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Abstrakt v CJ:
Cilem prehledové bakalarské prace bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky
o rizikovych faktorech a prevenci vzniku dekubiti u pacienti v perioperacni péci a znalosti
vSeobecnych sester v rdmci této problematiky v intenzivni a perioperac¢ni péci. Relevantni
dokumenty pro tvorbu teoretickych vychodisek byly dohledany v elektronickych védeckych
databazich EBSCO, Science Direct, Google Scholar, Solen, PubMed a Ovid. Prace je
rozpracovana do dvou dil€ich cila. V prvnim cili jsme se zaméfily na rizikové faktory a prevenci
vzniku dekubita u chirurgickych pacientti v ramci perioperacni péce. Mezi nejCastéjsi rizikové
faktory vzniku dekubiti patii faktory vyskytujici se pfed operaci (pokroCily vek, obezita,
imobilizace, vysoké riziko podle méficiho nastroje k posouzeni dekubiti), béhem operace
(délka operace, délka imobilizace, operacni poloha, typ pouzitého opera¢niho stolu, vlhkost
kiiZze béhem operace) a po operaci (imobilizace, nedostatecna vyziva). Mezi preventivni metody
vzniku dekubitd u chirurgickych pacientl v ramci perioperacni péce patii pouzivani vhodnych
pomucek ke snizZeni tlaku, pouzivani antidekubitnich pomicek, polohovani pacienta po operaci
do polohy jiné, nez ve které byl operovan a sledovani predikénich mist vzniku dekubitu.
V ramci zhodnoceni rizikovych pacient se pouzivaji Skaly Munroové a Bradenové. Druhy cil
se soustfed’'uje na znalosti v§eobecnych sester v péci a prevenci vzniku dekubitd v ramci

intenzivni a perioperaCni péCe. VSeobecné sestry maji ve vét§in€ piipadu dobrou uroven



znalosti v ramci preventivnich intervencich pro dekubity. Nékteré studie vSak ukazaly, ze
znalosti sester byly na pramérné az podprimérné trovni. Dohledané poznatky zminéné v
bakalarské praci mohou pomoci vSeobecnym sestram, absolventim a studentim programu
oSetfovatelstvi zamyslet se nad znalostmi, které maji o prevenci a rizikovych faktorech vzniku
dekubitd v ramci perioperacni péce.

Abstrakt v AJ:

The aim of the review bachelor's thesis was to summarize the current researched published
knowledge about risk factors and prevention of pressure ulcers in patients in perioperative care
and general nurses' knowledge of this issue in intensive and perioperative care. Relevant
documents for the creation of theoretical foundations were searched in the electronic scientific
databases EBSCO, Science Direct, Google Scholar, Solen, PubMed and Ovid. The work is
developed into two sub-objectives. In the first objective, we focused on risk factors and
prevention of pressure ulcers in surgical patients as part of perioperative care. The most
common risk factors for the development of pressure ulcers include factors occurring before
the operation (advanced age, obesity, immobilization, high risk according to the measuring
instrument for the assessment of pressure ulcers), during the operation (length of the operation,
length of immobilization, operating position, type of operating table used, skin moisture during
surgery) and after surgery (immobilization, insufficient nutrition). Among the preventive
methods for the occurrence of pressure ulcers in surgical patients as part of perioperative care
are the regular use of devices to reduce pressure, the use of anti-decubitus devices, positioning
the patient after surgery in a different position than the one in which he was operated on, and
monitoring the prediction sites for the occurrence of pressure ulcers. The Munro and Braden
scales are used in the assessment of risk patients. The second goal focuses on the knowledge of
general nurses in the care and prevention of pressure ulcers in intensive and perioperative care.
General nurses in most cases have a good level of knowledge in preventive interventions for
pressure ulcers. However, some studies have shown that nurses' knowledge was at an average
to below average level. Findings mentioned in the bachelor's thesis can help general nurses,
graduates and students of the nursing program to reflect on the knowledge they have about the
prevention and risk factors of pressure ulcers in perioperative care.
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UvoD

Dle NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) jsou dekubity lokalizované
poskozeni kuze a podkozni tkané, které vznika v disledku tlaku nebo tahu v kombinaci se
stfiznym efektem. Vyskytuje se obvykle nad kostnimi vycnélky (NPUAP, 2019, s. 15).
Pritomnost dekubitu ma negativni dopad jak na pacienta, tak na zdravotnické zafizeni a
zdravotnického pracovnika. Dekubity vedou k psychologickym problémum, jako je ztrata
nezavislosti pacienta, bolest a socialni izolace. Déle prodluzuji délku hospitalizace a zvySuji
tak nemocnic¢ni naklady. V neposledni fad€ zvysuji pracovni zatéz zdravotnickych pracovniku
(Gul, 2021, s. 559).

Rizikovych faktort, které vedou krozvoji dekubiti u pacientd podstupujicich
chirurgicky zakrok, je mnoho. Tyto rizikové faktory lze rozdélit jako faktory vyskytujici se
pred operaci (pokrocily vek, obezita, imobilizace, vysoké riziko podle meficiho nastroje k
posouzeni dekubitil), béhem operace (délka operace, délka imobilizace, operacni poloha, typ
pouzitého opera¢niho stolu, vlhkost kize bé&hem operace) a po operaci (imobilizace,
nedostate¢na vyziva) (Hosie, 2018, s. 40-44). Mezi jedny z nejdulezitéjSich rizikovych faktora
vzniku perioperacnich dekubitl patii délka opera¢niho vykonu. Existuje piima korelace mezi
délkou imobilizace a vyvojem dekubitl, kdy se riziko vzniku dekubiti zvysuje s prodluzujici
se dobou imobilizace (Gul, 2021, s. 559). V ramci prevence vzniku dekubita hraji klicovou roli
predevsim vSeobecné sestry pracujici na operacnich salech a jednotkach intenzivni péce, které
se staraji o polohovani pacienta a pouzivani antidekubitnich pomtcek béhem a po operaci
(Black, 2014, s. 16). Znalosti sester o prevenci a 1é¢bé dekubit jsou dulezitym prvnim krokem
pii poskytovani optimalni péce (Gul, Andsoy, Ozkaya a Zeydan, 2017, s. 40). Dekubity
predstavuji zdravotni problém s vysokou prevalenci a vyzaduji k 1é¢bé a prevenci dlouhodobou
oSetfovatelskou péci. Sestry by proto mély mit dostate¢né znalosti o intervencich a postupech
pouzivanych k prevenci dekubitd (Sengul, Karadag, 2020, s. 337). Posouzeni stavu kiize a rizika
vzniku dekubit by mélo vSeobecné sestry vést k preventivnim intervencim, coz vyzaduje jejich
znalosti o prevenci, hodnoceni rizik, diagnéze a managementu vzniku dekubiti (Lawrence,
Fulbrook, Miles, 2015, s. 450-460).

V souvislosti s vySe uvedenou problematikou je mozno polozit otazku: Jaké jsou
aktualni dohledané publikované poznatky o rizikovych faktorech a prevenci vzniku dekubit u
chirurgickych pacienti a jaké jsou znalosti vSeobecnych sester v tomto tématu v ramci

intenzivni a perioperacni péce?



Cilem bakalarské prace bylo sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o
rizikovych faktorech a moznostech prevence vzniku dekubiti u pacientd béhem operacniho
vykonu a znalostech prevence dekubiti vSeobecnych sester v ramci periopera¢ni a intenzivni
péce. Cil prace byl dale specifikovan ve dvou dil¢ich cilech:

L sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o prevenci a rizikovych
faktorech vzniku dekubit u chirurgickych pacientti v ramci perioperacni péce
IL. sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o znalostech vSobecnych
sester v prevenci vzniku dekubiti v ramci intenzivni a perioperacni péce.
Pred tvorbou bakalarské prace byly prostudovany nasledujici publikace:
HLINKOVA Edita, NEMCOVA Jana, HUCO Edward a kol. Management chronickych ran.
Grada Publishing a.s., 2019. ISBN: 978-80-271-0620-2
KRAJCIK Stefan, BAJANOVA Eva. DEKUBITY prevencia a lie¢ba v praxi. HERBA, spol.
s.r.0. 2012. ISBN: 978-80-891-7195-8
NPUAP. Prevence a léCba dekubiti. Strucna pfirucka-zkracena verze doporuceni. 2019. ISBN:
978-0-6480097-9-5
NPUAP. Prevence a lécba dekubitti — pfirucka k doporuceni pro klinickou praxi. 2015. ISBN-
13: 978-0-9579343-6-8
BLACK Joyce, FAWCETT Debra, SCOTT Susan. Ten top tips: preventing pressure ulcers in
the surgical patient.2014. Wounds International 2014; 5(4) ISSN: 20440057
WICHSOVA Jana, TALIANOVA Magda Vybrané kapitoly z bezpeénosti perioperadni
pece.2020. Univerzita Pardubice. ISBN: 978-80-7560-305-9
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2 RIZIKOVE FAKTORY A PREVENCE VZNIKU DEKUBITU U
CHIRURGICKYCH PACIENTU V RAMCI PERIOPERACNI

r

PECE

Dekubitus je poSkozeni kiize a podkozni tkané€, obvykle lokalizované nad kostnim
vycnélkem, které vznika v dusledku tlaku nebo v kombinaci se stfiznym efektem (NPUAP,
2019, s. 15). V piipadé vyskytu ma negativni dopad na pacienta, zdravotnické zafizeni i
zdravotnického pracovnika. Dekubity svou pfitomnosti vedou k psychologickym problémim,
jako je ztrata nezavislosti pacienta, bolest, socialni izolace a také prodluzuji délku pobytu v
nemocnici a zvySuji tak nemocni¢ni naklady. Dekubity rovnéz zvySuji pracovni zatéz
zdravotnickych pracovnika (Giil, 2021, s. 559).

Dle klinickych doporucenych postupti prevence a 1é¢by dekubitti se mira incidence
dekubitd na operacnich salech pohybuje v rozmezi 5 - 53,4 % (Pokorna et al., 2019, s. 455). Na
zakladeé systematického prehledu autor Chen, Chen a Wu byla incidence dekubitl u
chirurgickych pacienti v USA 0,3 - 23,9 %, v Kanadé 16,7 %, v Brazilii 13,3 - 20,9 %, v Korei
18,3 %, v Turecku 54,8 %, v Panevropé 8,5 %, v Norsku 14,3 - 57,4 %, ve Svédsku 14,3 %, ve
Spojeném Kralovstvi 11,0 % a v Ceské Republice 34,2 % (2012, s. 238). Ve Spanélsku se
incidence perioperacnich dekubiti pohybovala mezi 6 — 16 % (Borojeny et al, 2020, s. 4).

Existuje mnoho rizikovych faktor, které vedou k rozvoji dekubitd u pacientt
podstupujicich chirurgicky zakrok. Tyto faktory mohou byt uvedeny jako rizikové faktory
vyskytujici se pted operaci (pokrocCily vék, obezita, imobilizace, vysoké riziko podle méficiho
nastroje k posouzeni dekubittl), béhem operace (délka operace, délka imobilizace, poloha,
vlastnosti pouzitého operac¢niho stolu, vlhkost kiize) a po operaci (imobilizace, nedostatecna
vyziva) (Hosie, 2018, s. 40-44). Mezi dalsi dilezité rizikové faktory pii vzniku dekubitt patii
délka operace. Existuje pfima korelace mezi trvanim imobilizace a vyvojem dekubit, pfi¢emz
se riziko vzniku dekubitt zvysuje s prodluzujici se dobou trvani imobilizace (Gul, 2021, s. 559).
Dekubity se mohou vyvinout ve velmi kratkém case (jiz 3 dny po operaci). Proto je klicem k
prevenci dekubiti presna identifikace rizikovych pacientl. Pacienti podstupujici chirurgické
zakroky, ktefi jsou dlouhodobé nepohyblivi a nejsou schopni zmeénit polohu, jsou vystaveni
vétSimu riziku nez pacienti, ktefi jsou mobilni. Vlivem sedace a anestezie nejsou schopni
chirurgicti pacienti vnimat necitlivost nebo bolest, zptisobenou prodlouzenym tlakem a nejsou
ani schopni zménit polohu téla. Operace jez trvaji déle jak 3 hodiny, maji spojitost s vySSim
rizikem vzniku dekubitd. Riziko nasledné stoupa kazdou dalsi hodinu stravenou na operacnim

sale (Tschannen, 2012, s. 117-121). Pravdépodobnost vzniku dekubiti béhem celkové nestezie



je 4,8 krat vyssi nez v anestezii lokalni (Shaw et al., 2014, s. 7). Na vznik dekubitd ma vliv
kromé vy$e zminénych faktort i nedostatecna nebo naopak nadmérna vlhkost kiize a také
celkovy stav zdravi. Rizikovi jsou predevsim pacienti s organovou nedostate¢nosti, pacienti u
kterych je kontraindikovano polohovani, septicti pacienti, malnutricti, nespolupracujici a
pacienti s nedostateCnym tkanovym prokrvenim. Dekubity mohou vzniknout i nasledkem
pouziti zdravotnickych prostfedkt jako jsou kanyly, $nary od pfistroji, katetry a hadicky
od kyslikovych bryli (Seflova, Stejskalova, Denig, 2016, s. 263).

Vyzkumna studie autorek Ursi a Galvaa (2012, s. 653-659) meéla za cil identifikovat
incidenci dekubita II, IIT a IV stadia u pacienti podstupujicich elektivni operaci. Byl zvolen
kvantitativni pfistup s neexperimentalnim designem vyzkumu, deskriptivniho a prospektivniho
typu. Vzorek tvofrilo celkem 148 dospélych pacienti obou pohlavi, podstupujici elektivni
operaci ve zdravotnickém zafizeni fakulnti nemocnice Ribeirdo Preto v Brazilii. Z
hodnoceného vzorku bylo 108 pacientd propusténo z nemocnice, 3 pacienti zemieli a u 37 se
vyvinulo 44 dekubiti, z nichZ vétsina byla diagnostikovana jako dekubity II stadia (56,8 %),
nasledovalo I stadium (40,9 %) a stadium III (2,3 %). Nejvice postizené oblasti téla byla
sakralni / glutealni oblast (68,2 %), paty (18,1 %), dorzalni oblast (9 %) a zevni ucho (4,6 %).
Nejvyssi vyskyt dekubiti byl u pacienti ve véku od 48 do 58 let (21,7 %), nasledované
skupinou pacientt ve véku od 38-48 let (18,9 %). Pro tuto skupinu byl primérmy vek 55,83 let.
Pramémy vek skupiny pacientt, u kterych se dekubity nevyvinuly, byl vék 51,19 let. U
pacientd, u kterych se vyvinuly dekubity, byly 62 % zeny a 38 % muzi. U skupiny bez dekubita
se vzorek skladal z 55 % muzi a 45 % zen. Pokud jde o proménnou indexu té€lesné hmotnosti
(BMI) a vyvoj dekubitd, u 48,7 % pacienta s dekubity bylo BMI v hranicich normy a praimérné
BMI skupiny bylo 29,73 kg / m2 (nadvaha). Pro skupinu bez dekubitd byla priméma BMI
hodnota vypoctena na 26,67 kg/m2 (nadvaha). Pfi porovnani primérnych hodnot BMI mezi
skupinami s dekubity a bez dekubiti neprokazal Manniv-Whitneytv U-test (a = 0,05) zadny
statisticky vyznamny rozdil (p = 0,871). Pacienti s nejvyssim vyskytem dekubitli podstoupili
neurochirurgickou operaci (35,1 %) a operaci traviciho systému (21,7 %). U pacientt, u kterych
se vyvinuly dekubity, byla primérna délka operace 4h a 30min. Pasobeni anestezie trvalo
prumérné 5h a 30min. Ve vztahu k pacientiim, ktefi nebyli postizeni dekubity vysledky ukazaly,
ze doba trvani operace a anestezie byla nizsi ve srovnani se skupinou pacientd, u kterych se
vyvinuly dekubity. Primérna doba operace byla 3h a 30min, primérna doba anestezie byla 4h
a 30min. Aplikace Mann-Whitneyho U-testu (o = 0,05) ukézala statisticky vyznamny rozdil
mezi primérnou délkou operace (p = 0,002) a délkou anestezie (p =0,001) u subjekta s dekubity

a bez nich.



Utelem vyzkumné studie autorek Shaw et al. (2014, s. 1-10) bylo prozkoumat souvislost
mezi vyskytem dekubitl a rizikovymi faktory pro vznik dekubitl v populaci chirurgickych
pacientd ve zdravotnickém zafizeni v Taipei na Tchaj-wanu. Kohortova vyzkumna studie byla
provedena s celkem 297 pacienty. Zahrnovala pacienty, ktefi souhlasili s UCasti, byli starsi 18
let, schopni komunikovat v mandarin§tin€ nebo tchajwanstin€ a méli prvni planovanou operaci
trvajici 30 minut a déle, jezZ byla ve spinalni nebo celkové anestezii. U pacientti nesmél byt pied
operaci pfitomen zadny dekubit. Zafazeni byli pacienti z lékaiskych obort chirurgie
kardiovaskularni, vSeobecné, plastické, hrudniku, ortopedie, neurochirurgie a urologie. Ke
sbéru dat byla pouzita Bradenova Skala, zaznamovy list dekubitd, perioperacni vysledky
pacientd bez znamek pfiznakt poranéni souvisejici s polohovanim a souvisejici oSetfovatelské
intervence a aktivity. Incidence dekubit bezprostiedné po operaci a o tficet minut pozd€ji byla
9,8 % (29 z 297 pacientt) a 5,1 % (15 z 297 pacientt). S vyuzitim logistického regresniho
modelu byly statisticky vyznamné asociované rizikové faktory souvisejici s okamzitymi a
tficetiminutovymi pozdéj§imi dekubity: veék pacienta béhem operace, typ anestezie, typ
operacni polohy, typ operace, pfijimaci Bradenova Skala a pocet oSetfovatelskych intervenci.
Rozlozeni kurakt (Zeny: 6,7 %, muzi: 28,4 %, P <0,0001), typ anestezie (Zzeny: 73,3 %, muzi:
61,1 %, P = 0,03), typ vSeobecné chirurgie (zeny: 47,4 %, muzi: 56,2 %, P = 0,03), operacni
veék (zeny: 59,9 let, muzi: 64,9 let, P = 0,004) a hematokrit (zeny: 36,9 £ 5,5 %, muzi: 38,6 +
6,5 %, P = 0,02) mél statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami. 29 pacientim bylo
diagnostikovano I stadium dekubiti okamzité a 15 pacientim o tficet minut pozdéji. Pro
nezavisly ucinek souvisejicich proménnych byly pouzity pomér Sanci (OR) a 95% interval
spolehlivosti (CI). P hodnota <0,05 byla povazovana za statisticky vyznamnou. Typ anestezie
(OR = 16,14, 95% CI: 2,16-120,47), typ operacni polohy (lateralni versus supinacni, OR =
62,98, 95% CI: 16,98-233,55; lateralni versus supinacni, OR = 14,32, 95% CI: 3,37-60,91),
typ operace (ortopedicka operace versus vSeobecna chirurgie, OR = 5,88, 95% CI: 2,24-15,43),
operacni vék (OR = 1,03, 95% CI: 1,00-1,06), Bradenovo skore pfi prijeti (OR = 0,85, 95% CI:
0,75-0,97) a pocet oSetfovatelskych intervenci (OR = 0,95, 95% CI: 0,89-0,99) jsou vyznamn¢
relevantni pro okamzité dekubity. Vyznamnymi rizikovymi faktory souvisejicimi s dekubity
vzniklymi o 30 minut pozdéji jsou typ anestezie (OR =7,45,95% CI: 1,00-57,51), typ operacni
polohy (lateralni versus supinacni, OR = 22,10, 95% CI: 5,72-85,43), typ operace (ortopedicka
chirurgie versus vSeobecna chirurgie, OR = 18,33, 95% CI. 2,31-145,69; kardiochirurgie
versus v§eobecna chirurgie, OR = 22,00, 95% CI: 2,19-221,34), pouzity hearth-lungh pfistroj
(OR =5,27,95% CI: 1,02-27,34), operacni vek (OR = 1,04, 95% CI: 1,00-1,09), Bradenovo



skore pii prijeti (OR = 0,84, 95% CI: 0,71-0,98) a pocet oSetfovatelskych intervenci (OR =
0,94, 95% CI: 0,90-0,98).

Autorky Tschannen et al. (2012, s. 116-125) se ve vyzkumné studii zaobyvaly vztahem
mezi charakteristikami pacienta (jako je vek, pohlavi, index télesné hmotnosti, anamnéza
diabetu a skore Bradenovy Skaly pfi pfijeti), charakteristikou péce (celkova doba stravena na
operanim sale, poCet operaci a uzivani vazopresonik) a vznikem dekubitd. V kohortové
vyzkumné studii byl sebran zaznam dat z elektronické databaze od 3225 chirurgickych pacienta
pfijatych do zdravotnického zafizeni Midwest ve staté Michigan. Data byla nasledné statisticky
analyzovana k urCeni prediktord dekubiti. Vysledky poukazaly na fakt, ze celkem u 12 %
pacientti se béhem hospitalizace vyvinul alespon 1 dekubit. Podle logistické regresni analyzy,
bylo skore na Bradenové skale pfi piijeti (pomér Sanci pro Bradenovo §kale pii pfijeti bylo 0,89,
tato hodnota naznacuje, ze pro kazdy dal§i bod v Bradenové skale byl mél pacient 0,89 krat
ménsi pravdépodobnost, ze ziska dekubity), nizky index télesné hmotnosti (pomér Sanci pro
BMI byl 0,97, coz znamena, ze kazdy dalsi bod ve zvyseni BMI snizuje riziko dekubitii 0 0,97),
uzivani vazopresoru (pacienti, ktefi dostavali vazopresory béhem svého pobytu v nemocnici,
méli o 33 % vyssi pravdépodobnost vzniku dekubitl, nez pacienti, ktefi vazopresory
nedostavali), vicenasobné operace pfi piijmu (pacienti, ktefi podstoupili vice nez 1 operaci,
méli vice nez 2 krat vyssi pravdépodobnost ziskani dekubitu nez pacienti, ktefi podstoupili
pouze 1 operaci), celkova doba operace (prodlouzeni doby na operacnim sale o 1 hodinu zvysilo
riziko dekubitl o 1,07) a riziko mortality (pacienti s rizikem Gmrtnosti 4 méli 11krat vyssi
pravdépodobnost vzniku dekubiti nez pacienti s rizikem tmrtnosti 1) vyznamnymi prediktory
dekubitd. Zaveérem studie je sdéleni, ze skore na Bradenove stupnici pfi piijeti muze slouzit k
identifikaci pacienti se zvySenym rizikem vzniku dekubiti. U dalSich vysoce rizikovych
faktord, jako je nizky index télesné hmotnosti a prodlouzena doba operace, mohou vhodné
oSetfovatelské intervence pomoci piedchazet vzniku dekubita.

Cilem vyzkumné studie autora Webster et al. (2015, s. 138-144) bylo posoudit vyskyt
dekubitd vzniklych v nemocnici a identifikovat rizikové faktory pro vyvoj dekubitd. Byla
pouzita prospektivni kohortova studie. Vyzkumna studie byla provedena ve velké metropolitni
nemocnici v Brisbane v Australii. Do vyskumné studie bylo zatazeno 534 dospélych pacientd
podstupujicich planovany chirurgicky zakrok, u néhoz se ocekéavalo, ze bude trvat déle nez 30
minut. Pacienti, byli pfed vstupem na operacni sal a jednotku postanestetické péce vySetfeni
pomoci standardizované klasifikace odbornych spolecnosti European Pressure Ulcer Advisory
Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. Vyzkumné sestry a vSechny sestry

postanestetické péce byly vyskoleny v hodnoceni kiize a ve stagingu dekubita. Pacienti nebyli



po propusténi z postanestetické péce znovu hodnoceni. U 7 pacienti (1,3 %) se vyskytly
dekubity a u dal§ich 6 (1,3 %) se rozvinul dekubit souvisejici s chirurgickym zakrokem.
Rizikové faktory spojené s dekubitem souvisejicim s chirurgickym zakrokem byly podobné
nechirurgickym rizikiim a zahrnovaly starsi vek, stav kiize a pfijeti z jiného mista, nez je vlastni
domov. Délka operace nebyla v této kohortni studii spojena s rozvojem dekubitli. Zavérem je
zjisténi, ze perioperacni sestry hraji dulezitou roli pfi identifikaci stavajicich nebo novych
dekubiti. Mnoho z téchto sester vSak neni obeznameno s klasifikaci dekubitt, takze vzdélani v
této oblasti je nezbytné. Ackoli vyskyt chirurgicky ziskanych dekubiti byl v této vyzkumné
studii nizky, peclivé kozni posouzeni pied a po operaci poskytuje pfilezitost pro v€asnou 1éCbu
a muze zabranit tomu, aby stavajici dekubity postupovaly do vyssich stadii.

Cilem korejské vyzkumna studie bylo identifikovat perioperacni rizikové faktory vzniku
dekubiti. Metodika retrospektivni vyzkumné studie hodnotila 2 498 pacientt, ktefi podstoupili
velkou operaci ve zdravotnickém zafizeni fakultni nemocnice Yonsei v Soulu. Vysledky
vyzkumné studie ukazaly, ze u 43 pacientt se rozvinuly pooperacni dekubity a byli pfifazeni k
86 pacientim z kontrolni skupiny na zakladé veéku, pohlavi, typu operace a komorbidit.
Skupina, u které se vyvinul dekubitus méla nizsi vychozi hladiny hemoglobinu a albuminu (p
= 0,014) ve srovnani se skupinou kontrolni. Intervencni skupina méla také vyssi hodnoty
krevnich ztrat, hladiny laktatu (p = 0,001), a poctu Cervenych krvinek (pRBC) (p= 0,002).
Jednorozmérna analyza odhalila, ze vznik dekubitd souvisel s predoperacni hladinou
hemoglobinu (11.6 £+ 1.9 g/dl), albuminu (3.1 £ 0.8g/dl), laktatu (3.2 + 2.9mmol/l), perioperacni
krevni ztratou (900 ml (250-2,300)), poctem pRBC (1 jednotka plné krve (0-5), Skalou pro
akutniho fyziologické a chronické hodnoceni zdravi (20.1 + 6.2 bodu), skore Bradenovy skaly
(12.5 + 2.7 bodi), pooperacni ventilatorovou péci (38 pacientli (88%)) a omezeni pacienta (39
pacientt (91%)). Ve vicenasobné logistické regresni analyze byly pfedopera¢né nizké hladiny
albuminu (OR: 0,2, 95% CI: 0,05-0,82; p =0,02) a vysoké hladiny laktatu (OR: 1,7, 95% CI:
1,07-2,71; p =0,026) nezavisle spojeny s rozvojem dekubitt (Kim et al, 2018, s. 48-56).

Cilem cinské vyzkumné studie bylo prozkoumat rizikové faktory pro dekubity vzniklé
v obdobi perioperacni péCe a poskytnout veédecky zaklad pro predikci vyskytu dekubiti na
opera¢nim sale. Byla pouzita metoda prospektivni analyzy s jednofaktorovou analyzou a
logistickou regresni metodou. Udaje byly shromazdény od 1052 pacientd, kteii podstoupili
neurochirurgickou, ortopedickou, pediatrickou a kardiologickou operaci v Sichuan Academy
of Medical Sciences & Sichuan Provincial People's Hospital v Cing. U 26 piipadi (2,47 %)
doslo k vyskytu perioperacnich dekubiti. Rizikové faktory pro perioperacné ziskané dekubity

zahrnovaly délku operace (u pacienti bez dekubiti byla primérna délka operace 130 minut,



dekubity se zacaly objevovat pii operacni délce 198 min a déle), délku ptisobeni anestezie (u
pacientd bez dekubitt byla praimérna délka anestezie 175 minut, dekubity se zaCaly objevovat
pii prodlouzené anestezii, tj. 290 minut a déle), krevni ztratu (u pacienti s primérnou krevni
ztratou béhem operace 150 ml se neobjevily zadne dekubity, v porovnani s pacienty, u kterych
ztrata krve beéhem operace byla vétsi jak 400 ml), nutnost podani transfuze krve (u pacientti bez
dekubitd nebyly podany zadné krevni transfize, naproti tomu u pacientd s dekubity byly
podany krevni transfiize od 312-750 ml), naklon opera¢niho stolu (u 18 pacientt se po naklonu
operac¢niho stolu objevily dekubity), nezbytné fyzické manévry béhem operace (u 20 pacientd
se po nezbytnych manévrech beéhem operace objevily dekubity) a pobyt na jednotce intenzivni
péce (z 311 pacientl, ktefi po operaci museli zistat na JIP se u 20 objevily dekubity,
v porovnani s 715 pacienty, kteti na JIP nemuseli a u kterych se dekubity objevily pouze v 6
ptipadech) (Gao et al., 2018, s. 7429-7435).

Cilem nasledyjici vyzkumné studie autorek Yoshimura et al. (2016, s. 1206-1213) bylo
zpétné prozkoumat rizikové faktory spojené s perioperacné vzniklymi dekubity v lateralni
operacni poloze park-bench (jedna se o variaci bo¢ni polohy, hlava pacienta je upnuta v
Mayfieldovém ramu a trup je lateraln€ upevnén na opera¢nim stole, horni rameno je umisténo
podél trupu a dolni rameno je upevnéno na vné€jsi ramenni desce). Mezi riznymi chirurgickymi
polohami, je vyskyt dekubitt zvlasté vysoky u operaci v park-bench poloze. Tato poloha je
specificka bo¢ni poloha pouzivana béhem neurochirurgie. Vyzkumna studie byla provedena ve
vSeobecné Tokyjské Metropolitan Police nemocnici v Japonsku. Pomoci dat ziskanych z
databaze nemocnice bylo hodnoceno 21 potencialnich rizikovych faktorti (vysledek Ohura
Hotta Skaly pro kloubni kontraktury, edém a vlhkost kiize (poceni), veék, pohlavi, diabetes,
meéstnavé srdecni selhani, hypertenze, revmatismus, paralyza, koufeni v anamnéze, suchost
kiize, index telesné hmotnosti (BMI), hladina hemoglobinu, délka chirurgického zakroku,
teplota jadra na konci operace, mnozstvi krvaceni, klasifikace ASA PS, kostni prominence na
lateralnim hrudniku a kycelnim hiebenu, pouziti rotace a aplikace kozniho polyuretanového
filmu). Perioperac¢né vzniklé dekubity se vyvinuly u 30 z 277 pacientd (11 %) za 24 h po
operaci. Bylo statisticky zjiSt€no, ze poceni je nezavisle spojeno s periopera¢né vzniklymi
dekubity. Operacéni doba, del§i nez 6 hodin, byla identifikovana jako pravdépodobné spojena
s perioperacné vzniklymi dekubity ve srovnani s operaci trvajici kratsi dobu néz 6 hodin. Dale
bylo zjisténo, ze t€lesna teplota vyssi nez 38,1 C° zvysovala riziko vzniku dekubiti pro operace
trvajici déle nez 6 hodin. Tyto vysledky naznacuji, ze poceni a wvnitini teplota jsou
preventabilnimi pficinnymi faktory vzniku dekubitl, a to i za podminek dlouhodobého

chirurgického zakroku v operacni poloze park- bench.



Nasledujici vyzkumni studie prubezne hodnotila souvislost mezi mikroklimatem (teplotou
kiize a poceni) a vznikem dekubitl, za GcCelem zjistit, zda-li je mikroklima nezavislym
rizikovym faktorem pro vznik dekubitd béhem operace v poloze park-bench. Prospektivni
observacni studie byla provedena mezi pacienty podstupujicimi elektivni operaci v park-bench
pozici ve vS§eobecné nemocnici v metropolitni oblasti Japonska. Faktory mikroklimatu, vCetné
teploty kize a poceni, kromé tlaku rozhrani byly nepfetrzit€ méfeny po celou dobu operace.
Bylo analyzovano 29 pacienti. U 7 (24,1 %) z té€chto 29 pacienta se vyvinuly dekubity I. stupné.
Zmeéna teploty kiize od vychoziho stavu do konce operace (u pacientd s dekubity byla pocatecni
teplota kize 34.9 £ 0.5 °C a konecna 37.6 £ 0.5 °C, rozdil mezi teplotami vynasel 2.7+ 0.3 °C,
v porovnani se skupinou pacientd, u kterych se dekubity neobjevily a u kterych pocatecni
teplota kiize vynasela 35.3 £ 0.4 °C a konecna 37.2 + 0.9 °C s rozdilem v teplotach 1,9 + 88
°C) a pramérny Spickovy tlak (119,1 £ 36,8 mmmmHg u pacientt s dekubity vs. 94,5 + 23,1
mmHg u pacientd bez dekubitll) byly vyznamné vyssi u pacientt u nichz vznikly dekubity nez
u pacientt, u kterych se dekubity neprojevily. Nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily v
mnozstvi potu mezi obéma skupinami. Vysledky vyzkumné studie naznacuji, ze zména teploty
kiize smérem k vyssi hodnoté je nezavislym rizikovym faktorem pro rozvoj perioperacnich
dekubitd. Vhodny perioperacni management teploty kiize proto mize byt slibnou preventivni
metodou perioperacné€ vzniklych dekubiti (Yoshimura, 2015, s. 939-947).

Zhodnoceni komorbidit a chirurgickych faktort, které se podileji na genezi perioperacnich
dekubitt bylo cilem vyzkumné studie autord Lumbley, Ali a Tchokouani (2014, s. 368-374).
Retrospektivni metoda byla pouzita v prostfedi anesteziologického oddé€leni zdravotnického
zatizeni Wexner Statni Univerzity v Ohiu. Data celkem 222 pacientt s riznym onemocnénim,
ktefi podstoupili operaci trvajici nejméné 2 hodiny, byly analyzovany retrospektivné.
Z vybraného vzorku pacienti bylo 151 (68 %) muzi a 71 Zen (32 %). Primérny vék pacientli
byl 57.5 let (vékové rozmezi 18-80 let). 152 pacientti (68,5 %) bylo rasy bilé, 15 pacientt (6,8
%) byli Afroameri¢ané a u 45 pacientd (20,3 %) byla rasa neznama. Udaje o typu operace, délce
operacniho vykonu, komorbiditach, perioperacni chirurgické poloze a oblasti ulcerace byly
zaznamenany. N¢jCastéjSimi typy operaci byly: biisni operace (98 piipadit), nekardialni hrudni
chirurgie (37 pfipadu), ortopedické operace (33 pripadt), operace urazi/popalenin (32 piipada),
neurochirurgie (20 pfipadi) a kardiochirurgie (13 pfipadd). Praiméma doba operace byla 3
hodiny a 55 minut (od 2 do 15 h). Mezi nejcastéj§i komorbidity zaznamenané ve vyzkumné
studii patfi diabetes (u 55 pacienttl), hypertenze (u 67 pacientt), srdecni onemocnéni (u 62
pacientl), respiracni onemocnéni (u 49 pacientt1), onkologicka onemocnéni (u 31 pacienti),

malnutice (u 23 pacientll) a paraplegie/kvadruplegie (u 10 pacientt). Chirurgické polohy



s nejvyssi prevalenci vzniku dekubit: poloha supinacni (189 ptipadt), pronacni (17 ptipada),
lateralni (11 pfipadu), litotomicka (3 piipadt) a v sede€ (2 piipadi). Prevalence dekubitt podle
lokalizace na téle byly: kokcygealni/sakralni oblast (86 piipadi), hyzdé (45 ptipadu), genitalie
a perineum (32 piipadid), paty (12 pfipadd), hlava, usi a krk (14 pfipada), dolni koncetiny a
oblast kyc¢li (11 ptipadt), zada (3 pfipady) a ostatni (18 ptipadu). Vysledky vyzkumné studie
poukéazaly na rizikové faktory pro dekubity vniklé v perioperacni péci; délka doby operace (4
hodiny a déle), komorbidity ovliviiyjici tkafiovou perfuzi (diabetes, hypertenze a nespecifické
srdeCni vady), polohu na zadech béhem operace a bfisni, nekardialni hrudni a ortopedické
operace.

Cilem dalsi vyzkumné studie bylo posoudit razné faktory a vytvofit novy model pro
dekubity vzniklé v perioperacni pécCi. Designem byla prospektivni studie, do které bylo
zatazeno celkem 1963 pacientd, ktefi podstoupili neurochirurgickou, ortopedickou,
pediatrickou a kardiochirurgickou operaci v Sichuan Academy of Medical Science a Provincial
People's Hospital v Cin&. Byly shromazdény data pacientd a jejich klinické parametry. Byla
pouzita multivariabilni logisticka regresni analyza a analyza rozhodovaciho stromu k analyze a
screeningu faktori periopera¢néperioperacni ziskanych dekubitd a ke stanoveni modelu
hodnoceni rizik vzniku perioperac¢nich dekubitd. Rizikové faktory perioperacnich dekubitt
zahrnovaly: pusobeni vnéjsi sily béhem operace, nizkou t€lesnou hmotnost, dobu operace delsi
nez 6 hodin, operaci v poloze na bfise, kardiopulmonalni bypass béhem operace a perioperacni
krevni ztratu. Pasobeni vnéjsi sily béhem operace zvysilo riziko vzniku dekubith 2,42 krat,
oproti situaci kdy nepuasobila zadna vnéjsi sila (OR = 2,42, p = 0,01). V porovnani se Stihlymi
pacienty se riziko vzniku dekubitl po operaci u pacientti s normalni vahou (OR = 0,34, p =
0,02) snizilo na 34%, a u pacientli s nadvahou (OR = 0,21, p = 0,01) na 21 %. Riziko
perioperacnich dekubitt se zvysilo 0 96 % s delsi dobou operace o 1 hodinu (OR = 1,96, p <
0,01). Riziko dekubitd se zvysilo 2,1krat u pacientd, ktefi byli operovani v poloze na biise ve
srovnani s vodorovnou polohou (OR =3,10, p=0,01). A riziko dekubitti bylo 6,89nasobné vyssi
u pacientd s kardiopulmonalnim bypassem ve srovnani s pacienty bez kardiopulmonalniho
bypassu (OR = 6,89, p < 0,01) (Gao et al., 2018, s. 2984-2992).

Cilem nasledujici vyzkumné studie bylo z dfive publikovanych rizikovych faktorech o
dekubitech vzniklych v souvislosti s hospitalizaci ur€it, které¢ faktory jsou vyznamné mezi
chirurgickou populaci, a vyvinout predikcni nastroj, ktery identifikuje riziko dekubitt pred
operaci. Nejprve byl proveden pruzkum literatury o vSech publikovanych rizikovych faktorech
souvisejicich se vznikem dekubitl béhem hospitalizace, nez byla provedena retrospektivni

ptipadova kontrolni studie s pouzitim lékafskych zaznamd. Pro analazu byly vyuZzity a



porovnany zaznamy 269 pacientd, ktefi podstoupili operaci ve stejném obdobi. U 80 pacientu
se vyvinuly dekubity a 189 pacienti bylo bez dekubitd (kontrolni skupina). Primémy vék
pacientd byl 63 let. Ve skupiné s dekubity byli vyznamné starsi pacienti (> 75 let) ve srovnani
s kontrolni skupinou (p = 0,001). Nejcastéjsim mistem pro vznik dekubitli byla kiizova kost a
témér vSechny dekubity byly 1 a 2 stadia. 19 % (n = 15) pacientt s dekubity vyzadovalo piijeti
na JIP. Celkova délka hospitalizace byla u pacientd s dekubity mnohem delsi ve srovnani s
kontrolni skupinou (median 39 dnt vs. 4 dny, p= 0,001). Multivariacni logisticka regresni
analyza identifikovala 8 nezavislych rizikovych faktord, které jsou spojeny srozvojem
dekubitti: vék > 75 let (35/80 pacientq, 43,8 %), zenské pohlavi (44/80 pacientt, 55 %), stupen
ASA > 3 (62/80 pacienti, 77,5 %), BMI < 23 (44/80 pacientt, 43,6 %), predoperacni
Bradenovo skor > 15 (59/80 pacientt, 73,8%), anémie (14/80 pacientd, 17,5 %), respiracni
onemocnéni (11/80 pacientt, 13,8 %) a hypertenze (48/80 pacientt, 60 %) (Aloweni et al, 2018,
s. 164-175).

Cilem vyzkumné studie autortt Wright, Netten, Dorrington a Hoffman (2014, s. 2060-
2065) bylo odhadnout Cetnost a identifikovat rizikové faktory spojené s rozvojem dekubiti u
pacientd, ktefi podstoupili operaci malignit hlavy a krku. Vyzkumny soubor se skladal z
pacientd piijatych do péce Combined Head and Neck Service, John Hunter Hospital, jejichz
operace trvala minimalné 5 hodin. Byl proveden vicerozmérny logisticky regresni model pro
posouzeni vztahu mezi proménnymi prediktoru a vyslednou proménnou. Vyzkumna studie
zkoumala 88 pacientd (62 muzlii a 26 zen) ve veékovém rozmezi 35 az 85 let. Proménné
prediktoru zvolené pro studii byly slozeny z heterogenniho souboru faktorti seskupenych do
logickych kategorii; demografické udaje (vek, pohlavi a hmotnost), pfedoperacni fyzikalni
udaje (ASA predoperacni klasifikace, systémové komorbidity, typ kize, Waterlow skore a
sérové bilkoviny), doba trvani operace (udaje byly odvozeny z posouzeni registratniho
formulafe pacienta, standardniho zdravotniho profilu, nastroje pro hodnoceni rizika vzniku
dekubiti a perioperacnich anestetickych a chirurgickych zaznami). Dekubity byly
identifikovany u 13 pacienta (14 %). Primérna délka operace byla 10,67 hodin (rozsah 303 az
1160 minut). Nejcastéjsi lokalizaci dekubiti byly: hyzdé nebo kiizova kost (n = 7), rameno
nebo zada (n = 4) a kotnik nebo pata (n = 3). Rizikové faktory byly rozdéleny do 2 skupin:
vnitini faktory (tj. faktory pacienta nebo komorbidity) nebo vné;si faktory (tj. operacni nebo
environmentalni). Byla zji§téna vyznamna souvislost mezi vékem pacienta (paradoxné snizeny
vek) a dobou trvani operace s ohledem na rozvoj dekubiti. Konkrétné bylo zvysené riziko
dekubiti pozorovano se snizujicim se vékem pacient (54,5 = 11,6 let s dekubity oproti 63,1 +

10,8 roku bez dekubiti; p = 0,01) a prodlouzena doba trvani operace (729 £ 79 minut pro



dekubity vs. 625 = 158 minut bez dekubiti; p= 0,02). Udaje naznaduji, e nizsi vék je spojen s
rizikem rozvoje dekubiti. To se zda byt kontraintuitivni pii zvazovani kategorialnich
proménnych. V priméru vSak byla tato skupina spojena s del§i dobou trvani operace.
Alternativnim vysvétlenim je, Ze toto zjisténi muze byt vysvétleno matouci proménnou (néco,
co neni shromazdéno nebo vysvétleno dostupnymi tidaji), coz mize znamenat, ze bylo piijato
mén¢ preventivnich opatteni pro mladsi pacienty. S kazdym ro¢nim zvySenim véku pacienta se
riziko dekubitu snizilo 0 9 %. S kazdou minutou operace se riziko dekubitu zvySovalo 0 0,7 %
(95 % interval spolehlivosti, 0,2 % az 1,3 %). Zavér vyzkumné studie ukazal, ze zejména
snizujici se ve€k a zvysujici se doba trvani operace jsou statisticky vyznamnymi faktory ve
vyvoji dekubitd.

Vliv rizikovych faktort, které se vyskytuji u pacientl v perioperacni péci je mozné snizit
implementaci preventivnych intervenci. Z tohoto divodu se v dalsim textu budeme vénovat
popisu téchto jednotlivych preventivnych intervencii (Giil, 2021, s. 559). Autoti Black, Fawcett
a Scott (2014, s. 14-18) se zaméifili na konkrétni kroky prevence vzniku dekubitu, které 1ze u
chirurgickych pacientii v perioperacni péci implementovat. Konkrétné se jedna o téchto 10
bodl:

e Epidemiologie a vyskyt dekubitl na operacnim sale. Mezi mozné pfi¢iny vzniku
dekubitd na operaCnim sale je nespravné zvolena poloha té€la operovaného, délka
operace, neadekvatni vypodlozeni ¢asti téla nachylnych na vznik dekubitd a nespravné
pouziti polohovacich pomucek. Je kladen diraz na fakt, ze pacient je b€hem operace
vystaven vysokému riziku vzniku dekubitt z divodu pusobeni celkové anestezie a
naprosté imobility.

e Identifikace pacienti s vysokym rizikem vzniku dekubitt. Prvnim dtlezitym krokem,
je posouzeni rizika vzniku dekubit pred operaci u jednotlivych pacienti. Neexistuje
oveérena Skala pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd u chirurgickych pacienty, ale
pouziva se Bradenova skala.

e Zhodnoceni kize pacienta pfed operaci. Posouzeni by mélo byt provedeno pied
samotnou operaci, kdy je pacient pfi védomi a schopen osobné sdélit pocitované bolesti.
Jakékoliv abnormalni nalezy na kizi ¢i jiz zahojené dekubity by mély byt hlaseny
personalu operacniho salu. Kozni poranéni vznikla béhem operace je nutno poznacit do
operacniho protokolu.

e Vyuziti ochrannych pomucek v predoperacnim obdobi. Na rizikové cCasti téla je nutné

aplikovat ochranné pény, gelové polstatky ¢i vicevrstvé meékké silikonové peénové



obvazy. Pokud je operace planovana na 2 hodiny a déle a pacient bude béhem ni
v poloze na zadech, méla by se zvazit aplikace ochrannych pomucek na sakralni oblast
nebo hyzdé.

Vyuziti vhodného opera¢niho stolu a polohovacich pomucek. Standartni podlozka na
operacni stil mize pfispét k rozvoji dekubiti beéhem operace, naopak pouziti vysoce
specializovanych operacnich podlozek, béhem kazdé operace, vyrazné snizuje vyskyt
dekubitt. Je nutno brat v uvahu hmotnost pacienta, jelikoz vétsina pénovych podlozek
ma hmotnostni limit kolem 115 kg. Personal musi mit na paméti, ze pocet podlozek,
prostéradel, ptikryvek a prohtivacich/chladicich pfikryvek umisténych mezi pacientem
a operacni matraci narusuje redistribuci tlakovych vlastnosti madrace.

Bezpecna manipulace s pacientem. Spravné polohovani a pfesouvani pacienta je zasadni
v prevenci dekubitd a vyzaduje tymovou spolupraci. Clenové tymu musi znat pozice, v
nichZ se operuje a musi mit znalosti o polohovacich pomickach a pouziti spravného
vybaveni k ochran¢ pacienta.

Ochrana tylu a pat pred poSkozenim tlakem. V oblasti tylni kosti miaze béhem dlouhé
operace vzniknout dekubit. Lze tomu zabranit pouzitim gelové vlozky, zvednutim hlavy
nebo pokud je to béhem operace mozné, zménou polohy. Oblasti pat by meély byt
v elevaci, bez kontaktu s opera¢nim stolem. Nejvyssi vyskyt dekubitd je na patach. Je
dulezité aby pii polohovani nedoslo k hyberextenzi kolena, ktera by mohla zapfiCinit
hlubokou zilni trombozu (Black, 2014, s. 16). Z tohoto divodu se doporucuje dolni
koncetiny napolohovat s koleny v mirné flexi a vypodlozenymi patami (Bonnaig, 2014,
s. 1137).

Pouziti vhodnych polohovacich pomucek. Perioperacni tym by se mél ujistit, Ze
pacienta tlakem neposkozuje zadné vybaveni pouzivané béhem operace. Sterilni stolek
by neme¢l byt v tésné blizkosti pacienta aby mu nelezel na prstech nebo nohou a
neposkozoval ho tak shora tlakem. K tlakovému poskozeni muize dojit i ze strany
operac¢niho tymu, ktery se o pacienta opira nebo se nad nim béhem operace naklani
(Black, 2014, s. 16).

Riziko vzniku dekubiti v poopera¢nim obdobi. Postupy pro prevenci vzniku dekubitt
je tfeba dodrzovat i po operaci, zvlasté u analgetizovanych pacientti. Pfedavaci protokol
by mél zahrnovat stav pacienta a rizikové faktory specifické pro chirurgicky zakrok
jako je hypotenze, ztrata krve, hypotermie, Cas straveny na operacnim stole a

chirurgicka poloha. Kromé toho by se opera¢ni tym mél zminit 1 o situacich, pokud



nastaly béhem operace, které by mohly zapficinit poskozeni tlakem (Black, 2014, s. 16).
Pred operaci a po operaci se doporucuje ulozit pacienta do jiné polohy, nez ve které byl
operovan (NPUAP, 2019, s. 77).

e BezpeCnostni opatieni a prevence nasledki pomoci analyzy. Vyvoj dekubitd u
chirurgickych pacientti by meél byt zkouman pomoci systémového pristupu, slozeného
z multidisciplibarniho tymu. Pfispivajici faktory mohou byt multifaktorialnich pficin,
mezi nimiz je hodnoceni, procesy, kompetence, zdravotnicky personal, prostredi péce a
dostupnost vybaveni/zafizeni (Black, 2014, s. 18). Podrobna analyza periopera¢niho

procesu je nezbytna pro rozvoj smysluplného zlepSeni strategie (Minnich, 2014, s. 366).

Kohortova studie autora Alrasheeda et al (2012, s. 173) byla provedena za Gi¢elem stanoveni
vyskytu dekubitti po prodlouzené operaci hlavy a krku a ureni vysledku interven¢nich strategii
rozvoje dekubiti. Do vyzkumné studie bylo zacClenéno 230 chirurgickych pacientd,
podstupujicih operaci hlavy a krku trvajici minimalné 4 hodiny. U pacienta byly sledovany
znamky dekubitl po dobu nasledujicich 7 dnti od operace. Byly hodnoceny mozné rizikové
faktory spolu s intervencemi redukce dekubitd. Pocatecni incidence dekubiti byla vypoctena
na 23,5 %. Po zavedeni specialnich madraci se incidence snizila na 10 %. S pouzitim
pfidavnych madraci, a zavedenim intra a postoperacni dokumentace hodnotici riziko vzniku
dekubitd se incidence snizila na dalSich 5 %. Dekubity, které se vyvinuly byly v I a II stadiu a
zadny neprogredoval. Délka operace byla nejdulezit€j§im rizikovym faktorem (p < 0.05).
Dekubity byly nejcastéji lokalizovany na zadech (50 %) a v misté€ lopatky (29 %). Prodlouzena
doba hospitalizace byla spojena s rozvojem dekubitu.

Ugelem nasledujici vyzkumné studie autorek Meehan, Beinlich a Hammonds (2016, s.
554-565) bylo vyvinout a ovéfit perioperacni opatfeni k posouzeni rizik a uplatnit validované
opatfeni pro posouzeni rizik a dikaza preventivni intervence ke sniZeni incidence dekubiti u
chirurgickych pacientli. Vyhodnoceni tidajii o prevalenci dekubitti I stupn€ v traumacentru na
Sttedozapadé odhalil rostouci procento dekubitl u pacienti podstupujicich chirurgicky zakrok
(4. 39 % v roce 2012, 69 % v roce 2013). Byl pouzit retrospektivni, observacni, kohortovy
design k urCeni ukazateli spojenych s vyvojem dekubiti v pooperacnim obdobi az po
propusténi, jakoz i k poskytnuti dikazi o platnosti noveé vytvoreného opatieni pro hodnoceni
rizik. Byly zahrnuty grafy vSech chirurgickych pacientt, u kterych se vyvinuly dekubity béhem
roku 2012 v RCA (analyza kofenovych pficin) s cilem identifikovat spolec¢né riziko indikatort
pro vyvoj dekubitd spojenych s hospitalizaci. Retrospektivni kohortou metodou bylo vybrano

350 pacienti z celkové populace chirurgickych pacientd pomoci funkce RAND v Excelu.



Praimémy vek pacientli zafazenych do retrospektivni kontrolni skupiny byl 56,6 + 19,8 let,
piicemz 28,9 % (101 z 350) bylo starSich 70 let. Byl zatazen stejny pocet pacienti muzského i
zenského pohlavi. Primérny Cas, ktery pacient stravil na opera¢nim sale byl 146,5 + 104,4
minut, pficemz 10,0 % (tj. 35 z 350) populace podstoupilo prodlouzenou operacni dobu delsi
jak 300 minut. Primérné Bradenovo skore pro retrospektivni studijni populaci bylo 18,1 + 3,4,
coz naznacuje, ze ucastnici studie byli vystaveni riziku rozvoje dekubitd. Celkova incidence
dekubitd byla 4,3 % (tj. 15 z 350). Byly vybrany rizikové ukazatele na zakladé informaci
ziskanych z RCA vsech chirurgickych pacientt, u kterych se v dané nemocnici v prub&hu roku
2012 vyvinuly dekubity. Analyza ukazala, ze 70 % pacientll bylo ve veéku 60 let, 37 % mélo v
anamnéze diabetes mellitus, 30 % podstoupilo po piijeti vice operaci a 92,5 % pacientti mélo
Bradenovo skore 18. Zjisténi byla v souladu s publikovanymi studiemi, které zjistily vztah
mezi témito rizikovymi ukazateli a vyvojem dekubit u chirurgickych pacientu.

Autofi Huang, Chen a Xu (2013, s. 36-48) provedli metaanalyzu vyzkumnych studii,
které se konkrétné tykaly vyvoje perioperacnich dekubiti a pouziti tlakovych redistribu¢nich
ploch. Autofi analyzovali data z 10 klinickych studii z databazi PubMed, MEDLINE a Web of
Science, jez celkem zahrnovaly 1895 pacienti. Studie porovnavaly pouziti madraci
redistribujicich tlak s klasickymi madracemi v pfedoperanim, perioperaénim a poopera¢nim
obdobi a jejich vliv na vznik dekubitd. 5 studii pouzivalo madrace redistrubujici tlak u pacientd
pouze béhem operace, béhem operace i po operaci, 3 studie pouzivaly madrace redistibujici tlak
v poopera¢nim obdobi a ve 2 studiich byla madrace redistrubujici tlak pouzita v perioperacnim
i pooperacnim obdobi. Vysledky naznacuji, ze pooperacni (ale ne perioperacni) pouziti
opérnych ploch vyznamné snizuje riziko dekubitd. Autofi doporucuji rutinni pouzivani
tlakovych redistribu¢nich povrchi béhem pooperacni péce a nabadaji, aby byly provedeny dalsi
vyzkumy ke zkoumadni jejich ucinnosti béhem operace. Jejich analyza literatury dospéla k
zaveéru, ze matrace redistribujici tlak jsou Gcinné pii snizovani vyskytu perioperacnich dekubitu.
Autofi se zaméfili na tradicné€ pouzivané zafizeni pro uvolnéni tlaku, jako jsou gelové podlozky
a matrace, a doplnili je dalSimi znamymi zafizenimi uziteCnymi pii prevenci dekubitl, jako jsou
ohtivaci prikryvky. V duasledku této studie autofi implementovali dal§i praktické zmény
operacniho prostredi pro chirurgické pacienty s onemocnénim hlavy a krku, ktefi podstupuji
prodlouzené operacni vykony. Autofi dbaji na fakt, aby bylo zaji§téno ze:

1. EKG svody, monitorovaci zafizeni a hadi¢ky od infuzi nebyly umistény tak, aby
zpusobily tlakové poranéni.
2. Jakmile je pacient umistén na gelovou podlozku, nemél by se hybat, protoze nasledné

sjizdéni z gelové podlozky muze paradoxné predisponovat k vytvoreni dekubitu.



3. Je tifeba zvazit pravidelnou zménu sklonu operacniho stolu, aby bylo zajisténo
rovnomeérné rozlozeni hmotnosti béhem operace.

4. Pacient by mél byt udrzovan v suchu.

Byla provedena retrospektivni analyza, aby bylo zjisténo, jaké faktory pfispivaji k
rozvoji dekubitl u pacientt, ktefi podstupuji chirurgické zakroky. Vyzkumny soubor zahrnoval
pacienty, ktefi ziskali dekubity, které nebyly pfitomny pfi pfijeti a které se vyvinuly béhem
jejich poopera¢niho pobytu v nemocnici. Bylo identifikovano 15 pacientt, ktefi podstoupili
chirurgické zakroky a u kterych a zdravotnicCti pracovnici objevili 11 dekubiti béhem 72 hodin
od operace. Dle dokumentace byla vétSina pacientt po operaci pfevezena na jednotku intenzivni
péce, kde byli umisténi na nafukovaci matrace nebo specialni 1izka pro snizeni tlaku a kazdé
dvé hodiny byli polohovani. Tato skupina byla porovnand s randomizovanou kontrolni
skupinou 45 pacientt, ktefi podstoupili operaci ve stejném Casovém ramci, ale nevyvinuly se u
nich dekubity. Kone¢ny vzorek obsahoval 60 pacienti. Operace, byly z oboru kardiologie,
ortopedie, neurochirurgie, biisni chirurgie a urologie. Udaje neodhalily vyznamng zvysené
riziko tvorby dekubiti v dusledku raznych typ opérnych ploch pouzivanych na operacnich
salech (napf. gelové nebo pé€nové matrace), typu piipravy pokozky nebo typt zahfivacich a
polohovacich zafizeni. Z pacient, ktefi ziskali perioperacni dekubity bezprostiedné po
periopera¢nim obdobi byly 3 byly zeny a 12 muzi. Skore Bradenovy Skaly vykazovalo relativni
riziko 0,421 (p=0,001), coz naznacuje, zZe riziko vzniku dekubitt se zvysuje o 58 % s kazdou
klesajici jednotkou tohoto rizika hodnotici skaly. Riziko dekubitd u pacient s inkontinenci
bylo 56krat vys$si nez u pacient bez inkontinence (p=0,033). Riziko dekubiti u pacientt se
sepsi bylo 44krat vyssi nez u téch, ktefi nejsou diagnostikovani jako septicti (p=0,038). Riziko
dekubiti se zvySovalo o 48% s kazdou dalsi hodinou stravenou na operacnim sale po
pocatecnich 60 minutach (p=0,056) a riziko se snizuje 0 94 % s kazdym dal§im stupném zvyseni
teploty (p=0,039). Zdravotnicti pracovnici zdokumentovali pouZiti pol§taii nebo pé€novych
podlozek pro polohovani pacientd béhem operace u 86,2 % pacientd, u kterych se vyvinuly
dekubity. Ty byly umistény tak, aby snizovaly tlakové body v zavislosti na poloze pacienta:
pod koleny, patami, pazemi a nohami pacienta. Bylo zji§téno, ze 73,3 % pacientt, ktefi meli
pooperacni dekubity, byli po umisténi na JIP uvedeni do umélého spanku s podporou ventilace.
Uplynulo v praméru 4,67 dne, nez vSeobecné sestry zaznamenaly dekubity. Lokalizace
dekubitt korelovala s polohou pacienta béhem operace. Nejcastejsim mistem byla kiizova kost
(70 %) a dalsi mista zahrnovala paty (12 %), bradu, hrudni kost a bilateralni trochantery (6 %).

Dekubity v misté kiizové kosti a pat korelovaly s polohou vleze na operacnim sale, zatimco



dekubity na bradé, hrudni kosti a trochantech byly vysledkem toho, ze pacienti byli béhem
operace v nachylné poloze. Mnoho zkoumanych pacientd mélo n€kolik komorbidnich stavi
(dialyza, diabetes, inkontinence, sepse, srdeCni onemocnéni), které zvySovaly riziko vzniku
dekubitd (Dawn et al., 2016, s. 271-281).

Na zakladé mnohych vyzkumnych studii vénujicich se rizikovym faktorim vzniku
dekubitii v perioperacnim obdobi je mozné implementovat razné preventivni intervence
k snizeni jejich incidence. V néasledujicim textu budou tyto preventini intervence popsany blize.
Je tfeba brat v uvahu, ze béhem operace jsou pacienti imobilni, ulozeni na relativné tvrdém
povrchu, neciti bolest zptisobenou tlakem a stfiznymi silami a nemohou zménit polohu, aby se
tlak zmirnil. Mezi rizikové faktory specifické pro operovaného pacienta patii doba imobility
pted operaci, délka operace, zvySujici se epizody hypotenze béhem operace, snizena télesna
teplota v prub&hu operace a snizena pohyblivost prvni den po operaci. Pro vSechny pacienty,
ktefi jsou v riziku vzniku dekubiti by se mély béhem operace pouzit aktivni antidekubitni
podlozky. Pacient by se v prubéhu operace mél polohovat tak, aby se snizilo riziko vzniku
dekubit. U pacientt ktefi béhem operace lezi na bfise, by se mély k odlehCeni predilekénich
mist pouzit antidekubitni pomucky (napiiklad podlozka pod oblicej). Pokud to neni nezbytné
nutné, tak by se pacient nemél ukladat pfimo na zdravotnickou pomicku. Paty pacienta by
nemély volné spocivat na operacnim stole. Idealné by paty mély byt prosty veskerého ptisobeni
tlaku — takzvané , plovouci paty. To lze zajistit pouzivanim pomucek, které zvednou paty nad
povrch a zbavi je tlaku tim, Ze rozlozi tihu nohy v oblasti lytka bez ptisobeni tlaku na Achillovu
Slachu. U imobilizovanych pacient by se béhem operace mély pouzivat pomicky k odlehCeni
pat. Pii odlehCeni pat je tfeba ulozit kolena pacienta do mirné flexe, coz zabrani stlaeni
poplitealni zily a snizi riziko vzniku hluboké Zzilni trombozy v prabéhu operace. Pred a po
operaci je vhodné zvazit pouziti antidekubitni matrace. Do dokumentace je tfeba zaznamenat
polohu pacienta v prubéhu operace a Cast téla, na které pasobil zvysSeny tlak. Pied operaci a po
operaci je tfeba pacienta ulozit do jiné polohy, nez ve které byl operovan (NPUAP, 2019, s.
75-77).

Nasleduyjici vyzkumna studie, zabyvajici se posouzenim perioperativnich dekubita a jejich
prevenci byla provedena formou prospektivni, nerandomizované srovnavaci kohortové studie
v zdravotnickém zafizeni Veterans Health Administration v Memphisu v Tennessee. Pacienti
podstupujici elektivni chirurgické vykony byli vybrani ve véku mezi 18 a 84 lety, jejichz
operace byla planovana na 140 a vice minut, s nutnosti hospitalizace v nemocnici, celkova nebo
spinalni anestezie a nepiitomnosti existujicich dekubitd. Pacienti byli zatazeni do 2 skupin;

pacienti v kontrolni skupiné (n = 176) byli umisténi na standardni operacni podlozku (2 palcova



elasticka pénova podlozka s Cernym laminatovym potahem) a pacienti v interven¢ni skupiné (n
= 147) byli umisténi na vicevrstvou (4 palcovou) tlakové redistribu¢ni opera¢ni podlozku. Do
konecné analyzy bylo zahrnuto 323 pacientd. Pocet dekubiti ziskanych v nemocnici byl 76
(23,5 %) z celkového poctu, z toho 52 % dekubitt se vyvinulo na patach a nasledné na kiizové
kosti (22 %). Intervenc¢ni skupina zaznamenala vyznamné nizsi vznik dekubiti ve srovnani s
kontrolni skupinou (p=0,001). Pacienti, jez se ucastili studie podstupovali vykony z oboru
kardiologie, vSeobecné chirurgie, urologie, cévni, ortopedické, hrudni, neurochirurgie, ORL,
gynekologie a plastické chirurgie. Typ operace nebyl vyznamny pro stanoveni rizika pacienta,;
nejvyssi vyskyt dekubiti byl vSak zaznamenan u pacientd podstupujicich kardiologickou
operaci (n =99, 31 %), dale urologiCti operanti (n = 54, 17 %), cévni (n =51, 16 %) a pacienti
vseobecné chirurgie (n = 43; 13 %). Mezi faktory nejtésnéji spojené se vznikem dekubitl patii
veék (>62 let), hladina sérového albuminu (<3,5 mg/dl) a skére systému klasifikace fyzického
stavu Americké spoleCnosti anesteziologii (ASA) (>3). Bradenova skala byla vyznamna
v predikci perioperacnich dekubitll (Scott, 2015, s. 480-485).

Vseobecné sestry maji moznost zpfesnit hodnoceni rizik jednotlivc podstupujici operaci,
identifikaci rizikovych faktort, které pravdépodobné pfisp€ji k rozvoji dekubiti. Ackoli jsou k
dispozici validni méfici nastroje pro posuzovani rizik dekubitl, vétsSina té€chto nastroju se
nezaméfuje na perioperacné vzniklé dekubity. Autor Munro vytvofil v roce 2010 hodnotici
nastroj, ktery se zabyva periopera¢nimi rizikovymi faktory. Pfezkoumani validnich méficich
nastroju rizik v literatufe odhalil, ze Bradenova Skala je povazovana za nejrelevantnéjsi a
nejspolehlivéjsi (Galvin, Curley, 2012, s. 261-270). Bradenova skala mé vSak omezené pouziti
pro pacienty podstupujici chirurgicky zakrok, protoze nezachycuje kritické rizikové faktory,
které se vyskytuji pouze na opera¢nim sale (Huang, Chen a Xu, 2013, s. 36-48). V ramci
reSer$ni Cinnosti bylo dohledano né€kolik méficich nastroja, které byly pouzité v tomto
klinickém prostfedi v ramci preventivnich intervencii. V dal§im textu se budeme vénovat jejich
popisu.

Prvni z nich je Munroova $kala. Skala byla vyvinuta Munroem v roce 2010 v Kalifornii v
USA k vyhodnoceni rizikovych faktort pro vznik dekubiti u pacientd v opera¢nim klinickém
prostiedi. Skala klade diraz na hodnoceni rizik a nehodnoti stav kiize. Uroven rizika je
hodnocena pro kazdou fazi operace a ve fazi nasledné rekonvalescence. Nejedna se pouze o
standardizované hodnoceni rizik, ale také o dokumentaéni a komunikaéni nastroj. Skala hodnoti
3 faze péce: predoperacni, perioperacni a pooperacni. Kazda faze je zaznamenéana na zakladé
nizké, stiedni nebo vysoké trovni. Uroveii rizika se mize v prab&hu perioperaéniho obdobi

meénit na zakladé akumulace rizikovych faktort. Polozky jsou hodnoceny body od 1 do 3.



Predoperacni hodnoceni rizik se sklada ze 6 polozek, kterymi jsou mobilita, nutri¢ni stav, index
télesné hmotnosti (BMI), nedavny ubytek hmotnosti, vék a zakladni onemocnéni. Soucet
rizikovych faktori vede k predoperacnimu Munro Score Total k urCeni Grovné rizika. Zatimco
skore 5—-6 indikujici nizké riziko, 7-14 oznacuje mirné riziko a 15 nebo vice indikuje riziko
vysoké. Perioperacné se rizika pacienta zvysuji v zavislosti na riznych faktorech, jako je typ
anestezie, délka zakroku a pouzité polohovaci zafizeni. Existuje 7 polozek pro perioperacni
hodnoceni, kterymi jsou fyzicky stav, skore Americké spolecnosti anesteziologi (ASA), typ
anestezie, télesna teplota, hypotenze, vlhkost, povrch, pohyb a poloha. Soucet rizikovych
faktorti plus predoperacni Munro Score Total vede k perioperaénimu Munro Score Total k
uréeni urovneé rizika. Zatimco skore mensi nez 13 znamena nizkeé riziko, 14—24 indikuje mirné
riziko a skore vyssi nez 25 indikuje vysoké riziko. Pooperacni vySetfovana kritéria se skladaji
ze dvou polozek, kterymi jsou doba trvani operace a zda dochazi ke krvaceni. Uroveti rizika je
hodnocena pro kazdou fazi s kumulativnim skoére na konci. Soucet rizikovych faktorti plus
periopera¢ni Munro Score Total vede k poopera¢nimu Munro Score Total pro urCeni Grovné
rizika. Zatimco skore méné nez 15 oznacuje nizké riziko, skore 16—28 oznacuje mirné riziko a
skore vyssi nez 29 oznacuje vysoké riziko (Gtl, 2021, s. 561).

Cilem studie autord Giila, Sengula a Yavuze (2021, s. 559-565) byla adaptace Munroovy
Skaly a otestovani jeji reliability a validity v Turecku. V této vyzkumné studii byly udaje
schromazdény pomoci identifikacniho formuléafe pacienta, a Skaly Bradenové a Munroové.
Index validity (CVI) byl stanoven jako 0,855. Spolehlivost stupnice byla zkoumana metodou
paralelniho tvaru. Bylo vybrano 188 pacientt, u kterych bylo diagnostikovano riziko vzniku
predoperanich a perioperacnich dekubitli a také dekubiti vzniklych béhem rekonvalescence.
Skupina se skladala s 81 Zen a 107 muza s pruimérnym veékem 52 let. Jednalo se o pacienty,
ktefi podstoupili operaci ve fakultni nemocnici v Istanbulu. Pacienti, ktefi podstoupili operaci
byli starsi 18 let, neméli potize se zrakem, sluchem, ani v jinych aspektech, které by stézovaly
komunikaci. U pacientd probéhla diagnostika rizika predoperacnich a perioperacnich dekubitt
a po operaci byli opétovné v ramci rekonvalescence pfehodnoceni. Dekubity byly klasifikovany
podle NPUAP. Dvé proskolené sestry ziskavaly tidaje o pacientech pfi pfevozu na operacni sal,
pozorovaly a vyhodnocovaly, zda doslo ke vzniku dekubiti a dle skal je klasifikovaly.
Informacni formular pro pacienta obsahoval otazky jako: pohlavi, vék, t€lesna hmotnost, vyska,
typ provedené operace, pritomnost, anatomické umisténi a stadium dekubitu. V paralelni
metod¢ provedené pro reliabilitu Skaly bylo zjisténo, ze existuje slaba a negativni korelace mezi
celkovym skore Munroovy a Bradenovy Skaly pred operaci a negativni a stfedni korelace mezi

celkovym skore po operaci. Celkova Cronbachova alfa hodnota byla zjisténa jako 0,504. V



perioperacnim obdobi bylo zjisténo, ze 12,2 % (n = 23) pacientl ma vysoké riziko dekubiti. V
poopera¢nim obdobi se u pouze 3 pacientt vyvinul dekubit I stupeni v sacrum a na paté a II
stupenl na lopatce. Byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s dekubity a bez
dekubitl. Zaveérem je zjisténi, ze Munroova skala mize byt pouzita k posouzeni rizika vzniku
dekubitd u perioperacnich pacientt a mize pomoci oSetfovatelskému personalu identifikovat
vysoce rizikové pacienty.

Druhym dohledanym méficim nastrojem je $kala Bradenové. Skala zahrnuje 6 subskal;
citlivost/percepce, vlhkost, aktivita, pohyblivost, vyziva a tfeni. Celkové lze ziskat skore v
rozmezi od 6 do 23 boda. Na zakladé celkového skore jsou pacienti hodnoceni jako vysoce
rizikovi (12 bodu a nize), rizikovi (13—14) a nizce rizikovi (15-16). U jednotlivych pacientt je
povazovano za nizké riziko rozmezi 15-18 bodu (veék nad 75 let) (Giil, 2021, s. 560).

Utelem nasledujici metaanalyzy autord He, Liu a Chen (2012, s. 34-40) bylo posouzeni
predik¢ni validity Skaly Bradenové pro rozvoj dekubitti u chirurgickych pacienti. Vyhledavani
literatury pomoci databazi PubMed a Web of Science bylo provedeno s cilem identifikovat
vSechny klinické studie o predikci dekubiti u chirurgickych pacienti pomoci skaly Bradenoveé.
Aby byly studie zptsobilé pro zafazeni, musely zahrnovat vysledky senzitivity a specificity
nebo obsahovat dostateCné udaje pro vypocet téchto faktort. Kvalita studie byla hodnocena
pomoci 14 polozkového nastroje QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies). Tti studie, celkem 609 pacientl, spliiovaly kritéria pro zafazeni do metaanalyzy.
Souhrnné odhady senzitivity a specificity byly 0,42 a 0,84. Plocha pod kiivkou ROC (AUC)
byla 0,6921 + 0,0346. Ackoli pozorovana heterogenita mezi studiemi mohla ovlivnit vysledky,
nizké hodnoty celkové diagnostické presnosti a diagnostické schopnosti (AUC) naznacuji, ze

Skala Bradenové ma nizkou predikéni validitu pro riziko dekubit u chirurgickych pacientu.



3 ZNALOSTI VSEOBECNYCH SESTER V PECI A PREVENCI
DEKUBITU V RAMCI INTENZIVNI A PERIOPERACNI PECE

Znalosti sester o prevenci a lécbé dekubitd jsou dilezitym prvnim krokem pfi
poskytovani optimalni péce (Gul, Andsoy, Ozkaya a Zeydan, 2017, s. 40). Dekubity predstavuji
zdravotni problém s vysokou prevalenci a incidenci v akutni 1 dlouhodobé péci, vyzadujici k
1écbé a prevenci dlouhodobou osetfovatelskou péci. VSeobecné sestry by proto mély mit
dostatecné znalosti o intervencich a postupech pouzivanych k prevenci dekubitd (Sengul,
Karadag, 2020, s. 337). Posouzeni stavu kiiZe a rizika vzniku dekubit by mélo vSeobecné sestry
vést k preventivnim intervencim, coz vyzaduje jejich znalosti o prevenci, hodnoceni rizik,
diagnoze a managementu vzniku dekubitd (Lawrence, Fulbrook, Miles, 2015, s. 450-460).
Podle systematického prehledu by se hodnoceni rizika dekubiti a kontrola kiize méla provadét
pfi prvnim setkani s pacientem, opakovat v pravidelnych intervalech a zavést vhodné
intervence, jako je polohovani, pouziti vhodnych antidekubitnich pomucek, optimalizace
nutri¢niho stavu, hydratace a ochrana ktze v sakralni oblasti (Chou et. al, 2013, s. 28-38).
Vzdélavaci programy prokazatelné napomahaji k prevenci dekubitd a zvySuji kvalitu péce
(Coleman et. al, 2014, s. 2339-2352). Nizka uroveni znalosti sester o prevenci dekubitd
nepiiznivé ovliviiuje implementaci strategii preventivni péce a negativné ovliviiyje jejich vykon
(Bredesen, Bjero, Gunningberg, Hofoss, 2015, s. 149). Poskytovani odborné pfipravy
vSeobecnych seter v oblasti preventivni péCe muZze byt ucinné pii snizovani poctu piipada
dekubitd, proto je nezbytné, aby vSeobecné sestry ziskaly zakladni znalosti nezbytné pro
prevenci a 1écbu dekubiti (Sengul, Karadag, 2020, s. 338). Hodnoceni pacienta z hlediska
rizikovych faktori a oSetfovatelské intervence zalozené na dikazech aplikované v raném
obdobi maji velky vyznam v prevenci dekubita. Sestry musi mit dostatecné znalosti, dovednosti
a schopnost kritického mysleni v této problematice, aby mohly poskytovat kvalifikovanou a
efektivni péci. Timto zpusobem mohou svymi znalostmi rozhodnout, u kterych pacientt by
m¢éla byt uplatnéna preventivni opatieni a kdy by mély byt pouzity preventivni intervence. S
rostouci urovni znalosti sester o prevenci dekubiti se zvySuje kvalita péce a snizuje se doba
hospitalizace pacientd. Naopak nedostate¢né znalosti sester nebo neschopnost reflektovat jejich
znalosti v praxi zvySuji riziko vzniku dekubitd a zpusobuji zhorSeni jiz stavajicich dekubiti
(Kose et. al, 2016, s. 678).

Utelem nasledujici védecké studie bylo zhodnotit znalosti tureckych sestre tykajici se
prevence, rizika, stupné a popisu dekubitl mezi hospitalizovanymi pacienty. Za timto Gcelem

byl proveden popisny prifezovy pruzkum mezi sestrami pracujicimi v turecké nemocnici akutni



péCe. Prizkumnym nastrojem byla upravena a prelozena verze Pieper Pressure Ulcer
Knowledge Test (dale jen PUKT) o 49 polozkach, ktery obsahoval 33 polozek o prevenci a
hodnoceni rizik, 9 polozek o fazi dekubiti a 7 polozek ohledné popisu ran, a byla stanovena
jeho validita a reliabilita. Tato studie pouzila modifikovanou verzi testu (1 otdzka byla
odstranéna a do testu byly pfidany 3 nové otdzky). Na vSechny polozky Slo odpovédét
moznostmi: pravdivé, nepravdivé nebo nevim (hodnoceni: minimalné 0 bodi, maximalné 49
bodi). Za spravnou odpoveéd byl 1 bod a za nespravné/neznamé odpovédi 0 bodi. Pokud
vysledné skore bylo vyssi jak 70 % (tj. 34 spravnych odpovédi), tak odpovidalo uspokojivé
urovni znalosti, skore > 80 % (39 spravnych odpovédi) odpovidalo dobré trovni znalosti a 90
% (44 spravnych odpovédi) odpovidalo velmi dobré trovni znalosti. Primérné hrani¢ni skore
pro odborné znalosti bylo 60 % (29 spravnych odpovédi). VSeobecné sestry vyplnily formulaft
zahrnujici osobni a sociodemografické informace (vek, pohlavi, délka praxe, ucast na
konferenci/seminafi ohledné dekubitd v poslednich 1-4 letech nebo nikdy, vzdélavani
v problematice dekubit, vznik dekubitd béhem péce o pacienta, péCe o pacienta s rizikem
dekubitl) spolu s ucasti na vzdélavacich prezentacich o informacich a zkusenostech s dekubity.
Mezi 308 zucastnénymi sestrami (prumeérny vek 29,5, rozmezi 19-56 let) bylo nejvice zen (257,
tj. 83,4 %) s praxi 7,3 + 7,8 (rozmezi 1-36) let. Praimeémé skore znalosti pro cely vzorek bylo
29,7 £ 6,7 (rozmezi 8—42). Celkové procento spravnych odpovédi bylo 60,6 % - 61,8 % pro
prevenci/hodnoceni rizika dekubiti, 60 % pro popis dekubiti a 56,6 % pro hodnoceni faze
dekubitd. Skore znalosti bylo vyznamné (p < 0,05) vyssi u GCastnik, ktefi se v poslednim roce
zucastnili alespont 1 prednasky/konference/kurzu o dekubitech, studovali ¢lanky/knihy o
dekubitech, peCovali o pacienty s dekubity nebo se domnivali, Ze jejich pacienti jsou v riziku
vzniku dekubitd. Vétsina acastnikt (180, tj. 58,4 %) dosahlo 60 % spravnych odpovédi; 8 (2,6
%) spravné odpovédélo na 80 % nebo vice polozek. Vysledky této studie naznacuji, ze vzdélani
a zkuSenosti s péci o pacienty, ktefi jsou ohrozeni nebo maji dekubit ovliviiuji znalosti sester
(Gul, Andsoy, Ozkaya a Zeydan, 2017, s. 40-46).

Tato vyzkumna studie pouzila deskriptivni a prifezovy design k posouzeni urovné
znalosti sester o preventivnich intervencich u dekubitd. Na zakladé tdaji nalezenych v
literature vyvinuli vyzkumnici informacéni formulaf pro ucastniky s 16 otazkami (véetné veku,
pohlavi, urovné vzdélani, oddéleni na kterém je ucastnik zaméstnan a Skoleni o dekubitech) a
pouzili tento formular spolu s tureckou verzi Pressure Ulcer Prevention Knowledge Assessment
Instrument (PUPKAI-T) ke sbéru dat. PUPKAI-T §kala obsahovala celkem 6 témat a skladala
se z 26 otazek: 6 otazek z tématu etiologie a vyvoje dekubitd, 5 otazek z tématu klasifikace a

pozorovani, 2 otazky z tématu hodnoceni rizik, 1 otdzka z tématu vyziva, 7 otazek preventivni



opatfeni ke snizeni mnozstvi tlaku/tahu, a 5 otazek v ramci tématu preventivnich opatieni ke
zkraceni doby trvani tlaku/tahu. Mezi demografické charakteristiky Skaly PUPKAI-T pattily:
stuperni edukace, oddé€leni, absolvovani dal§iho vzdé€lani, sledovani vyvoje v oblasti dekubiti,
urovenn pfimeéfenosti, pouzivani protokolu a pfani absolvovani Skoleni. Celkovy pocet
spravnych odpovédi z kazdého tématu a celého PUPKAI-T udava uroveni znalosti. Mezni
hodnota pro adekvatni indikaci dostateCnych znalosti byla rovna nebo vyssi nez 60 % (16
spravnych odpovédi). Skupina 471 sester pracujicich ve dvou nemocnicich v Turecku se v roce
2018 zucastnila studie vyplnénim dotazniku. Mezi ucastniky pracovalo 44,2 % na chirurgii,
21,2 % v internim lékatstvi a 34,6 % na jinych oddélenich (jako je intenzivni péce, pediatrie a
operacni sal). Vétsina sester (73,5 %) méla bakalatsky titul a jejich primérna pracovni praxe
byla 7 let. Bylo zjisténo, ze 69,4 % sester neproslo dals§im skolenim tykajici se dekubitt, 55,6
% se nezucastnilo prednasek/konferenci ani necetlo ¢lanky o prevenci dekubitd a 59,7 % se
hodnotilo jako ,adekvatni“ v intervencich pouzivanych k zabranéni vyskytu dekubitd. Na
zakladé pouziti PUPKAI-T meélo 17 jedinct (3,6 %) skore rovné nebo vyssi nez 60 % a 454
jedinct (96,4 %) skore nizsi nez 60 %. Vysledky z okruhu tématu etiologie a vyvoj n = 2.6 +
1.29 (0—6 %), klasifikace a pozorovani n= 2.3 £ 1.02 (0-5 %), hodnoceni rizik n = 1.1 + 0.70
(0-2 %), vyzivan = 0.6 + 0.48 (0—1 %), preventivni opatfeni ke snizeni mnozstvi tlaku/tah n =
2.7+ 1.27 (0-6 %), preventivni opatieni ke zkraceni doby trvani tlaku/tahun= 1.7+ 0.90 (0—
4 %). Primérna aroven znalosti o dekubitech byla vypoctenanan = 11,1 +2.65 (1-18 %) z 26
otazek. Vysledky studie ukazaly, Ze obecna uroveri znalosti sester v prevenci dekubitu je krajné
nedostate¢na. Proto by mély byt vyvinuty rizné strategie ke zvySeni tirovné znalosti sester o
etiologii a vyvoji, klasifikaci, pozorovani a hodnoceni rizik dekubitt, jakoz i nutri¢ni plany a
preventivni intervence (Sengul, Karadag, 2020, s. 337-341).

Cilem vyzkumné studie bylo prozkoumat znalosti, pfistup a praxi sester v oblasti
prevence dekubitt a jejich souvisejicich faktora. Prufezova studie byla provedena v roce 2018,
kdy byl zkouman celkovy pocet zaméstnanych sester na JIP ve zdravotné-edukacnich centrech
v Iran University of Medical Sciences. Z 328 sester pracujicich v téchto centrech, 308 vyplnilo
dotazniky. Dotazniky obsahovaly: Formulat demografického profilu vS§eobecné sestry, Pieper
Pressure Ulcer Knowledge Test (PUKT), Postoj k dekubitim a Praxe prevence dekubitd. PUKT
je jednim z nejspolehlivéjsich dotazniki pro hodnoceni znalosti v oblasti dekubitl a je navrzen
podle Severoamerického pruvodce predikei a prevenci dekubiti. Dotaznik obsahuje 47 otazek
a kazda otazka méfi znalosti vSeobecnych sester ve tfech oblastech prevence dekubitl, stadia
dekubitt a popisu dekubitd se tfemi moznostmi odpovédi "Spravné", "Spatn&" a "Nevim".

Skore bylo vypocitano na stupnici 100. Znalosti sester byly povazovany za dostate¢né pokud



na 90% otazek odpovédély "spravné". Dotaznik postoje k dekubitim obsahoval 13 polozek
méficich mentalni postoje jednotlivei k prevenci dekubiti. Dotaznik ma 5 podskal, a to
individualni kompetence pro prevenci dekubitli (mozno ziskat 3-12 bodu), prevence dekubitti
(mozno ziskat 3-12 bodit), dopad dekubiti (mozno ziskat 3-12 bodit), odpovédnost za prevenci
dekubitd (mozno ziskat 2—8 bodl) a duvéru v ucinnost prevence (mozno ziskat 3-12 bodu).
Poté bylo celkové skore téchto polozek vypocteno pomoci 5-bodové Likertovy stupnice
("rozhodné souhlasim", "souhlasim", "mirné souhlasim", "nesouhlasim" a "rozhodné
nesouhlasim"). Skore zapornych polozek bylo pii vypoctu celkového skore obraceno. Nékolik
polozek (3,5, 7, 10 a 13) mélo inverzni skore. Celkove lze ve skore postoju ziskat od 13 do 52
bodu. Vyssi skore ukazalo lepsi a pozitivngjsi piistup. Praimémé skore postoju 75 % nebo vyssi
bylo povazovano za uspokojivé. Dotaznik praxe prevence dekubitti obsahuje 20 polozek na 3
bodové Likertové stupnici od vzdy (2) po nikdy (0), které méfi funkci jedinct v prevenci
dekubitd. Minimalni a maximalni skore bylo 0-40 a skore 40 ukazuje optimalni praxi
vSeobecnych sester v prevenci dekubitd. 90 % skore spravnych odpovédi na otazky je
povazovano za zadouci a urcuje vysokou uroven praxe vSeobecnych sester. Na zaklade
vysledkti byly znalosti vSech vSeobecnych sester zahrnutych do této studie na nepiiznivé
urovni. Primérné skore znalosti ziskané vSeobecnymi sestrami bylo 63,47; minimalni 23,40 a
maximalni 82,98 (jez bylo vyssi nez median skore nastroje, tj. 50). Vysledné skore postoju 68,5
% vseobecnych sester k dekubitim v této studii bylo nezadouci a neuspokojivé (skore bylo nizsi
nez 42 bodu) a pouze 31,5 % subjektd mélo uspokojivy a zadouci postoj. Podle ziskanych
vysledkt bylo primérné skore postoji vSeobecnych sester k dekubitim 39,40 (rozsah skore
27,18-49). Prumerné vysledné skore praxe bylo 32,6 (rozsah 17,89-49). Primérné skore ziskané
vSeobecnymi sestrami bylo vyS$si nez median skore nastroje (tj. 20). Vétsina subjektt (64,6 %)
meéla skore praxe nizsi nez 90 % a pouze 35,4 % doséhlo skore nad 90. Vysledky vyzkumu
ukazaly, ze znalosti sester zahrnutych do této studie nebyly na zadouci trovni. Vétsina sester
meélo nevhodné a neuspokojivé postoje k prevenci dekubit. Praxe sester vSak byla pomérmé
ptizniva. (Khojastehfarbn, Ghezeljeh, Haghani, 2020, s. 76-81).

Nasledujici vyzkumna studie si klade za cil identifikovat znalosti sester pracujicich na
jednotkach intenzivni péce ve vztahu k prevenci dekubiti. Deskriptivni prufezova studie se
sousttedila na vS§echny vSeobecné sestry pracujicic na jednotkach intenzivni péce pro dospélé
ve Fakultni nemocnici ve m&sté Adana v Turecku. Studie se zii¢astnilo celkem 73 sester. Udaje
byly shromazdény prostfednictvim Formulafe osobnich informaci a Informa¢niho formulare
pro preventivni intervence dekubitil, hlavni referenci byl Quick Reference Guide. Formular s

osobnimi udaji zahrnoval 10 otazek tykajicich se v€ku ucastnikt, pohlavi, urovné vzdélani,



poctu let praxe v profesi, druhu oddéleni JIP, kterou pracuji, délky prace na JIP, ziskané
vzdélani o dekubitech nebo ne, typu ziskaného vzdélani, doby posledniho ziskaného vzdelani a
Cetnosti setkani s pacienty s dekubity. Informacni formular pro preventivni intervence dekubitt
obsahoval 7 podtituld: hodnoceni rizik, hodnoceni kiize, polohovani a pohyby, pouziti
podpurnych ploch, vzdélani, vedeni zaznamu a specialni skupiny pacientd. Formulaf, jehoz
cilem bylo zjistit znalosti sester o prevenci dekubit zahrnoval 50 polozek, 31 spravnych a 19
nespravnych vyroku, na které 1ze odpovédeét jako "pravdivé", "nepravdivé" a "nevim". Nejvyssi
skore ziskané z formulafe bylo 50. Primérny vek ucastnik( byl 27,63 let a 68,5 % meélo
bakalatsky titul. Ze vSech sester pracovalo 43,8 % na jednotce intenzivni péce od 2 do 6 let;
19,2 % pracovalo na neurologické JIP, 17,8 % bylo na interni JIP, 17,8 % bylo na JIP
neurochirurgie, 16,4 % na JIP vSeobecné chirurgie, 16,4 % na koronarni JIP a 12,4 % na
anesteziologické a reanimacni JIP. 56,1 % vSeobecnych sester ucastnicich se studie se ¢asto se
setkavala s dekubity na JIP, 47,9 % obdrzelo vzdélani o dekubitech i mimo Skolu. Z
vSeobecnych sester, které ziskaly vzdélani, 65,8 % meélo dalsi vzdelavani a 54,3 % ziskalo
vzdélani pred rokem a méné. Praimérné skore znalosti sester o preventivnich zakrocich pfi
dekubitech bylo zjisténo 34,97 (min: 24, max: 50). Procenta podtitulk Informacniho formulare
pro preventivni intervence dekubiti byl: 75 % pro hodnoceni rizik, 56,9 % pro polohovani a
pohyby, 85,9 % pro regulaci vyzivy, 55,4 % pro pouziti podpurnych ploch, 98,6 % pro
vzdeélavani, 99,3 % pro vedeni zaznamt a 66,7 % pro specialni skupiny pacientti. Vysledkem
bylo zjisténi, ze vétSina sester v této vyzkumné studii ma dobrou uroven znalosti o
preventivnich intervencich pro dekubity; procentudlni podil jejich spravnych odpovédi na
edukacni a evidencni oblasti preventivnich intervenci pro dekubity byly vyssi ve srovnani s
ostatnimi oblastmi (Kose et. al, 2016, s. 677-685).

Ve vyzkumné studii Gress Halasz et al. (2021, s. 1-9) bylo cilem zjistit znalosti a postoje
vSeobecnych sester v oblasti prevence dekubitd. Vyzkumna studie méla design prufezoveé
studie. Do vyzkumné studie bylo vybrano 6 nemocnic z mést Kosice a PreSov. Do vyzkumné
studie bylo zafazeno 225 sester, 55 vSeobecnych sester pracovalo na operacnich salech, 26 na
jednotkach intenzivni péCe a zbyvajici poCet na standartnich lizkovych oddélenich chirurgie,
geriatrie, neurologie, traumatologie, internim, rehabilitatnim a na onkologii. Pramérny vek
vSech respondentti byl 39 let a primérna délka v oSetfovatelké praxi bylo 18 let. Z celkového
poctu vseobecnych sester 9 % vykonavalo funkci stani¢ni nebo vrchni sestry. 23,1 %
vSeobecnych sester ziskalo bakalaiské vysokoskolské vzdélani a 16 % magisterské. 1,3 %
vSeobecnych sester absolvovalo specializa¢ni kurz pro 1é¢bu dekubiti. Edukaci o prevenci

dekubiti ziskala 73,8 % vSeobecnych sester v ramci zakladniho oSetfovatelského vzdélani, 20,4



% v ramci kontinualniho osSetfovatelského vzdélavani a 4,5 % uvedlo, ze informace tykajici se
o prevenci dekubiti ziskaly samostudiem. Metodou sbéru dat byl méfici nastroj PUKAT a
APuP. PUKAT (Pressure Ulcer Knowledge Assesment Tool), ktery se pouziva pro zjisténi
znalosti o prevenci tlakovych viedl, zahrnoval 26 otazek rozdélenych do 6 oblasti: etiologie a
vyvoj, klasifikace a pozorovani, vyziva, posouzeni rizika, snizeni velikosti tlaku a tfeni a
zkraceni délky trvani tlaku a tfeni. Respondenti mély moznost vybrat z nékolika odpovédi, kde
jen jedna odpoved byla spravna. Maximalni skore spravnych odpovédi bylo 26 bodu, vice nez
60 % bylo povazovano za uspokojivé. APuP (Attitudes towards Pressure Ulcers Prevention
tool) hodnotil postoje respondentt k 1écbé dekubitd. Jedna se o 13-polozkovy nastroj, jenz je
rozdélen do 5 domén: (1) osobni kompetence k prevenci dekubitt, (2) vliv prevence dekubitt,
(3) vliv dekubitt, (4) odpoveédnost za prevenci dekubitd a (5) divéra v ucinnost prevence.
Nazory bylo mozné vyjadrit na Skale Likertova typu (1 = zcela souhlasim, 2 = souhlasim, 3 =
nesouhlasim, 4 = zcela nesouhlasim). Negativné formulované vyroky mély obracené kodovani.
Celkové skore, které bylo mozné ziskat, bylo 52 a uspokojivy pramér piedstavoval > 75 % .
Vysledky této vyzkumné studie ukazaly primémé skore znalosti vSeobecnych sester na
operacnich salech 47 % a na jednotkach intenzivni péce 44,54 %. V oblasti postoju ziskaly
vSeobecné sestry na operacnich salech 69,70 % a na jednotkach intenzivni péce 64,50 %. Pouze
9 % z celkového poctu respondentti mélo vice nez 60 % spravnych odpoveédi, coz je povazovano
za limit. Nejvyssi znalosti sestry prokazaly v oblasti vyzivy (77 %) a nejméné znalosti mély v
hodnoceni rizik (38,5 %). V polozkach etiologie a vyvoj byla uspéSnost 39,5 %, klasifikace a
pozorovani 48,20 %, snizeni velikosti tlaku a tfeni 43 % a snizeni doby trvani tlaku a tfeni 51,20
%. Vysledky v oblasti postoju byly v konkrétnich doménach: osobni kompetence k prevenci
dekubitd 68,75 %, vliv prevence dekubiti 67,08 %, vliv dekubitd 67,3 %, odpoveédnost za
prevenci dekubit 68,88 % a divéra v ucinnost prevence 68 %. Autofi navrhuji vzhledem ke
konkrétnim vysledkim prezkoumat a porovnat studijni programy oSetiovatelského vzdélavani
na postgradudlni na specializované urovni. Bylo by vhodné piezkoumat i dalsi vzdélavani a
praxi vSeobecnych sester. Dale autofi doporucuji provést hloubkovy prizkum na narodni Grovni

se zaméfenim na vysledna témata.



3.1. VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

Bakalarska prace se zabyva rizikovymi faktory, prevenci vzniku dekubitti u pacientti a
znalostmi vSeobecnych sester v ramci intenzivni a perioperacni péce. Pfinosem muze byt pro
studenty a absolventy oSetiovatelskych obort a vSeobecné sestry pracujici na operacnich salech
a jednotkach intenzivni pée. Ceské vieobecné sestry by mohly zjisténé informace zmin&né v
této praci vyuzit pro poskytovani kvalitni predoperaCni, perioperaCni a pooperacni
oSetfovatelské péce.

Vyzkumy pouzité v praci se zaméfily na zkusené vSeobecné sestry a absolventy, nikoli
na studenty studujici program oSetifovatelstvi. Limitem studii zamétujici se na vnimani
vSeobecnych sester je, ze Setfeni v mnoha ptipadech probéhla v jednom zdravotnickém zafizeni.
Z toho vyplyva, ze zjiSténi nemusi byt platna pro personal pracujici v jinych zdravotnickych
zafizenich. Vétsi vzorek by mohl podat validnéjsi informace vztahujici se na §ir§i skupinu
vSeobecnych sester.

V ramci incidence perioperacnich dekubiti je velkym limitem nedostateCny pocet
studiji, zaméfujicich se na vyskyt perioperacnich dekubitd ve svété. Limitem vyzkumnych
studii zaméfujicich se na vyskyt perioperacnich dekubitt ve zdravotnickych zafizenach je mala
velikost zkoumaného vzorku pacienti. Pacienti v téchto studijich jsou ve vétSiné pripadu
zahrnuti pouze v ramci jednoho zafizeni, takze generalizovatelnost je nejista. Dal§im omezenim
dat shromazdénych béhem tohoto projektu je komplexni vztah rizikovych faktora, které mohou
pfispivat ke vzniku perioperacnich dekubiti. Napiiklad mnoho pacientii podstupuje stejné
chirurgické zakroky po podobnou dobu, ale u relativné malého poctu pacienti se vyvine
dekubit. Je obtizné izolovat konkrétni proménné, které nemusi mit matouci vztah s jinymi
systémovymi faktory. Zaméteni na populaci specifického typu chirurgického zékroku nebo
kontrola typu povrchu snizujiciho tlak, polohy pacienta a antidekubitnich pomiicek muize
poskytnout lepsi pochopeni vyskytu perioperacnich dekubitu.

Omezenim je ze neexistuje ovéfena Skala pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl u
chirurgickych pacientt, avSak Skala Bradenové se stale pouziva jako nejvhodnéjsi nastroj
k hodnoceni rizika. K tvorbé prace bylo vyuzito pouze dvou vyzkumnych studii zaméftujici se
na Skaly, jez se pouzivaji k hodnoceni rizika vzniku perioperacnich dekubitl. Vétsi pocet
vyzkumnych studii, by mohl podat vétsi informace o u€innosti téchto skal.

V praci byla vyuzita pouze jedna Ceska a jedna slovenska vyzkumna studie. Vyznamny

je tedy fakt, ze v prehledové praci je vyuzito zejména zahrani¢nich studii, coz snizuje



implementaci na pacienty a vieobecné sestry v perioperaéni péci v Ceské republice. Prace tedy
muze slouzit jako navrh pro dalsi vyzkumy ve statech, ve kterych nedoslo k t€émto zjisténim.
Rovnéz je potieba vice randomizovanych kontrolovanych studii ke zjisténi znalosti
vieobecnych sester v ramci perioperaéni péde v Ceské republice. Dali vyzkumné studie by se
proto mély mely zaméfit také na tuto probematiku.
Budouci vyzkumy mohou v§eobecnym sestram pracujicich na opera¢nim sale a dal§im
odborniktim zlepsit znalosti v rizikovych faktorech a preventivnich opatienich vzniku dekubiti

v perioperacni péci a vyuzit tyto poznatky v praxi.



ZAVER

Dekubity patii mezi nezaduci komplikace pii oSetfovatelské péci o pacienta. Jejich
pritomnost ma negativni vliv na psychiku pacienta, prodluzuje pooperacni rekonvalescenci, ma
dopad na finan¢ni stranku zdravotnického zafizeni, jelikoz prodluzuje hospitalizaci a ztézuje
praci vSeobecnym sestram a zdravotnickym pracovnikim. Cilem predkladané bakalaiské prace
bylo sumarizovat aktudlni dohledané poznatky o rizikovych faktorech, prevenci vzniku
dekubitd u pacienti a znalosti v§eobecnych sester v ramci intenzivni a perioperaCni péce.
Hlavni cil byl déle specifikovan ve dvou dil¢ich cilech.

Prvnim dil¢im cilem bylo pfedlozit aktualni dohledané publikované poznatky o prevenci
a rizikovych faktorech vzniku dekubiti u chirurgickych pacientti v ramci perioperacni péce.
Existuje mnoho rizikovych faktora, které vedou k rozvoji dekubitd u pacientd podstupujicich
chirurgicky zakrok. Tyto faktory 1ze rozdélit jako rizikové faktory vyskytujici se pied operaci
(pokrocily vek, obezita, imobilizace, vysoké riziko podle méficiho nastroje k posouzeni
dekubitl), béhem operace (délka operace, délka imobilizace, poloha, vlastnosti pouzitého
operac¢niho stolu, vlhkost kiize) a po operaci (imobilizace, nedostate¢na vyziva). Mezi dalsi
dilezité rizikové faktory pii vzniku dekubiti patii délka operace, piiCemz se riziko vzniku
dekubitd zvysuje s prodluzujici se dobou trvani imobilizace pacienta. V ramci prevence vzniku
dekubitd hraji klicovou roli predev§im vSeobecné sestry pracujici na operacnich salech a
jednotkach intenzivni péce, které se staraji o polohovani pacienta a pouzivani antidekubitnich
pomucek béhem a po operaci. Pfed samotnou operaci je dulezité identifikovat pacienty s
vysokym rizikem vzniku dekubitd pomoci hodnoticich §kal rizika vzniku dekubitd dle
Bradenové nebo Munroové, zhodnotit stav klize pacienta a vyuzit vhodné polohovaci pomucky.
Béhem operace je nutna bezpe¢na manipulace s pacientem. Na mist¢ je také zvoleni spravného
typu opera¢niho stolu a ochrannych pomucek tylu a pat. V pooperacnim obdobi je dilezita
kontrola predikénich mist a ulozeni pacienta do polohy jiné, nez ve které byl operovan. Dil¢i
cil byl splnén.

Druhym dil¢im cilem bylo pfedlozit aktualni dohledané publikované poznatky o
znalostech vsobecnych sester v prevenci vzniku dekubitl v ramci intenzivni a perioperacni
péce. Z dohledanych studiji byla zjisténi rozdilna. Ve vétsin€ piipadech mély vSeobecné sestry
dobrou uroveti znalosti v ramci preventivnich intervencich pro dekubity. Nekteré studie vSak
ukazaly, ze znalosti sester nebyly na zaddouci trovni. VSeobecné sestry ziskavaly zkuSenosti
hlavné z praxe, méné se jich vSak Ucastnilo seminafti nebo konferenci v ramci vzdélavani o

prevenci dekubitd. Dil¢i cil byl splnén.



Dohledané poznatky zminéné v bakalarské praci mohou pomoct zdravotnickym
pracovnikiim v prevenci vzniku perioperacnich dekubitd, urCeni konkrétnich rizikovych
faktor a snizeni vyskytu dekubiti a zlepSeni kvality poskytované oSetfovatelské péce.
Poznatky mohou pomoci zdravotnickym manazerim a uCitelim lépe porozumét vliv
negativniho dopadu perioperacnich dekubiti na zdravi a pohodu pacienta a finan¢ni zatéze na
zdravotnické zafizeni, jez s sebou vyskyt dekubitd nese. Vysledky z pouzitych studii mohou
byt vyuzity pro dal§i zpracovani vSeobecnymi sestrami nebo vyzkumnymi pracovniky z
raznych obort s motivaci provedeni vlastniho vyzkumu. Informace uvedené v praci by mohly
byt publikovany v odbornych periodikdch, které by zvySily povédomi o incidenci a

preventivnich opatfenich rizika vzniku dekubiti na operacnich salech.
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