oSetfeni dekubitu jiz pfi prvnim stupni. Pii druhém stupni zakladaji tento zdznam 4
respondenti (13%). Pfi tfetim stupni dekubitu zaklddd zdznam 5 respondentl (16%).
Zadny z respondentll nezakliadd zdznam o hodnoceni dekubittl pii &tvrtém a patém

stupni. Nakonec 3 respondenti (10%) uvedli, ze zaznam nezakladaji.

Graf 12 Zaznemenavani bilance tekutin u imobilnich pacienta
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Z celkového poctu 31 respondentti (100%) zaznamenava vzdy bilanci tekutin u
nesobéstacnych pacientli 21 respondentd (68%) a 10 respondentti (32%) bilanci tekutin
zaznamenava pouze na vyzadani lékafe. Zadny z respondentd (0%) neuvedl, Ze by

bilanci tekutin u nesobéstacnych pacientli nezaznamenaval.
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Graf 13 Cetnost aktivniho podavani tekutin imobilnim

pacientim
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Z celkového poctu 54 odpovédi (100%), nabizi moznost aktivniho podavani tekutin
nesob&staénym pacientim v pravidelnych ¢asovych intervalech 26 (48%) z nich. Mimo
jinég 27 odpovédi (50%) uvadi, Ze nesobéstacni pacienti v tézkém stavu, jsou
zavodnovani i.v. 1 odpovedt (2%) uvadi, ze tekutiny nesobéstaénym pacientiim jsou
nabizeny dle asu personalu. Zadna z odpovédi (0%) neuvadi moZnost nabizeni tekutin

pouze u podavani stravy.

Graf 14 Zaznamenavani vahy pacienta p¥i dlouhodobé
hospitalizaci
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Z celkového poctu 31 respondentli (100%), uvedlo 26 respondentt (84%), Ze vahu
pacientli zaznamendavaji pii pfijmu a dale 1x za tyden. Dalsi 2 respondenti (6%) uvadeé;ji,
ze véhu nezaznamendvaji a zbyli 3 respondenti (10%) vybrali moznost ,,jiné*
S upfesnénim, Ze vahu v jednom piipadé zaznamenavaji pouze pii piijmu a ve dvou

ptipadech pouze na vyzadani 1ékare.
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Graf 15 Nazor sester na dostupnost ¢istého loZniho pradla
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Z celkového poctu 31 respondenti (100%), se 9 respondentt (29%) domniva, Ze je
na oddéleni dostatek 10Zkovin pro udrZzovani upraveného lizka. 6 respondentti (20%) si
mysli, ze lizkovin maji spiSe dostatek. Tuto situaci nedovede posoudit 1 z respondentii
(3%). 14 respondentil (45%) si mysli, Ze na odd¢€leni spiSe nemaji dostatek lGzkovin pro
udrzovani upraveného lizka a 1 respondent (3%) je toho nazoru, ze ltizkovin dostatek

neni.
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5. DISKUZE

Tato bakalafskd prace se veénuje antidekubitarni péci jako oSetfovatelskému
problému. Vyzkumné Setfeni vychézelo z cili zmapovat nazor sester na antidekubitarni
péci a zjistit, zda je antidekubitarni péce pro sestry oSetrovatelskym problémem.

V prvni fazi jsme sbér dat pro kvalitativni Setfeni provadéli skrytym zicastnénym
pozorovanim. Pozorovani bylo uskute¢néno celkem osmkrat na kazdém odd¢leni a to
pii ranni hygien¢, vecerni hygien¢ a sledovaly se 1 intervaly provadéni béhem dne. Po
ukoncéeni pozorovani byly na oddélenich, kde probihalo kvalitativni Setfeni, rozdany
dotazniky jako kvantitativni ¢ast vyzkumného Setfeni. Otazky do dotaznikl vychazely
Z pozorovacich kritérii a poslouzily nam jako dodatek k pozorovani.

Pro vyzkumné Setfeni jsme vybrali takova oddéleni, na kterych jsou pacienti
dlouhodobéji hospitalizovani nebo pacienti se snizenou schopnosti sebepéce. Zvolili
jsme jednotku intenzivni péce interniho oddéleni, neurologické oddéleni, rehabilita¢ni
oddéleni a oddéleni nasledné péce. Hodnocené oblasti bychom mohli rozdé¢lit na
antidekubitarni péci, zdkladni oSetfovatelskou péci a sesterskou dokumentaci vztahujici
se k antidekubitarni pé¢i. Béhem mésice bfezna doslo k vyméné stupnice Nortonové,
kterd slouzi jako hodnotici Skéla pro riziko vzniku dekubitli, za stupnici Bradenové.
Mohli jsme tedy tyto dvé stupnice zaroven porovnat v praxi a ziskala nazor sester na né.

Pro vyzkumné Setfeni byla stanovena vyzkumna otdzka ¢. 1 ,,V ¢em vidi sestry
uskali antidekubitarni péce?. Jako zjistovaci kritéria pro pozorovani jsme zvolili oblast
vybaveni oddé€leni antidekubitarnimi pomiickami a jejich vyuzivani pii poskytovani
pé€e u imobilnich pacientll. Ziskana data znazoriiuje tabulka 7. Nejvice a nejlépe je
vybavena jednotka intenzivni péce interniho oddéleni, kde maji k dispozici Sirokou
Skalu polohovacich pomtcek. Nejméné antidekubitarnich pomiicek je na neurologickém
oddé€leni, coz nas velmi piekvapilo. Pacienti jsou polohovani pouze za pouziti polStare a
to pro zabranéni pietoceni z boku zpét na zada. Podle mého nazoru by toto oddéleni
meélo byt vzhledem k hospitalizovanym diagn6zam, jako jsou plegie nebo parézy CMP,
vice vybaveno pomuckami pro polohovani. Navic Véra Riebelova poukazuje na

moznost zkoumat ucinnost rdznych antidekubitarnich pomucek z celkového vyskytu
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dekubitii. V dopliujicim dotaznikovém Setfeni jsme se sester dotazovali na jejich nazor
na vybaveni oddéleni antidekubitarnimi pomtickami. Sedmnact sester si mysli, Ze maji
antidekubitarni pomiicky dostupné pro vSechny pacienty, kteii to potiebuji. Na druhou
stranu tfi sestry uvadeéji, ze pocet je nedostatecny, graf 6. Je zajimavé, Ze i kdyz si sestry
mysli, ze pomicek pro antidekubitdrni péci maji dostatek, stejné by chtéli jeste jejich
doplnéni, graf 7.

Dalsi otazka se tykala vybaveni oddéleni dostatkem lozniho pradla, tabulka 14, pro
udrzovani ¢istého a upraveného luzka. Co se tyka lizkovin, nedostatek je jich vzdy o
vikendu a po vikendu, coz vnimaji i sestry, graf 15. Lizkoviny, inkontinentni pomtcky,
hygienické a ochranné prostfedky na pokozku ma kazdy pacient na JIP u svého lizka.
Myslim si, ze €isté luzkoviny, inkontinentni pomiicky a prosttedky pro péci o pokozku,
od distici pény po masazni krémy, by mél mit pfipraveny u svého lizka kazdy imobilni
pacient na kterémkoliv oddéleni. Kazdy oSetiujici personal nebo i rodina by mohli
zajistit véasnou vyménu zneciSténé¢ho pradla a omezit tak ¢as plisobeni vlhka na
pokozku, jako faktoru pro vznik dekubiti. Eva Trachtovd doporucuje vyménovat vcas
vlhké nebo i zmackané lazkoviny &i osobni pradlo. V prehledové brozufe z edice Ceské
osetfovatelstvi mizeme najit kritéria pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti podle
Bradenové a mezi jinymi je zde také bod k hodnoceni vlhkosti loZzniho pradla u
pacientli. Nortonova napiiklad toto kritérium vibec nevyuziva. Déle by tyto pomiticky
nepouzivalo vice pacientll najednou, coz patii do bariérové oSetfovatelské péce. Jana
Kirchnerova uvadi, ze neni potfeba nakladnych pomtcek, ale staci osvédcené postupy a
jejich spravné pouzivani s aktivnim pfistupem vSech Clend oSetfovatelského tymu.
Tento ndzor zastadvam také. Je sice pravdou, Ze pocCty sester na oddé¢leni se snizuji a
prace piibyva, ale naSe povolani je posldnim pro druhé a méli bychom se snaZit co
nejvice pacienta podporovat pii ziskavani zdravi a popfipad¢ tuto Cinnost pii jeho
neschopnosti alespoil ¢astecné nahradit.

Dalsi stanovenou vyzkumnou otazkou bylo ,,Jaké oblasti jsou zanedbavany v ramci
antidekubitarni péce? . Tuto problematiku bychom mohli rozd¢lit na dvé ¢asti, na praci
sestry s dokumentaci a na zajiStovani antidekubitarni péfe u pacienta, mysleno jako

fyzicka ptitomnost sestry u pacienta. Pro vyzkumné Setfeni jsme za pozorovaci kritéria
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zvolili vedeni polohovaciho zdznamu u imobilnich pacientii. Z naseho Setfeni jsme
zjistili, Ze sestry polohovaci zaznamy piedepisuji na celou sménu doptedu a aktudlni
poloha pacient nesouhlasi se zdznamem, tabulka 4 a graf 4. Navic na neurologickém
oddéleni jsou polohovaci zdznamy ulozeny na sestern¢ a pomocny personal se tak
nemuze orientovat v tom, jak je pacient polohovan. Mohlo by se tedy naptiklad stat, ze
bude stfidat pouze dvé polohy. V dotaznikovém Setieni vSechny sestry, kromé jedné,
uvedly, Ze polohovaci zdznamy vedou, coz odpovidd skutecnosti. Myslim si, ze
polohovaci zdznam by m¢l byt u ltizka pacienta, aby mohl byt polohovan dle ¢asového
rozpisu a aby byly skuteéné stiidany vSechny polohy pro dostate¢né odlehceni
predilek¢nich mist. Klusoniova a Piturnova doporucuji plan polohovani upravit podle
denniho rezimu tak, aby v dobé€ stravovani byl pacient v poloze podepteného lehu az
sedu.

Pii zkoumani prace sester se stupnici pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt jsme
chtéli védét, zda sestry provadi rescreening stupnice, nové Bradenové, tabulka 9 a graf
10. Zjistili jsme, Ze stupnice je hodnocena pouze pii piijeti na oddéleni a znovu
aktualizovana neni, a to ani po zmén¢ stavu pacienta. Znamena to, Ze pacient mize mit
vV dokumentaci zaznamenéno, Ze riziko vzniku dekubitd neni, ale pfitom mize béhem
hospitalizace dojit ke zméné stavu a toto riziko mze vzniknout, nebo se dekubitus muze
vytvofit. Mimo jiné Pokornd uvadégji, aby primarni zhodnoceni nemocnych akutné
hospitalizovanych bylo provedeno do 24 hodin od pfijeti (maximaln¢ do 48 hodin, neni
— li to dfive mozné z diivodu vySetfeni a zivot zachranujicich tkont). Pii dlouhodobé
hospitalizaci je pak doporufovan rescreening dvakrat tydné ve Ctyitydennich priodach.
Mol¢anova doporucuje po vyhodnoceni stupnice rizika vzniku dekubitli okamzité zavést
preventivni opatfeni a eliminovat riziko vzniku dekubitu. Tato opatieni se pfizpisobuji
konkrétnimu typu onemocnéni a dalS§im specifickym potfebam. Béhem spoluprace se
sestrou na jednotce intenzivni péce, jsem se dozvéde€la, ze podle jejich nazoru provadét
opakované hodnoceni rizika vzniku dekubitl je zbyte¢né ztoho divodu, ze maji
pacienta neustale na ocich. Opak je ovSem pravdou uz jen z toho divodu, Ze poctivymi

zdaznamy do dokumentace pacienta chrdnime sami sebe.
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Pti zjistovani, z jakych zdroju sestry Cerpaji pii vypliiovani stupnice pro hodnoceni
rizika vzniku dekubiti, vSechny odpoveédély, ze vyuzivaji pfimého kontaktu s pacientem
nebo z dokumentace pacienta, coz odpovida skute¢nosti, tabulka 8 a graf 9. Navic jak
uvadi Richards a Edwards, vysledek Setfeni pomuze pti volbé preventivnich prostredk,
napt. specidlnich lizek a ucinnych pohybovych a manipula¢nich néstroji. Velmi mé
béhem vyzkumného Setfeni na lazkovych oddé€lenich piekvapilo, ze sestry nemaji
moznost pouzivat manipulacni nastroje pro presun imobilnich, leckdy téZkych pacientd,
a musi k tomuto pouzivat pouze svou silu. Bylo by dobré zajistit tyto pomticky pro
uleh¢eni manipulace s pacienty alesponi po jednom na jeden nemocni¢ni pavilon.

Pro kvalitni antidekubitarni péci nebo pro pééi o pacienta s dekubitem jsme jako
jedno ze zjistovacich kritérii poloZzili sestrdm otdzku, kdy zakladaji zdznam o oSetfeni
dekubitu, graf 11. Ztficeti jedna sester odpovédéla pievazna vétSina, Ze zaznam
zakladaji jiz pfi prvnim stupni, coz si myslime, je dobré, ale tii sestry odpovédély, ze
zaznam nezakladaji. U pacientt s vyskytem dekubitu pfi provadéni vyzkumného Setieni
K nasi praci, byl zdznam vzdy zalozeny, tabulka 10. Myslime si, Ze uz jen samotnym
zdznamem o oSetfeni dekubitu mizeme sledovat, zda jsou oSetfovatelské intervence
dobie provadéné a zda napomahaji k odlehceni nejvice zatéZovanych mist. Richards a
Edwards také uvadéji, ze vyuziti nastroje na hodnoceni ran vede k odpovidajicim
intervencim bez ohledu na to, kdo a kdy ranu posuzuje. Navic je na misté akceptovat
kvalitni, podrobny popis poSkozeni, ktery nejenze dokladd odbornou zdatnost autora
zaznamu, ale je dilezitym dikazem pro obhajobu postupu poskytované péce, jak uvadi
Vondracek a Wirthova. My sami jako zdravotnici z provozu se domnivame, ze kazda
sestra podrobnym zapisem do pacientovy dokumentace chrani pfedev§im sama sebe a to
Vv jakékoliv oblasti. Kazda pacientova zména na zdravi nebo stavu by proto méla byt
zapsana. Jak uvadi Jana Kirschnerova, nestac¢i pouze vyplnéni rizika vzniku dekubitu,
ale vyskyt dekubitu také podléha hlaseni v ramci nemocnice.

Do antidekubitarni péce také patii péce o hydrataci a vyzivu. Zjistovali jsme tedy,
zda sestry zaznamenavaji bilanci tekutin, tabulka 11, a také pfijem stravy u rizikovych
pacientd. V ramci pozorovani jsme sledovali ucast sester pii aktivnim nabizeni tekutin.

Bohuzel pacientlim jsou tekutiny nabizeny minimalné, nejcastéji pti podavani stravy a
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jinak jsou zavodnovani i.v. Vysledky tohoto pozorovani jsou zaznamenany v tabulce
12. Sestry v dotaznikovém Setieni také uvedly, Ze nesobéstacni pacienti jsou
zavodnovani i.v., graf 13. Na jednotce intenzivni péce jsou bilance zaznamendvany
automaticky u vSech hospitalizovanych pacienti a u jedné pacientky s rozsahlym
dekubitem byl zaznamenavan i piijem stravy. Na ostatnich oddé€lenich je tento tidaj
zaznamenavan individualné podle stavu pacienta. V dotaznikovém Setieni deset sester
uvedlo, ze u nich na oddéleni je zaznam veden pouze na vyzadani lékare, graf 12.
Muizeme tedy fici, Ze slozka vyzivy a hydratace je u rizikovych pacienti dobie
monitorovana. Protoze jak uvadi HuSova a Slabihoudova, pokud je pacient dobie
zajistén po oSetiovatelské a nutricni strance, je vznik dekubitd téméf nulovy i u velmi
rizikovych pacientd.

S ptedchozim bodem také souvisi zdznam véhy u pacientd. Ta je vzdy
zaznamenavana pii pfijmu pacienta na oddéleni a dale pouze u nékterych pacientu.
Odpovédi sester neodpovidaly tedy skutecnému provadéni. Vétsina sester odpovédéla,
ze véha je zaznamenavana kazdy tyden, pét sester odpovéedélo ,,jiné*“, a to dvé uvedly
ze, vdhu zaznamendvaji na vyzadani lé€kate, jedna sestra odpovédéla, Ze vahu
zaznamenavaji pouze pii piijmu a dvé sestry pry vahu nezaznamenavaji vibec.
Vysledky obsahuje graf 14 a vysledky pozorovani jsou zpracované v tabulce 13. Podle
mého nazoru by se u pacientd, ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovani, méla vaha
zaznamenavat nejen z divodu pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt, ale také pro
sledovani ucinnosti 1écby. Slabihoudova a HouSova doporucuji zaznamenavat vahu,
vysku a BMI jedenkrat tydné.

Pro vyzkumné Setfeni o skutecném provadéni oSetfovatelskych intervenci v ramci
antidekubitarni péce jsme vychazeli ze stejnych kritérii, ktera jsme méli stanovena pro
praci s osSetfovatelskou dokumentaci, a jesté jsme néktera pridali. Velmi nas zajimalo,
vV jakém rozsahu a zda vibec sestry provad€ji vecerni hygienu u nesobéstaénych
pacientd, tabulka 1 a graf 1. Dilezitym méfitkem pro néas v tomto ptipadé byl standard
osetfovatelské péce, kde je popsano jak vecerni hygienu provadét. Z kvalitativniho
Setfeni jsme zjistili, Ze sestry provadéji vecerni hygienu u nesobéstacnych nebo

imobilnich pacientll pouze v nutném rozsahu, jako je naptiklad vyména inkontinentnich
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pomucek a ustlani zdkladu lizka. V lepSim piipad€ sestry oSetfi predilekéni mista
Menalindovou pastou. Tuto skute¢nost v dotaznikovém Setfeni uvedlo dvanact sester.
Zajimavé tedy je, Ze tiinact sester uvedlo jako zplisob provadéni vecerni hygieny péci o
dutinu Ustni, otfeni oblieje a koncetin. Pfitom béhem kvalitativniho Setfeni, jsme ani
jednou toto nezaznamenali. Sest sester dokonce uvedlo provadéni celkové koupele na
lizku. PéCe o hygienu je tedy ze strany sester velmi nedostateCna, protoze imobilni
pacienti mnohdy lezi ve vlhkych lizkovinach, mohou byt i neomyti a dochazi tak
k chemickému poskozovani pokozky mo¢i a stolici. HiSova a Slabihoudova uvadéji, ze
hygiena imobilnich pacienti se ma provadét dvakrat denné a navic dle potieby. Po
umyti se ma pokozka promazat ochrannym télovym mlékem a ma se provést vibracni
masdz. Pfi hygiené¢ by se méla téz kontrolovat pokozka a jeji ptfipadné poruSeni
celistvosti. Navic je dulezité pti hygiené kontrolovat, zda se netvoii otlaky po zavedeni
invazivnich vstupl, jako jsou nasogastrické sondy, tracheostomie, vendzni kanyly,
mocové cévky a jiné. Doporucuje se ménit umisténi manzet pro méfeni tlaku nebo cidla
K méfeni saturace, kontrolovat okruhy k zajisténi dychacich cest. Samoziejmé se nema
zapomenout na dobie ustlané 1tzko, které je zakladem snad podle v§ech autord z oboru
oSetfovatelstvi. Pouzivani Setrnych mycich prosttedkt bylo také jednim ze sledovanych
kritérii, vysledek je zpracovan v tabulce 2. Mrazova a Pokorna pro hygienu zdaraziuji
nutnost pouZzivani antimikrobidlnich mydel s vysokym obsahem tuku, kolagenu nebo
jemné sprchové gely. Pii hygiené nemocnych by jsme si také méli dat na pouzivani
horké vody na predilekénich mistech. Riebelovd také upozoriiuje na pouZzivani
jakychkoliv neprodysnych podlozek, plen a kalhotek, protoze takto kryté oblasti se
zapafuji a dochdzi k maceraci pokozky. Je naruSovéna jeji integrita a dekubity se pak
mohou vyvijet neobycejné rychle. Naopak Kapounova doporu€uje pii inkontinenci
pouzivat jednorazové kalhotky nebo podlozky, které zpétné nepropusti vlhkost, s tim, Ze
zneCisténi je nutné odstranit v co nejkratSim Case. VSechno tak sméfuje vice méné
k zavedeni permanentniho moc¢ového katétru, jak pise Kirschnerova.

Také jsme zjiStovali zplsob péce o predilekéni mista, Casové rozmezi provadéni
péce o predikcni mista a Casové rozmezi polohovani. U zptisobu péce o predikéni mista

sestry jednoznacné oznacily provadéni pravidelného polohovani, udrzovani upraveného
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luzka, promazavani predilekénich mist a pouzivani antidekubitarnich pomicek, tabulka
3 a graf 2. Kdyz ovSem porovnam tyto vysledky z kvantitativniho Setfeni s témi
z kvalitativniho, musim fici, Ze se neshoduji. Cetnost péée o predilekéni mista dle sester
je znazornéna v grafu 3. Pacienti jsou polohovani béhem celé denni sluzby nejcastéji po
ranni hygiené, kdy jsou vSichni dani do sedu ke snidani, a poté tak zlstavaji n€kteti i do
obéda. Dalsi polohovani probiha po obéd¢ s provedenim vymeény inkontinentnich
pomiicek a promazanim predilekénich mist a ve vice piipadech jsou pacienti
napolohovani zase az na vecefi a po vecefi, coz je spojeno S vyménou inkontinentnich
pomticek a promazanim predilekénich mist. Tento ¢asovy interval je tedy nedostatecny
a neshoduje se sudavanym ¢asovym rozmezim z literarnich zdroji ani s daty
uvedenymi sestrami, graf 5, tabulka 6. Z toho také vyplyva, ze aktudlni poloha
imobilniho pacienta se neshoduje se zdznamem v polohovacim zdznamu, tabulka 5.
Molcanovéa definuje polohovani jako systematickou a presnymi pravidly se fidici zménu
polohy pacienta, ktera se provadi v pfesnych ¢asovych intervalech a je nedilnou soucasti
prevence vzniku dekubitl a jejich vlastni 1é€by. Intervaly kolisaji mezi deseti minutami
az tfemi hodinami a nedilnou soucasti je pfesny pisemny denni pldn polohovani. Pfi
polohovani se také provadi kontrola pokozky. Klusonova a Piturnova uvadéji frekvenci
polohovani po dvou hodinach béhem denni sluzby a po tfech hodinach pii no¢ni sluzbé.

Velmi se mi libi dostupnost antidekubitarnich pomticek na jednotce intenzivni péce,
kde mé kazdy pacient u svého lizka dostatek téchto pomucek pro opravdové stabilni
zajisténi polohy a sestry je ve velké mife vyuzivaji. Cetnost pouzivani jednotlivych typt
antidekubitarnich pomicek byla také jednim z hodnoticich kritérii pro oSetfovatelskou
péci a vysledky jsou vyhodnoceny v grafu 8, celkovd cCetnost pouzivani
antidekubitarnich pomucek sestrami je znazornéna v tabulce 7. Jednou jsem se setkala
s pouzitim antidekubitarni pomicky, ktera nebyla zabalena do povlaku a byla pouzita u
pacienta, coz hodnotim jako Spatnou bariérovou oSetfovatelskou péci. Nejvice jsou
samoziejme pouzivany polstare, klinky a valce k zajisténi polohy pacienta. Mezi kolena
pak sestry nejcastéji vkladaji kuli¢kové sacky, v pfipadé jejich nedostatku sloZené loZni
pradlo. Sedm sester uvedlo, Ze pouzivaji dekuby do zakladu ltZka, i kdyz ja jsem se

s nimi béhem pozorovani nesetkala a dozvédé€la jsem se, Ze nyni jsou vice pouZivany
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aktivni matrace. DalSich Sest sester také oznacilo pouzivani valeckd do dlani pro
zabranéni kontraktur prsti. S pouzivanim této pomiicky jsem se také béhem pozorovani
nesetkala. Ctyii sestry pak uvedly, e pouzivaji podpaténky. Bhem vyzkumného
Setfeni jsem ale zjistila, ze sestry s touto pomickou nejsou spokojené, protoze pii jejich
pouzivani spiSe hrozi riziko vzniku dekubitu, a proto davaji ptednost podkladani
dolnich koncetin stoCenymi polstari. Pfijde ndm, ze je velka Skoda, Ze na oddélenich
nejsou bazalni stimulatory. Setkali jsme se S nim pouze na jednotce intenzivni péce.
Myslim si, ze tato pomiticka je nejenom vhodna jako antidekubitdrni pomiicka, ale
pomaha nahradit kontakt s nékym a vytvofit pohodli.

Posledni vyzkumnou otazkou bylo ,,Jak probihd antidekubitarni péce na vybraném
oddéleni?*. Pro nastinéni této péce zde uvadime préci sester z jednotky intenzivni péce
interniho oddéleni.

Antidekubitarni péci zajistuji vseobecné sestry, zdravotnicti asistenti, oSetiovatelky
a sanitatky z oddéleni. Na ranni hygienu chodi s imobilnimi pacienty pomahat sanitaf.
VSichni imobilni pacienti jsou kazdy den koupéani na vanovém liZku a jsou vyménény
vSechny lizkoviny, coz je velmi dobré, protoZe pacienti tak lezi v €istém a suchém
prostiedi. Pokud pacient nemiize byt prelozen na vanové lizko, provadi sestry celkovou
hygienu na lizku. B€éhem hygieny je provedena péce o predilekéni mista promazanim
téchto mist regenera¢nim olejem, ktery podporuje hydrataci pokozky, a naslednym
oSetfenim ochrannou pastou Menalind. Pokud ma pacient dekubitus, je udélan v rdmci
ranni hygieny pfevaz a nasledn¢ je vse popsano v oSetfovatelské dokumentaci. Pacienti
po ranni hygien¢ zustavaji nepolohovani na zadech kvuli snidani.

Podavani stravy a tekutin zajist'uji sanitaiky, sestry se aktivniho podavani tekutin
netcastni. Po snidani jsou néktefi pacienti nepolohovani a néktefi zustavaji v poloze na
zadech, coz ovSem neni dobie, protoZze je velmi zatéZzovana sakralni oblast, méni se
inkontinentni pomticky a poptipadé€ upravuje zaklad lizka. Behem vyzkumného Setfeni
k polohovani k polohovani imobilnich pacientti béhem dopoledne nedoslo, az do obéda
zustavali ve stejné poloze. Pokud se nékdo navratil z vySetieni, nebyl polohovén. Po
obéd¢ opét probihd vymeéna inkontinentnich pomiticek a péce o predilekéni mista,

sepisuji se bilance tekutin a u nékterych pacientli se provadéji 1 zdznamy o piijmu
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stravy, K hojeni ran jsou totiz dulezité bilkoviny. Polohovani béhem odpoledne opét
nebylo. Vecerni hygiena u pacienti probiha formou vymény inkontinentnich pomucek,
péci o predilekéni mista, jako je promazani kafrovou masti a Menalindovou pastou, a
upravou zakladu lizka. Po vecerni hygien¢ jsou pacienti polohovani, kazdy pacient ma
své polohovaci pomitcky u lizka. Pomiicky jsou hojné¢ pouzivany. Dokonce jsem se
poprvé setkala s vyuzitim bazalniho stimulatoru jako antidekubitdrni pomucky, coz se
mi velmi libilo. Polohovaci zaznamy sestry vypliuji dopiedu na cely den a aktualni
poloha pacienta nesouhlasi se zaznamem.

Musime fici, ze oSetfovatelsky persondl se zde antidekubitarni péci vénuje

dostate¢né a snazi se plnénim osetfovatelskych intervenci predchazet vzniku dekubitt.
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6. ZAVER

Zavérem bychom si méli odpovédét na otdzku, zda nazor sester odpovida
skutecnému provadéni antidekubitarni péce.

Z pozorovacich kritérii pro kvalitativni ¢ast vyzkumu vzdy vychdzela dopliujici
otazka do kvantitativniho dotaznikového Setfeni, abychom mohli porovnat nazor sester
nebo jejich informovanost se skute¢nym provadénim antidekubitarni péce. Nejvetsi
problém vidime v péci o predilekéni mista a v udrzovani Cistého a suchého prostiedi v
lizku pacienta. Stlani probihd za denni sménu celkem tfikrat az Ctyfikrat, a to v rdmeci
ranni hygieny, po snidani, po obédé a po vecefi v ramci vecerni hygieny. Tato
skuteCnost se neshoduje s informacemi, které vysly v dotaznikovém Setieni, protoze
sestry naptiklad uvedly, Ze polohovani provad¢ji v pravidelnych casovych intervalech 2-
3 hodiny. Navic uvedly, ze o predilekéni mista pecuji pii kazdém polohovani, z ¢ehoz
vyplyva, Ze péce o predilekéni mista je nedostate¢na. Navic dlouhotrvajici pisobeni
vlhkosti a necistot na pokozku zptisobuje snizeni jeji odolnosti a vétsi nachylnost na
poskozeni. Pfi hodnoceni podavéni tekutin imobilnim pacientim jsme kvalitativnim
Setfenim zjistili, Ze ve v&tSiné piipadl se sestry aktivniho nabizeni tekutin neucastni.
Tekutiny jsou imobilnim pacientim nabizeny nejvice béhem podavani stravy a hydratce
pacienta béhem dne je feSena 1.v. zavodiovanim. Tato skutecnost také vyplynula z
dotaznikového Setfeni, kde nejvice sester, a to dvacet sedm, uvedlo tuto moznost jako
svou odpovéd’. AvSak dvacet Sest sester také uvedlo, Ze imobilnim pacientim nabizeji
tzekutiny v pravidelbnych ¢asovych intervalech. Domnivam se, ze u podavani tekutin
nelze stanovit zadny pravidelny interval, protoZe pro kazdého nemocného je dostupnost
tekutin dilezitd kdykoliv. OSetfujici perosnal by mél tedy tekutiny nabizet imobilnim
pacientim vzdy, kdyZ se jim pii své Cinnosti naskytnou na blizku, a o podaném
mnozstvi by méli vést zaznam.

Myslim si, Ze naSe prace dala nahlédnout na dulezitou ¢innost oSetfovatelského
personalu pro zabranéni vzniku dekubiti u imobilnich pacientl. Pii celkovém
hodnoceni vysledkl ptihlizime i ke skutecnosti, Ze vyskyt dekubitli na pozorovanych

oddélenich Nemonice Ceské Budgjovice je minimalni. Vysledky bychom shrnuli jako
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uspokojivé, i kdyz mezi skuteCnym provadénim antidekubitdrni péce a nézory sester
jsou jisté rozpory. Bylo by tieba, aby si oSetfovatelsky persondl nasel vice Casu pro péci

o imobilni pacienty a podilel se na jejich navraceni do sobéstacného Zivota.
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7. KLICOVA SLOVA

Antidekubitarni pomucky
Dekubitus

Predilek¢ni mista
Osetrovatelské intervence

Polohovani
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Piiloha 1: Rez ki

pokozka

fez potnim

fez viasovou
cibulkou

pokoZka

mazova #laza otvorem

fez vyvodem fez potnim ; Meissnerovo

potni Zlazy "W_ML telisko
LT

VLASATE CASTI KUZE PODPAZI CHODIDLO

Zdroj: http://www.latinsky.estranky.cz/fotoalbum/kozni-soustava/kozni-soustava/ruzne-

typy-kuze--rez-.png.html



Pfiloha 2: Predilekéni mista dekubitt

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=110



Vazené kolegyné, Vazeni kolegové,

dovolte mi, abych se predstavila, jmenuji se Monika Kfizova a studuji na Jihoceské univerzité
obor VSeobecna sestra. Nyni piSi bakalafskou praci na téma ,Antidekubitarni péce jako
oSetrovatelsky problém“ a moc bych Vas touto cestou chtéla pozadat o vyplnéni tohoto
dotazniku, ktery mi pomUZe zmapovat nazor a praci sester pfi poskytovani této péce.

Dotaznik je zcela anonymni, proto prosim o pravdivé vyplfiovani zadanych otazek. Pokud si
z navrzenych odpovédi nevyberete, odpovéd napiste na radek k moznosti ,jiné“. U néktery
otazek muZete vybrat vice odpovédi.

Velmi dékuji za Vasi ochotnou spolupraci a preji Vam Uspésny den.

1. Vjakém rozsahu provadite vecerni hygienu u nesobéstacného nebo leziciho pacienta?
a) Pouze v nutném rozsahu,napt. vyména inkontinentnich pomucek
b) Celkovou koupeli na [Gzku
c) Vecerni hygienu neprovadime
d) lJiné

2. Jakym zpUsobem pecujete o predilekéni mista, kde je moZny vznik dekubitu? (MoZno
oznacit vice odpovédi)
a) Pravidelnym polohovanim d) PouZivanim antidekubitarnich pomucek
b) UdrZovanim upraveného lizka e) lJiné
c) Promazavanim predilekénich mist

3. Jak casto pecujete o predilekéni mista u pacientd? (Mozno oznacit vice)

a) Pfiranni hygiené c) KdyzZ je to nutné, napft. pfi zacervenani
b) Pftivecerni hygiené d) Pfi kazdém napolohovani dle casového
intervalu

4. Vedete u pacientd s rizikem vzniku dekubitd polohovaci zaznam?
a) Ano b) Ne

5. Jak casto provadite polohovani u lezicich nebo nesobéstacénych pacientd béhem denni

sluzby?
a) V pravidelném ¢asovém rozmezi d 2-3 h d) Dle stavu pacienta
b) Na vyzadani pacienta e) liné

c) Dle casu osetrujiciho personalu
6. Myslite si, Ze mate na oddéleni dostatek antidekubitarnich pomicek pro vsechny
pacienty, ktefi to potrebuji?
a) Ano b) Spise ano c) Nedokazu posoudit d) Spise ne e) ne

Pokud byla Vase odpovéd',,.ano” nebo ,,spiSe ano”, prestupte, prosim, na otazku ¢.8.

7. Jakych antidekubitarnich pomUcek mate podle Vas nedostatek?

a) Klinkd f) Bazalnich stimulatori
b) Polstarl g) Kulickové sacky

c) Dekub h) Valce

d) Zvedakl i) Gelové podlozky

e) Podpatének j) Jiné




8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Jaké antidekubitarni pom(cky pouZivate nejéast&ji? Cetnost pouzivani pomdcky
oznacte na stupnici kfizkem. K volné stupnici mlzZete napsat pomuicku, kterou také
pouzivate a neni zde uvedena.

a) Klinky minimalné |-----l-----l--=--|-----|-----] 'maximdalné
b) Polstare minimalné  |-----|-----|-----]--—--]--—--| maximalné
c) Dekuby minimalné  |-----|-----|-----]--=--|]--—--] maximalné
d) Zvedaky minimalné  |-----|-----|-----]--=--|]--—--] maximalné
e) Podpaténky minimalné |-----l-----l-----|-----|-----] maximalné
f) Bazadlni stimuldtory minimalné |-----l-----l-----]-----]-----] maximalné
g) Kulickové sacky minimalné [----- [----- [----- [----- [----- | maximalné
h) Valce minimalné  [|-----|-----l-----]--=--]--—--] maximalné
i) Valecky do dlani minimalné [----- [----- [----- [----- [----- | maximalné
i) minimalné  |-----|-----l-----|-----|-----] “maximalné

Z jakych zdroju Cerpate pfi vyplfiovani stupnice Nortonové? (MozZno oznacit vice)
a) Primo od pacienta, napf.rozhovorem ¢) Zdokumentace pacienta
b) 0Od jiného osetfujiciho personalu d) jiné

Provadite na oddéleni rescreening Nortonové u dlouhodobé hospitalizovanych
pacient(?
a) Ano b) Ne

Kdy zakladate u pacienta zaznam o osetfeni dekubitu?

a) Pri 1.stupni dekubitu d) Pfi 4.stupni dekubitu
b) Pf¥i 2.stupni dekubitu e) Pfi5.stupni dekubitu
c) Pfi 3.stupni dekubitu f) Nezakladame

Zaznamenavate u nesobéstacnych pacientl bilanci tekutin?
a) Ano, vidy c) bilanci tekutin nezaznamenavame
b) Pouze na vyZzadani lékare

Jak Casto nabizite tekutiny nesobéstaénému pacientovi? (MoZno oznacit vice)
a) V pravidelnych ¢asovych intervalech u pacientd, ktefi se nenapiji
b) Nesobéstacné pacienty v tézkém stavu zavodriujeme i.v.
c) Dle casu personalu
d) Pouze pfi podavani stravy

Jak ¢asto zaznamenavate vahu pacienta pfi dlouhodobé hospitalizaci?
a) P¥ipfijmu a déle 1x tydné c) vahu nezaznamendvame
b) Pf¥i pfijmu a dale 2x tydné d) jiné

Domnivate se, Ze mate na oddéleni dostatek cistého loZzniho pradla pro udrZovani
upraveného lGzka u pacientd?
a) Ano b) Spise ano ¢) Nedokazu posoudit d) Spise ne e) ne



Pfiloha 4. Pozorovaci tabulka

kontrolni kritéria

Provadi sestry vecerni hygienu u lezicich nebo nesobésta¢nych pacienti?

Provadi oSetiujici persondl péci o predilekéni mista u lezicich pacient?

Ma pacient s rizikem vzniku dekubitli zaveden polohovaci zdznam?

Souhlasi aktualni poloha pacienta s polohovacim zaznamem?

Provadi sestry polohovani v ur€itych ¢asovych intervalech?

Pouzivaji sestry antidekubitarni pomticky pii polohovani pacienta?

Vyplnuji sestry stupnici Nortonové pii kontaktu s pacientem?

Provadi sestry pii dlouhodobé hospitalizaci pacienta rescreening Nortonové?

Vedou sestry zdznam o oSetieni dekubitd?

B.@.oo_w_msn.b.w!v!él

Je u nesobéstacnych pacientll zaznamenavana bilance tekutin?

Ucastni se sestry aktivniho podéavani tekutin u nesobéstacnych pacientti i mimo

11. |podavani stravy?

12. | Pouzivaji sestry pii hygiené¢ nemocnych Setrné myci prostiedky?

13. |Je alesponi jednou za tyden zaznamenana vaha pacienta?

14. |Je na odd¢leni dostatek lizkovin pro udrzovani ¢istého ltizka pacient?




Ptiloha 5: Stupnice pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové

schopnost vék pokoZka dalsi fyzicky stav
spoluprace onemocnénl

die odp. stupné
uplna 4 |<10 4 |normalni 4 iédné_ 4 |dobry 4
mala 3 1<30 3 |alergie 3 ;"‘m:"“""“' 3 |veelku dobry | 3
Eastecna 2 |<60 2 |vihka 2 |kachede, ucplnltepen | 2 |Spatny 2
7adna 1[>60 1 |sucha 1 [ooediaarcion el Epatny | 4
psychicky stav aktivita mobilita inkontinence
Eily | 4 |chodici 4 |pln4 4 |24dna 4
apaticky 3 [chodicl s dopom. | 3 miméomezend | 3 lob&asna 3
zmateny 2 |sedici 2 |velmiomezend | 2 linkont.mote |2
strnuly 1Iieiici 1 |nepohyblivy 1 |oboji Inkontinentn! | 1

Celkové bodové hodnoceni nemocného:

Zdroj:

http://eamos.pf.jcu.cz/amos/kos/modules/low/kurz_text.php?id_kap=4&kod_kurzu=kos
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Ptiloha 6: Stupnice pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt dle Bradenové



