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ABSTRAKT - Zmapovani oSetrovatelské péce o rizikové pacienty
a pacienty s dekubity ve vybranych zaiizenich v Ceské republice

a ve Spolkové republice Némecko

Soucasny stav: Dekubity jsou i v dneSni dobé 21. stoleti, zavaznou komplikaci, ktera
postihuje vSechny vékové skupiny pacientd a snizuje jejich kvalitu Zivota. Na prevenci
i na 1é¢bu proleZzenin jsou roéné vydavany nemalé finan¢ni ¢astky, a to zdravotnickymi
zafizenimi 1 samotnymi pacienty (Boughen, 2012). Néklady na terapii jsou az Sestkrat
vetsi nez naklady na profylaxi. Prevence je velmi dilezitd a v souc¢asné dobé se ji
vénuje znacna pozornost. Vyskytu dekubiti je tfteba predchazet kvalitni oSetfovatelskou
péci a profylaktickymi postupy.

Cile: Hlavnim zamérem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda je poskytovana
osetiovatelskd péte o rizikové pacienty a pacienty s dekubity v Ceské republice
srovnatelna s péci poskytovanou o podobné pacienty ve Spolkové republice Némecko.
A jestlize se oSetrovatelska péce o dané pacienty bude liSit, zmapovat odliSnosti.
Metodika: Pro zjisténi potfebnych udaji byla zvolena metoda dotaznikového Setfeni
kvantitativniho vyzkumu. Ve dvojim, vyhotoveni v ¢eském a némeckém jazyce, byl
vytvofen anonymni dotaznik, ur€eny vSeobecnym sestrdm pracujicich na standardnich
oddélenich nemocnic. Vyzkumné Setfeni probihalo od konce unora do poloviny bfezna
roku 2013. Ziskana data byla testovana v programu SPSS verze 16.0, vyhodnocena
pomoci kontingencnich tabulek a pro statistické testovdni byla zvolena metoda
matematické statistiky Pearsontiv chi kvadrat test, Manntiv — Whitneylv test a vypocet
adjustovanych rezidui.

Vyzkumny soubor: Ve vyzkumném Setfeni byly osloveny vSeobecné sestry internich,
chirurgickych a rehabilitaénich oddéleni tiech &eskych nemocnic: Nemocnice Cesky
Krumlov, a.s., Nemocnice Ceské Bud¢jovice, a.s a Nemocnice Prachatice, a.s. a dvou
némeckych nemocnic: Nemocnice Waldkirchen a Nemocnice Freyung. Celkem bylo
distribuovano 70 dotaznikii v Ceské republice a 70 dotaznikii v Némecku. Z némeckych
nemocnic se navratilo 63 vyplnénych dotaznikd (90,0 %) a z Ceskych nemocnic se

navratilo 60 dotazniki (82,9%), z toho 2 byly vyfazeny pro nekomplexnost.



Vysledky: Z vysledkt Setfeni je ziejmé, Ze v Ceské republice se nejéastéji vyuziva
modifikovand Skala k hodnoceni rizika vzniku dekubitii podle Nortonové, zatimco
v Némecku se nejcastéji vyuziva Skala Bradenové. Respondenti se ale shoduji
Vv piesvédceni, ze mnohem vhodné&jsi a spolehlivéjsi jsou pravidelné inspekce pokozky
a aktivni vyhledavani pfi¢innych faktord. Vyzkumnym Setfenim vySlo najevo, ze
némecké kolegyné vyhodnocuji riziko vzniku dekubiti pomoci §kal castéji, nez je tomu
v Ceské republice. Ceské sestry vyhodnocuji riziko vzniku dekubitil p¥i pfijmu pacienta,
1 x tydné a pfi zméné pacientova zdravotniho stavu. Némecké sestry provadéeji navic
rescreening za 48 hodin. Frekvence rescreeningu k hodnoceni rizika dekubitl zavisi
natypu proaktivni strategie pracovist¢ a na lokdlnich standardnich postupech.
Statisticky vyznamné rozdily byly prokazany v Cetnosti provadéni jednotlivych
oSetfovatelskych intervenci piedevs§im v oblasti polohovani podle Bobath konceptu,
Vv oblasti nacviku sobé&sta¢nosti, v assessmentu pokozky a v oblasti edukace. Némecké
sestry polohuji podle Bobath konceptu statisticky Castéji nez Ceské sestry, které oproti
svym némeckym kolegynim statisticky cast&ji zahajuji nacvik sobéstacnosti v ramci
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, ¢astéji edukuji pacienta o problematice dekubitl a také
Castéji provadéji assessment pokozky pacienta. Ve vyzkumném Setieni nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v ¢etnosti pouzivani antidekubitnich pomicek, ale byla
prokdzana odliSnost jednotlivych pomiicek, které jsou v klinické praxi pouzivany.
Vysledky vyzkumu poukazuji na skutecnost, Ze Ceské sestry statisticky vyznamné vice
pouzivaji antidekubitni pomiicky, které jsou nevhodné a v zahrani¢nich guidelines se
nedoporucuji. Jednd se o pomicky se sttedovymi otvory a materidly z ov¢iho rouna.
Z vyzkumného Setfeni je patrné, Ze Ceské sestry pouzivaji kompenzacni pomucky pfi
péci o pacienty s dekubity castéji nez je tomu v némeckych zdravotnickych zatizenich.
Podle némeckych respondenttl je tato skute¢nost ovlivnéna nedostatkem €asu. Zatimco
v Némecku jsou v hojné mife pouzivany pomiicky pro sebeobsluhu a rollatory, které
maji maximalné redukovat socialni zavislost po propusténi ze zdravotnického zatizeni,
v Ceské republice se statisticky vyznamné vice pouzivaji pevna choditka a také
podpazni berle a to i pfesto, ze predstavuji urcité riziko ochrnuti svalii ramenniho

kloubu. Vysledky Setfeni ukazaly, Ze se vybér lokalniho terapeutického materialu



na jednotlivych pracovistich podstatng 1idi. V Ceské republice se vyuzivaji etngji spise
materidly se stfibrem a hydroaktivni suprabsorpéni polstarky Tender Wet a v Némecku
zase transparentni polyuretanova kryti, sekundarni absorpéni kryti a polyuretanové
pény. Otazka dostupnosti terapeutickych materidli k hojeni ran ve zdravotnickych
zafizenich zavisi zejména na rozhodnuti managementu jednotlivych nemocnic.

Zavéry a doporuceni pro praxi: Po materidlni strance vybavenosti jsme stale
S odstupem za vyspélymi zemémi, ale v kvalit¢ a odborné kvalifikaci oSetfujiciho
personalu je pred¢ime. Preventivni opatfeni v oblasti dekubitii jsou na srovnatelné
urovni. V Némecku funguje dokonale rescreening a jsou peclivé vybirany vhodné
antidekubitni pomuticky i vybaveni, to zvysuje kvalitu oSetfovatelské péce. V Ceské
republice se postupné se posiluje materidlni vybaveni nemocnic, coz je patrné na faktu,
Ze se u nas stadvaji moderni terapeutické obvazy standardem. Vysledky vyzkumného
Setfeni jsou zdrojem informaci pro management nemocnic, jak zdokonalit strategii
prevence a l1écby dekubitd. Lze navrhnout nésledujici zmény a doporuceni: Vhodny
vybér zatizeni a pomticek. Kazdy pacient v riziku vzniku dekubitti mé4 mit antidekubitni
matraci. Vyvarovat se pouzivani nevhodnych antidekubitnich pomtcek a v ptipad¢, ze
nejsou Kk dispozici, lze jako improvizaci pouzit napiiklad polstaf nebo deku.
Bezprostfedné zahdjit nacvik sobéstaCnosti v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi
a vyuzivat vhodné kompenzacni pomicky. Vytvofeni individudlniho pohybového
planu. Zapojeni celého multidisciplinarniho tymu do péce o pacienta. Spravné edukovat
pacienta — informovat ho o zavedenych preventivnich opatfenich a zajistit jejich
kontinudlni provadéni. Klast diraz na ptesné vedeni oSetfovatelské dokumentace.
Neupinat se pouze na vyhodnocovani $kal posuzujicich riziko vzniku dekubitd, ale
smysluplné provadét pravidelné inspekce pokozky a aktivné vyhleddvat pfi¢inné
faktory. Velky vyznam ma vlastni klinicky tsudek a anamnéza pacienta. V praxi
provadét test blednouci hyperemie. Nezaméinovat sezeni v mechanickém voziku
s mobilizaci. Doporucené postupy ovétovat pomoci auditu v prevenci a oSetfovani
dekubitd.

KLiCOVA SLOVA: dekubitus, hodnotici $kaly rizika vzniku dekubitt, hojeni ran,

prevence dekubiti, rizikové faktory



ABSTRACT - Mapping and monitoring the nursing care of patients at
risk of decubitus development as well as patients having the pressure
ulcers developed in selected health facilities in the Czech Republic and

in the Federal Republic of Germany

Current situation: Even at the present time of the 21% century, decubitus is still
considered to be a serious health complication which attacks all age groups of patients
and reduce their quality of life. Both the prevention and treatment of the pressure ulcers
represent considerable financial amounts not only for health facilities but for the
patients as well (Boughen, 2012). Therapy expenses are six times higher than
prophylaxis. Prevention itself is essential and is given a considerable attention at the
present. It is necessary to prevent the pressure ulcer from development by high quality
nursing care and prophylactic procedures.

Aims: The main aim of the research was to find out if the nursing treatment of patients
who are at risk of pressure ulcer development or patients suffering bedsores in the
Czech Republic is comparable to the treatment provided to similarly ill patients
in Germany. And to monitor and state the differences in case the treatments of the
mentioned patients vary.

Procedure: In order to find out necessary data, the quantitative research method was
selected, during which an anonymous questionnaire both in Czech and German
languages was issued and consequently submitted to general stuff nurses working at
standard hospital departments. The research was launched at the end of February and
lasted until the half of March 2013. The collected data were tested in SPSS program,
version 16.0, evaluated by using pivot tables and for statistic testing the method of
mathematical statistics Pearson’s chi square test method, Mann-Whitney test and
adjusted residua calculation were used.

Research area: During the research survey, the general stuff nurses working in
internal, surgery and rehabilitation departments in three Czech hospitals: Cesky
Krumlov Hospital, a.s., Ceské Bud&jovice Hospital, a.s and Prachatice Hospital and
two German hospitals Waldkirchen Hospital and Freyung Hospital were addressed.

There were 70 questionnaire forms distributed in the Czech Republic and 70



questionnaire forms distributed in Germany. There were 63 filled in questionnaire forms
returned from the German hospitals (90%) and 60 questionnaire forms returned from
the Czech hospitals (82, 9%), two of which were rejected for not being complex.

Results: The survey results showed that in the Czech Republic the Norton Scale for
predicting the pressure ulcer risk is used most often, while in Germany the Braden Scale
is most frequent method. The respondents, however, are equally convinced that regular
inspections of skin as well as active searching for causation factors are far more suitable
and helpful. Moreover, the survey revealed that the German colleagues determine the
risk of developing bedsores by using the scale more frequently compared to the nurses
in the Czech Republic. Czech nurses assess the risk of the pressure ulcer development
upon the admission, once a week and when the patient’s health condition changes.
German nurses carry out re-screening every 48 hours. The frequency of re-screening for
determination of the risk of developing decubitus depends on the type of proactive
strategy of the working place and on the particular standard procedures. Significant
differences in statistics were obvious in the frequency of the individual treatment
interventions, especially in the areas of turning and repositioning the patient according
to Bobath concept, self-dependence training, the skin assessment, as well as in the area
of education. Within the statistics, German nurses turn and reposition their patients
according to Bobath concept more often then Czech nurses who, compared to their
German colleagues, statistically more frequently start the self-dependence training
within the rehabilitation exercise treatment, more often educate the patient in the
decubitus ulcers problematic as well as carry out the patient skin assessment more
frequently. The research survey didn’t reveal any statistically significant difference in
frequency of antidecubitus tools and materials utilization. However, the diversity of
particular tools and materials used in the clinical practice was evident. The research
results showed the fact that Czech nurses statistically far more often use antiducubitus
tools and materials, which are considered unsuitable or are not recommended by foreign
guidelines. As an example they use donut devices and materials from sheep fleece. It
was as well obvious from the research survey that the Czech nurses use compensational

tools and devices when treating their patients more often compared to German hospitals.



According to the German respondents, such fact is influenced by the lack of time. While
in Germany the self-service devices and rollators helping to reduce utmost social
independence after the patient’s releasing from a health facility are used in a high
degree, in the Czech Republic devices and tools such as steady walkers, underarm
crutches are significantly more used, even though they represent the risk of the shoulder
muscle drop. The survey results further showed that the choice of local therapeutic
material used in particular working places vary considerably. While there is a more
numerous utilization of materials containing silver and Tender Wet hydro-active super
absorb cushions in the Czech Republic, stuff nurses in Germany prefer transparent
polyurethane covers, secondary absorbing covers and polyurethane foams. The issue of
the availability of the therapeutic heeling materials in health facilities depends mainly
on the decision of the management of each individual hospital.

Conclusions and suggestions for the practice: As far as the material availability is
concerned, we are still far behind the advanced countries. However, we excel in quality
as well as in the professional qualification of the nursing stuff. Prevention measures in
the area of pressure ulcers are on the same level. German hospitals trot out with an
excellent performance of re-screening. Moreover, suitable antidecubitus tools and
equipment is chosen with a maximum care, which consequently leads to an increased
quality of the nursing treatment. Treating materials available in the Czech hospitals are
becoming more and more accessible, which is obvious from the fact that modern
therapeutic bandages are becoming more standardized. The research survey results
serve as the information recourse for the management board of the hospitals on how to
improve the prevention and the pressure ulcer treatment strategies. Suggested changes
and recommendations are: Suitable choice of the equipment, tools and devices. Each
patient who is at risk of developing pressure ulcer should be provided with an
antidecubitus mattress. To avoid using unsuitable antidecubitus tools or if the suitable
ones are not available, it should be optional to use a cushion or a cover as an alteration.
Immediately start with the self-dependence training within the rehabilitation treatment
exercises and to use suitable compensational aids and utilities. It is as well advisable to

create an individual body movement plan. To engage the whole multi-discipline team in



the treating process for the patient. To educate the patient correctly — to provide him
with the information about the implemented prevention measures and to ensure their
continual execution. To ensure precise treatment documentation. Not to focus only on
the assessment scale for prediction pressure ulcer risk but to carry out regular
inspections of skin and search for the causation factors actively. Own clinical opinion as
well as the patient’s anamnesis has a great significance. To carry out the fading
hyperaemia test in practice. Not to confuse sitting in a wheelchair and mobilisation.
Verify and legalise the recommended procedures with the support of audits on pressure

ulcer prevention and treatment.

KEY WORDS: decubitus or pressure ulcer, assessment scales for predicting the risk of
pressure ulcer development, heeling of wounds, prevention of decubitus, risk decubitus

factors
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UVvoD

Dekubity jako pomérné specifické onemocnéni jsou celosvétovym problémem
ajejich vyskytu je tieba predchazet kvalitni oSetfovatelskou péci a profylaktickymi
postupy. Prfes vSechna opatfeni se vSak nedafi jejich vyskytu zamezit. Odborné
publikace jsou zaméfené na preventivni opatieni, na celkovou i lokalni 1é¢bu ran, na
hodnoceni ran, metody oSetfovani a zna¢na pozornost je vénovana také sledovani
incidence nebo prevalence dekubitd. Stryja (2011) udava incidenci dekubitt
U hospitalizovanych pacientll v rozmezi mezi 4 — 11 % pficemz 62 % pacientl s jiz
vzniklym dekubitem je starSich 70 let. Dekubity stoji mnoho lidského utrpeni
I finan¢nich prostfedkti a ofekava se, ze Starnouci populace i ménici se obraz nemoci
budou tento problém neustale zvétSovat. Diky dodrzovani standardt oSetfovatelské péce
1 diky tomu, Ze mame k dispozici moderni materialy k hojeni ran, mizeme zvysit
nejenom kvalitu zivota pacientim s dekubity, ale i mnohé rizikové pacienty véasné
identifikovat a provadénim preventivnich oSetfovatelskych intervenci vzniku dekubitu
zabranit. Jako vSeobecna sestra s desetiletou klinickou praxi vim, ze pacienti s rizikem
vzniku dekubitlh i pacienti sjiz vzniklym dekubitem oceni teoretické 1 praktické
dovednosti sester a dualezity pro pacienta i jeho rodinu je téZ lidsky holisticky ptistup
a pfirozena empatie.

Mezi laickou 1 odbornou vefejnosti Casto slychavame ndzory, Ze kvalita
oSetfovatelské péce v zahrani¢i je lepSi, nebo Ze zahrani¢ni zdravotnici jsou Iépe
vzdélani. Dovolim si s timto nazorem nesouhlasit. Myslim si, Ze ¢eské zdravotnictvi je
kvalitni, vSeobecné sestry jsou vzdélané a ze obcané maji k dispozici péci srovnatelnou
s tim, na co jsou zvykli obfané v Némecku ¢i v Rakousku. V této bakalarské praci se
pokusim zjistit, zda je poskytovana oSetfovatelskd péce o rizikové pacienty a pacienty
s dekubity v Ceské republice srovnatelna s pééi poskytovanou obdobnym pacienttim
Vv Némecku. Je ziejmé, ze jisté odliSnosti zmapovany budou, ale nemyslim si, Zze budou
zasadni. Mozné rozdily povedou bud’ k mozné inspiraci ¢i se rovnou budou moci

aplikovat k vytvoreni zmén ve stavajicich standardech ¢i metodickych postupech.



1 SOUCASNY STAV

Dekubity jsou v soucasné dobé pro vSechny zGcastnéné velmi vyznamnym
problémem a to nejen zdravotnickym, ale i spoleCenskym. Nemocnym zpusobuji
utrpeni a pro oSetfujici 0S0by je péce o pacienty enormni zatézi. Naklady na terapii jsou
az Sestkrat vétsi nez naklady na profylaxi. Prevence je velmi dilezitd a z rozboru
literatury i1 ze souCasné praxe je patrné, ze se ji vénuje znacna pozornost. Prevence
pfedpoklada dislednou oSetfovatelskou péci, ktera je provazena holistickym piistupem
Kk pacientovi. Cilem a prioritou rodinnych pfislusnikti a vSech ¢lenti oSetiovatelského
tymu, ktefi o pacienta pecuji, musi byt pravé zamezeni vzniku prolezenin.

Podle Evropského poradniho panelu pro dekubity ,,European Pressure Ulcer
Advisory Panel”“ (EPUAP) se bude problém dekubitli neustdle zvétSovat a to zejména
kvili soufasnému trendu vyrazného starnuti populace. Odbornd pracovni skupina
EPUAP vypracovala doporucené postupy pro prevenci a 1écbu dekubitd a s cilem
upozornit Sirokou vefejnost, odborniky i politiky na problematiku prolezenin a na
16. listopad 2012 vyhlasila celosvétovy den Stop dekubitim. Nechala se tak inspirovat
deklaraci, ktera vznikla v fijnu 2011 v Riu de Janeiru, jejimz cilem je zlepsit znalost
spolecnosti o problémech spojenych s dekubity a upozornit na jejich celospolecenské
dusledky (EPUAP, 2012).

V Evropské unii je sledovani ukazateli kvality oSetfovatelské péce, mezi které patii
i vyskyt dekubitl, b&Zzné. V Ceské Republice se tento proces rozviji. Vétiina nemocnic
se na tento problém zamétuje a podle uvazeni managementu nemocnice vyskyt dekubitli
sleduje. Do roku 2009 nebyla dana jednotnd metodika sledovani vyskytu dekubitl
a kazdd nemocnice, pokud dekubity monitorovala, pouzivala metodiku vlastni. Prvni
pokusy o zavedeni narodni metodiky se objevily v roce 2000. Ale teprve v roce 2009
vydalo MZCR Metodiku prevalenéniho sledovani dekubitti na narodni Girovni a také
Literarni reSerSi zaméfenou na problematiku dekubitt, coz je pro praxi velmi pfinosné
(Seflova a Janéikové, 2010). Sledovanim dekubiti na narodni urovni bylo povéfeno
Nérodni referencni centrum. Hlavnim cilem je zajistit dalsi vyvoj standardizovanych

ukazatelli kvality oSetfovatelské péfe. Ocekava se zvySeni kvality zdravotni péce,



zvySeni bezpeCi, spokojenosti 1 kvality zivota pacientd a Vv neposledni tadé
minimalizovani komplikaci zptisobenych dekubity a tak uspory lidskych i finan¢nich

zdroji (Narodni referen¢ni centrum, 2012).

1.1 Definice pojmu dekubitu

V dostupnych odbornych zdrojich 1ze nalézt nepteberné mnozstvi definic dekubitt.
Tak napfiiklad podle némeckého institutu pro inovace ve zdravotnictvi a aplikovaném
oSetfovatelském vyzkumu ,Institut fiir Innovationen im Gesundheitswesen und
angewandte Pflegeforschung e. V.“ (IGAP) je dekubitus poskozeni tkané, které vznika
na zéklad¢é vyssiho dlouhotrvajiciho tlaku. Tento proces miize byt dodatecné negativné
ovlivnén tienim a stiihovou silou (IGAP, 2007). Sussane Danzer ve své publikaci uvadi,
ze dekubitus je definovén jako kozni 1éze, ke které dochazi pomoci lokéalniho plisobeni
tlaku (Danzer, 2009). Dle Miksové et al. (2006, s. 43) je dekubitus definovan jako
,Prolezenina (dekubitus, tlakova l1éze, vied) je lokalizovana oblast buné¢ného poskozeni
zptusobena poruchou mikrocirkulace, a zni vyplyvajici hypoxie, vyvolané tlakem.*
Dalsi odbornou definici uvadi ve své publikaci Heike Lubatsch. Podle ni je dekubitus
poskozeni kiize a podkoZi pfi¢inény souvislym dlouhodobym tlakem (Lubatsch, 2004).

V soucasnosti se krom& pojmu dekubit pouziva 1 oznaleni proleZenina, tlakova
léze, tlakovy vied nebo tlakova rana. Dekubitus neboli prolezenina ¢i tlakova léze
vychazi z latinského slova decumbere, coZ znamena lehnout si, poloZit se. Jde o rany
vyvolané tlakem. ProleZeniny byly takto pojmenovany, protoze vznikaji hlavné u lidi,
ktefi jsou dlouhodobé& upoutani na 1iZzko (Hotova, 2011).

Z uvedeného vyplyva, ze dekubitus je poskozeni celkové integrity kiize nebo tkani
zpiisobené tlakem, tfecimi silami a dalSimi rtzné se kombinujicimi pfi¢inami.
Nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem je uvadeén tlak. V dasledku toho vSeho vzniké
pak lokdlni ischemie na zdklad€ poruchy mikrocirkulace. PoSkozeni nabyva rGznych
klinickych projevi, mizZe byt v rozsahu od trvalého erytému aZ po nekrotickou ulceraci
postihujici vSechny vrstvy klize veetné svalil, Slach i kosti. K tomu, aby rdna vznikla,

musi pisobit alespont dva jiz zminéné faktory. Velikost dekubitu je pak déana



vzajemnym pusobenim intenzity tlaku, délkou pusobeni tlaku a celkovym stavem

nemocného (Mikula a Miillerova, 2008).

1.2 Mechanismus vzniku dekubitt

Normalnim fyziologickym procesem pro lidské télo je plsobeni vyssiho tlaku
nasledované tlevou po stlaceni. Jestlize se odleh¢i tlak na télo, dojde K reaktivni
hyperemii, coz je fyziologickd odpovéd’ na tlakovou ischemii. Roztahnou se cévy
a opétovné se okyslici tkan. Oblast vykazuje zietelnou cervenou skvrnu. Zdravy jedinec
neni ohrozen vznikem prolezenin, pokud tlak vyvijeny na danou oblast neni
dlouhodoby, ani pfili§ vysoky. Pfi preruseni tlaku, ktery ptsobi na danou oblast, dojde
opét k roztazeni kapilér a tim prestava pieruseni krevniho obéhu v tomto misté, coz ma
za nasledek opétovné okysli¢eni této oblasti. Pokud tlak na ptislusnou zoénu presahne
hranici normdlniho krevniho tlaku kapilar nebo je dlouhodobéjsiho razu, piferuSeni
plynulosti krevniho ob&hu nadéle trvd. Vlivem lokalizovaného tlaku dochéazi pak ke
kompresi kapilér, ktera ma za nésledek snizené zasobovani tkani kyslikem 1 Zivinami
a hromadéni metabolickych produkti. V této fazi vznikd anoxie a nasledny bunécny

rozpad. Tato ischemie mutize vyustit az v nekrozu tkané (Mikula a Miillerova 2008).

1.3 Rizikové faktory dekubiti

Rozvoj dekubitd je proces, ktery se dosud neustdle prozkoumava a na némz se
podili fada faktort. Panfilova a Schroder (2010) rozlisuji az 120 rizikovych faktora
vzniku dekubitl. Kazdy rizikovy faktor ma rozdilny vliv na vznik dekubiti. VySe jejich
rizika se méni, pokud soufasné¢ ucinkuji i jiné faktory. Lubatsch (2004) definuje
rizikové faktory vzniku dekubitli jako okolnosti, za jejichz pisobeni dochazi velmi
casto ke vzniku dekubitii.

Kalvach et al. (2008) rozd¢€luje rizikové faktory na vnitini a vnéjsi. Jina hodnoceni
hovoii o faktorech hlavnich a faktorech podptirnych a faktorech lokélnich a celkovych.
V praxi nejznaméjSimi pficinami vzniku dekubiti jsou tlak, tfeni, stfizni efekt a vlhkost.

v

Nejrizikovejsi je udavano dlouhodobé pusobeni tlaku na predilekéni mista. OvSem



Vv posledni dob¢ nektefi autofi zpochybiiuji dominantni roly tlaku. Uvadéji, ze vzajemny
vztah mezi tlakem a lokalizaci dekubitu, je minimalni. Do popiedi se tak dostava reakce

tkané na tlak.

1.3.1 Vnéjsi determinujici faktory vzniku dekubiti

Jak jiz bylo zminéno, nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro vznik dekubiti je
tlak. Tlak se fadi mezi vnéjsi rizikové faktory vzniku dekubitt. Tlak pusobi jako sila
kolmo na plochu. Velikost kontaktniho tlaku schopného zpuisobit uzavieni cév zavisi na
tlaku télesnych tekutin, které v nich proudi a méti se v mm Hg. Je-li intenzita tlaku vétsi
nez tlak v kapilarach, dojde k zastavé krevniho fecisté. U leziciho nemocného je tlak
na tkan¢ nad kosternimi vyvysSeninami 100 mm Hg. Horsi situace je pak vsede¢, kdy
na sedaci kost je vyvijen tlak az 300 mm Hg. V diive dostupnych odbornych zdrojich
byl tlak 32 mm Hg povazovan za rizikovy a vedouci ke tkanové anoxii. Tato hodnota
byla povazovana také za univerzalné platnou hranici pro t¢innou terapii. AvSak novejsi
studie ukazuji, Ze to neni pravda. V odolnosti proti ptisobeni tlaktl existuji velké rozdily.
Mikula a Miillerova (2008) uvadgji, ze primérny nejnizsi pracovni tlak v kapilarach je
17 mm Hg, zatimco klinické zkuSenosti ukazuji, Ze povrchovy tlak niz8i nez 20 - 30 mm
Hg umoznuje pratok kapilarami a brani ischemii. V zavislosti na celkovém stavu
nemocného se ale tyto daje méni a hodnoty mohou byt mnohem niz$i. Naptiklad
u oslabenych, dehydratovanych, hypotenznich pacientl muiZe i relativné nizké tlakové
zatiZzeni zplsobit poSkozeni tkani a to zejména tam, kde je plsobeni tlaku navic jesté
dlouhodobé. Zkusenosti jednozna¢né ukazuji, Ze pro vznik dekubitli neni tak zavazna
vyse tlaku ale doba plsobeni tlaku na télesny povrch. Doba plsobeni tlaku zéavisi
nepiimo na ostatnich faktorech. Obvykle se udavéa doba 30 minut az 2 hodiny.

Mezi dal$i zevni podminky, které maji dilezitou tlohu pii vzniku dekubitii, patfi
mechanické vlivy. Do této kategorie se fadi, stfizné sily a tfeni. Trenim dochazi
k poskozovani povrchové vrstvy kiize a vznikaji mikrotraumata, ktera predstavuji riziko
infekce (Mol¢anova a Cech, 2011). Pfedev$im pfi piesunu pacienta druhou osobou, pfi
intenzivnim myti ¢i neSetrném vysouSeni pokozky. Tteni je zvySeno, pokud je pfitomna

vlhkost a teplo, €ili zvySena télesna teplota a inkontinence (Mikula a Miillerova, 2008).



DalSim faktorem, ktery negativné ovliviiuje moznost vzniku dekubitii je neupravené
ltuzko, shrnuta prostéradla, drobky ¢i nevhodny odév (Pejznochova, 2010).

Pod pojmem stfizné sily se rozumi v oSetfovatelsko — medicinské terminologii
pohyb dvou vrstev klize proti sob&. Pisobi pii posunech pacienta na lazku, které se
provadi tahem po podlozce, misto aby byl nadzvednut nad matraci (IGAP, 2007).
Stiizny efekt vyvolava natazeni a zGzeni cév, ¢imz se rozviji ischemizace postizené
tkand (Mol&anova a Cech, 2011).

Neméné dualezitym zevnim determinujicim faktorem vzniku dekubitd jsou také
chemické vlivy. Vlhkost zptisobena ptisobenim potu, moci a stolice narusuje povrchové
vrstvy kiize a vyviji se macerace. Tato kiize mé porusenou kozni bariéru a je méné
odolna vuci infekci. V tomto stadiu je snadno zranitelna a patogenni latky se zde mohou
snadno uchytit a zacit se rozmnozovat (IGAP, 2007). Zvysené riziko vzniku dekubitu je
u inkontinentnich pacientli, u pacientl, kteti se vice poti nebo maji zvysenou télesnou
teplotu ¢i u pacienti se $patnou ¢i nedostacujici hygienou (Mikula a Miillerova, 2008).

Neméné casté jsou dekubity zplsobené dlouhodobéjSim tlakem ciziho télesa,
napiiklad nasogastrickou sondou, permanentnim mocovym katétrem, zubni protézou,

dlouhodobou orotrachealni intubaci ¢i zevni sadrovou fixaci (Stryja et. al., 2011).

1.3.2  Vnitini determinujici faktory vzniku dekubitii

Vnitfnimi determinujicimi faktory se rozumi faktory vzniku dekubitl télu vlastni,
které zavisi na psychickém a fyzickém stavu nemocného (Hellmann a RoBlein, 2007).
Mezi vnitini faktory lze zatadit odolnost organismu vuéi tlaku. Nejmensi odolnost
na tlak ma tukova tkan vzhledem ke své anatomické stavbé. O néco malo odolnéjsi jsou
svaly a nejvice odolné jsou vazivo a klize. Je prokdzano, Ze také arteriosklerotické
zmény na cévach snizuji odolnost tkané na tlak. Svaly a podkozni tkané jsou
ve srovnani s epidermis na ischemizaci postizené oblasti vice citlivé. Z toho vyplyva
moznost vétsiho rozsahu dekubitu v hlubSich vrstvach kize, neZ se jevi na epidermis
(Kubesova, 2003). Postizeni hlubsich tkdni muze pak snadno zistat né&jakou dobu
nepovs§imnuto, protoze kuize nad dekubitem muze byt neporusena a to az dva tydny

po poskozeni svalu (Seflova a Janéikova, 2010).



Dal$imi znamymi rizikovymi faktory jsou vék a pohlavi. Vék souvisi s involucni
atrofii, niz8i elasticitou a snadné&jsi zranitelnosti kize (Kalvach et al., 2008). Moznost
hojeni defekti je také nizsi, jelikoz seniofi maji celkové méné prokrvenou pokozku.
Podle Mikuli a Miillerové (2008) je nejvice ohrozena vékova skupina pacientii ve véku
od 71 do 90 let. Ve stafi se zvySuje riziko vzniku riznych onemocnéni, je zfetelné
omezena mobilita a méni se 1 pocit zizné, coz muze vést az k dehydrataci nemocného
(Hellmann a RoBlein, 2007). Co se ty¢e pohlavi, jsou podle Mikuli a Miillerové (2008)

Dals$imi uvadénymi vnitinimi rizikovymi faktory jsou télesnd hmotnost a hybnost.
Jakdkoliv odchylka od télesné vahy muze zvysit riziko vzniku dekubiti.
U kachektickych osob z diivodu malé vrstvy tuku a ptimé prominence kosti 1 kloubt
k pokozce a u adipdznich 0sob z diivodu ztizené pohyblivosti a obtizného polohovani.
Navic lidé s obezitou predisponuji k intertrigu a k maceraci ktize (Mikula a Miillerova,
2008). Zdravy ¢lovek, pokud pocituje nepohodli vyvolané tlakem na télo, spontanné
méni polohu. Clovék se ztratou nebo omezenim hybnosti z jakéhokoliv déivodu, ma
snizenou schopnost odpovidat na kompresi tkani (MikSova et al., 2006). Opomenout
bychom nem¢éli ani déletrvajici operacni zakroky (Mikula a Miillerova, 2008).

Cévni faktory také nelze opomenout. Jakakoli porucha toku nebo objemu krve
snizuje odolnost kiize. Vazné nebezpeci vzniku dekubitid piedstavuje podle Mikuli
a Miillerové (2008) arteriosklerotické zmény, cévni poruchy zpusobené koutfenim a Sok
zahrnujici periferni cévni selhavani. Podle Kalvacha et al. (2008), je cévnim rizikovym
faktorem méstnava slabost srde¢ni se zvySenim kapilarniho tlaku a s poruchou vymény
plynt. Kirschnick (2010) uvadi jesté¢ periferni a arteridlni uzavéry a také poruchy
prokrveni.

Dalsim c¢asto uvadénym determinujicim faktorem je inkontinence. Soustavné
plsobeni moce nebo stolice drazdi kizi a mize vést k jejimu poskozeni a k maceracim
(Hellmann a RoBlein, 2007). Silné kyseliny a zasady ve vykalech nebo v moci
poskozuji povrch epitelu. Dochézi k poruse integrity kiize a miize dojit i k infekci rany.

Casté pouzivani mydla, ke kterému miize nékdy dochazet, vede nasledné ke zbaveni
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ptirozeného kozniho mazu. Klize se pak stava suchou, kiehkou a praska (Mikula
a Miillerova, 2008).

Vyznamnymi vnitinimi rizikovymi faktory jsou nutrice a hydratace. V zahrani¢ni
I Ceské literatufe jsou, ve skupiné faktord podle vyznamu a zavaznosti, uvadény
na pfednich mistech. Stav vyzivy vyrazné ovlivituje tendenci k rozvoji dekubitt a to jak
Z hlediska piijmu energie, tak zhlediska dodavky jednotlivych slozek potravy
(Kubesova, 2003). Nedostate¢na vyziva vede ke zhorSeni celkového stavu nemocného,
k anavé a ke slabosti. Ovliviiuje nejen vznik, ale i prib&h dekubiti (IGAP, 2007).
Pacient nemusi byt vzdy kachekticky, ale ve skrytém vyzivovém deficitu ma
hypoproteinemii, nizky pfisun vitaminu E, C, B2 a nedostatek zinku (Miksova et al.
2006). Kubesova (2003) navic jesté¢ uvadi hypalbuninémii a nizkou hladinu kalcidiolu.
Malnuntrice nejen Ze zpusobi ubytek svalové hmoty, ale zplsobi nemocnému
imunodeficienci.

Piiméfena hydratace je dalezita pro psychickou i fyzickou pohodu. Pti dehydrataci
dochazi ke snizeni kozniho turgoru a k tvorbé koznich fas. Kize ztraci elasticitu, je
vysusend a ndchylna k poranénim. Mimo jiné¢ vede ke zméndm kognitivnich funkci.
V této souvislosti ma byt pomysleno na fakt, Ze inkontinentni pacienti Si ¢asto sami
omezuji pfisun tekutin, aby zabranili moc€eni. Déle je tfeba myslet na skute€nost, Ze
pacienti s demenci nebo pacienti ve stavu zmatenosti zapominaji pit (IGAP, 2007).
Naopak pfi hyperhydrataci dochazi ke zvySeni kozniho turgoru k otokiim a porucham

kozni integrity (Mikula a Miillerova, 2008).

1.3.3 Determinanty vzniku dekubitii zpiisobené zménénym zdravotnim stavem

Na vznik, vyvoj 1 lébu dekubitu mad vliv celkovy zdravotni stav pacienta.
Chronicky nemocni lidé jsou dekubity vice ohroZeni nez zdravé osoby. Nejedna se jen
0 zakladni a pfidruZzena onemocnéni, ale i o psychicky stav pacienta. Mezi onemocnénti,
kterd zvySuji riziko vzniku dekubitu, patfi poruchy mozkové cinnosti, bezvédomi,
diabetes mellitus, parkinsonova choroba a dalsi neurologickd onemocnéni, demence,
deprese, infekéni onemocnéni, onemocnéni zhorSujici periferni cirkulaci, maligni

onemocnéni a imunosupresi (Mikula a Miillerova, 2008). Podle Pokorné a Mrazové
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(2012) maji snizenou odolnost také pacienti v nepifiznivé metabolické situaci pfi anemii
s naslednou hypoxii, v hepatickych poruchach v septickych stavech a rozvratu vnitiniho
prostiedi z jakychkoliv pticin.

Za podpurné pti¢iny dekubiti se povazuje cela fada nemoci. Z diivodu rozsahlosti
téchto determinujicich faktorti vzniku dekubiti uvedu dle mého nazoru predevSim ty

Poruchy centralniho nervového systému si jist¢ zasluhuji vyznamné misto
v prednich tadach, nebot’ pifi vypadku nervovych funkei, at’ centrdlnich nebo
perifernich, je odolnost na tlak vyrazné snizena. Pti poSkozeni michy je odolnost na tlak
nejniz§i v obdobi misniho Soku. Doba vzniku klesd na ptl az jednu hodinu, coz
znamena, ze se u Cerstvého plegika muze dekubit vytvofit, i kdyZz je dodrzovan
dvouhodinovy rezim otaceni. Vzniku dekubitl mohou napomahat také nédrazy a tieni
spastickych koncetin. Anestézie zpusobi, Ze pacient neciti nepiijemné pocity ani bolest,
které by ho upozornily na potiebu zménit polohu. Totéz se mtize vyskytovat i u pacientti
V bezvédomi, u pacientd s depresemi ¢i u pacienti s polytraumaty. Néktefi ochrnuti
pacienti po cévni mozkové piihodé¢ mohou mit navic i potize s komunikaci pii afazii
a i kdyz citi nepohodli, nemohou pozadat o pomoc (Mikula a Miillerova, 2008).

IGAP (2007) wuvadi jako podpurné pii¢iny dekubitt mikroangiopatie,
makroangiopatie a neuropatie u diabetes mellitus. Kalvach et al. (2008) navic jesté
dodava, ze Mikro a makroangiopatie zhorSuji prokrveni a hojeni jiz vniklého
dekubitarniho viedu je zdlouhavé i komplikované. Diabetes mellitus navic zvySuje
riziko infekce. Neuropatie ¢asto vedou k redukci vnimani bolesti. Nékteti diabetici
ztraceji citlivost v chodidlech a v dlanich. To znamena, ze bolest zptisobena tlakem neni
pacientem vnimana. Mikula s Miillerovou (2008) ve své publikaci uvadeéji, ze u téchto
pacientl existuje vysoké riziko vzniku dekubitli zejména na patach.

Rizna farmaka, jejich délka a davkovani ovliviiuji pfirozeny mechanizmus zmeén
poloh téla. Jsou to sedativa, trankvilizéry zejména benzodiazepiny, hypnotika
a analgetika. Pacienti, ktefi jsou ¢asto pod vlivem téchto 1€k, jsou ospali, netecni, méné
si uvédomuji nepohodli a bolest (Sommersguter, 2011). Protizanétlivé 1éky, steroidy

omezuji syntézu proteinti, tvorbu kapilar i epitalizace a tim snizuji schopnost hojeni.
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| chemoterapie ma vliv na hojeni, ni¢i totiz vSechny rostouci bunky (Mikula

a Miillerova, 2008).

1.4 Predilek¢ni mista vyskytu dekubiti

Dekubity mohou vzniknout na kterémkoliv misté téla. Jsou to oblasti
nad kosternimi vyvySeninami, ktera jsou vysoce rizikova z hlediska rozvoje dekubitu.
Charakterizovana jsou predevSim sniZenou vrstvou tukové tkan€ a dostatecné velkou
sty¢nou plochou kosti ¢i kloubu. Tato mista se liSi podle polohy, ve které je nemocny
uloZen. Nejvyssi vyskyt dekubiti je vpoloze na zadech v oblasti kosti kiizové
a postizeny jsou V této poloze nejcastéji paty (Pokorna a Mrazova, 2012). Dalsi
postizena mista, kterd jsou nad kosti tylni, nad trnem sedmého kréniho obratle,
nad hiebenem lopatek a nad loketnimi klouby, nebyvaji tak ¢asto postizena. Okolo 95 %
vSech dekubitl pfipada na dolni polovinu téla (Stryja et. al., 2011). Norbert Matscheko
Z bavorské oSetfovatelské akademie (2012) uvadi, ze i kdyZ nejrizikovéjsi oblast je
nad kosti kiizovou, ve zdravotnické dokumentaci byva nejéastéjSim mistem vzniku
dekubitu oznaCovdna oblast nad kosti kostréni. Vysvétluje si to pochybenim
oSetfovatelského personalu, kdy je ¢asto zaménovan dekubit prvniho stupné s maceraci
a nespravné uréena lokalizace dekubitu. Je tedy zfejmé, ze i kdyZz se o dekubitech
v minulosti jiz hodn¢ psalo, je to téma aktualni a je stale potfebné o této problematice
hovofit. Tento problém chybné identifikace dekubitu je dobfe znam a proto nabizi
EPUAP na svych internetovych strankach pod pojmem ,,Pressure Ulcer Classification*
ucebni moznost, K nacviku rozpoznani podle obrazki, zda se jedna o dekubitus nebo
0 maceraci. Popiipad¢ urcit stupent dekubitu (Schréder, 2010). V' poloze vleze na boku,
je riziko vzniku dekubiti nejvySsi nad kosti spankovou, nad ramennim kloubem,
nad hiebeny kycelnich kosti, nad velkym trochanterem, nad zevni ¢asti kolenniho
kloubu a nad kotniky. Pfi poloze vleze na bfiSe mohou vzniknout dekubity v misté
frontalni kosti, na uchu, nad licni kosti, nad dolni Celisti, nad hiebeny kosti kycelnich,
nad koleny a nad palci (Miksova et al., 2006). Stryja (2012) uvadi jest¢ v poloze
na bfise distalni konce humeru. Pti poloze vsed¢ uvadéji moznost vyskytu dekubitd

v oblasti pat, hrbolt sedaci kosti a v glutealni oblasti. Pokud pacient sedi na lazku,
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mohou se dekubity nachazet nad kostréni kosti, nad lopatkou nad kosti tylni a ohrozeny

jsou i paty.

1.5 Klasifikace dekubitu

Klasifikace dekubitti se lisSi podle jednotlivych odbornych zdroja. Léze jsou
diferencovany do tfi, ¢tyf az do Sesti stupiiti. Autoii v tuzemsku i v zahrani¢i nejéastéji
uvadi klasifikaci Evropského poradniho panelu pro dekubity, ktery doporucil
na kongresu v Tampare v roce 2003 rozdéleni do ¢ty stupiiti. Prvnimu stupni piedchazi
predekubitalni Casna faze, kterd je popisovana jako ,,blanching erythema®, zarudnuti,
které pti stlaceni bledne. V této fazi je vysokd pravdépodobnost UspéSné prevence
(Kalvach et al., 2008). Prvni stupen je ohrani¢eny erytém, kdy neni porusena kontinuita
ktze. Takzvana ,,non-blanching erythema* zarudnuti pfi stlaceni nezmizi. Tento stupeii
je doprovazen bolestivosti, palenim ¢i svédénim postizeného mista. V téchto ptipadech
jiz Casto dosSlo k poskozeni hluboké tkan¢ pod intaktni pokozkou. Druhy stupen je
charakteristicky puchyii naplnénymi ¢irou tekutinou, které se zvétSuji a praskaji. Rana
secernuje. Na okrajich je pfitomen zanét kiize. Anatomicky se jednd o postiZeni
epidermis a dermis. Tieti stupen je Casto jesté s puchyfi, které praskaji, spodina rany
tmavne a zacCina se rozvijet nekroza. Defekt zasahuje kraterovit¢ do hloubky.
Na povrchu se objevuje postupné ¢erna krusta. Sekrece je ser6zni. Pokud je pfitomen
zanét, je sekrece purulentni. Postizena je epidermis, dermis a subcutis. Ve &tvrtém
stupni se dekubitus rozsifuje a prohlubuje, postihuje fascie pod podkozim, svalstvo,
cévy, nervy a muze sahat az na kost. Rozsahlé tlakové 1éze mohou penetrovat
do sousednich dutin a kloubti. Okoli byva podminované (Pokorna a Mrazova, 2012).

Dalsi casto uzivanou klasifikaci je klasifikace podle Sterlinga. Prvni stupen
dekubiti je charakteristicky zcervenalou kuzi, kdy erytém nebledne ani po stlaceni
prstem. Kize je neporuSena. Druhy stupen obnasi tvorbu puchyikd a povrchové
poruseni ktize. Vzhled vypada jako odfenina. Postizena je pokozka nebo kozni vrstva.
U ttetiho stupné se postupné ztraci celd tloustka kiize a u ¢tvrtého stupné jsou postizeny
vSechny vrstvy kize s nekrozou tkané€, rozsitujici se ke kosti, Slacham i kloubim

(Pejznochova, 2010).
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Velmi podobna klasifikaci dekubitd podle EPUAP guidelines (2003), je klasifikace
podle Hibbsové. Tuto klasifikaci pievzalo MZCR pro Metodiku prevalenéniho
sledovani dekubiti na narodni trovni (MZCR, 2009) a v mnoha nemocnicich Ceské
republiky je pouzivana. Je rozdélena také do Ctyf stupiit. Prvni stupen je ptrekrveni
ktze, které pretrvava po stisku o po péti minutdch, bez poruSeni celistvosti kize.
Ve druhém stupni se uz objevuje ¢astecna ztrata kozniho krytu, suchy puchyt, mékky
dalek nebo mokvava plocha. Ve tfetim stupni dochéazi k tplné ztrat¢ kize a podkozi
a objevuje se Sedd, cernd krista. V poslednim c¢tvrtém stupni byva pifitomno rozséhlé
poskozeni hlubokych struktur kiZe, fascii, cév, nervii a pfiléhajicich kosti (Seflova
a Janc¢ikova, 2010).

Dalsi z klasickych klasifikaci dekubitl je pétistupiiovda Danielova klasifikace.
U prvniho stupné je postizend oblast zarudnuta. U druhého stupné se objevuji povrchni
kozni viedy. U tietiho stupné se vytvoii nekroza podkozniho tuku. Ve ¢tvrtém stupni
dochazi k postizeni vsech hlubsich struktur kromé kosti a u patého stupné se objevuji
rozsahlé nekrozy s osteomyelitidou, sekvestrace kosti nebo destrukce kloubu
(Trachtova, 2004). Podle Pokorné a Mrazové (2012) je Danielova klasifikace dekubith
druhou nejcastéji uzivanou klasifikaci.

Podle Schrodera (2010) je v prvnim stadiu rdna ¢ista, granulacni tkan bez nekroz.
Ve druhém stadiu je rana necist€ povlekla se zbytky nekréz bez infiltraci okolnich tkéni
a ve tfetim stadiu je rana identicka jako ve druhém stadiu, ale s infiltraci okolnich tkani
nebo se sepsi tzv. klasifikace podle Seilera.

Sam Seiler (2002) predstavuje v odborném casopise Wundforum klasifikaci podle
Darrel Shea. Uvadi, Ze se tato klasifikace opira o histopatologické vySetieni, je snadngji
ovétitelna a pro klinicky bézny provoz je dostacujici. Prvni stupen je charakterizovan
erytémem, kdy je kiize intaktni. Do tohoto stadia se fadi 1 otok, indurace a bolestivé
zdutfeni. U druhého stupné jsou posSkozeny epidermis a dermis, mohou se objevit
I puchyfe. Jedna se o povrchové exkoriace. U tfetiho stupné jsou defekty postizeny
epidermis, dermis i subkutis. Naruseny mohou byt také svaly, §lachy a vazy. Ctvrty

stupen je vyznaCovan osteomyelitidou. Defekt zasahuje do kosti. Podle Dievinkové
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a Haase (2010) je tato klasifikace obdobna, v soucasné dob¢ vSude ve svété nejcastéji
uvadéné, klasifikaci dekubitti podle EPUAP guidelines (2003).

Dalsi z klasifikaci, se kterou se mtizeme setkat, je klasifikace chronickych ran podle
Knightona. V prvnim stadiu je poskozena epidermis a dermis, ve druhém stadiu je
poskozena subkutis, ve tietim stadiu je zasazena fascie, ve Ctvrtém stadiu je jiz zasazeno
svalstvo, v patém stadiu jsou poSkozeny Slachy vazy a kosti (Hellmann a RoBlein,
2007). Stryja (2011), uvadi jesté stadium Sesté, kdy jde o postizeni velkych dutin.

Znamou klasifikaci je také Torrancova klasifikace dekubiti, ktera rozliSuje pét
stadii. Prvni stadium je stadium blednouci hyperémie a kiize je intaktni. Druhy stupen je
oznacovan jako neblednouci hyperémie. Dochazi k poruSe mikrocirkulace a mtze byt
pfitomno povrchové poskozeni kiize vCetné epidermalni ulcerace. U tietiho stupné se
poskozeni §ifi do podkozni tkdn€ a vznika viedovy defekt kize. Ve Etvrtém stupni vied
vykazuje tendenci k dalSimu rozsifeni, spodni fascie neni zasazena. Vied zasahuje
podkozni tukovou vrstvu a u patého a posledniho stupné dochazi k nekréze svalu
(Miksova et al., 2006; Trachtova, 2004).

Dal8i moznosti jak klasifikovat vyvoj dekubitii je podle Vélka, ktery rozdéluje
dekubity do ¢tyf stadii. V prvnim stadiu jde o reverzibilni zmény, dochazi k zarudnuti
a otoku, je pfitomna drsnd olupujici se kiize. V druhém stddiu dochazi k nekroze
podkoZi a tuku. Ve tfetim stddiu dochazi k nekroze kiize s demarkacnim zanétlivym
lemem a posledni stadium je charakteristické tvorbou rtizné hlubokych, rozsahlych
a infikovanych dekubitti. Toto rozdéleni vyvoje dekubitli je uvadéno pouze v tuzemské
literatute (Trachtova, 2004).

Posledni mén¢ znamou klasifikaci dekubitii je klasifikace podle Westerhoffa, ktera
se jako jedina v posuzovani stavu rany fidi danym barevnym schématem. Podle barvy

rany se urcuje stadium hojeni dekubitu (Hellmann a R6Blein, 2007).

Test blednouci hyperémie
Test blednouci hyperémie (viz pfiloha ¢. 6) nam ma ushadnit rozpoznat prvni
stadium dekubitu od jinych pti¢in zmény kiize jako je naptiklad macerace. U macerace,

jsou naruSena mista na kdzi mistem vstupu patologickych organizmt a infekce. Toto
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poskozeni postupuje zvnéjsku smérem k hlubSim vrstvdm dovniti. Dekubity vznikaji
v protikladu zvnitiku navenek. Pii provedeni tohoto testu stla¢ime cCervené misto
prstem. Pokud tlak prstu v misté¢ erytému zanechd na kuzi blednouci misto, je kuze
intaktni a nejedna se o prvni stddium dekubitu. Zistane-li v§ak postizené misto cervené,
musi byt ihned provedeny opatieni k profylaxi dekubitli, jednd se dekubitus prvniho

stupné (Veisova, 2009).

1.6 Doporudené intervence v prevenci dekubiti

V soucasné dob¢é mulze sestra v klinické praxi na prevenci vzniku dekubith
aplikovat celou tadu profylaktickych opatfeni. Mezi tyto opatfeni patii zejména
identifikace a aktivni vyhledavani rizikovych pacientl, pravidelné hodnoceni stavu
pacienta, minimalizace ¢i eliminace Vvlivu vnitinich i vnéjsich faktorti ovliviyjici vznik
dekubitu, uréeni stadia vyvoje dekubitu a v neposledni fadé pouziti hodnoticich skal

na zjisténi rizika vzniku dekubitii (Seflové a Janéikova, 2010).

1.6.1 Posouzeni rizika dekubitii

Pro hodnoceni rizika vniku dekubitii existuje celd fada $kal a stupnic, pomoci
kterych miizeme disledné mapovat vyskyt rizikovych faktorti determinujicich vznik
dekubitii. Posouzeni rizika vzniku dekubitli je doporuceno realizovat na zacatku
hospitalizace, za uréitou ¢asovou jednotku, pii zméné celkového stavu pacienta, jeho
situace ¢i podminek, ve kterych se nachazi a dale podle standardu kazdého zafizeni.
V zahrani¢i bylo popsano 17 riiznych hodnoticich §kal, podle kterych jsme schopni
posoudit miru rizika vzniku dekubitd. Neékteré Skaly jsou individualizované podle
specifik rtiznych oddé¢leni. Podle EPUAP ma hodnoceni celkového rizika zahrnovat
celkovy stav kize, mobilitu, vlhkost, inkontinenci, vyzivu a bolest. NejznaméjSimi
klasifikacemi jsou stupnice Nortonové, klasifikace Bradenové, Waterlowova, Knollova
a Shannonova (Seflova a Jan¢ikova, 2010). Jiné $kaly, méné vhodné pro bé&znou
klinickou praxi, jsou specifické $kaly jako je napiiklad Svédska skala RAPS (Risk

Assessment Pressure Sore Skala) doporucovand pro nechirurgické obory, holandska
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Skala Narodni organizace pro hodnoceni kvality nemocni¢ni péce (Kalvach, 2008) ¢i
Cubbin & Jackson $kala doporuc¢ovana pro jednotky intenzivni péce, PSPS (Pressore
Score Prediction Scale) a modifikovand Braden Skala doplnéna podskalami pro typ
pokozky a stavbu téla, které jsou vhodné zejména pro ortopedicka oddéleni (Schoberer
et. al, 2011).

Kalvach et al. (2008) uvadi, Ze Skaly vyhodnoceni rizika vzniku dekubitti jsou
obecné kritizovany jako malo spolehlivé, samoucelné a neschopné piesn¢ identifikovat
pacienty Vv riziku vzniku dekubiti. Dale piedpoklada, Ze rizikovost ke vzniku dekubiti
v budoucnosti 1épe posoudi a Casna stadia 1épe identifikuji jiné objektivni vySetiovaci
metody. Némecka sit’ pro kvalitni vyvoj oSetiovatelské péce (DNQP) ptisla v roce 2010
snovou aktualizaci narodniho znaleckého standardu ,,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege* - prevence dekubiti v oSetfovatelstvi, ve kterém jsou i zmény tykajici se
hodnoceni rizika dekubitii. Nové se nedoporucuje pouzivani hodnoticich skal, ale spise
pravidelné inspekce pokozky a aktivni vyhledavani pti¢innych faktorti zpusobujicich
delsi pisobeni tlaku a stfiznych sil. Dal§i zménou je diraz kladeny na podporovani
a pobizeni pacienta k mobilizaci, doporucuje vést plan k podpofe pohybu a upousti se

od soucasného polohovaciho planu (Matscheko, 2012).
1.6.1.1 Skala podle Nortonové

Skorovaci systém vyhodnoceni rizika vzniku prolezenin podle Nortonové je
pravdépodobné nejrozsifené;si a nejstarsi skala (viz piiloha €. 1). V osmdesatych letech
dvacatého stoleti ji s tymem odborniku piepracovala Christel Biensteinova. Tato
$kala v modifikované podob& se pouziva pievazné v Ceské republice (Seflova
a Jan¢ikova, 2010). Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky tuto skalu uvadi ve své
Metodice prevalen¢niho sledovani dekubitti na narodni Grovni. Umoziuje totiz S vyssi
presnosti identifikovat pFiginy rizika vzniku prolezenin (MZCR, 2009). Zahrnuje
hodnoceni v kategoriich: schopnost spoluprace, vék, stav pokozky, dal§i onemocnéni,

fyzicky stav, aktivita, mobilita a kontinence (Miksova et al., 2006).
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1.6.1.2 Skala podle Bradenové

Skala Bradenové (viz ptiloha ¢. 2) je sofistikovangjsi s vyssi specificitou neZ $kéla
Nortonové, ktera je ve srovnani se Skalou Bradenové jednoducha. V minulosti byla
testovana na fad¢ riznych oddéleni véetné chirurgickych, intenzivni péce a v domovech
pro seniory. Skala obsahuje nasledujici dimenze: smyslové vniméani (schopnost
smyslupIn¢ odpovidat na nepohodli zpusobené tlakovou zatézi), vlhkost (stupen
vlhkosti kuize nebo jejiho kontaktu s vlhkosti), aktivitu, pohyblivost (schopnost ménit
a kontrolovat pozici vlastniho téla), vyzivu (béZzny profil pfijmu potravy), tfeni a stfizné
sily (riziko sklouzavani po prostéradle nebo kiesle). Tato skala obsahuje vétSinu
dalezitych rizikovych faktorti véetné rizika tfeni, stfiznych sil a neopomind stav vyzivy
(Mikula a Miillerova, 2008). Tato stupnice je nejcastéji vyuzivanym nastrojem pro
hodnoceni rizika vzniku dekubiti v zahrani¢i. Podle DNQP (Deutsches Netzwerk fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege) pii Vysoké Skole Osnabriick, jde o nejlépe
prozkoumanou $kalu (Hellmann a R6Blein, 2007). Tato némecka sit’ pro kvalitni vyvoj
oSetfovatelské péce, je zastoupena tymem odbornych kvalifikovanych spolupracovnika
Vv oSetfovatelstvi, ktefi se zabyvaji kvalitnim vyvojem oSetfovatelské péce. Na zakladé
metodiky implementace sledovani i hodnoceni indikatorti a spolecného konsensu vyviji
a nasledné doporucuji vSem nositeliim zdravotnich a socidlnich sluzeb narodni znalecké
standardy (DNQP, 2012). Ve svém standardu z roku 2000 doporucila DNQP (2004),
Skalu Bradenové, pro svou relativné vysokou reliabilitu, k vyuzivani na useku vSech
standartnich oddéleni. V Némecku je tedy skdla Bradenové zatim nejvic pouzivanou
Skalou k hodnoceni rizika vzniku dekubitd. Miillerova (2009) uvadi, Ze K jejimu pouziti
prikroGila i néktera zdravotnickd zafizeni i u nas v Ceské republice, napiiklad

Masaryktiv onkologicky ustav v Brnég.
1.6.1.3 Skala podle Waterlowa

Skala podle Waterlowa (viz piiloha &. 3) je aplikovana sestrami piedevsim
ve Velké Britanii. Je podrobnéjsi a byla vyvinuta na zakladé vyzkumu v osmdesatych

letech dvacatého stoleti (Mikula a Miillerova, 2008). Zahrnuje hlediska jako je télesna
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konstituce, hmotnost, kontinence, typ pokozky, mobilitu, pohlavi, v&k, vyzivu, operacni
zékroky, neurologické deficity, medikaci. Za specialni riziko jsou povazovany faktory
jako koufeni a rizna specifickd onemocnéni (MikSova et al., 2006). Tato skala je
vhodnad predevSim pro operacni sily a oddé€leni akutni péce, protoze obsahuje

kategorizaci relevantni prave pro pacienty 1é¢ené opera¢né (Hellmann a R6Blein, 2007).
1.6.1.4 Medleyova skala

Tato Kklasifikace vznikla také jako Waterlowa $kala v osmdesatych letech dvacatého
stoleti ve Velké Britanii. Vychazi ze Skaly Nortonové, které je velmi podobna.
Specifickym znakem této Kklasifikace je kategorie bolesti. Medleyova Skala je

doporucena pro vyuziti v oboru intenzivni péce (Hellmann a RoBlein, 2007).
1.6.1.5 Skdla podle Knolla

Skala hodnoceni rizika vzniku dekubitti podle Knolla (viz piiloha &. 4) obsahuje
osm kategorii. VSeobecny stav zdravi, stav védomi, denni aktivity, pohyblivost
na lizku, inkontinence, pfijem potravy a tekutin Usty a nachylnost k jinym

onemocnénim (Miillerova, 2009).

1.6.2 Posouzeni aktudlniho celkového stavu pacienta

Pfi pfijeti pacienta do nemocnice se hodnoti jeho celkovy stav stupein sobéstacnosti.
Zaklada se oSetfovatelskd dokumentace. Jeji soucdsti je oSetfovatelskd anamnéza
s vyhodnocenim rizika dekubitii, rizika péada, test sobéstacnosti, nutriéni dotaznik,
hodnoceni bolesti a edukani zdznam. Pfi anamnestickém rozhovoru patrame
I po moznych koznich defektech na téle a doporucuje se provést vySetfeni nejen
aspekci, ale i palpaci (Seflova a Janéikova, 2010).

K posuzovéani urovné sebepéce je nejvhodnéjsi test vSednich dennich cinnosti
(Activity Daily Living test - ADL) dle Barthelové (viz priloha ¢. 5) a test
instrumentalnich dennich ¢innosti (Instrumental Activity Daily Living - IADL). V testu

ADL je rozhodujici faktor funkéni zdatnosti ve smyslu sebeobsluhy a sobéstacnosti.
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Z diivodu efektivngjSiho pouziti informaci byl test modifikovan. Je zaméten
na znevyhodnéni a na télesné a socialni fungovéni. Tento test je mezinarodné
nejrozsifenéjsi a je rozdélen do deseti oblasti. Mezi dalsi hodnotici skaly sobéstacnosti
patii: Test osetiovatelské zatéze podle Svanborga modifikovany Stankovou, Lawtonova
Skéala hodnoceni IADL a v bézné klinické praxi v podminkach ¢eského oSetiovatelstvi
byva vyuzivana klasifikace funkénich turovni pacienta podle modelu Marjory
Gordonové. Dilezité je téz zhodnoceni kognitivnich schopnosti osoby, pro uvazeni
moznosti zapojeni pacienta do 1é€ebného procesu. Pti hodnoceni vyuzivame nejcastéji

Folsteiniv test S nejvyssi senzitivitou k odhaleni odchylek v kognici (Pokorna, 2012).

1.6.3 Management preventivnich oSetiovatelskych postupii

EPUAP stanovil mimo jiné postup v prevenci dekubiti. Vypracované doporucené
postupy, které vychazeji z vysledka studii, kazuistik a nazora expertti. Kli¢ovy vyznam
ma identifikovani rizikovych pacientt a zajisténi v¢asné prevence. (Pejznochova, 2010).
Vcasna prevence se zaméiuje na vSechny potieby pacienta, vcéetné psychickych
a socidlnich. Velky vyznam ma i spoluti€ast rodiny v pacientové lécebném procesu.
Sestra pfi oSetfovani postupuje metodou oSetfovatelského procesu. Cile oSetfovani jsou
zaméteny na Usili k potlacovani vnitinich faktord a k eliminaci vngjsich faktort
vhodnymi oSetfovatelskymi a 1éCebnymi postupy. V ptipad¢ jiz vzniklého dekubitu jsou
zaméfeny na spravné zvolené techniky podporujici celkové zhojeni a prevenci dalSich

komplikaci (Miillerova, 2009).
1.6.3.1 Pravidelné hodnoceni stavu pokozky

Mezi zékladni preventivni opatfeni fadime denni komplexni inspekci kize a to
zejména u lezicich a Caste¢né imobilnich jedincli. Mimofddna pozornost se vénuje
predilekénim mistim a popfipadé se provadi efektivni test blednouci hyperemie
(Mikula a Miillerova 2008). Osobam s tmavou pleti se zajisti individualizovana péce,
nebot’ identifikace piipadného dekubitu je u nich znacné ztizena. Dobré je, pouzit
K inspekci pokozky, vtomto piipadé¢ napiiklad halogenovou lampu (Pokorna

a Mrazova, 2012).
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1.6.3.2 Zmirneni mechanického tlaku

Je nékolik zpiisobt, kterymi lze snizovat tlak na tkan. Polohovanim, pasivnimi ¢i
aktivnimi  antidekubitnimi matracemi, sedacimi polstati ¢i jinymi diverznimi
antidekubitnimi pomutckami, kterych je na trhu v soucasné dob¢ celd fada. Odbornici
nedoporucuji pouzivat pomucky se sttedovymi otvory, mohly by ovlivnit pritok krve
do dané oblasti a zpusobit komplikace (Veéefova, 2011). Pravidelnym polohovanim se
zkracuje doba pulsobeni tlaku na tkan, tak aby tlak neptekrocil prahovou hodnotu.
Intervaly mezi zménami polohy se tidi aktudlnim stavem nemocného. Mohou kolisat
od dvaceti minut do ¢ty hodin (Mikula a Miillerova, 2008). Pti polohovani je dilezité
dostateénou pozornost vénovat poloze katetrti, sond, usnich boltcti a lalicki (Seflova
a Janc¢ikova, 2010).

Jiz 1éta a to Uspésné, se provadéji rizné pohybové a polohovaci techniky, at” uz
podle Bobath konceptu nebo konceptu kinestetiky. Ale specialni antidekubitarni poloha
neni. Mnohem vice zdlezi na tom, zda se pacient pravidelné pohybuje a tak neni
v zachovalé poloze moc dlouhou dobu (Schroder, 2010). Vice, neZ polohovani, je tedy
v prevenci dekubiti dulezita mobilizace pacienta. Kvalifikovana sestra musi byt
schopna rozpoznat pohybové schopnosti pacienta. Po provedené analyze pohybovych
moznosti a schopnosti pacienta vytvoii pak individualni pohybovy plan a tim zajisti
okamzitou redukci tlaku pomoci pravidelného pohybovani s nemocnym. K tomuto
vyuziva napi. 30° lateralni polohovani, vertikalizaci, tzv. mikropolohovani nebo transfer
z lizka na mechanicky vozik s ohledem na mozné stfizné sily (Kerkmann, 2010).
Kerkmann vychazi z aktualizace narodniho standardu ,,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege* - prevence dekubitti v osetfovatelstvi z roku 2010.

Schroder (2010) zminuje problematiku sezeni v invalidnim voziku. Mobilizace
znamena pohybovat se, nikoliv sedét hodiny v mechanickém ¢i elektrickém voziku. Je
tieba myslet na to, Ze riziko vzniku dekubitii u sediciho pacienta je mnohem vys$si nez
U pacienta, ktery lezi na luzku. Tlak vsed€ je az sedmkrat vySsi. Internaciondlnimi
smérnicemi je doporuc¢ovéano, aby pacienti v riziku dekubiti nesedéli déle nez dvé

hodiny a nasledné poté alesponi jednu hodinu zaujali jinou polohu nez polohu vsedé.
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Nedilnou soucasti prevence dekubitli, by mély byt polohovaci lizka a pasivni ¢i
aktivni antidekubitni matrace. Na tuzemském i zahrani¢nim trhu je mnoho druhua
pasivnich antidekubitnich matraci, rozliSuji se podle toho, z jakého materidlu jsou
vyrobené. Némecky ndrodni standard prevence dekubitdl v oSetfovatelstvi
(Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege) z roku 2010 doporuc¢uje matrace
z viskoelastické pény (DNQP, 2012). Vyhodou visko-elastickych materialii je moznost
ponofit télo hloub&ji do matrace a tim rozlozit tlak na vétsi plochu. V soucasné dobé
jsou v Ceské republice nejvice pouzivané statické matrace vyplnéné polyuretanovou
pénou zejména pro svou cenovou dostupnost.

Polohovaci lizka maji fadu vyhod pro osetiovatelsky personal i pro pacienta.
Dulezité je si uvédomit, ze polohovatelné 1tzko zvysi G€inek antidekubitni matrace,
protoze casté zmény polohy redukuji a pfemistuji tlak plsobiciho na pacienta.
Elektricky polohovatelna lizka jsou navic vybavena autoregresi, ktera ma vliv na
prevenci vzniku dekubitti, protoze zvétSuje prostor v hyzd’ové oblasti a tak snizuje tlak
na tkané (Mikula a Miillerova, 2008). Absolutni kontraindikace pro pouziti aktivnich
antidekubitni matraci jsou napiiklad u pacientll s poranénim michy a patefe nebo

u nemocnych s nestabilnimi zlomeninami (Vecetova, 2011).
1.6.3.3 Eliminace zevnich mechanickych vlivi

Suché, cisté, dokonale upravené lazko s napnutym prostéradlem bez zahybl
a nerovnosti zabraniuje vzniku dekubitii a je jednim z pfedpokladii psychické pohody
a pohodli. Luzku je vhodné vénovat maximalni pozornost minimalné dvakrat denné¢.
Je-li nutné, upravuje se lazku dle potieby, i1 nékolikrat za den (Mlynkova, 2011). Rlzné
zahyby ¢i Spatn€é umisténa podlozka mohou byt pfi¢inou atypicky uloZenych dekubitt.
Prikryvky, které se pouzivaji, by mély byt propustné pro paru a v mistnosti se

doporucuje udrzovat teplotu alesponi 23 °C (Mikula a Miillerova, 2008).
1.6.3.4 Spravne provadena hygienicka péce

Hygiena ma v prevenci dekubitli vyznamné misto a je dtlezita hlavné tam, kde jiz

doslo ke vzniku dekubitu nebo dochazi-li k inkontinenci. Profesionalné provadéna
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hygienickd péce s vyuzitim profesiondlni ochranné kosmetiky a vyménou osobniho ¢i
lozniho pradla podle potieby, pfispiva k udrzovani intaktni ktize (Seflova a Janéikova,
2010). Zakazané je pouzivat pudry, vazeliny, détské oleje, alkoholové substance
a zinkové masti. Kontraindikované jsou masaze (IGAP, 2007). V nemocnicich
v tuzemsku i v Némecku se pouzivaji nejcastéji ke kazdodenni hygien¢ vyrobky fady
Menalind od firmy Hartmann-Rico. Vlhkou pokozku neni vhodné vysuSovat tienim a to
z davodu rizika vzniku mikroragdd a odérek. NejvhodnéjSimi materidly uzivanymi
v profylaxi dekubitl jsou latky vodénepropustné, ale zaroven prody$né, na kterych se
pokozka nezapafuje, nemaceruje a dycha (Mikula a Miillerova, 2008). U macerované
kize Casto dochazi Kk poruse integrity kuze s naslednou bakterialni ¢i mykotickou
infekci. Je dulezité, aby oSetfovatelsky personal dbal na dodrzovani zasad spravné
hygieny. Dtlezité je efektivné zvladnout inkontinenci u pacienta. Inkontinenci moci lze
oSetfit Castou vyménou vhodnych absorpénich plen, nebo se to Vpraxi fesi
permanentnim mocovym katetrem. Inkontinence stolice Ize fesit FlexiSealem, ktery je
ale indikovan pouze k odvodu prijmovité stolice a nelze tady pouzit u kazdého pacienta

(Seflova a Janéikova, 2010).
1.6.3.5 Vyziva pri prevenci vzniku dekubitii

Vyziva ma na zdravi ¢loveéka zasadni vliv. S poruchami vyzivy se setkdvame u fady
onemocnéni a pravdou je, ze nedostatek energie, makronutrientd i mikronutrient
negativné ovliviiuje reparaci tkani. EPUAP vydal vroce 2003 nutriéni doporucené
postupy pro prevenci a 1écbu dekubitd. Guidelines zavade€ji do hodnoceni rizika vzniku
dekubitu standardizované hodnoceni nutriéniho stavu pacienta. Je doporuceno
pravidelné pouzivat néktery skorovaci systém. Mezi zakladni 1ze zaradit naptiklad
dotaznik SGA (Subjective global assessment), vypocet BMI (Body mass index) nebo
standardizovand antropometrickd métfeni - méfeni obvodu paze ¢i podkozniho tuku
pomoci koZni fasy kaliperem. Energetické naroky pacienta mizeme stanovit pomoci
Harris-Benedictovi rovnice (Stryja, 2011). Doporuceni dale upravuje nutri¢ni intervence
pii prevenci i 1écbé prolezenin a vzdélani oSetfujiciho persondlu (Pejznochova, 2010).

Nutri¢ni intervence ma za cil zlepSit pfijem zivin, a tim zlepSit stav vyzivy, nejlépe
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peroralni cestou. Pokud dekubit jiz vznikl, je nutné pocitat s vySs$i energetickou
spotfebou na hojeni a je vhodné zajistit pfisun mikronutrientll a antioxidanti, které hraji
V hojeni rany vyznamnou roli. Za specifické nutrienty potiebné pro optimalni hojeni
dekubitl jsou povazovany bilkoviny, arginin, zinek, vitamin C a vitamin E. Na trhu je
k dispozici cela fada nutri¢nich piipravki jak k sippingu tak do sondy. Zalezi tedy
na stavu pacienta, zda je schopen pfijimat potravu peroraln¢ nebo zda je lepsi ho zivit
sondou (Grofova, 2007). Samoziejmosti je spoluprace S nutriCnim terapeutem
a Vv ptipad€ potieby také s Iékafem nutricionistou. Mezi zdkladni prvky oSetfovatelské
péce patii dopomoc s pfijmem potravy nesobéstatnym pacientim, sledovani
a dokumentovani bilance tekutin i mnozstvi pfijaté stravy, pravidelné vdzeni a méteni
pacientll, kontrola stavu klize, a zabezpeci zvySeny piisun potiebnych nutri¢nich latek.
Sestra dale aktivné patra po pficinach, které mohou byt naptiklad v kariéznim chrupu,
ve Spatné padnouci zubni protéze, v nevyhovujici stravé, V zapachu vychazejicimu
Z rany, &i v prostiedi ve kterém nemocny setrvava (Seflova a Janéikova, 2010).
Zahrani¢ni postupy v oblasti nutri¢ni intervence pii prevenci vzniku dekubitl 1 pti
jiz vzniklych dekubitech jsou zcela v souladu stémi, které se pouzivaji v naSem

zdravotnictvi (Pejznochova, 2010).
1.6.3.6 Zvladani bolesti

Preventivni opatfeni u pacienta s rizikem vzniku dekubitd je zalozena
I na analgetizaci pacienta, ktera by méla byt fizena 1ékafem specialistou. Podle Pokorné
je bolest pacienti s nehojicimi se ranami v podminkach ¢eského zdravotnictvi
dlouhodob¢ podcetiovdna a mald pozornost je vénovana roli bolesti jako pficiné
komplikaci. Dekubity provazi bolest ve spojeni s tlakem na danou oblast, stfiznym
efektem, inkontinenci, imobilitou a také maceraci okolni tkané. V kontextu
s nehojicimi se ranami je Cast&ji popisovana bolest chronicka, kterd je doprovazena
atakami akutni bolesti, nejcastéji v souvislosti s realizaci pfevazu rany. Pro efektivni
postupy hodnoceni bolesti je nezbytné, aby byla provedena dikladna anamnéza bolesti,
zajisténa fyzikalni vySetfeni a popiipadé vyuzita laboratorni vySetieni Vv souvislosti

S planovanim dalsi péce. Pro GspéSny management bolesti je dulezité, aby posouzeni
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probihalo opakované, V pravidelnych intervalech a pomoci stejné Skaly (Trachtova,
2004). V algesimetrii se od sebe metody 1isi podle toho, jaky udaj o bolesti zjist'uji.
Za nejefektivnéji vyuzitelné zpiisoby hodnoceni bolesti ve wound managementu jsou
vizualni analogova skala (VAS), uzivana v riznych modifikacich k vyjadfeni intenzity
bolesti, numericka Skala, a verbalni Skaly, které vyuzivaji standardizované stupnice
slovniho popisu intenzity bolesti. Dale pak dal§i jednoduché metody jako je profil
amapa bolesti, které jsou vyuzivany V dlouhodobéjsi péci o pacienty, jelikoz
predpoklddaji mozZnost srovnani vyvoje bolesti v casové ose. V Némecku se
v analgesimetrii nejcastéji pouzivaji stejné jako v Ceském zdravotnictvi vizualni
analogova Skala (Visuelle Analogskala - VAS), numericka Skala (Numerische
Rangskala — NRS), verbalni $kala (Verbale Rangskala - VRS) a denik bolesti
(Schmerztagebuch) ve smyslu selfmonitoringu (Thomm, 2011). Casto pouZivanou
Skalou je Smiley Analogue Scale (SAS), kterd se doporucuje vyuzivat u pacientd
s poruchou kognitivnich funkci ¢i u pacientd s komunikacnimi problémy (Korber
a Dissemond, 2012). V poslednich letech bylo vypracovano mnoho metod pro
hodnoceni bolesti, vétSina ale neni vyuZivana, nebo neni doporucena vyuZivat vV péci

0 0soby s nehojici se ranou, proto je zde nebudu uvadét.
1.6.3.7 Rehabilitacni osetFovatelstvi v prevenci vzniku dekubitii

Rehabilitacni oSetfovani je nedilnou soucasti oSetiovatelské péce. MiiZeme jim
ucelné bojovat proti rozvoji sekundarnich zmén, zkratit dobu rekonvalescence a urychlit
navrat nemocného k norméalnimu Zivotu. Spatnym piistupem a nevhodnym zachazenim
muzeme nemocného poskodit. Nejcasteji vznikem dekubitd, spasticity a otokil. Velmi
Castym mechanismem vzniku dekubitli je nedostate¢né nebo nevhodné provedené
polohovani pacienta (Kiizova, Ticha a Buresova, 2012). Témto komplikacim vsak lze
daslednou léc¢ebnou rehabilitaci predejit. Nesmime opomenout, pokud ma pacient
bolesti, poskytnout efektivni terapii vedouci ke snizeni bolesti, aby provadéna
rehabilitace byla u¢inna (Seflova a Janéikova, 2010). Zakladnimi a délezitymi prvky
rehabilitaéniho oSetfovani v sesterské praxi jsou zejména polohovani, vertikalizace

(vysoky podepieny sed, kdy je pacient podepien, aby nesjizdél dolii, posazeni na lazku
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se spusténymi bérci, nacvik stoje u lizka a nacvik chilize), pasivni pohyby, kondi¢ni
cviceni, aktivni cviéeni, dechova cviéeni a vycvik ¢i vychova k sobésta¢nosti, kdy sestra
vyuziva plné 1 c¢asteCné zachovalych funkei 1 technickych pomiticek. Vycvik
sob&stacnosti se tykd oblasti sebesyceni, osobni hygieny, oblékani, mobility
a lokomoce. Jde 0 spolupraci celého multiprofesionalniho tymu. Pro sesterskou praxi je
velmi dualezit¢ znat kompenzacni pomucky, které zlepSuji stupeil nezavislosti.
Nejvyuzivanéj§imi pomuickami jsou zejména pomucky pro pfemistovani (choditka,
podpazni berle, francouzské hole, mechanické voziky, koupelnové zvedaky, hrazdicky,
skluzova prkna atd.), pro osobni hygienu (nastavce na WC, protiskluzové podlozky,
kartace ¢i houby na ty¢i, atd.), pro sebesyceni (talif se zvySenym okrajem, ergonomické
ptibory, hrnek s ndustkem, atd.) a pro oblékani (obouvace ponozek, podavac, atd.),
(Pieckova, 2012). Uvedené rehabilitacni postupy jsou v praxi hojné vyuzivany a to jak
v Ceském tak i v némeckém zdravotnictvi. Tyto postupy totiz zdravotnikim poméahaji
pfi préaci s pacientem odkdzanym na pomoc V béznych dennich ¢innostech a navic

pusobi pti prevenci vzniku moznych komplikaci.
1.6.3.8 Management tymové spoluprdce

Priitbéznd edukace spolupracovnikl, nemocnych 1 jejich blizkych o stanovenych
opatfenich je nesmirné dtlezita a je jednim z nastroji, jak zlepsit kvalitu a efektivitu
poskytované péce (Stryja, 2012). Pouze kontinualni prevence dekubitii je ucinna
a vzniku dekubitu mize byt zabranéno pouze za pfedpokladu, Ze cely multidisciplindrni
tym vcetné rodinnych pfiislusnikii bude spolupracovat. Sestra disponuje znalostmi
a schopnostmi, jakoz 1 informa¢nim a vyukovym materidlem k fizeni a k poradenstvi
nemocného i1 jeho rodinnych pfislusniki. M4 za kol vSechny zucastnéné, v péci
0 nemocného v riziku vzniku dekubitli, nebo o nemocného s jiz vzniklym dekubitem,
informovat o vSech zavedenych preventivnich opatienich a zajistit jejich kontinualni
provadéni. (Kerkmann, 2010). Dale ma védomosti o eduka¢nim procesu, hodnoti

kvalitu zpétné vazby, modifikuje edukacni plan a edukacni postupy (KriSkova a kol.,
2006).
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1.7 Doporucené intervence v oSetfovani a 1é¢bé dekubitii

Kvalita oSetfovani ran je zavisla na védomostech oSetiujiciho persondlu, zejména
0 fazovém hojeni ran, dale na znalostech prostfedkll k oSetfovani ran, jejich ucincich,
jejich vhodném vybéru a v neposledni fadé na zplsobu oSetfeni. Pfedpokladem pro
kvalitni oSetfovani ran je identifikace pfi¢iny a spravné urCeni faze hojeni. Podle
Pospisilové (2006) je toto podstata celého ,,wound managementu*.

Pti terapii dekubitl je predevSim tieba zajistit podminky pro hojeni, které jsou
analogické preventivnim opatfenim. Ochrannymi opatfenimi jsme ve vétSin¢ piipadi
schopni eliminovat dekubity, ale u nékterych pacientli i za dodrzeni vSech danych
opatieni se vytvofit mohou (Seflové a Jangikova, 2010).

V celkové 1é€bé dominuje nutricni podpora, pfi znamkach sepse se podévaji
antibiotika, ktera se naopak u nekomplikovanych dekubiti nedoporucuji. Nevhodné
pouziti antibiotik méa za nasledek selekci rezistentnich mikrobidlnich kment a navic
Vv této problematice maji své misto, zasluhou $iroké antibakteridlni ¢innosti, naptiklad
antiseptické kryti se stfibrem a aktivnim uhlim (Stryja, 2006). Celkovym ptedpokladem
usp&sného hojeni je mobilizace pacienta a tim 1 eliminace tlaku v oblasti porusené kize,
homeostaza vnitiniho prostiedi a kompenzace piidruzenych chorob. Lokalni terapie
zavisi na charakteru a velikosti dekubitu, jeho lokalizaci, na stavu spodiny rany,
na mnozstvi a barvé exudatu, na okrajich rany, na stavu okolni kiZe, na zapachu

a pritomnosti infekce (Kalvach, 2008).

1.7.1 Hojeni ran

V odborné literatufe najdeme mnoho definic hojeni ran. Hojeni jako proces obnovy
tkani patii mezi zakladni dé€je, které zajiStuji preziti organismu. Tento proces probiha
ve tfech na sebe navazujicich fazich. Nehojici se rdna se vyznacuje tim, Ze neprochazi
zadnym procesem hojeni, jak z hlediska casu, tak 1 z pohledu vlastni patofyziologie
hojeni. Prvni faze — exudativni, je charakteristickd snahou eliminovat Skodliviny
a dochézi tak k rozvoji zanétu. Vyznamnou slozkou této faze je fagocytdéza. V druhé

proliferac¢ni fazi dochdzi k neoangiogenezi a ranu postupné vypliluje nove se tvorici
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granulacni tkan. A takto vznika podklad pro tfeti epitalizacni fazi. Epitalizace zacina
Z okraji nebo z epitalizanich ostruvkd uvnitf rany (Pokorna a Mrazova, 2012).
Granulac¢ni tkan se stdva chudsi na vodu 1 cévy a za pomoci kolagenu se rdna zpeviiuje

a méni se v jizevnatou tkaii (Curdova a Skochova, 2012).

1.7.2 Kompetence sestry pii oSetirovani nehojicich se ran

Materialy pouzivané pro hojeni proleZenin urcuje 1ékaf. VSeobecnd sestra podle
vyhlasky €. 55/2011 Sb., o €innostech zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych
pracovniki, v platném znéni, hodnoti a oSetfuje poruchy celistvosti kiize i chronické
rany a ma tudiz povinnost provést erudované lokalni oSetfeni rany. V Némecku je
obdobn¢ tato ¢innost ukotvena v zékon¢ o zdravotni péci (Gesetz liber die Berufe in der
Krankenpflege, Krankenpflegegesetz - KrPflG) z roku 2003, novelizovaném v roce
2011. Praktické provedeni pfevazu ma zasadni vyznam pro hojeni dekubitu a v praxi se
postupuje podle zavedeného osetiovatelského standardu. V Ceské republice vytvaii
oetfovatelské standardy pracovni skupina vytvorena Ceskou asociaci sester. Tyto
standardy slouzi jako obecné doporuceni profesni organizace (Pejznochova, 2010).
V Némecku je pak doporu¢eno fidit se ndrodnim standardem péce o osoby
s chronickymi ranami (Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden) z roku 2009. V ¢eském i némeckém zdravotnictvi se v souc¢asné dob¢ objevuji
pozice sester konzultantek ,,na rany“, které maji velky vyznam, protoZe oSetfovani
dekubitl 1 jinych nehojicich se ran je velmi specifické a vyzaduje kvalitni znalosti
| praktické zkuSenosti. Tato sestra mimo jiné, také sleduje novinky a zajimavé
kazuistiky, na coz sestry v bézném provozu nemaji ¢asovou kapacitu, aby to zvladly.
Samostatnou odbornost sestry ,,na rany* je$té nemame, ale praxe ukazuje, ze by nebylo

od véci prave takovou odbornost zfidit.

1.7.3 Dokumentace dekubitu

Vedeni fadné zdravotnické dokumentace, je povinnost dana zakonem ¢. 372/2011

Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném znéni (2011).
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Pti popisném hodnoceni rany ran se vychazi z jednotlivych ryst rany. Jde o zhodnocent,
kde se rana nachazi, co ji zpusobilo, zda je vlhka nebo suchd, popisuje se tézZ mnozstvi
a charakter exudatu, velikost (délka, Sitka a hloubka) rany, ptipadny zépach, popisuji se
okraje a okoli rany, bolestivost, barva spodiny rany a jeji stafi. Druhou moznosti jak
dokumentovat ranu, je fotodokumentace. Jde o rychlou a jednoduchou metodu, kdy je
nutna pravidelnd archivace dat. Podle soucasné legislativy je nutny souhlas klienta,
pouze za predpokladu, ze fotografie bude obsahovat rysy, podle kterych 1ze nemocného
identifikovat. V soucasnosti jsou uz kdispozici dokonce i specialni programy
umoziujici monitoraci rany. Dal$i moznosti jak dokumentovat rdnu a archivovat ranu je
metoda vyuzivajici pfistroj visitrak, jehoz vyhodou je pfesnd dokumentace celkové
rdny, moznost procentudlniho vypoctu velikosti rany ¢i nekrdozy a srovnéni
s pfedchozim méfenim (Stryja et al., 2011). Zpisob vedeni dokumentace zavisi

na jednotlivych pracovistich, na jejich financnich moznostech a technickém vybaveni.

1.7.4 Lokalni oSetieni rany

Jednim ze zékladnich aspektl efektivniho procesu hojeni je vybér vhodného
terapeutického materidlu k oSetfeni rany. Proces moderniho oSetfovani ran vychazi
z individualnich potteb kazdé¢ rany. Je nezbytné terapeutickd kryti pouzivat
ve spravnych indikacich a myslet na to, ze pozadavky rdny na pouzité terapeutické kryti
se mohou Vv pribéhu 1é¢by ménit (Sedlakova, 2012). Kryci material mize byt ponechan
na ran¢ s ohledem na stav hojeni az nékolik dnii, sekundarni kryti miiZzeme vymeénovat
astdji. Castd vyména kryti je vhodngj§i v exudativni fazi hojeni, v granulaéni
a epitaliza¢ni fazi vsak muze poskodit spodinu rany (Hotova, 2011). Otazka dostupnosti
riznych terapeutickych materidl k hojeni ran ve zdravotnickych zafizenich zavisi
na rozhodnuti managementu jednotlivych pracovist. Je tedy béZznou realitou, Ze
na jednotlivych pracovistich se vybér materialu podstatné 1isi (Pokornd a Mrazova,
2012). Dale bude v bakalaiské praci uvedena Kklasifikace terapeutickych materiala

hojeni ran ve vztahu k jednotlivym fazim hojeni, nebot’ je to Iépe vyuzitelné pro praxi.
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1.7.4.1 Terapeutické materidaly vhodné pro vyuziti v exudativni fazi hojeni

V této fazi je v misté¢ defektu Casto nekrdza, kterd je zdrojem toxini a tvori
piekdzku Vv hojeni rany. Pro uspésné hojeni radny je nutnosti nekrézu ¢i jiné
devitalizované tkan¢ a povlaky odstranit. Provadi se débridement. Jednotlivé metody lze
rozd¢lit do Ctyf nésledujicich skupin.

Mechanicky débridement se k CiSténi ran pouziva jiz velmi dlouho. Lze sem zaradit
klasicky chirurgicky débridement jenz je indikovany zejména u rozsahlych nekroz
a Uran, které je nutné neodkladné vycistit. Dal§Sim mechanickym débridementem je
hydrochirurgicky systém za pomoci ptistroje Versalet, ktery funguje na principu ¢isténi
spodiny rany proudem sterilni vody vychazejiciho ze specialni trysky (Stryja et al.,
2011). Zcela novou technologii v hydrochirurgii je ultrazvukovy ¢isti¢ ran pouzivanym
zejména u dekubitli tfetitho a ¢tvrtého stupné, kdy se pomoci ultrazvukovych vibraci
odstrani nekroticka tkan (Tlaskova, Dolejsi, Skochova, 2012).

Autolyticky débridement je metoda, kterd se provadi nejCastéji pii pouzivani
vlhkého hojeni ran (moist wound healing). Autolyza je zavisla na vlhkém prostiedi.
Dochéazi k postupnému zméknuti a rozpusténi odumfielé tkané. Vyuziva se
u neinfikovanych ran, tento débridement je nebolestivy a Casov€é naro¢ny. Zde je
vhodné pouzit na suchou nekrézu hydrogely at’ uz v plosné formé ¢i jako aformni
hmoty v tubg, hydrogely s kombinaci s antiseptickym ¢i transparentnim krytim, mezi
nejznaméj$i preparaty patii Nu-Gel, Hydrosorb Gel, hydroaktivni suprabsoréni
polstarky TenderWet aktive, TenderWet 24 i TenderWet Duo a u siln¢ secernujicich ran
kalcium alginaty, vyrobené z motskych fas, z preparatti je znamy napiiklad Sorbalgon
¢i Askina Sorb. Pokud je rdna navic hluboka a je pfitomen exudat je vhodné pouzit
pénové polyuretanové kryti napiiklad Allevyn cavity. U siln€ secernujicich ran lze
pouzit jako sekundarni kryti naptiklad Zetuvit, Surgipad ¢i Mepore. Jestlize je rana
infikovana a kriticky kolonizovana, 1ze pouzit antiseptické kryti se sttibrem. St¥ibro ma
Siroké antibakteridlni spektrum a je U€inné 1 proti kmeniim resistentnim vuci
antibiotikim naptiklad proti MRSA. Znamé jsou napiiklad preparaty Acticoat, Acticoat
moisture balance, Acticoat absorbent, Biatain Ag, Atrauman Ag ¢i SilverCel. Pokud je

rana kontaminovana i infikovand, secernuje a navic zapachd, lze pouzit antiseptické
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kryti s aktivnim uhlim a stfibrem. Ptipravky této fady naptiklad Actisorb plus jsou
charakteristické tim, ze ptsobi bakteriostaticky, absorbuji sekreci z rany a navic ucelné
odstranuji zapach z rany (Sedlakova, 2011).

Terapie rany kontrolovanym podtlakem patii mezi dal$i nové technické moznosti
oSetfovani ran. Patii téz do fady autolytického débridementu. Takzvany NPWT
(Negative Pressure Wound Tharapy) se uziva zejména u infikované rany, vyuziva
lokaln¢ ptisobici negativni tlak na spodinu rany a stimuluje granulaci. Jsou rizné typy
podtlakovych systému napiiklad: V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) nebo Vivano TEC
¢i MED. Novinkou na trhu je kapesni podtlakovy systém PICO (Stryja et al., 2011;
Kudé¢lkova a Veverkova, 2012).

Chemicky débridement vyuziva k odbouravani nekréz chemickych sloucenin,
naptiklad kyseliny benzoové nebo kyseliny salyciové a enzymaticky débridement
vyuziva preparaty ve form¢ masti, kdy jsou do masti dodany enzymy, které rozkladaji
bilkoviny odumfelych tkani. Naptiklad Iruxol Mono ¢i Fibrolan. Dal$i metodou
enzymatického débridementu je larvoterapie, ktera je finanéné nakladna a casto

odmitana nemocnym (Stryja et al., 2011).
1.7.4.2 Terapeutické materialy vhodné pro vyuziti v proliferacni fazi hojeni

V proliferacni fazi hojeni je dilezité udrzovani optimalni vlhkosti a teploty tkéni.
Réna je Cistd a dochazi k nové tvorbé¢ tkani, obvaz musi absorbovat sekret, nesmi vSak
nechat ranu vyschnout. Pfi vyméné musi byt zaruceno jeho atraumatické sejmuti
(Veisova, 2009). Preparaty podporujici granulaci jsou hydrokoloidy naptiklad
Hydrocoll, GranuFlex, Comfeel, Askina hydro, Suprasorb H. Jsou dostupné v riznych
tvarech a formach. Hydrokoloidy jsou v poslednich letech na trhu postupné
nahrazovany materialy na bazi polyuretanovych pén a hydropolymert, které jsou uc¢inné
pii prevenci macerace a jsou navic ekonomicky vyhodné. Tyto materidly maji velmi
Sirokou tvarovou variabilitu, mohou byt adhezivni ¢i neadhezivni s nutnosti sekundéarni
fixace. Napftiklad Allevyn adhesiv, Allevyn non adhesiv, Mepilex ¢i Tielle. Trendem
poslednich let jsou pénové materidly doplnéné o stifibro, glycerin ¢i hydrogel.

Kuptikladu preparat HydroTac je polyuretanové kryti spojené s hydrogelovou vrstvou.

32



Tvarova variabilita zajistuje vybér nejen podle faze hojeni rany, ale i podle lokalizace
dekubitu. Vyborné je specialni kryti na sacrum ¢i na paty. Dale zalezi na tom, zda je
rana exudujici ¢i infikovana (Pokorna a Mrazova, 2012). U silné exudujicich dekubita
1ze pouzit Hyoidine, coz je sterilni viskdzni roztok hyaluronatu sodného a jodu. Tento
preparat napomaha odvodu exudatu a regeneraci bunék. U infikovanych ran je dobra
aplikace obvazu s aktivnim uhlim nebo stfibrem. Novou inovaci na poli terapeutickych
kryti je medicinalni med, preparat Revamil. Jde o hydrofilni gel — ¢isty med pro pouziti
v medicing, ktery plsobi antisepticky a je tudiz uréen pro lécbu nehojicich se
infikovanych ran, védci doporucuji med manukovy v kombinaci s alginaty (Sedlakova,
2012). V této fazi, pokud rana secernuje, lze téz pouzit jako sekundarni kryti Zetuvit,

Surgipad ¢i Mepore.
1.7.4.3 Terapeutické materialy vhodné pro vyuziti v epitalizacni fazi hojeni

Pro rany v epitalizacni fazi hojeni je vhodné pouzit kryti, které ochrani ranu pted
traumatizaci a zaroven udrzi optimalni vlhké prostfedi pro dokonceni hojeni, naptiklad
hydrokoloidy, hydropolymery, pénova polyuretanova kryti, hydroaktivni suprabsorbéni
polstaiky TenderWet. Kryti ze sitovych materiali (mastny tyl) je relativné levné, ale
V soucasné dobé se jiz moc nedoporucuje, nebot’ se po vyschnuti pfilepi na ranu, 1 kdyZz
se dvakrat az tiikrat denné obménuje (Mol¢anova a Cech, 2011).

Specifickou skupinou materialli pouzivanych ve fazovém hojeni ran jsou oplachové
roztoky. Podle indexu biokompatibility, ktery vyjadifuje pomér baktericidniho ucinku
atoxiny pro antiseptika se jevi jako jeden z nejvhodnégjsich octenisept (octenidine
s fenoxyetanolem) (Pokorna a Mrazova, 2012). V klinické praxi jsou k dispozici také
Ringeriiv roztok, Prontosan roztok, Dermacin ¢i Betadine.

V soucasné dob¢ existuje jesté mnoho dalSich terapeutickych materialt a technik,
které¢ vSak nejsou rutinné vyuzivané a pfi jejich bliz§im studiu zjistime, ze se jedna
pouze o takzvané nadstavbové materidly (Pokornd a Mréazova, 2012). Napiiklad
nedavno se na trhu objevila nova terapeutickd metoda, otestovana nedavno v lzraeli,
ktera vzbudila zajem odborné i laické vefejnosti. Slibuje bezbolestné, flexibilni

a neinvazivni oSetfovani ran u pacientti, kterym jiny postup 1écby nepomaha. Jedna se
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PolyHeal. Podporuje rust produkce kolagenu Vv rané a tim urychluje epitalizaci tkané.
V Némecku jsou zkuSenosti s timto novym prepardtem omezeny na nepiiliS mnoho
zejména stacionarnich center v Essenu a Mnichové. Nevyhodou jsou vysoké
terapeutické vylohy. Ctyitydenni terapie preparatem PolyHeal &ini Gtyii tisice Eur, ale
podle profesora Augustina z Hamburgské univerzitni kliniky by se tato investice
v budoucnu mohla vyplatit (Thiel, 2011). Osobné si myslim, ze tato metoda by se dala

nahradit stejn¢ dobrymi, levnéjsimi a dostupnéjSimi preparaty.

1.7.5 Dalsi terapeutické metody uplatiujici se v l1é¢bé dekubitit

Pti 1é¢be dekubitli je mozné vyuzit dalSich podptrnych intervenci. V této oblasti se
uplatiiuji, naptiklad hyperbarickd oxygenoterapie spocivaji v inhalaci ¢istého kysliku
za podminek tlaku vysSiho, nez je atmosféricky. Dalsi doplitkovou metodou hojeni
dekubitii je z fyzikalni terapie fototerapie biostimulaéni lampou, kdy dochazi
Kk urychleni regenera¢nich schopnosti tkani a elektrostimulace, ktera ma bakteriostaticky
efekt a urychluje débridement. V Ceské republice zafizeni k elektrostimulaci rany zatim
nejsou dostupna, nicméné Stryja (2011) uvadi, ze na jejich vyvoji se intenzivné pracuje.
V Némecku jsou =zafizeni béZzné¢ dostupnd napiiklad aktudlné u firmy
GerroMed — Pflege und Medizintechnik GmbH. Mezi nové technologie, které podporuji
hojeni rany patfi, bunéénd terapie, stimulace hojeni fibrinem bohatym na krevni
desticky, lokélni aplikace riistovych faktori a systémova enzymoterapie, kterd spociva
Vv peroralnim podavani 1éka napiiklad Wobenzym nebo Phlogenzym (Stryja et. al.,
2011).
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2 CIL PRACE A HYPOTEZY

Hlavnim zdmérem vyzkumného Setfeni je zjistit zda je poskytovana oSetfovatelska
péce o rizikové pacienty a pacienty s dekubity ve vybranych ceskych nemocnicich
srovnatelnd s péci poskytovanou o podobné pacienty ve vybranych némeckych

nemocnicich. A pokud se oSetfovatelskd péce o dané pacienty 1isi, zmapovat odliSnosti.

2.1 Cil prace

V souladu s pfedmétem vyzkumného Setfeni byly navrZeny tyto cile:

1. Zmapovat rozdily v oSetfovatelské péci o pacienty s rizikem vzniku
dekubittl ve vybranych zatizenich v CR a v SRN.

2. Zmapovat rozdily v osetfovatelské péci o pacienty s dekubity ve vybranych

zaiizenich v CR a v SRN.
2.2 Hypotézy prace

2.2.1 Hypotézy vitahujici se k cili 1

H1 Pfi hodnoceni rizika vzniku dekubitd se u pacientt v CR vyuZivaji jiné
hodnotici $kaly mozného vzniku dekubitl nez u pacientii v SRN.

H2 Opakované vyhodnoceni rizika dekubiti se v CR provadi v del§ich ¢asovych
intervalech neZ v SRN.

H3 Rozsah provadénych preventivnich oSetfovatelskych postupi v oblasti rizika

vzniku dekubitd je v CR i v SRN shodny.

2.2.2 Hypotézy vitahujici se k cili 2

H4 Rehabilitace pacienti s dekubity pomoci kompenzacnich pomiicek je v . SRN

Castéji vyuzivana nez v CR.
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H5 Pii oSetfovani dekubiti se vyuziva v CR jinych materiali k hojeni ran nez

v SRN.
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3 METODIKA

Pro zjisténi potiebnych udaju byla zvolena metoda dotaznikového Setieni
kvantitativniho vyzkumu. Byl vytvofen anonymni originalni dotaznik (viz pftiloha ¢. 7)
ureny vSeobecnym sestrdm chirurgickych, internich a rehabilita¢nich standardnich
oddéleni, ktery byl sestaven na zaklad€ stanovenych cili a hypotéz. Pii vytvofeni
dotazniku se vychazelo z teoretické Casti bakalaiské prace. Dotaznik byl vytvorfen
ve dvojim vyhotoveni v ¢eském a némeckém jazyce (viz piiloha ¢. 8). Jazykova korekce
némeckého dotazniku byla provedena rodilym mluvcim.

Dotaznik ke zmapovani oSetfovatelské péce o pacienty v riziku vzniku dekubith
a pacienty s dekubity obsahoval 12 otazek. V uvodu dotazniku byla nastinéna
problematika dekubiti a respondenti byli seznameni S duvodem, ucelem a cilem
vyzkumného Setfeni. Soucasné jim byl vysvétlen zplisob vypliovani dotazniku a byla
zdlraznéna anonymita a dobrovolnost podilet se na vyzkumném Setieni.

Dotaznik obsahuje tii otazky uzaviené (polozky 1, 6 a 12), Ctyfi otazky
polouzaviené (polozky 2, 3, 4 a 5) a pét otazek, u kterych byla vyuZita ratingova metoda
(polozky 7, 8, 9, 10 a 11). V Ramci ratingové metody byla u Cétyi otazek vyuzita
numericka posuzovaci $kala a u jedné otazky Likertova Skala, kdy se od respondenta
pozaduje, aby vyjadfil stupen souhlasu ¢i nesouhlasu s vyroky, které se tykaji jeho prace
s kompenza¢nimi pomutickami pii péci o pacienta s dekubity. V polozkach, kde byla
moznost vice spravnych odpovédi, byl respondent piedem upozornén.

Prvni dv& otazky byly otazkami sociodemografickymi, které mély zjistit, na kterém
oddéleni vSeobecné sestry (dale respondenti) pracuji a kolik let vykonavaji profesi
vSeobecné sestry. Otazky 3 a 4 se vztahuji ke stanovené hypotéze 1, otdzka 5 se
vztahuje ke stanovené hypotéze 2 a otazky 7 a 8 se vztahuji ke stanovené hypotéze
3 patfici k navrzenému cili 1, ktery se tykda zmapovani rozdili v oSetfovatelské péci
o rizikové pacienty ve vybranych Ceskych a némeckych zdravotnickych zatizenich.
Otazky 10 a 9 se vztahuji ke stanovené hypotéze 4 a otazka 11 se vztahuje ke stanovené

hypotéze 5 patfici k navrZzenému cili 2, ktery se tykd zmapovani rozdilli v oSetiovatelské

37



péci o pacienty s dekubity ve vybranych c¢eskych a némeckych zdravotnickych
zafizenich.

V odborné literatufe se hovoii o ¢astém zaménovani dekubitu S maceraci. Tento
problém je dobie zndm a zabyva se jim i EPUAP na svych internetovych strankéch
(Schroder, 2010). K této problematice se vztahuje otazka 6 a 12. Tyto otazky zmapuji,
zda jsou vSeobecné sestry schopny rozeznat dekubitus od macerace a zda v praxi
provadéji test blednouci hyperémie, ktery ma prave toto rozeznani usnadnit.

Pied samotnym vyzkumnym Setfenim byla provedena dotaznikova pilotaz, kdy
jsem distribuovala 3 dotazniky mezi kolegyné na rehabilitatnim oddéleni v Némecku
a 3 dotazniky mezi kolegynd na chirurgickém oddéleni v Ceské republice, které ho
dobrovolné na zaklad¢é nasi spole¢né domluvy zkusebné vyplnily a sdélily svij nazor
na srozumitelnost vytvorenych otazek. Na zaklad¢ této pilotaZze doslo k drobné Upravé
otazek 5a7.

Pro vyhodnoceni dotaznikového Setfeni byl pouzit program Microsoft Office Excel
2010 a program SPSS verze 16.0. Nejprve byla vytvofena datova matice v programu
Microsoft Office Excel 2010, kde byly v fadcich zobrazené odpovédi vSech respondentti
a nasledné¢ byla provedena analyza a statistickd deskripce udaji. Poté byly
zanalyzovany vysledky kazdé proménné, tudiz kazdé otazky. Pro zhodnoceni
absolutnich i relativnich Cetnosti byla vyuzita deskriptivni statistickd funkce. Byl
vypocten primér, medidn i modus. Na zakladé téchto vysledkli se pokracovalo
V hlubSich analyzach, které zkoumaly odpovédi jednotlivych skupin respondent,
Vtomto piipadé se jednalo o skupinu ceskych a némeckych respondentd. Pro
vyhodnoceni statisticky vyznamnych vztahli u vybranych proménnych byly pouzity
kontingenc¢ni tabulky (Crosstabulation) a metoda matematické statistiky Pearsontv chi
kvadrat test (Pearson Chi- Square). V ramci programu SPSS verze 16.0 bylo provedeno
testovani hypotéz, pomoci statistického Mannova Whitneyova testu, kdy se porovnavaly
udaje dvou populaci. Manntv - Whitneytv test nam v podob¢ tabulek vyhodnotil rizné
odlis$nosti, které u vypoctenych primért nebyly patrné. Naptiklad u otazky ¢islo osm,
tykajici se Cetnosti provadénych oSetiovatelskych intervenci u pacienta v riziku vzniku

dekubitd, nebyly vazenym aritmetickym pramérem zjistény zadné odlisnosti, ale
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Manntv — Whitneytv test nam zde hned vyhodnotil nekolik statisticky vyznamnych
rozdild. Vysledna procenta tohoto testu jsou nazyvana jako dosazena hladina
vyznamnosti (p, pravdépodobnost). O statisticky vyznamny rozdil se jedna, pokud je
p mensi nez 5 %. V bakalarské praci neni mozné uvést vSechny statisticky vyznamné
odchylky, ale ty nejvétsi odchylky budou v praci at’ uz v podob¢ grafi ¢i tabulek
prezentovany.

U treti otazky, tykajici se skal k hodnoceni rizika vzniku dekubitl a u paté otazky,
ktera se tyka Cetnosti jejich vyhodnocovéni, byla spo¢itdna adjustovana rezidua. Pomoci
adjustovanych rezidui lze zjistit, kde se pozorované Cetnosti statisticky vyznamné lisi
od oc¢ekavanych Cetnosti. Z adjustovanych rezidui se utvofila znaménka + a -, které se
vyuzivaji k testovani odchylek v kontingenénich tabulkach. Znaménko plus je pro pole
S vys$§im zastoupenim a znaménko minus pro pole se zastoupenim niz§im. Pokud je
Vv tabulce uvedena nula jedna se o pole bez odchylky.

Vysledky dotaznikt ze v$ech téi nemocnic z Ceské republiky byly zpracovany
hromadné, nikoliv zvlast’ pro kazdou nemocnici. Stejné tak byly zpracovany i dotazniky

z Némeckych nemocnic.

Charakteristika vyzkumného souboru

Pouzity zptisob vybéru vyzkumného souboru byl zamérny. Ve vyzkumném Setfeni
byly osloveny v§eobecné sestry internich, chirurgickych a rehabilitacnich oddéleni tfech
&eskych nemocnic: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s., Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s
a Nemocnice Prachatice, a.s. a dvou némeckych nemocnic: Nemocnice Waldkirchen
a Nemocnice Freyung. Distribuce dotaznikii byla vSude schvalena na zakladé
pisemnych zadosti. V Ceské republice hlavnimi sestrami uvedenych nemocnic (viz
ptilohy 9, 10, 11 a 12) a v Némecku pak (viz pfilohy 13 a 14) fteditelem pro
oSetfovatelskou pé¢i v Nemocnici Freyung (viz piiloha 15) a zastupcem fteditele pro
oSetfovatelskou péci v Nemocnici Waldkirchen (viz ptiloha 16). Dotaznik byl
distribuovan v obdobi od konce tinora do poloviny biezna roku 2013. Béhem distribuce
jsem se nesetkala s neochotou spolupracovat. Vsichni respondenti i management v§ech

oslovenych nemocnic pfistupovali k vyzkumnému Setfeni vstiicné. V Ceské republice
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jsem dotazniky osobné na uvedenych oddélenich rozdala a zase vybrala. V Némecku
jsem dotazniky pfedala zastupci feditele pro oSetfovatelskou péci panu Andreasi
Winklhoferovi, ktery ochotné dotazniky piedal a opét piebral Vv Nemocnici
Waldkirchen. VV Nemocnici Freyung dotazniky piedal a piebral vedouci chirurgického
a interntho useku pan Martin Seibold, ktery byl k tomuto povéfeny feditelem pro
oSetfovatelskou péc¢i. Celkem bylo tedy distribuovano 140 dotazniki, coz je 100 %.
Navraceno bylo 121 vyplInénych dotaznika a to odpovida hodnoté 86, 4 %.

Vyzkumny soubor 1 byl tvofen sestrami z ¢eskych nemocnic. Bylo rozddno
70 dotaznikti (100 %). Z rozdanych dotaznikd se navratilo 60 dotaznikd (82,9 %).
58 vyplnénych a 2 neuplné vyplnéné, které byly nasledné vyrazeny pro nekomplexnost.
Oba tyto dotazniky pochazely z interniho oddéleni Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Zbyvajicich 10 dotazniki nebylo navraceno viibec. Celkovy pocet, ktery je uvadén, jako
100% je 58.

Vyzkumny soubor 2, byl tvofen sestrami némeckych nemocnic. Zde bylo také
rozdano 70 dotaznikd. Z distribuovanych 70 dotaznikd se navrétilo 63 komplexné
vyplnénych (90,0 %) a 7 nevyplnénych dotaznikii. Celkovy pocet, ktery je uvadén, jako
100% je tedy 63.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI A JEJICH INTERPRETACE

4.1 Vyhodnoceni jednotlivych otizek dotazniku pomoci popisné statistiky

Graf 1 Délka profesni praxe dotazovanych vSeobecnych sester
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V Ceské republice z celkového poctu 58 respondentii (100 %) vykonavéa profesy
vSeobecné sestry 15 respondentd (25,9 %) méné nez 5 let, 13 respondentd (22,4 %)
vykonava profesy vseobecné sestry 5 — 10 let a 30 respondentt (51,7 %) vykonava
profesy vSeobecné sestry 10 a vice let. V Némecku z celkového pocétu 63 respondentil
(100 %) vykonava profesy vSeobecné sestry 16 respondentt (25,4 %) méné nez 5 let,

16 respondentl (25,4 %) vykonava profesy vSeobecné sestry 5 — 10 let a 31 respondentil

25.9%25 4%

Méné nez 5 let

5az9let

51.7%
49,2%

uCR
HSEN

10 a vice let

(51,7 %) vykonava profesy vieobecné sestry 10 a vice let.
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Graf 2 Zastoupeni respondentii podle oddéleni
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V Ceské republice z celkového poétu 58 respondentd (100 %) pracuje

22 respondentti (37,9 %) na internim oddéleni, 28 respondentd (48,3 %) pracuje

na chirurgickém oddéleni a 8 respondentti (13,8 %) pracuje na rehabilitacnim oddé€leni.

V Némecku z celkového poctu 63 respondenti (100 %) pracuje 27 respondentli

(42,9 %) na internim oddéleni, 26 respondentti (41,2 %) pracuje na chirurgickém

oddéleni a 10 respondentt (15,9 %) pracuje na rehabilitaénim oddéleni.

Graf 3 VyuZivani testu blednouci hyperemie v klinické praxi
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V Ceské republice z celkového poétu 58 respondenttt (100 %) uvedlo

6 respondentd (10,3 %) ze test blednouci hyperemie v klinické praxi provadi,

20 respondentti (34,5

a 32 respondentti (55,2

%) odpovédélo, Ze test blednouci hyperemie neprovadi

%) tento test neznd. V Némecku z celkového poctu

42



63 respondenttt (100 %) test blednouci hyperemie provadi 31 respondenti (49,2 %),
24 respondentil (38,1 %) test blednouci hyperemie neprovadi a 8 respondentt (12,7 %)

uvedlo, zZe test blednouci hyperemie nezna.

Graf 4 Schopnost respondentii rozeznat 1 stupern dekubitu od macerace
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V Ceské republice z celkového poétu 58 respondenttt (100 %) uvedlo
20 respondentil (34,5 %), ze rdna na obrazku je dekubitus a 38 respondentil (65,5 %)
odpovédelo, ze se jedna o maceraci. V Némecku z celkového poctu 63 respondentt
(100 %) odpovédélo 34 respondentu (54,0 %) ze rana na obrazku je dekubitus
a 29 respondentti (46,0 %) uvedlo, Ze jde o maceraci. Spravné, Ze se jednd o maceraci,

odpovédély pievazné vieobecné sestry z Ceské republiky.
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4.2 Vyhodnoceni jednotlivych otizek dotazniku pomoci statistickych testi

Tabulka 1 VyuzZivani $§kal k posouzeni rizika vzniku dekubiti

Jednotlivé Skaly k hodnoceni rizika
vzniku dekubita
~ 2 o 2 o
Cetnost statistického souboru = = = = =
S o S o S
e g o = ~
= g =2 T
SOS =S (&
A /M A Z
CR 0] 58 58
Absolutni Cetnost (n) SRN 63 0] 63
Celkem 63 58 121
CR 0,00%b 100,00%b6 100,00%b6
Relativni Cetnost (o) SRN 100,00%b6 0,00% 100,00%b6
Celkem 52,10% 47,90% 100,00%6
CR — 44+ .
Znaménkové schéma dsrrrllef
SRN S—— — odchylky
V Ceské republice z celkového podtu 58 respondentd (100 %) vsech

58 respondentil (100 %) uvedlo, Ze pti hodnoceni rizika vzniku dekubitii pouziva skalu

podle Nortonové. Naopak v Némecku z celkového poctu 63 respondentii (100 %) vSech

63 dotazovanych respondenti (100 %) uvedlo, Ze pii hodnoceni rizika vzniku dekubit

pouziva Skalu podle Bradenové. Analyzou adjustovanych rezidui bylo zjisténo, Ze se

jedna o vyznamnou odchylku. V Ceské republice ma nejvyssi mozné zastoupeni Skéla

cv v

zastoupeni (---). V Némecku je tomu piesn¢ naopak. Ostatni moznosti odpovédi byly

ze statistického testu vylouceny, protoze je zadny z respondentli v dotazniku neoznacil.

Pro lepsi piehlednost je uveden graf 6 (viz ptiloha 17).
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Graf 5 Nazor respondentii na $kaly hodnoticich riziko vzniku dekubiti
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1. Jsou dobrym pomocnikem v posouzeni rizika vzniku dekubitti a dobfe mapuji rizikové
faktory vzniku dekubitd

2. Jsou malo spolehlivé a neschopné presné identifikovat pacienty v riziku vzniku dekubith

[oye

3. Vhodngjsi jsou pravidelné inspekce pokozky a aktivni vyhledavani ptic¢innych faktora

V Ceské republice z celkového poétu 58 respondenti (100 %) odpovédélo
12 respondentl (22,7 %), ze Skaly pro hodnoceni rizika vzniku dekubitii jsou dobrym
pomocnikem v posouzeni rizika vzniku dekubitl a dobfe mapuyji rizikové faktory vzniku
dekubitii, 7 respondentti (12,1 %) si mysli, ze stupnice pro hodnoceni vzniku dekubit
Jsou malo spolehlivé a neschopné piesné identifikovat pacienty v riziku vzniku dekubitt
a 39 respondentti (67,2 %) je toho ndzoru, ze mnohem Vhodnéj$i jsou pravidelné
inspekce pokozky a aktivni vyhledavani ptfic¢innych faktort. V Némecku z celkového
poctu 63 respondentd (100 %) si 15 respondentl (23,8 %) mysli, ze skaly hodnotici
riziko vzniku dekubiti jsou dobrym pomocnikem v posouzeni rizika vzniku dekubitl
a dobie mapuji rizikové faktory vzniku dekubiti, 11 respondentt (17,5 %) zastava
nazor, ze $kaly hodnotici riziko vzniku dekubiti jsou malo spolehlivé a neschopné
presn¢ identifikovat pacienty s rizikem vzniku dekubiti a 37 respondentd (58,7 %)
uvedlo, ze vhodngj$i jsou pravidelné inspekce pokozky a aktivni vyhledavani
pri¢innych faktord. Posledni ctvrta odpovéd’ na otazku 4 byla vyloucena, jelikoz na ni

zadny z respondentli neodpovedél.
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Tabulka 2 Realizace posuzovani rizika vzniku dekubiti pomoci $kal

Casové intervaly vyhodnocovéni
= o g0
= g O =
2 |22:z| 8z | 2
< 2 o N E SRS %
: SE|¥EZl el | RO :
Cetnost statistického souboru * 3 2 g g = o= I~ = L
SSE|S8E| 2% 2 5 =
ES”|ESCS = 2 k=4 A (&)
= e T s =| BE )
o N o N o = - -
£5 |ExS| EN | E
CR 24 6 16 5 7 58
Absolutni ¢etnost (n) SRN 2 47 5 0 61
Celkem 26 53 21 5 14 119
CR 41,40% 10,30% 27,60% 8,60% 12,10% 100,00%
Relativni ¢etnost (%) SRN 3,30% 77,00% 8,20% 0,00% 11,50% 100,00%
Celkem 21,80% 44,50% 17,60% 4,20% 11,80% 100,00%
CR +++ - ++ + 0 —
Znaménkové schéma dchvl
SRN — - - 0 odehylky

V Ceské republice z celkového poétu 58 respondent (100 %) uvedlo
24 respondentli (41,4 %), Ze vyhodnocuji Skalu rizika vzniku dekubitd pfi pi{jmu
pacienta, 1 x za tyden a pii zméné zdravotniho stavu, 6 respondentd (10,3 %)
odpovédélo, ze vyhodnocuji skalu hodnotici riziko vzniku dekubitl pii pfijmu pacienta,
za 48 hodin, 1 x za tyden a pti zméné zdravotniho stavu. 16 respondentii (27,6 %)
vyhodnocuje stupnici rizika vzniku dekubiti pfi pif{jmu a piekladu pacienta,
5 respondentt (8,6 %) vyhodnocuje Skalu rizika vzniku dekubitii pii ptijmu a piekladu
pacienta a 7 respondent (12,1 %) uvedlo Ze, Skéla rizika vzniku dekubiti je
vyhodnocovdna denné. V Némecku z celkového poctu 61 respondentit (100 %)
odpovédéli 2 respondenti (3,3 %), ze vyhodnocuji Skalu rizika vzniku dekubith pfi
pfijmu pacienta, 1 x za tyden a pfi zmén¢ zdravotniho stavu, 47 respondentt (77,0 %)
odpovédélo, Ze Skala hodnotici riziko vzniku dekubitli se vyhodnocuje pii piijmu
pacienta, za 48 hodin, 1 x za tyden a pfi zmén¢ zdravotniho stavu. 5 respondentd
(8,2 %) vyhodnocuje stupnici rizika vzniku dekubitd pfi pfijmu a prekladu pacienta,
zadny z respondentt neuvedl (0,0 %), ze vyhodnocuje $kalu rizika vzniku dekubitt pfi

pfijmu a ptekladu pacienta a 7 respondent (11,5 %) uvedlo Ze, Skala rizika vzniku
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dekubiti je vyhodnocovana denné. Dva respondenti z Némecka odpovédéli v dotazniku,
7e vyhodnocuji riziko vzniku dekubit v jinych ¢asovych intervalech, ale neuvedli jak,
proto jejich odpovédi byly ze statistického testovani vylouceni. Tudiz je v této tabulce
celkovy pocet 61 respondentit (100 %). Znaménkové schéma potvrzuje, Ze sestry ve
vybranych zafizenich v Némecku vyznamné vice provadéji rescreening K hodnoceni
rizika dekubitli, nez sestry v oslovenych ceskych nemocnicich. Naopak sestry ve
vybranych ¢eskych nemocnicich vyznamné vice realizuji vyhodnoceni rizika vzniku
dekubiti, pii piijmu, 1 x za tyden a pfi zméné zdravotniho stavu, nez némecké sestry.

Pro lepsi piehlednost je uveden graf 7 (viz priloha 18).
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Tabulka 3 Vysledky Mannova-Whitneyova testu — preventivni oSetiFovatelské

postupy

Osetrovatelské intervence Dosgiené hlad‘ina
vyznamnosti

Informovani celého oSetfovatelského tymu o riziku vzniku dekubitl u
pacienta
Posuzovani pfi¢innych faktori
Odstraniovani ¢i minimalizovani pfi¢innych faktorti
Zakladani polohovaciho planu 0,07
Polohovéni podle planu a ndsledné zmirnéni mechanického tlaku 0,402
Polohovéani s pouzitim antidekubitnich pomicek 0,289

Polohovéni podle Bobath konceptu

Polohovéni podle konceptu kinestetiky

Hodnoceni kognitivnich schopnosti klienta

Provadeéni inspekce pokozky minimalné 2x denné

Hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta

Urceni oblasti se zvySenym rizikem poranéni u osob s malnutrici

Podavani nutri¢nich ptipravki s cilem zlepsit stav vyzivy

Kladeni diirazu na v€asnou mobilizaci pacienta

Posouzeni urovné sebepéce

Zahajeni nacviku sobéstacnosti v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi

Kladeni diirazu na spravné provadéni hygienické péce

Vénovani zvySené pozornosti lizku pacienta (1Gzko je suché, Cisté
upravené bez zahybt)

Hodnoceni bolesti a analgetizace pacienta

Edukovani pacienta a jeho blizkych o moznosti vzniku dekubitt a
jejich seznamovani s provadénymi intervencemi

Statisticky Manntiv-Whitney@v test porovnal udaje ziskané od respondentii z Ceské
republiky a udaje ziskané od respondenti z Némecka V oblasti provadénych
preventivnich oSetfovatelskych postupti u pacientd s rizikem dekubitd. Test byl

proveden na hladin€ signifikance 0,05. Na zaklad¢ vysledku statistického testu miZeme
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potvrdit, ze v oblasti preventivnich oSetfovatelskych intervenci, neexistuji v ¢eskych
a némeckych nemocnicich statisticky vyznamné rozdily v téchto intervencich: zakladani
polohovaciho planu (p=0,07), polohovani podle planu (p=0,402), polohovani s pouzitim
antidekubitnich pomiticek (p=0,289), hodnoceni kognitivnich schopnosti klienta
(p=0,375), podavani nutri¢nich piipravki (p=0,114) a vénovani zvySené pozornosti
luzku pacienta (p=0,057). Naopak ve vybranych ¢eskych nemocnicich statisticky
vyznamné vice provadéji inspekce pokozky minimalné 2x denné (p<0,1%), posuzuji
pticinné faktory (p=0,004), které nasledné¢ odstranuji ¢i minimalizuji (p=0,001),
informuji cely oSetfovatelsky tym o riziku vzniku dekubiti u pacienta (p<0,1%),
statisticky Casté&ji hodnoti nutriéni stav pacienta (p=0,001), urcuji oblast se zvySenym
rizikem poranéni u osob s malnutrici (p<0,1%), statisticky vice kladou dtraz na véasnou
mobilizaci pacienta (p=0,037) i na spravné provadéni hygienické péce (p=0,024),
statisticky Cast&ji posuzuji troven sebepéce (p<0,1%), zahajuji nacvik sobé&stacnosti
v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi (p<0,1%), hodnoti bolest a provadi analgetizaci
pacienta (p<0,1%), statisticky cast&ji téz edukuji pacienta a jeho blizké o mozZnosti
vzniku dekubitl a seznamuji je s provadénymi intervencemi (p<0,1%). Ve vybranych
némeckych zafizenich, zase statisticky vice, polohuji podle Bobath konceptu (p<0,1%)

a podle konceptu kinestetiky (p=0,002).

Tabulka 4 Vyhodnoceni oSetirovatelské intervence — polohovani podle Bobath

konceptu
5 Polohovani podle Bobath konceptu
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 39 4 7 0 8 58
Absolutni ¢etnosti (n) | SRN 3 21 26 11 2 63
Celkem 42 25 33 11 10 121
CR 67,20% 6,90% 12,10% 0,00% 13,80% 100,00%
Relativni etnosti (%) | SRN 4,80% 33,30% 41,30% 17,50% 3,20% 100,00%
Celkem 34,70% 20,70% 27,30% 9,10% 8,30% 100,00%

Z kontingen¢ni tabulky je zfejmé, Ze sestry ve vybranych némeckych zatizenich

vyuzivaji polohovani podle Bobath konceptu vice (n¢kdy 41,3 %, vétsSinou 17,5 %), nez
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sestry v Ceské republice (nikdy 67,2 %). Rozdil ve vyuziti Bobath konceptu ¢eskymi

a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).

Tabulka 5 Vyhodnoceni oSetfovatelské intervence — nacviku sobéstacnosti v ramci

rehabilitaéniho oSetrovatelstvi

Zahajeni nacviku sobéstacnosti v ramci
Cetnost statistického souboru rehabilitacniho oSetfovatelstvi
Nikdy VétSinou Vzdy Celkem

CR 0 11 47 58

Absolutni ¢etnosti (n) SRN 13 34 16 63

Celkem 13 45 63 121
CR 0,00% 19,00% 81,00% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 20,60% 54,00% 25,40% 100,00%
Celkem 10,70% 37,20% 52,10% 100,00%

Z kontingencni tabulky je zfejmé, Ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich
zahajuji nacvik sobéstacnosti v ramci rehabilitatniho oSetfovatelstvi Cast&ji (vzdy
81,0 %, nikdy 0,00 %), nez sestry v Némecku (vzdy 25,4 %, nikdy 20,6 %). Rozdil
zahdjeni ndcviku sobéstacnosti v ramci rehabilitatniho oSetfovatelstvi, ceskymi

a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 6 Vyhodnoceni oSeti‘ovatelské intervence — provadéni inspekce pokozky

minimalné 2x denné

Cetnost statistického Provadéni inspekce pokozky minimalné 2x denné
souboru Nikdy Ztidka Nekdy | Vétsinou Vzdy  [Celkem
CR 1 1 0 10 46 58
Absolutni
Absolutni oo 0 0 9 25 29 63
cetnosti (n)
Celkem 1 1 9 35 75 121
CR 1,70% 1,70% 0,00% 17,20% | 79,30% | 100,00%
Relativni
et SRN 0,00% 0,00% 1430% | 39,70% | 46,00% | 100,00%
Cetnosti (%)
Celkem 0,80% 0,80% 7.40% 28.90% | 62,00% | 100,00%

Z kontingenc¢ni tabulky je ziejmé, Ze sestry ve vybranych némeckych zatfizenich
provadéji inspekcei pokozky minimalné 2 x denné méné Casto (vzdy 46,0 %), nez sestry
v Ceské republice (vzdy 79,3 %). Rozdil v provadéni inspekce pokozky minimalng

2 X denn¢, ¢eskymi a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).

Tabulka 7 Vyhodnoceni oSetiFovatelské intervence — edukovani pacienta a jeho

blizkych o riziku vzniku dekubitii a jejich seznameni s provadénymi intervencemi

Cetnost statistického souboru Edukovini pacienta a jeo blizky ch

Ztidka Nekdy Vétsinou Vzdy Celkem

CR 0 3 15 40 58

Absolutni cetnosti (n) SRN 2 4 37 20 63

Celkem 2 7 52 60 121
CR 0,00% 5,20% 25,90% 69,00% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 3,20% 6,30% 58,70% 31,70% 100,00%
Celkem 1,70% 5,80% 43,00% 49,60% 100,00%

Z kontingen¢ni tabulky je zfejmé, Ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich
provadeéji edukaci pacienta 1 jeho blizkych o riziku vzniku dekubiti Castéji (vzdy
69,0 %, ziidka 0,00 %), nez sestry v Némecku (vzdy 31,7 %). Rozdil v edukovani
pacienta a jeho blizkych, 0 riziku vzniku dekubitl a jejich seznamovani s provadénymi

intervencemi, ¢eskymi a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 8 Vysledky Mannova-Whitneyova testu — pomicky k prevenci vzniku
dekubiti

Dosazena hladina

Pomticky k prevenci vzniku dekubitt , .
vyznamnosti

Antidekubitni matrace pasivni
Antidekubitni matrace aktivni (vzduchové matrace s kompresorem) 0,26
Antidekubitni pomticky z ov¢iho rouna

Podlozky do mechanického voziku nebo na zidli z liné pény

Podlozky do mechanického voziku nebo na zidli z gelu 0,692
Antidekubitni pomticky z polystyrenovych kulicek 0,768
Antidekubitni pomtcky z dutého vldkna

Pomticky se stfedovymi otvory (kolecka, kruh vhodny napft. pod patu
¢i loket)

Antidekubitni polstaie 0,055
Antidekubitni boticky 0,677
Antidekubitni podlozky pod loket 0,85

Antidekubitni valcové podlozky (had)

Antidekubitni valce rovné 0,412

Antidekubitni valce ptlméesicové

Statisticky Manntiv-Whitneyiv test porovnal udaje ziskané od respondentti z Ceské
republiky a udaje ziskané od respondentli z Némecka v oblasti vyuzivani pomiicek
K prevenci vzniku dekubitd. Statisticky vyznamné rozdily Vv Cetnosti vyuziti
antidekubitnich pomutcek nebyly prokazany u téchto pomicek: aktivni antidekubitni
matrace (p=0,260), gelové podlozky do mechanického voziku nebo na zidli (p=0,692),
antidekubitni pomucky z polystyrenovych kuli¢ek (p=0,768), antidekubitni polstaie
(p=0,55), antidekubitni boti¢ky (p=0,677), podlozky pod loket (0,850) a antidekubitni
valce rovné (p=0,412). Ve vybranych Ceskych nemocnicich statisticky vyznamné vice
pouzivaji antidekubitni pomuicky z ov¢iho rouna (p<0,1%), pomicky se stfedovymi
otvory tzv. vénecky (p<0,1%), podlozky zliné pény do mechanického voziku nebo
nazidli (p=0,041) a antidekubitni pomuicky z dutého vlakna (p=0,001). Naopak
ve vybranych némeckych zdravotnickych zafizenich pouzivaji statisticky vyznamné
vice pasivni antidekubitni matrace (p=0,001), antidekubitni valce tzv. hady (p<0,1%)

a antidekubitni ptilmésicové valce (p<0,1%).
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Tabulka 9 Vyhodnoceni nejéastéji pouZivanych pomiicek k prevenci

dekubita — antidekubitni pomiicky z ov¢iho rouna

vzniku

Cetnost statistického souboru

Antidekubitni pomticky z ov¢iho rouna

Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 9 4 7 9 29 58
Absolutni Cetnosti (n) SRN 48 5 7 3 0 63
Celkem 57 9 14 12 29 121
CR 15,50% 6,90% 12,10% 15,50% 50,00% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 76,20% 7,90% 11,10% 4,80% 0,00% 100,00%
Celkem 47,10% 7,40% 11,60% 9,90% 24,00% 100,00%

Z kontingenc¢ni tabulky je patrné, ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich

pouzivaji k prevenci dekubiti pomicky z ovéiho rouna vice (vzdy 50,0 %, nikdy

15,5 %), nez sestry v Némecku (vzdy 0,00 %, nikdy 76,2 %). Rozdil ve vyuZzivani

antidekubitnich pomicek z ov¢iho rouna, ¢eskymi a némeckymi sestrami, je statisticky

vyznamny (p<0,1%).

Tabulka 10 Vyhodnoceni nejcastéji pouzivanych pomiicek k prevenci vzniku

dekubitii — pomiicky se stfedovymi otvory

Cetnost statistického souboru

Pomticky se stiedovymi otvory

Nikdy Ziidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 3 1 13 12 29 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 45 5 6 5 2 63
Celkem 48 6 19 17 31 121
CR 5,20% 1,70% 22,40% 20,70% 50,00% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 71,40% 7,90% 9,50% 7,90% 3,20% 100,00%
Celkem 39,70% 5,00% 15,70% 14,00% 25,60% 100,00%

Z kontingen¢ni tabulky je patrné, ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich

pouzivaji k prevenci dekubitii pomticky se stfedovymi otvory vice (vzdy 50,0 %, nikdy

5,2 %), nez sestry v Némecku (vzdy 3,2 %, nikdy 71,4 %). Rozdil ve vyuzivani

antidekubitnich pomtcek se stredovymi otvory, ¢eskymi a némeckymi sestrami, je

statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 11 Vyhodnoceni nej¢astéji pouzivanych pomicek k prevenci vzniku

dekubita — antidekubitni valcové podlozky

. Antidekubitni valcové podlozky - hadi
Cetnost statistického souboru

Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem

CR 19 5 5 13 16 58

Absolutni Cetnosti (n) SRN 0 2 6 18 37 63

Celkem 19 7 11 31 53 121
CR 32,80% 8,60% 8,60% 22,40% 27,60% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 0,00% 3,20% 9,50% 28,60% 58,70% 100,00%
Celkem 15,70% 5,80% 9,10% 25,60% 43,80% 100,00%

Z kontingencni tabulky je ziejmé, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich

pouzivaji antidekubitni pomtcky tzv. hady casté&ji (vzdy 58,7 %, ziidka 0,00 %), nez
sestry v Ceské republice (vzdy 27,6 %, nikdy 32,8 %). Rozdil v uZivani antidekubitnich

pomucek tzv. hadi ¢eskymi a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 12 Vysledky Mannova-Whitneyova testu — vyuZivani kompenzaénich

pomicek
82 Nl coedl - . Dosazena hladina
Vyjadieni miry souhlasu ¢i nesouhlasu respondenta s tvrzenim , .
vyznamnosti

Kompenza¢ni pomiicky pouzivam vzdy pii pééi o pacienta s dekubity.
Kompenza¢ni pomicky pouzivam pouze né€kdy pro nedostatek casu.
Kompenzacni pomiicky pouzivam pouze nékdy, protoze jich mame 0.619
nedostatek. ’
Kompenzacni pomicky nepouzivam viibec, nechci. 0,583
Kompenza¢ni pomicky nepouzivam, protoze jsem prakticky nebyla 0.923
seznamena s jejich pouzivanim. ’

Kompenza¢ni pomicky nepouzivam, protoze je nemam pii ruce,
musim pro n¢ chodit.

Kompenzacni pomticky pouzivam pouze pfi pfemistovani pacienta s

dekubity

Kompenzacni pomicky pouzivam pouze pti osobni hygien¢ pacienta 0471
s dekubity ’
Kompenza¢ni pomicky pouzivam pouze pii nacviku sobéstacnosti 0.382
pacienta s dekubitd ’

Statisticky Manntiv-Whitney@v test porovnal udaje ziskané od respondentii z Ceské
republiky a udaje ziskané od respondentti z Némecka v oblasti vyuzivani rehabilitace
U pacientl s dekubity pomoci kompenza¢nich pomticek. Statisticky vyznamné rozdily
Vv Cetnosti vyuziti rehabilitace u pacientil s dekubity pomoci kompenzaénich pomtcek,
nebyly prokézany u tvrzeni: Kompenzaéni pomiicky pouzivam pouze nékdy, protoze
jich méame nedostatek (p=0,819). Kompenzacni pomticky nepouzivam vubec, nechci
(p=0,583). Kompenza¢ni pomicky nepouzivam, protoze jsem prakticky nebyla
seznamena s jejich pouzivanim (p=0,923). Kompenzaéni pomiicky pouzivam pouze pfi
osobni hygien¢ pacienta s dekubity (p=0,471). Kompenza¢ni pomulicky pouzivam pouze
pii nacviku sobéstacnosti pacienta s dekubita (p=0,382). Ve vybranych c¢eskych
nemocnicich sestry statisticky vyznamné vice pouZzivaji kompenzacni pomtcky pii péci
0 pacienta s dekubity (p=0,001) a statisticky vice pouzivaji kompenza¢ni pomtcky
pouze pii premistovani pacienta s dekubity (p=0,016). Naopak ve vybranych

némeckych nemocnicich sestry statisticky vyznamné méné pouzivaji kompenzacéni
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pomiicky, protoZe je nemaji pii ruce a musi pro né¢ chodit (p=0,024) nebo nemaji
dostatek ¢asu (p<0,1%).

Tabulka 13 Vyhodnoceni stupné souhlasu ¢i nesouhlasu s vyrokem - kompenza¢ni

pomicky pouzivam vZdy p¥i pé€i o pacienta s dekubity

Kompenzaéni pomicky pouzivam vzdy pii péci o
5 pacienta s dekubity
Cetnost statistického souboru

nes c?lll)lﬁzs im soiﬁlifl: im Souhlasim | Celkem
CR 4 8 46 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 3 31 29 63
Celkem 7 39 75 121
CR 6,90% 13,80% 79,30% 100,00%
Relativni cetnosti (%) SRN 4,80% 49,20% 46,00% 100,00%
Celkem 5,80% 32,20% 62,00% 100,00%

Z kontingen¢ni tabulky je patrné, ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich
pouzivaji pii pé¢i o pacienta s dekubity kompenza¢ni pomicky vice (s tvrzenim
souhlasi 79,3 %), nez sestry v Némecku (s tvrzenim souhlasi 46,0 %). Rozdil
ve vyuzivani kompenza¢ni pomucek pii péci o pacienta s dekubity, ceskymi

a némeckymi sestrami, je statisticky vyznamny (p=0,001).
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Tabulka 14 Vyhodnoceni stupné souhlasu ¢i nesouhlasu s vyrokem - kompenza¢ni

pomicky pouZivam pouze nékdy pro nedostatek ¢asu

Kompenzacni pomticky pouzivam pouze nékdy pro nedostatek

5 casu
Cetnost statistického souboru
Nesouhlasim Spise . S iée, Souhlasim Celkem
nesouhlasim | souhlasim
CR 44 9 4 1 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 26 26 9 2 63
Celkem 70 35 13 3 121
CR 75,90% 15,50% 6,90% 1,70% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 41,30% 41,30% 14,30% 3,20% 100,00%
Celkem 57,90% 28,90% 10,70% 2,50% 100,00%

Z kontingencni tabulky je ziejmé, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich
pouzivaji pii pé¢i o pacienta s dekubity kompenzac¢ni pomutcky pouze nékdy. Jako
diavod uvadgji nedostatek Casu statisticky castéji (spiSe souhlasi 14,3 %), nez sestry
v Ceské republice (spiSe souhlasi 6,9 %). Rozdil ve vyuzivani kompenzaéni pomiicek
pii péci o pacienta s dekubity, pro nedostatek ¢asu, ¢eskymi a némeckymi sestrami, je

statisticky vyznamny (p=0,024).
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Tabulka 15 Vysledky Mannova-Whitneyova testu - nejcastéji pouZivané

kompenzacni pomiicky v ramci péce o pacienta s dekubity

Kompenzacni pomticky Dosgiené hlad'ina
vyznamnosti
Podpazni berle
Podpiirné hole klasické 0,12
Podptirné hole tfi, ¢ty ¢i petibodové 0,444
Francouzské hole 0,36

Mechanické voziky

Polohovaci invalidni voziky

Rollatory

Choditka pevna

Pojizdny vozik do sprchy 0,816
Sedacka do sprchy pevna ¢i sklopna 0,317
Zachytna madla a podpéry

Nastavitelné stolicky S op€rou nebo bez opéry

Koupelnové zvedaky

Protiskluzové podlozky

Klozetova kiesla pojizdna nebo pevna
Néstavce na WC

Pomiicky k usnadnéni pohybu na lizku (hrazdicka, uzdicka, zebricek,
bednicka, postranice)

0,649

Stolek k lazku pojizdny ¢i pevny 0,602

Presouvaci prkno

Pomuicky pro sebeobsluhu Napt. obléka¢ ponozek, ergonomicky
pribor, ergonomicky hrnek, atd.

Statisticky Manntiv-Whitney@v test porovnal udaje ziskané od respondentii z Ceské
republiky a udaje ziskané od respondentti z Némecka v oblasti vyuzivani jednotlivych
kompenza¢nich  pomicek. Statisticky vyznamné rozdily V Cetnosti  vyuziti
kompenzac¢nich pomucek, nebyly prokazany u podpurnych klasickych holi (p=0,12),
podpurnych holi - ti, ¢tyf ¢i pétibodovych (p=0,444), francouzskych holi (p=0,36),
pojizdného voziku do sprchy (p=0,816) u sedac¢ek do sprchy pevnych ¢i sklopnych
(p=0,317), nastavitelnych stolicek S opérou nebo bez opéry (p=0,391), pomicek
k usnadnéni pohybu na lizku (p=0,649) a u pojizdnych ¢&i pevnych stolka Kk ltzku

(p=0,602). Naopak ve vybranych ceskych nemocnicich statisticky vyznamné vice
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pouzivaji pevna choditka (p<0,1%), podpazni berle (p<0,1%), ptesouvaci prkna

(p=0,003), zachytna madla a podpéry (p<0,1%), koupelnové zvedaky (p=0,014)

a protiskluzové podlozky (p=0,05) nez ve vybranych némeckych zdravotnickych

zatizenich, kde statisticky vyznamné vice pouzivaji mechanické voziky (p=0,012),

polohovaci invalidni voziky (p<0,1%), rollatory (p<0,1%), pojizdna nebo pevna

Klozetova kiesla (p<0,1%), nastavce na WC (p<0,1%) a pomicky pro sebeobsluhu.

Napft. obléka¢ ponozek, ergonomicky piibor, ergonomicky hrnek (p<0,1%).

Tabulka 16 Vyhodnoceni frekvence vyuZivani kompenza¢nich pomiicek pii péci

0 pacienta s dekubity — podpazni berle

y Podpazni berle
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ztidka Nekdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 2 4 17 10 25 58
Absolutni Cetnosti (n) SRN 26 27 10 0 0 63
Celkem 28 31 27 10 25 121
CR 3,40% 6,90% 29,30% 17,20% 43,10% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 41,30% 42,90% 15,90% 0,00% 0,00% 100,00%
Celkem 23,10% 25,60% 22,30% 8,30% 20,70% 100,00%

Z kontingencni tabulky je zfejmé, Ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich

pouzivaji podpazni berle vice (vzdy 43,1 %, nikdy 3,4 %), nez sestry v Némecku (vzdy

0,00 %, nikdy 41,3 %). Rozdil v uzivani podpaznich berli, ¢eskymi a némeckymi

sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 17 Vyhodnoceni frekvence vyuZivani kompenzacnich pomicek pii péci

0 pacienta s dekubity — rollatory

Cetnost statistického souboru Rollatory
Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem

CR 22 4 9 16 7 58

Absolutni Cetnosti (n) SRN 0 2 5 30 26 63

Celkem 22 6 14 46 33 121
CR 37,90% 6,90% 15,50% 27,60% 12,10% 100,00%
Relativni etnosti (%) SRN 0,00% 3,20% 7,90% 47,60% 41,30% 100,00%
Celkem 18,20% 5,00% 11,60% 38,00% 27,30% 100,00%

Z kontingen¢ni tabulky je patrné, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich
pouzivaji rollatory vice (vzdy 41,3 %, nikdy 0,0 %), neZ sestry v Ceské republice (vzdy
12,1 %, nikdy 37,9 %). Rozdil v uzivani rollatord, ¢eskymi a némeckymi sestrami je

statisticky vyznamny (p<0,1%).

Tabulka 18 Vyhodnoceni frekvence vyuZivani kompenzacnich pomucek pii péci

0 pacienta s dekubity — choditka pevna

N Choditka pevna
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ziidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 1 1 7 28 21 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 23 25 5 8 2 63
Celkem 24 26 12 36 23 121
CR 1,70% 1,70% 12,10% 48,30% 36,20% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 36,50% 39,70% 7,90% 12,70% 3,20% 100,00%
Celkem 19,80% 21,50% 9,90% 29,80% 19,00% 100,00%

Z kontingen¢ni tabulky je zfejmé, Ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich
pouzivaji pevné choditka vice (vzdy 36,2 %, nikdy 1,7 %), nez sestry v Némecku (vzdy
3,2 %, nikdy 36,5 %). Rozdil v uzivani pevnych choditek, ¢eskymi a némeckymi

sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 19 Vyhodnoceni frekvence vyuZivani kompenzac¢nich pomiicek pii péci

0 pacienta s dekubity - pomiicky pro sebeobsluhu

Pomiicky pro sebeobsluhu

Cetnost statistického souboru

Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 48 4 1 2 3 58
Absolutni Cetnosti (n) SRN 2 3 2 14 42 63
Celkem 50 7 3 16 45 121
CR 82,80% 6,90% 1,70% 3,40% 5,20% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 3,20% 4,80% 3,20% 22,20% 66,70% 100,00%
Celkem 41,30% 5,80% 2,50% 13,20% 37,20% 100,00%

Z kontingencni tabulky je patrné, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich
pouzivaji pomicky pro sebeobsluhu vice (vzdy 66,7 %, nikdy 3,2 %), nez sestry
v Ceské republice (vzdy 5.2 %, nikdy 82,8 %). Rozdil v uzivani rollatort, ¢eskymi

a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).
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Tabulka 20 Vysledky Mannova-Whitneyova testu — vyuziti materiali k hojeni ran

pri oSetiFovani dekubita

Dosazena hladina

Materialy k hojeni ran : :
vyznamnosti

Hydrogely (napf. Nu-gel, Hydrosorb, Hydrosorb Gel, Flamigel,
Suprasorb G, Askina gel)

Hydroaktivni suprabsoréni polstarky (napt.TenderWet aktive,
TenderWet 24, TenderWetDuo)

Antiseptické kryti se stiibrem (napf.Acticoat, Acticoatmoisture
balance, Acticoat absorbent, BiatainAg, AtraumanAg ¢i SilverCel)

Hydrokoloidy (napt.Hydrocoll, GranuFlex, Comfeel, Askina hydro,

Suprasorb H) 0,535

Polyuretanové pény (napt.Allevyn adhesiv, Allevyn non adhesiv,
Allevyn cavity, Mepilex) Hydropolymery(Tielle)

Polyuretanové kryti s hydrogelovou vrstvou (napt.HydroTac) 0,124

Transparentni polyuretanova kryti (napt.Opsite, Tegaderm, Cutifilm)

Kalcium alginaty (Sorbalgon,AskinaSorb)

Sekundarni kryti (Zetuvit, Surgipad, Mepore)

Antiseptické kryti s aktivnim uhlim (Actisorb plus se stiibrem, Carbo-
flex)

Kryti ze sitovych materialti (Lomatiill, Atrauman s vazelinou, Inadin

. . 2
s povidon-jodem) 028

Statisticky Manntiv-Whitney@v test porovnal udaje ziskané od respondentii z Ceské
republiky a udaje ziskané od respondentti z Némecka v oblasti vyuzivani materialt
k hojeni ran. Statisticky vyznamné rozdily v Cetnosti vyuziti terapeutickych materiali
k lokalnimu hojeni ran, nebyly prokazany u hydrokoloidi (p=0,535), polyuretanovych
kryti s hydrogelovou vrstvou (p=0,124) a kryti ze sitovych materiala (p=0,28). Naopak
ve vybranych eskych nemocnicich statisticky vyznamné vice pouzivaji hydrogely
(p=0,022), hydroaktivni suprabsorpéni polstarky (p=0,025), antiseptické kryti
se stiibrem (p=0,027), kalcium alginaty (p=0,014) a antiseptické kryti s aktivnim uhlim
(p=0,002) nez ve vybranych némeckych zdravotnickych zafizenich, kde statisticky
vyznamné vice pouzivaji polyuretanové pény (p<0,1%), transparentni polyuretanova

kryti (p<0,1%) a absorpéni sekundarni kryti (p<0,1%).
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Tabulka 21 Vyhodnoceni miry vyuZivani materiali K hojeni ran - hydroaktivni

suprabsoréni polStarky

. Hydroaktivni suprabsoréni polstarky
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ztidka Nekdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 21 17 11 4 5 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 36 13 7 7 0 63
Celkem 57 30 18 11 5 121
CR 36,20% 29,30% 19,00% 6,90% 8,60% 100,00%
Relativni etnosti (%) SRN 57,10% 20,60% 11,10% 11,10% 0,00% 100,00%
Celkem 47,10% 24,80% 14,90% 9,10% 4,10% 100,00%

Z kontingencni tabulky je zifejmé, Ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich
pouzivaji hydroaktivni suprabsorpéni polstarky Tender Wet vice (vzdy 8,6 %, nikdy
36,2 %), nez sestry v Némecku (vzdy 0,0 %, nikdy 57,1 %). Rozdil v uzivani
hydroaktivni suprabsorp¢nich polstarkd, ¢eskymi a némeckymi sestrami, je statisticky

vyznamny (p=0,025).

Tabulka 22 Vyhodnoceni miry vyuzZivani materiali k hojeni ran - antiseptické

kryti se stfibrem

. Antiseptické kryti se stiibrem
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ztidka Nekdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 2 6 20 11 19 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 0 2 41 19 1 63
Celkem 2 8 61 30 20 121
CR 3,40% 10,30% 34,50% 19,00% 32,80% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 0,00% 3,20% 65,10% 30,20% 1,60% 100,00%
Celkem 1,70% 6,60% 50,40% 24,80% 16,50% 100,00%

Z kontingencni tabulky je patrné, ze sestry ve vybranych ceskych nemocnicich
pouzivaji antiseptické kryti se stiibrem k hojeni ran Castéji (vzdy 32,8 %, nikdy 3,4 %),
nez sestry v Némecku (vzdy 1,6 %, nikdy 0,0 %). Rozdil v uzivani antiseptického kryti
se stiibrem k hojeni ran, Ceskymi a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny

(p=0,027).
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Tabulka 23 Vyhodnoceni miry vyuZivani materiala k hojeni ran - polyuretanové

pény
. Polyuretanové pény
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 15 12 19 8 4 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 2 0 0 34 27 63
Celkem 17 12 19 42 31 121
CR 25,90% 20,70% 32,80% 13,80% 6,90% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 3,20% 0,00% 0,00% 54,00% 42,90% 100,00%
Celkem 14,00% 9,90% 15,70% 34,70% 25,60% 100,00%

Z kontingencni tabulky je patrné, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich

pouzivaji polyuretanové pény k hojeni ran vice (vzdy 42,9 %, nikdy 3,2 %), nez sestry
v Ceské republice (vzdy 6,9 %, nikdy 25,9 %). Rozdil v pouzivani polyuretanovych pén

k hojeni ran, Ceskymi a némeckymi sestrami je statisticky vyznamny (p<0,1%).

Tabulka 24 Vyhodnoceni miry vyuZivani materiali k hojeni ran - transparentni

polyuretanova kryti

Cetnost statistického souboru

Transparentni polyuretanova kryti

Nikdy Ztidka Neékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 21 10 14 8 5 58
Absolutni cetnosti (n) SRN 1 11 27 15 9 63
Celkem 22 21 41 23 14 121
CR 36,20% 17,20% 24,10% 13,80% 8,60% 100,00%
Relativni ¢etnosti (%) SRN 1,60% 17,50% 42,90% 23,80% 14,30% 100,00%
Celkem 18,20% 17,40% 33,90% 19,00% 11,60% 100,00%

Z kontingenc¢ni tabulky je patrné, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich

pouzivaji transparentni polyuretanova kryti k hojeni ran vice (vzdy 14,3 %, nikdy

1,6 %), nez sestry v Ceské republice (vzdy 8,6 %, nikdy 36,2 %). Rozdil v pouzivani
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transparentnich polyuretanovych kryti k hojeni ran, ¢eskymi a némeckymi sestrami, je

statisticky vyznamny (p<0,1%).

Tabulka 25 Vyhodnoceni miry vyuZivani materiali k hojeni ran - sekundarni

absorpéni kryti
. Sekundarni absop ¢ni kryti
Cetnost statistického souboru
Nikdy Ztidka Nékdy Vétsinou Vzdy Celkem
CR 27 10 13 4 4 58
Absolutni ¢etnosti (n) SRN 1 3 11 36 12 63
Celkem 28 13 24 40 16 121
CR 46,60% 17,20% 22,40% 6,90% 6,90% 100,00%
Relativni etnosti (%) SRN 1,60% 4,80% 17,50% 57,10% 19,00% 100,00%
Celkem 23,10% 10,70% 19,80% 33,10% 13,20% 100,00%

Z kontingencni tabulky je ziejmé, Ze sestry ve vybranych némeckych nemocnicich

pouzivaji sekundarni absorpéni kryti K hojeni ran cCastéji (vzdy 19,0 %, nikdy 1,6 %),
nez sestry v Ceské republice (vzdy 6,9 %, nikdy 46,6 %). Rozdil v sekundarnich

absorpénich krytich k hojeni ran, Ceskymi a némeckymi sestrami, je statisticky

vyznamny (p<0,1%).
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5 DISKUZE

Vyzkumné Setfeni bylo zaméfeno na zjisténi, zda je poskytovana oSetfovatelska péce
o rizikové pacienty a pacienty s dekubity ve vybranych nemocnicich v Ceské republice
srovnatelna s péc¢i poskytovanou o podobné pacienty ve Spolkové republice Némecko.
Vyzkumny soubor tvoiilo celkem 121 respondenti z Ceské republiky a z Némecka.
Ve vyzkumném Setfeni byly osloveny vSeobecné sestry internich, chirurgickych
a rehabilita¢nich oddé€leni tfech ceskych nemocnic: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.,
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s a Nemocnice Prachatice, a.s. a dvou némeckych
nemocnic: Nemocnice Waldkirchen a Nemocnice Freyung. Celkem bylo distribuovano
70 dotaznikt v Ceské republice a 70 dotaznikd v Némecku. V Ceské republice se
vyzkumného Setfeni zacastnilo 58 vSeobecnych sester a v Némecku 63 vSeobecnych
sester. Prvni ¢ast vyzkumného Setieni se tykala zmapovani rozdila v oSetfovatelské péci
o pacienty s rizikem vzniku dekubitd ve vybranych zatizenich v Ceské republice
a Némecku. Pred zacdatkem vyzkumného Setreni byla stanovena hypotéza 1 - Pri
hodnoceni rizika vzniku dekubitii se u pacientii v CR vyuzivaji jiné hodnotici $kaly
mozného vzniku dekubitii nez u pacientii v SRN. Rozdil v odpovédich respondentli byl
100% (Tabulka 1, Graf 5). V Némecku vSech 100 % respondentd odpovédélo, ze
k hodnoceni rizika vzniku dekubiti pouzivaji $kalu podle Bradenové a v Ceské
republice vSech 100 % respondenti uvedlo, Ze pouZzivaji k hodnoceni rizika vzniku
dekubitii skalu podle Nortonové. Tento vysledek pro nas byl piekvapujici, protoze se
respondenti ze vSech oddé€leni riznych nemocnic shodli na jedné odpovédi. Domnivam
se, 7ze respondenti dobie znaji ndzev Skaly, kterou na svém pracoviSti pouzivaji
a protoze $kaly hodnotici riziko vzniku dekubitl jsou stanoveny v lokalnich standardech
oSetfovatelské péce, lze usoudit, Ze respondenti dobfe znaji i standard pro prevenci
dekubiti. Skala Nortonové je nejstar$i a nejrozsifendjsi, je také Ministerstvem
zdravotnictvi Ceské republiky uvedena v Metodice prevalen¢niho sledovani dekubitti na
narodni urovni (MZCR, 2009). Je mozné, Ze i tato skutenost mize také mit vliv
na rozhodnuti managementu nemocnic, ktera skala v jejich zdravotnickém zatizeni bude

hodnotit riziko vzniku dekubitii. Skila Bradenové je také rozsifend a podle Mikuli
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a Miillerové (2008) je sofistikovanéjsi, s vyssi specificitou. Mrazova s Pokornou (2012)
uvadéji, ze Skala Bradenové je vsoucasné dobé pokladana za nejsenzitivnéjsi
k identifikaci rizika vzniku dekubitd. DNQP tuto skalu ve svém standardu z roku 2000
doporucila k vyuzivani na useku vSech standartnich oddéleni. Proto je v Némecku tato
Skala nejvice pouzivanou Skélou k hodnoceni rizika vzniku dekubitii, coz se také
odpovéd’'mi dotazovanych sester potvrdilo. Podobné vysledky ziskala i Veisova (2009)
v ramci své diplomové prace, vyskyt dekubiti — management dekubitd v CR a SRN.
Empiricky vyzkum provadéla v Ceské republice ve Fakultni nemocnici Brno
a Vv Némecku, v nemocnici Milosrdnych bratii v Mnichové. Z vyzkumného Setfeni
vyplynulo, Ze pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti se pouziva v Ceské republice kala
Nortonové a v Némecku jak Skala Nortonové, tak i Bradenové. Z vyse uvedenych dat
Ize ucinit zaver, ze se hypotéza 1 potvrdila (Pri hodnoceni rizika vzniku dekubitii se
U pacientii v CR vyuzivaji jiné hodnotici Skaly mozného vzniku dekubitii nez u pacienti
v SRN).

Casto se predpoklada, ze vyhodnocovani rizika vzniku dekubitl vede ke kvalitngjsi
oSetfovatelské péci. To co, ale ve skute¢nosti svéd¢i o kvalitni prevenci dekubitid, je
nizka incidence dekubitd a nikoli vyhodnocovani §kal posuzujicich riziko vzniku
dekubitd. Jaky nazor maji sestry na $§kaly hodnotici riziko vzniku dekubitt a uvédomuji
si sestry v klinické praxi dulezitost vlastniho klinického usudku (Graf 6)? To jsem se
pokusila vyzkumnym S$etfenim zjistit. Nejvice respondenti z obou zemi (67,2 %
v Ceské republice a 58,7 % v SRN) si mysli, Ze spiSe nez vyhodnocovani 3kal
posuzujicich riziko vzniku dekubitli jsou Vhodngjsi pravidelné inspekce pokozky
a aktivni vyhledavani pfic¢innych faktort. V roce 2010 byl v Némecku aktualizovan
narodni standard prevence dekubiti v oSetfovatelstvi (Dekubitusprophylaxe in der
Pflege), ve kterém jsou mimo jiné i zmény tykajici se nastroje hodnoceni rizika
dekubitd. Nové se nedoporuCuje pouzivani hodnoticich $kal, ale spiSe pravidelné
inspekce pokozky a aktivni vyhleddvani pfi¢innych faktorti zphsobujicich delsi
pusobeni tlaku a stfiznych sil (Matscheko, 2012). Toto stanovisko némeckého tymu
odbornych kvalifikovanych pracovniki v oSetfovatelstvi, tedy koresponduje s nazorem

vetSiny vSeobecnych sester pracujicich ve zdravotnickych zafizenich v obou zemich.
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V Ceské republice zaznivaji na $kaly hodnotici riziko vzniku dekubiti podobné nazory.
Napt. Kalvach et al. (2008) uvadi, ze $kaly vyhodnoceni rizika vzniku dekubitli jsou
obecné kritizovany jako malo spolehlivé, samoucelné a neschopné piesné identifikovat
pacienty Vv riziku vzniku dekubiti. Spole¢ny nazor s nim sdili 12, 1 % dotazovanych
sester v Ceské republice a 17,5 % dotazovanych sester v Némecku.

Ddle byla stanovena hypotéza 2 - Opakované vyhodnoceni rizika dekubitii se v CR
provadi v delsich casovych intervalech nez v SRN. Analyzou adjustovanych rezidui byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v odpovédich respondentd, tykajicich se Cetnosti
vyhodnocovani §kél rizika vzniku dekubiti. V Ceské republice ma nejvyssi mozné
zastoupeni tvrzeni, ze opakované vyhodnocovani rizika vzniku dekubitl se realizuje pti
pfijmu, 1 x za tyden a pfi zméné zdravotniho stavu (41,4 %). V Némecku uvedli, ze
Vv téchto intervalech posuzuji riziko vzniku dekubiti pouze 2 respondenti (3,3 %).
V Némecku ma nejvyssi mozné zastoupeni tvrzeni, ze Skéla rizika vzniku dekubitt se
vyhodnocuje pfi piijmu pacienta, za 48 hodin, 1 x za tyden a pfi zmén¢ zdravotniho
stavu (77 %). V Ceské republice uvedlo pouze 6 respondenti (10,3 %), Ze opakované
vyhodnoceni rizika dekubitti provadi pravé v téchto intervalech (Tabulka 2, Graf 7).
Prekvapivé byly vysledky, ze 11,5 % respondentd v Némecku a 12,1% respondentti
v Ceské republice uvedlo, Ze riziko vzniku dekubitd podle vybrané stupnice
vyhodnocuji denné. V tomto ptipadé je nutné pouvazovat nad tim, zda respondenti
odpovidali pravdivé. Podle Seflové a Janéikové (2010) je doporudeno posouzeni rizika
vzniku dekubitl realizovat na zacatku hospitalizace, za urcitou ¢asovou jednotku, pfi
zmeéné celkového stavu pacienta a dale podle standardu kazdého zatizeni. Pokorna
s Mrazovou (2012) jesté dodévaji, ze velmi zéalezi na skladbé nemocnych na poctu
oSetfujicich sester a na typu proaktivni strategie pracovisté. Lze tedy vyslovit zavér, ze
frekvence rescreningu k hodnoceni rizika dekubitii neni jednoduché stanovit, zavisi
na standardizaci v oblasti prevence dekubiti a tudiz na jednotlivych zdravotnickych
zafizenich a jejich platnych oSetfovatelskych standardech. Vyzrnamny rozdil
V odpovédich respondentii stanovenou hypotézu 2 potvrzuje.

Dalsi hypotéza, ktera byla stanovena, je hypotéza 3 - rozsah provadénych

preventivnich osetiovatelskych postupii v oblasti rizika vzniku dekubitii je v CR i v SRN
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shodny. Pomoci statistického Mannova-Whitneyova testu se zjiStovalo, zda je rozsah
provadéni preventivnich oSetfovatelskych postupti v oblasti rizika vzniku dekubiti
v Ceské republice i v Némecku shodny. Na 5 % hladiné vyznamnosti se prokazalo
mnoho statisticky vyznamnych rozdili v Cetnosti provadénych oSetfovatelskych
intervenci v oblasti prevence dekubitd (Tabulka 3). Osetfovatelské intervence, jejichz
rozsah vykonavani se v obou zemich statisticky vyznamné li§i a u kterych byla
definovana nejv¢étsi odchylka, jsou polohovani podle Bobath konceptu, zahajeni nacviku
sobéstacnosti v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi, provadéni inspekce pokozky
minimalné 2 x denné a edukace pacienta i jeho rodiny. Srovnanim relativnich Cetnosti
odpovédi je ziejmé, Ze oSetfovatelskou intervenci polohovani podle Bobath konceptu
(p<0,1%) vyuzivaji v Némecku c¢astéji, nebot’ 17,5 % respondenti odpovédélo, ze ji
pouziva vétsinou a 41,3 % respondentil ji pouziva nékdy. Naopak v Ceské republice
nikdy pacienty nepolohuje podle Bobath konceptu 67,2 % respondentii a vzdy jen
13,8 % respondenti (Tabulka 4). Jak ale uvadi Schréder (2010), mnohem vice nez
jakym zptisobem nebo podle jaké polohovaci techniky je pacient polohovén, zalezi na
tom, Ze se pacient pravidelné¢ pohybuje a tim neni v zachovalé poloze moc dlouhou
dobu. Dalsi signifikantni statisticky vztah byl prokazan u oSetfovatelské intervence
zahjeni nacviku sobé&stacnosti v ramci rehabilitaéniho oSetfovatelstvi (p<0,1%).
Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi je zfejmé, Ze nacvik sob&stacnosti u pacientd,
pouzivaji v Ceské republice Gast&ji. Nacvik sob&staénosti v ramci rehabilitaéniho
oSetfovatelstvi zahaji vramci prevence dekubiti v Ceské republice vzdy 81,0 %
respondentli a vétsinou 19,0 % respondentti. V Némecku tuto osetfovatelskou intervenci
provadi vzdy pouze 25,4 % respondentt, vétSinou 54,0 % respondentd a co bylo
prekvapivé, nikdy dokonce 20,6 % respondenti (Tabulka 5). Dané zjisténi je potésujici,
ale zaroven je nutné pouvazovat nad tim, zda dotazovani respondenti odpovidali
pravdive, nebo zdali odpovidali tak, jak by to mélo byt. Kiizova, Ticha a BureSova
(2012) uvadgji, ze nacvikem sobéstacnosti v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi
muzeme ucelné bojovat proti rozvoji sekundarnich zmén, zkratit dobu rekonvalescence
a tak urychlit ndvrat nemocného k normalnimu Zivotu. To, Ze je tato intervence dulezita

si v Némecku uvédomil i tym odbornikii v oblasti oSetfovatelstvi a do aktualniho
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narodniho standardu prevence dekubitll v oSetfovatelstvi (Dekubitusprophylaxe in der
Pflege) byla zafazena nezbytnost, vytvoreni individualniho pohybového planu, kterym
se zajisti okamzitd redukce tlaku pomoci pravidelného pohybovani s nemocnym
(Kerkmann, 2010).

Dalsi vyznamny vztah Dbyl statisticky prokazan u oSetfovatelské intervence
provadéni inspekce pokozky minimalné 2x denné (p<0,1%). Srovnanim relativnich
Cetnosti odpovédi je ziejmé, Ze inspekci pokozky minimalné 2 x denné€, provadéji
Castéji vieobecné sestry v Ceské republice. Vzdy kontroluje pokozku 2x denné v Ceské
republice 79,3 % respondenti a v Némecku 46 % respondenti (Tabulka 6). Tyto
vysledky jsou prekvapivé. Sestry v Ceské republice vice kontroluji pokozku rizikovych
pacienti a méné¢ Casto hodnoti Skaly rizika vzniku dekubiti a vSeobecné sestry
v Némecku naopak castéji vyhodnocuji Skdly rizika vzniku dekubiti a pokozku
rizikového pacienta hodnoti méné. Tento vysledek paralelné koresponduje s nazorem
dotazovanych sester na $kaly posuzujici riziko vzniku dekubit, kde jich v Ceské
republice 67,2 % uvedlo, Ze vhodnéjsi nez $kaly hodnotici riziko vzniku dekubiti jsou
pravidelné inspekce pokozky. Dalsi signifikantni statisticky vztah byl prokazéan
u oSetfovatelské intervence — edukovani pacienta a jeho blizkych o moZnosti vzniku
dekubitii a jejich seznamovani s provadénymi intervencemi (p<0,1%). Srovnanim
relativnich Getnosti odpovédi je ziejmé, ze v Ceské republice vieobecné sestry informuji
pacienty a jejich blizké o vysledku hodnoceni rizika vzniku dekubitl a o planovanych
opatfenich cCastéji 69,0 % nez kolegyné z Némecka 31,7 % (Tabulka 7). Jisté je, Ze
informovanost spolupracovniki, pacientl i jejich blizkych je dilezita a to je tfeba si
uvédomit, je totiz jednim z nastrojii, jak zlepSit kvalitu a efektivitu poskytované
oSetiovatelské péce. Edukace zucastnénych je mnohdy opomijena (jak lze vidét
u némeckych kolegli) a také proto se rozhodla EPUAP vyhlasit Mezinarodni den boje
proti dekubitiim, kterym chce apelovat na zlepSeni v oblasti prevence a informovanosti
obcand. V némeckém standardu prevence dekubiti v oSetfovatelstvi
(Dekubitusprophylaxe in der Pflege) z roku 2010 je také nove zdiraznéno, Ze sestra ma
za ukol vSechny zucCastnéné, v péfi o nemocného v riziku vzniku dekubitl, nebo

0 nemocného s jiz vzniklym dekubitem, informovat o vSech zavedenych preventivnich
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opatfenich a =zajistit jejich kontinualni provadéni (Kerkmann, 2010). Zmirnéni
otazka v originalnim dotazniku tykala antidekubitnich pomiicek, pomoci kterych se
redukuje pisobeni tlaku na tkan. Zajimalo nas, které antidekubitni pomucky se v praxi
nejvice vyuzivaji. Pomoci statistického Mannova-Whitneyova testu se zjiStovala
Cetnost pouzivanych jednotlivych antidekubitnich pomucek ve zdravotnickych
zafizenich v Ceské republice a v Némecku. Ulohou respondentl bylo zhodnotit, které
antidekubitni pomucky vyuzivaji nejCastéji na hodnotici Skale 1 az 5, kde 1 znamenala
nejmensi Cetnost vyuzivani jednotlivych antidekubitnich pomticek a 5 znamenala
nejvyssi Cetnost vyuzivani jednotlivych antidekubitnich pomucek. Statisticky Manntiv-
Whitneytiv test zjistil na 5 % hladiné vyznamnosti nékolik statisticky vyznamnych
vztahii mezi pouZivanim jednotlivych antidekubitnich pomicek v Ceské republice
a Vv Némecku (Tabulka 8). Signifikantni statisticky vztah byl prokazan u antidekubitni
pomiicky z ov¢iho rouna (p<0,1%). Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi je ziejmé,
7e antidekubitni pomiicky zovéiho rouna jsou &etn&ji pouzivany v Ceské
republice. Respondenti uvedli, ze antidekubitni pomticky z ovéiho rouna vyuzivaji pii
péci o pacienta s dekubity vzdy v 50,0% a nikdy v 15,5%. V Némecku je tomu naopak.
Zde respondenti uvedli, Ze antidekubitni pomucky z ov¢iho rouna vyuZivaji pfi péci
0 pacienta s dekubity vétsinou ve 4,8% a nikdy v 76,2% (Tabulka 9). Hubackova (2010)
ve své bakalaiské praci uvadi, Ze ov¢i rouno opakovanym pranim ztraci na jemnosti a je
tak pro pacienta nepfijemnou hrubosti. Vzhledem k tomu lze predpokladat, ze se tedy
nebude jednat o tu nejvhodnéjsi antidekubitni pomticku. Statisticky vyznamny vztah byl
prokazan také u antidekubitnich valcovych podlozek tzv. hadt (p<0,1%). Srovnanim
relativnich ¢etnosti odpovédi je ziejmé, ze antidekubitni valcové podlozky - hady jsou
cetnéji pouzivany v Némecku. Respondenti uvedli, ze antidekubitni valcové podlozky -
hady vyuZzivaji pfi pééi o pacienta s dekubity vzdy v 58,7% a ziidka v 3,2%. V Ceské
republice je tomu naopak. Zde respondenti uvedli, Zze antidekubitni valcové podlozky -
hady vyuzivaji pti péc¢i o pacienta s dekubity vzdy v 27,6% a nikdy v 32,8% (Tabulka
11). Dalsi statisticky vyznamny vztah byl prokazan u antidekubitnich pomticek

se sttedovymi otvory (p<0,1%). Jedna se 0 znama kolecka ¢i kruhy vhodné pod patu
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nebo loket. Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi je zfejmé, ze antidekubitni
pomuicky se stiedovymi otvory jsou &etnéji pouzivany v Ceské republice. Respondenti
uvedli, Ze antidekubitni pomicky S otevienymi otvory (tzv. vénecky) vyuzivaji pii péci
0 pacienta s dekubity vzdy v 50,0% a v Némecku vétsinou pouze v 3,2 % (Tabulka 10).
Tyto pomtcky jsou nejcastéji vyuzivany k podlozeni pat. Mrazova s Pokornou zminuji
skutecnost, ze se v oblasti pat setkavaji dva rizné typy kiize — silna plantarni a tenka na
zadni stran¢ paty, ¢imz dochézi k pisobeni obdobného tlaku na rtzné typy tkéné a to
bude ziejm¢ duvod, pro¢ se tyto pomucky v dostupnych zahrani¢nich guidelines
nedoporucuji. Také Vecetova (2011) je toho nazoru, Ze by se pomucky se stredovymi
otvory nemély pouzivat, mohly by totiz ovlivnit pritok krve do dané oblasti a zptsobit
komplikace. Piekvapujici bylo zjisténi, Ze vieobecné sestry v Ceské republice v tak
hojném poctu stale pouzivaji kruhové antidekubitni pomucky, i kdyZ nejsou odborniky
vibec doporucovany, nebot’ ¢asto sklouznou a zpisobuji vznik dal$ich dekubitd. Je
ziejmé, Ze vSeobecné sestry budou pouzivat ty antidekubitni pomucky, které mayji
k dispozici. OvSsem zasadné neni vhodné pouzivat pomiicky, které by pro pacienty
mohly znamenat jakékoliv dalsi riziko. V pfipadé, ze antidekubitni pomiicky nemame
k dispozici, nebo jich mame omezeny pocet l1ze jako improvizaci pouzit ticba polstar
nebo deku. Dilezité pteci je, aby byl u pacienta redukovan mechanicky tlak na tkan¢.
Z vySe uvedenych vysledkii miizeme ¥ici, Ze treti hypotéza se nepotvrdila, nebot rozsah
provadenych preventivnich oSetiovatelskych postupii je V radé ukazatelu statisticky
vyznamné rozdilny.

Druha c¢ast vyzkumného Setfeni se tykala zmapovani rozdili v oSetfovatelské péci
o pacienty s dekubity ve vybranych zafizenich v Ceské republice a Némecku. Bylo
zjistovano, zda je rehabilitace pacientit s dekubity pomoci kompenzacnich pomiicek
V SRN castéji vyuzivana nez v CR. Jde o hypotézu 4. Pomoci statistického Mannova-
Whitneyova testu se zjiStovalo, zda je rehabilitace pacientd s dekubity v Némecku
Gast&ji vyuzivana nez v Ceské republice. Dotazované sestry hodnotily tvrzeni o jejich
praci s kompenzacnimi pomuickami pifi péci 0 pacienta s dekubity. Na skale od 1 do
4 oznaCovaly miru svého souhlasu ¢i nesouhlasu. Na 5 % hladiné vyznamnosti se

prokazalo nékolik statisticky vyznamnych rozdilt (Tabulka 12). Statisticky vyznamny
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vztah byl prokdzan u tvrzeni - kompenzacni pomulcky pouzivam vzdy pii péci
0 pacienta s dekubity (p=0,001). Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi je ziejmé, Ze
v Ceské republice se rehabilitace pacientt s dekubity pomoci kompenzaénich pomticek
vyuziva prekvapivé ¢astéji nez v SRN, nebot’ 79,3 % respondentii z Ceské republiky
s vyrokem souhlasilo. V Némecku souhlasilo 46,0 % (Tabulka 13). Dané zjisténi je
velmi potéSujici, nebot’ diislednou rehabilitaci 1ze predejit mnohym komplikacim. Dalsi
signifikantni statisticky vztah byl prokézan u tvrzeni - kompenza¢ni pomiicky pouzivam
pouze nekdy pro nedostatek ¢asu (p<0,1%). Srovnanim relativnich ¢etnosti odpovédi se
ukazuje, ze v Némecku vSeobecné sestry maji nedostatek ¢asu a proto kompenzacni
pomtcky pouzivaji pouze nékdy. S timto tvrzenim souhlasi 3,2 % a spiSe souhlasi
14,3% némeckych kolegyi. V Ceské republice s timto tvrzenim souhlasi celkové méné
vSeobecnych sester (Tabulka 14). Tyto vysledky jsou velmi piekvapivé, zvlast kdyz
uvazime, ze existuje ¢etnostni rozdil v personalnim obsazeni na celkovy pocet pacientti
na oddéleni. Aby mohla sestra optimalné vyuzivat rehabilitacnich postupt v praxi, méla
by mit k dispozici jednotlivé kompenza¢ni pomucky. Vyzkumné Setfeni se zaméfilo
na zjisténi skutecnosti, které jednotlivé kompenzaéni pomuicky maji sestry na béznych
oddélenich dispozici a které vyuzivaji pii pé¢i o pacienty s dekubity nejéast&ji. Ulohou
respondentl bylo zhodnotit, které kompenzacni pomiicky vyuzivaji nejcastéji
na hodnotici skéale 1 az 5, kde 1 znamenala nejmensi Cetnost vyuzivani jednotlivych
kompenza¢nich pomilicek a 5 znamenala nejvyssi Cetnost vyuzivani jednotlivych
kompenzaénich pomucek. Statisticky Manniv-Whitneylv test zjistil na 5 % hladiné
vyznamnosti n¢kolik statisticky vyznamnych vztahi mezi pouzivanim jednotlivych
kompenzaénich pomticek v Ceské republice a v Némecku (Tabulka 15). Signifikantni
statisticky vztah byl prokazan u kompenzaéni pomucky - podpazni berle (p<0,1%).
Srovnanim relativnich cetnosti odpovédi je ziejmé, Ze podpazni berle jsou cetnéji
pouzivany v Ceské republice. Respondenti uvedli, Ze podpazni berle jako kompenzaéni
pomicku vyuzivaji pii péi o pacienta s dekubity vzdy ve 43,1% a nikdy pouze
ve 3,4%. Naopak v Némecku respondenti uvedli, Ze podpazni berle jako kompenzacni
pomicku vyuzivaji pfi pé¢i o pacienta s dekubity pouze nékdy v 15,9% a nikdy
ve 41,3% (Tabulka 16). Podle Vytejckové a kol. (2011) se podpazni berle pouzivaji
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U pacient, ktefi maji zaroven postizenou i horni koncetinu jinak stejnou funkci
podpaznich berli plni 1 francouzské hole. Navic uvadi, ze podpazni berle by se mély
uzivat jen nezbytné dlouhou dobu, protoze by mohlo dojit k ochrnuti svalii ramenniho
kloubu z utlaku nervu axilaris. Domnivam se tudiz, ze toto by mohl byt pravdépodobné
diivod nizké Cetnosti uzivani podpaznich berli v némeckych zdravotnickych zatizenich.
U kompenzac¢ni pomiucky — rollator (p<0,1%), byl také prokazan signifikantni
statisticky vztah. Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi je zfejmé, ze rollatory jsou
cetnéji pouzivany v Némecku. Respondenti uvedli, ze rollator jako kompenzacni
pomtcku vyuzivaji pfi pé¢i o pacienta s dekubity vzdy v 41,3% a ziidka v 3,2%.
Naopak v Némecku respondenti uvedli, ze rollator jako kompenza¢ni pomicku
vyuzivaji pii péci o pacienta s dekubity vzdy v 12,1% a nikdy v 37,9% (Tabulka 17).
Dalsi statisticky vyznamny vztah byl prokdzan u kompenza¢ni pomicky — pevné
choditko (p<0,1%). Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi je ziejmé, ze pevna
choditka se ¢etngji vyuzivaji v Ceské republice. Respondenti uvedli, Ze pevné choditko
jako kompenzaéni pomulcku vyuzivaji pfi pé€i o pacienta s dekubity vzdy v 36,2%
anikdy v 1,7%. V Némecku je tomu naopak. Zde respondenti uvedli, Ze pevné choditko
jako kompenzacni pomucku vyuzivaji pfi péCi o pacienta s dekubity vzdy v 3,2%
anikdy v 36,5% (Tabulka 18). Pevné choditko i rollator spliuji stejnou funkeci,
pomahaji pfi nacviku chlize a napomahaji pacientim k sobé&stacnosti v béznych dennich
aktivitach. Rozdil je v tom, Ze pevnd choditka se pouzivaji spiSe v interiéru, kdezto
s rollatory Ize chodit i do terénu. Vysledky dokazuji, ze v Némecku uZzivaji vice
rollatorti a méné pevnych choditek v ramci prevence socialni zavislosti po propusténi
ze zdravotnického zafizeni. Dalsi signifikantni statisticky vztah byl prokazan
u pomucek pro sebeobsluhu (p<0,1%). Jedna se napt. 0 obléka¢ ponozek, ergonomicky
ptibor, ergonomicky hrnek, atd. Srovnanim relativnich ¢etnosti odpovédi je zfejmé, ze
pomicky pro obsluhu jsou cetnéji pouzivany v Némecku. Respondenti uvedli, ze
pomucky pro sebeobsluhu vyuZzivaji pii péci o pacienta s dekubity vzdy v 66,7%,
naopak v Ceské republice uvedli, ze pomiicky je vyuzivaji jen v 5,2% (Tabulka 19).
Na zéklad¢ téchto vysledktl 1ze vyslovit zaveér, ze némecka zdravotnickd zatizeni maji

dostatecné mmnozstvi kompenzaénich pomicek k dispozici, ale vSeobecné sestry je
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Vv ramci rehabilitace pacientli s dekubity méné Casto pouzivaji. Lze uvazovat o tom, Ze
kdyby byl k dispozici v ¢eskych zdravotnickych zafizenich dostateény pocet
kompenzacnich pomiicek, praveé kupiikladu vyse zminiované pomticky pro sebeobsluhu,
vSeobecné sestry by je uzivali stejné tak nebo i Castéji nez jejich némecké kolegyné.
Na zdklade vyse uvedenych vysledkii Ize Fici, Ze hypotéza 4 se také nepotvrdila.

Posledni stanovenou hypotézou byla hypotéza 5 - pri oSetrovani dekubitu se vyuziva
v CR jinych materialii hojeni ran nez v SRN. Pomoci statistického Mannova-
Whitneyova testu se zjiStovala Cetnost vyuZzivani jednotlivych materialti k hojeni ran.
Ulohou dotazovanych sester bylo zhodnotit, které materialy k hojeni ran vyuzivaji
nejcastéji na hodnotici Skdle 1 az 5, kde 1 znamenala nejmensi Cetnost vyuzivani
jednotlivych materiali k hojeni ran a 5 znamenala nejvyssi Cetnost vyuzivani materiali
K hojeni ran. Na 5 % hladiné vyznamnosti se prokazalo n€kolik statisticky vyznamnych
rozdild (Tabulka 20). Statisticky vyznamny vztah byl prokdzan u hydroaktivnich
suprabsorpcnich polstarkt (p=0,025). Srovnanim relativnich cetnosti odpovédi je
ziejmé, ze hydroaktivni suprabsorpéni polstatky Tender Wet jsou Cetnéji pouzivany
v Ceské republice. Respondenti uvedli, e materialy Tender Wet vyuZivaji k hojeni ran
vzdy v 8,6% a nikdy v 36,2%. Naopak v Némecku respondenti uvedli, ze vyuzivaji
Tender Wet vétSinou v 11,1% a nikdy v57,1% (Tabulka 21). Dalsi statisticky
vyznamny vztah byl prokazan u antiseptického kryti se stiibrem (p=0,027). Srovnanim
relativnich Cetnosti odpovédi je zfejmé, ze antiseptické kryti se stiibrem je piekvapivé
pouzivano &astdji v Ceské republice. Respondenti uvedli, Ze antiseptické kryti se
stiibrem vyuzivaji k hojeni ran vzdy v 32,8% a v Némecku pouze v 1,6% (Tabulka 22).
Dalsi signifikantni statisticky vztah byl prokazan u polyuretanovych pén (p<0,1%). Ty
se pouzivaji Cetnéji zase v Némecku. Srovnanim relativnich Cetnosti odpovédi bylo
zjisténo, ze V Némecku polyuretanové pény vyuzivaji k hojeni ran vzdy v 42,9%
a Vv Ceské republice pouze v 6,9% (Tabulka 23). Hodnota hladiny vyznamnosti dosahla
I u sekundarniho absorpéniho kryti (p<0,1%). Srovnanim relativnich ¢etnosti odpovédi
je zfejmé, Ze sekundarni absorpéni kryti se k hojeni ran pouzivaji téz Castéji
v Némecku. Respondenti uvedli, Zze sekundarni absorpéni kryti vyuzivaji vzdy k hojeni

ran v 19,0% a naopak v Ceské republice respondenti uvedli, Ze tyto materidly pouzivaji
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v 6,9% (Tabulka 25). Dalsim a poslednim presentovanym terapeutickym materialem,
u kterého hodnota dosahla hladiny vyznamnosti, jsou transparentni polyuretanova kryti
(p<0,1%). Srovnanim relativnich cCetnosti odpovédi je ziejmé, ze transparentni
polyuretanova kryti se k hojeni ran pouzivaji ¢astéji v Némecku, kde ho vzdy vyuzivaji
k hojeni ran vzdy v 14,3% a nikdy v 1,6%. Naopak v Ceské republice respondenti
uvedli, ze pouzivaji transparentni polyuretanova kryti k hojeni ran vzdy v 8,6% a nikdy
v 46,6% (Tabulka 24). To jsou, myslim, potéSujici vysledky, vzhledem k situaci
V soucasném ¢eském zdravotnictvi, které proziva dalsi usporny rok. I pfesto, Ze nemame
tak silnou ekonomiku jako v Némecku, zacinaji se i u nas pomalu stavat moderni
terapeutické obvazy pii lokalni 1é¢bé nehojicich se ran standardem. Zjisténi
z vyzkumného Setfeni se shoduje s nazory autorek Pokorné a Mrazové (2012), ze se
vybér lokalniho terapeutického materidlu na jednotlivych pracovistich podstatné lisi.
V Ceské republice se vyuZivaji ¢etngji spise materidly se stifbrem a hydroaktivni
suprabsorpéni polstarky Tender Wet a v Némecku zase transparentni polyuretanova
kryti, sekunddrni absorp¢ni kryti a polyuretanové pény. V obou statech se ve stejné mite
pouzivaji hydrokoloidy nebo kryti ze sitovych materialti. Otazka dostupnosti riznych
terapeutickych materiald k hojeni ran ve zdravotnickych zafizenich zavisi jak
na dostupnosti jednotlivych materiald hojeni ran na farmaceutickém trhu tak
I na rozhodnuti managementu jednotlivych pracovist. Predpokladam ale, Ze ne vzdy je
v Ceské republice dostupnost téchto material v potfebném mnozstvi a velikosti
stoprocentni. Napiiklad misto sekundarnich absorpénich kryti se v Ceské republice
Casto vyuziva bunicina, jak jsem se 0sobné mohla piesvédcit v ramci studia, pii vykonu
praktické vyuky na koznim oddé€leni. Podstatné ale je, Zze primarni kryti ran je
na srovnatelné urovni s vyspélymi zemémi. Na zdkladé¢ vySe uvedenych vysledki
mizeme fici, Ze hypotéza 5 - pii oSetfovani dekubitll se vyuziva v CR jinych materiald
hojeni ran nez v SRN, se potvrdila.

Dekubity patii mezi zakladni indikatory sledujici kvalitu oSetfovatelské péce
a jejich vyskyt je peclivé monitorovan. Jestlize se stane, Ze macerace bude oznacena
jako dekubitus a fadné se nahlasi jako mimotadna udalost, bude pii analyze ziskanych
udajii dochazet ke zkreslovani vysledkd. Schroder (2010) a Matscheko (2012) hovoii
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0 Castém zaménovani dekubitu s maceraci. Tento problém je dobfe zndm a zabyva se
jim 1 EPUAP na svych internetovych strankach. Je tieba zajistit, aby vSeobecna sestra
uméla rozeznat dekubitus od macerace a piipadny dekubitus pak piesné klasifikovala.
Matscheko (2012) popisuje tii kritéria, podle kterych lze dobife rozeznat dekubitus
od macerace, lokalizaci, okoli rany a spodina rany. Soucasti vyzkumného Setfeni byla
i snaha zmapovat, zda jsou vSeobecné sestry schopny rozeznat dekubitus od macerace
azda vpraxi provadéji test blednouci hyperémie, ktery ma pravé toto rozeznani
usnadnit. Respondenti méli rozpoznat v dotazniku vyobrazenou maceraci. Spravné, ze
se jedna o maceraci, ur¢ilo v Ceské republice 65,5 % respondentd a v Némecku pak
46,0 % respondentu (Graf 4). Zatimco test blednouci hyperemie v Némecku provadi
49,2 % respondentti, v Ceské republice 55,2 % respondentii odpovédélo, Ze tento test
nezna (Graf 3). Je ziejmé, Ze Ceské kolegyné neprovadi test blednouci hyperemie, ale
umi spravné klasifikovat ranu. Némecké kolegyné sice test blednouci hyperemie
Vv klinické praxi provadi ¢astéji, ale klasifikovani rany je pro n¢ obtizngjsi. Je ziejmé, ze
stalé vzdélavani Ceskych sester ma smysl, je pfinosem pro oSetfovatelskou praxi

a zvysuje kvalitu oSetfovatelské péce.
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6 ZAVER

Dekubity jsou 1 v dnesni dob¢ 21. stoleti, zavaznou komplikaci, ktera postihuje vSechny
veékové skupiny pacienti a sniZzuje jejich kvalitu zivota. Na prevenci i na lécbu
prolezenin jsou ro¢né vydavany nemalé financni ¢astky. Samotna 1écba je zdlouhava
a naro¢na. Naklady na terapii jsou az Sestkrat vétsi nez naklady na profylaxi i proto se
Zna¢na pozornost V sou¢asné dobé vénuje prevenci.

V ramci vyzkumného Setfeni byla pouzita kvantitativni metoda, formou dotazovani,
technikou dotazniku. Tato metoda slouzila k dosazeni stanovenych cili a K potvrzeni
nebo nepotvrzeni stanovenych hypotéz. Hodnoceni provadély sestry pracujici
na internim, chirurgickém a rehabilitaénim oddéleni nemocnice v Ceském Krumloveé
a.s., v Ceskych Budgjovicich a.s., a Prachaticich a. s., ve Freyungu a ve Waldkirchenu.

Prvnim cilem provedeného vyzkumné Setfeni bylo zmapovat rozdily
Vv oSetfovatelské péci o pacienty s rizikem vzniku dekubitli ve vybranych zatizenich
vCR a v SRN. Byly stanoveny tii hypotézy. Prvni hypotéza piedpoklada, ze pfi
hodnoceni rizika vzniku dekubiti se u pacienti v CR vyuZivaji jiné hodnotici §kaly
mozného vzniku dekubitli nez u pacientd v SRN. Z vysledkd jednoznaéné vyplyva, ze
v Ceské republice se nejéastéji vyuziva modifikovana $kala k hodnoceni rizika vzniku
dekubiti podle Nortonové, zatimco v Némecku se nejcastéji vyuziva skala Bradenové.
Respondenti se shoduji v piesvédceni, Zze vhodnéjsi nez hodnotit riziko vzniku dekubit
pomoci $kal, jsou pravidelné inspekce pokozky a aktivni vyhledavani pfic¢innych
faktort. S timto koresponduje i poznatek v fadach odbornika, ktefi skaly kritizuji jako
malo spolehlivé. Prvni hypotéza se potvrdila. Druhd hypotéza piedpoklada, ze
opakované vyhodnoceni rizika dekubitii se v CR provadi v del3ich ¢asovych intervalech
nez v SRN. Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze Némecké kolegyné vyhodnocuji
riziko vzniku dekubitli pomoci §kél Gast&ji, nez je tomu v Ceské republice. V Ceské
republice se nejCastéji vyhodnocuje riziko vzniku dekubitd pfi piijmu pacienta,
1 x tydn€ a pfi zméné pacientova zdravotniho stavu. V Némecku navic jesté provadi
rescreening za 48 hodin. Frekvence rescreeningu k hodnoceni rizika dekubitii zavisi

na jednotlivych zdravotnickych zafizenich a jejich platnych oSetfovatelskych
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standardech. Druha hypotéza byla potvrzena. Tteti hypotéza ptedpoklada, ze rozsah
provadénych preventivnich oSetfovatelskych postupt v oblasti rizika vzniku dekubiti je
vCRiVSRN shodny. Vyzkumnym Setienim se prokazalo mnoho statisticky
vyznamnych rozdili v Cetnosti provadénych oSetfovatelskych intervenci v oblasti
prevence dekubiti. Polohovani podle Bobath konceptu se provadi v Némecku cCastéji
techniky je pacient polohovan, je skute¢nost, ze se pacient pravidelné¢ pohybuje. A to
souvisi se zahajenim nacviku sobéstacnosti v rdmci rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, které
je provadéno castéji v Ceské republice. Také edukace pacienta i jeho blizkych
a pravidelné inspekce pokozky 2 krat denné jsou provadény castéji ¢eskymi sestrami.
Béhem vyzkumu byla hleddna odpovéd na otdzku, které antidekubitni pomucky se
v klinické praxi nejéastéji pouzivaji. Byla prokazana skute¢nost, Ze se v Ceské republice
stale v hojné mife vyuzivaji nevhodné antidekubitni pomticky. Z vysledku je patrné, ze
se pouzivaji pomucky se stiedovymi otvory, které se v dostupnych zahrani¢nich
guidelines nedoporucuji a ov¢i rouna, ktera jsou diky opakovanému prani pro pacienta
hrubé. Tteti hypotézu se nepodatilo potvrdit.

Druhym cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat rozdily v oSetfovatelské péci
0 pacienty s dekubity ve vybranych zatizenich v CR a v SRN. K tomuto cili se vztahuji
dvé hypotézy. Ctvrta hypotéza predpoklada, Ze rehabilitace pacientil s dekubity pomoci
kompenza¢nich pomticek je v SRN <&astéji vyuzivina nez v CR. Z vysledki
vyzkumného Setfeni vyplyva, ze Ceské sestry vyuzivaji kompenzaénich pomtcek pii
rehabilitaci pacientti s dekubity prekvapivé Castéji nez jejich némecké kolegyné, které
uvedly, jako davod nedostatek c¢asovou nedostupnost. Vyzkumné Setieni dale
prokdzalo, ze se jednotlivé kompenzacni pomucky, které maji sestry na béznych
oddglenich k dispozici, rizni. V Némecku jsou v hojné mife pouzivany pomiicky pro
sebeobsluhu a rollatory, které maji maximalné¢ redukovat socialni zavislost
PO propusténi ze zdravotnického zaiizeni. Naopak v Ceské republice se vice pouzivaji
pevna choditka a podpazni berle i pfesto, Ze predstavuji urcité riziko ochrnuti svali

ramenniho kloubu. S pfihlédnutim k t€émto vysledkiim lze konstatovat, Ze némecké
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sestry maji dostate¢né mnozstvi kompenzac¢nich pomiticek k dispozici, ale v ramci
rehabilitace pacienti s dekubity je méné ¢asto pouzivaji. Ctvrta hypotéza se nepotvrdila.

Pata hypotéza piedpokladd, Ze se pii oSetfovani dekubitdi vyuziva v CR jinych
materiali hojeni ran nez v SRN. Vysledky Setfeni ukazaly, ze se vybér lokélniho
terapeutického materidlu na jednotlivych pracovistich podstatné 1isi. Otazka dostupnosti
ruznych terapeutickych materidl k hojeni ran ve zdravotnickych zafizenich zavisi
zejména na rozhodnuti managementu jednotlivych nemocnic. V Ceské republice se
vyuzivaji Cetnéji spiSe materialy se stiibrem a hydroaktivni suprabsorpéni polstarky
Tender Wet a v Némecku zase transparentni polyuretanova kryti, sekundarni absorp¢ni
kryti a polyuretanové pény. Souctem relativnich Cetnosti respondentii se prokazalo, ze
se v obou stitech ve stejné mife pouzivaji hydrokoloidy nebo kryti ze sitovych
materialt.. Pata hypotéza se potvrdila. Vyzkumnym Setfenim bylo prokazano, ze ¢eské
sestry neprovadi test blednouci hyperemie, ale umi spravné klasifikovat ranu. Spravna
klasifikace rany ma velky vyznam pro spravny vybér typu terapeutického materialu.
Némecké kolegyné sice test blednouci hyperemie v klinické praxi provadi Castéji, ale
sester, jsou ptinosem pro oSetfovatelskou praxi a zvysuji kvalitu oSetfovatelské péce.
Zaveérem lze ftici, Zze 1 kdyz po strance materidlni vybavenosti jsme stale jesté
S odstupem za vyspélymi zemémi, v kvalité a odborné kvalifikaci oSetfujiciho personalu
je pred¢ime. Preventivni opatfeni v oblasti dekubitl jsou na srovnatelné urovni.
V Némecku funguje 1épe rescreening i vedeni osetfovatelské dokumentace a peclivé
jsou vybirany vhodné antidekubitni pomicky ivybaveni. To vSe zvySuje kvalitu
oSetfovatelské péce, chrani pacienta a zaroven 1 oSetfovatelsky personal pied

pfipadnymi soudnimi spory.

Doporuceni pro praxi

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou zdrojem informaci pro management Ceskych
nemocnic, jak zdokonalit strategii prevence a 1éCby dekubiti. V soucasném
zdravotnictvi je problematické ziskat finanéni prostfedky potfebné k investicim

do strategie prevence a 1é¢by dekubitt, ale je tieba si uvédomit, Ze naklady na zajisténi
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kvality péce budou jist¢ na pocatku vyssi, ale naklady na feSeni nasledki nekvalitni
péce by byly mnohokrat vyssi. Mym doporuc¢enim do praxe jsou navrhované zmény
adoporuceni: Zaklad vidim ve vhodném vybéru zafizeni a pomducek.
Od antidekubitnich matraci po rizné valcové antidekubitni podlozky. Kazdy pacient
s rizikem vzniku dekubitl by m¢l mit antidekubitni matraci. Doporucuji vyvarovat se
pouzivani nevhodnych pomucek, jako jsou napiiklad hojné pouzivané pomitcky
z ov¢iho rouna. V dostupnych zahrani¢nich guidelines se nedoporucuje pouzivani
kruhovych antidekubitnich pomticek, tzv. vénecki, které jsou v Ceské republice &asto
pouzivany. V piipad¢é, Ze antidekubitni pomtcky nejsou k dispozici, nebo jich je
na oddéleni pouze omezeny pocet, lze jako improvizaci pouzit tfeba polstar nebo deku.
Dulezité je, aby byl u pacienta redukovan mechanicky tlak na tkan¢.

K opatfenim vedoucich k okamzité redukci tlaku patii také zahajeni nacviku
sob&stacnosti v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi. Mezi opatfeni, které v soucasné
dobé doporucuje némecky tym odbornikdi zabyvajici se prevenci dekubitl, patii
vytvofeni individudlniho pohybového planu, kterym se zajisti okamzitd redukce tlaku
pomoci pravidelného pohybovani s nemocnym. Pohybovy plan doporucuji vytvofit
individualné pro kazdého pacienta na zakladé provedené analyzy jeho pohybovych
mozZnosti a schopnosti.

Ke zlepseni socialni zavislosti po propusténi ze zdravotnického zafizeni, lze
doporucit vyuzivani vhodnych kompenzacnich pomticek, mezi které se fadi francouzské
hole, rollatory a pomucky pro sebeobsluhu. Vyvarovat se pouzivani podpaznich berli
(1ze pouZzivat jen po nezbytné dlouhou dobu) ¢i omezit pouzivani pevnych choditek.

Jako klicové vidim také zapojeni celého multidisciplinarniho tymu do péce
0 pacienta. Informovanost spolupracovnikii, pacientti i jejich blizkych je dilezit4 a i toto
je ukolem sestry. Jde totiz o nastroj, jak zlepSit kvalitu a efektivitu poskytované
oSetrovatelské péce.

Rozsah provedeného vyzkumného Setfeni jiz neumozioval provést analyzu ¢innosti
spojenych se Skolenim osetfujiciho persondlu ¢i zapojenim do vzdé€lavacich programi,
tykajicich se prevence nebo 1é¢by dekubiti. Bylo by pfinosné tuto oblast zmapovat,

nebot’ vzdélani oSetiujiciho persondlu jsou pfinosem pro oSetfovatelskou praxi a zvySuji
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kvalitu oSetfovatelské péce. Vzdélana sestra spravné edukuje pacienta i jeho blizké. Vi,
ze ma za ukol vSechny zucastnéné, v péci o nemocného informovat o vSech zavedenych
preventivnich opatfenich a zajistit jejich kontinualni provadéni.

Jako zadouci se jevi uplné a presné vedeni oSetiovatelské dokumentace. Kvalita
vedeni zdravotnick¢é dokumentace a vyuzivani oSetfovatelské dokumentace
vypovida i 0 kvalité poskytované péce. Navic to slouzi i jako ochrana oSetfovatelského
personalu pred ptipadnymi soudnimi spory.

Doporucuji neupinat se pouze na vyhodnocovani $kal posuzujicich riziko vzniku
dekubitti, nebot’ odbornici zabyvajici se rizikem dekubitl, upousti na zaklade
provedenych vyzkumit, od doporuceni Skaly pouzivat. SmyslupInéjsi jsou pravidelné
inspekce pokozky a aktivni vyhleddvani pfi¢innych faktorti zptsobujicich delsi
pasobeni tlaku a stfiznych sil. Dilezity je vlastni klinicky usudek a sbér i nasledna
analyza dat o pacientovi, kterymi se odhali rizikové faktory.

Doporucuji jiz pfi mirném zacervenani vénovat kiizi zvySenou pozornost a provadét
test blednouci hyperemie, ktery napomaha identifikovat prvni stupenn dekubitu.

Internacionalnimi smérnicemi je doporucovéano, aby pacienti v riziku dekubitl
nesedéli déle, nez dvé hodiny v mechanickém voziku. Navrhuji davat na to pozor
a nezaménovat sezeni ve voziku s mobilizaci, protoZze mobilizace znamend pohybovat
se, nikoliv sedét hodiny v mechanickém voziku.

To, zda jsou doporucené postupy realné, lze oveéfit pomoci auditu provadénych
postuptt v prevenci a oSetfovani dekubitd. Ale v konecné fazi prece jen o kvalité

a ucinku osetfovatelské péce svéd¢i zeyména absence dekubitd.
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Piiloha 1 Skila podle Nortonové

Zdroj: MIKULA, Jan a Nina MULLEROVA, 2008. Prevence dekubitii. Praha: Grada.

ISBN 978-80-247-2043-2.

Hodnotici systém podle Nortonové (1962)

body A B C D E
fyzicky stav | stav védomi |aktivita |pohyblivost |inkontinence

4 | dobry  dobry ‘chodici  plna | neni

3 zhorSeny apaticky s pomoci | omezeni obasna
2 3patny | zZmateny . sedici . velmi mncxcm’[ trvala — moci
1 velmi Spatny | bezvédomi | leZiei Zidna modi i stolice
hodnoceni piredpoklidana droven rizika

17-20 pravdépodobné Zidné riziko

15-16 nizké riziko
-_ 13-14 stiedni riziko

10-12 vysoké riziko

5-9 velmi vysoke riziko

_t:clkm-'é hodnoceni: 16 bodi a méné = riziko



Piiloha 2 Skila podle Bradenové

Zdroj: HUBACKOVA, Lenka, 2010. Osetfovatelska péée o chronické rany — dekubity.
[online]. Zlin, 1. 6. 2010, [cit. 2013-03-10]. Dostupné z: http://theses.cz/. Bakalaiska

prace. Univerzita Tomase Bati ve Zlin¢, Fakulta humanitnich studii.

Bradenové stupnice

- slou#i k posouzeni rizika vzniku dekubiti

Citlivost / tplné hodné mirné Zadné

percepce limitovany limitovany limitovany poskozeni

Vihkost velmi vihka pfileZitostné ziidka maokra nikdy mokra
kize mokrd

Aktivita nemacny piipoutany k piileZitostné chedi éasto
pfipoutany na zidli chodi
Ifizko

Pohyblivest | dplna velmi omezend mirné bez omezeni
nepohyblivost omezend

VyZiva velmi spatna neadekvatni adekvatni vyborna

Treni problem mozny probléem bez prablemu

POCET BODU:

16 - minimalni riziko vzniku dekubitd
13-15 - stiedni riziko vzniku dekubitd
12 améné - vysoké riziko vzniku dekubitd
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Piloha 3 Skila podle Waterlowa

Zdroj: HUBACKOVA, Lenka, 2010. Osetfovatelska péée o chronické rany — dekubity.
[online]. Zlin, 1. 6. 2010, [cit. 2013-03-10]. Dostupné z: http://theses.cz/. Bakalaiska

prace. Univerzita Tomase Bati ve Zlin€, Fakulta humanitnich studii.

Waterlowova skala

v P . L a
- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitu

Pomér vyska / Typ kiize v ohro- Pohlavi, vék Zvlastni rizika Kontinence
vaha zeneé oblasti
pruméarny 0 | zdravé 0| mui 1 | podvyiiva 8| uplna / Q
tkan! katetrizovan
nadprumérny | 1 | papirova 1| Zena 2 | srdeéni 5| obéasnd 1
selhavani inkontinence
aobézni 2 | sucha 1| 14-49 1 | periferni & | katetrizovan / 2
vaskularni inkontinence
porucha stolice
podprimérny | 3 | edematdzni 1| 50-64 2 | anemie 2 | oboji 3
[ inkontinence
wihlka 1| 65-74 3 | koureni 1
[rteplota)
nepfimérené 2| 75-80 4
zbarvens |
porugena 381+ 5
Pohyblivost Chut k jidlu Neurologicka | Operace/trauma Medikace
porucha
uplna 0 | primeérna 0 DM 4 | artopedicks, S | eytostatika, 4
- | pod drovni steraidy,
pasu protizanétlive
leky
neklidny 1 | chabd 1| RSM 4 | péter, na 5
- | stole déle nez
|6 | 2 hed
apatie 2 | sonda 2 | paraplegie | 4
]
omezena 3 | nic per os 3
hybnost
nehybny 4
v kresle 5

Cim vyE&i skore bodi, tim vétdi riziko vzniku dekubiti


http://theses.cz/

Piiloha 4 Skila podle Knolla

Zdroj: HUBACKOVA, Lenka, 2010. Osetfovatelska péée o chronické rany — dekubity.
[online]. Zlin, 1. 6. 2010, [cit. 2013-03-10]. Dostupné z: http://theses.cz/. Bakalaiska

prace. Univerzita Tomase Bati ve Zlin¢, Fakulta humanitnich studii.

Knollova stupnice
- slouzi k poscuzeni rizika vzniku dekubitd

Vysvétlivky: = - tyto stavy zapoditat dvojnasobné

Parametry 0 1 2 3

Vieobecny stav zdravi dabry priméreny chatrny skoemirajici

Mentalni stav bdEly letargie semikomatozni kamatozni

Aktivita chodici potifebuje etrvale na voziku strvale na |02ku
pomoc

Pohyblivost plnd amezena svelmi omezend simobilita

Inkontinence ddnad abéasna sobvykle modova siiplna stolice | moéi

Prijem vyZivy asty dobry priméreny spatny zadny

PFijem tekutin Osty dabry priméfeny ipatny Zadny

Nachylnost k chorobam

(DM, neuropatie, cévni |chybi nevelka primérna silna

onemocnéni, anemie)

Skore nad 12 bodii znamena, Ze pacient je ohroZen vznikem dekubiti.


http://theses.cz/

Priloha 5 Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti — ADL

Zdroj: SAFRANKOVA, Alena a Marie NEJEDLA, 2006. Interni osetiovatelstvi I.
Praha: Grada. ISBN 80-247-1148-6.

Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti — ADL

Cinnost Pravedeni finnosti Hodnoceni (hody)
Najedent a napiti = samostatné bez pomoci 10
- % pomoci 5
— neprovede 0
Oblékini — samostatng bez pomoci 10
— & pomoct 5
= neprovede 4]
Koupdni — samostatné bez pomoct 10
— & pomoci 5
- neprovede 0
Osobni hygiena = samostatné nebo s pomoci 5
~ neprovede ]
Vyprazditovani moce = plné¢ kontinentni 10
- obéas inkontinentni 3
— inkontinentni 1]
Vyprazdiovani stolice — piné kontinentni 10
- obéas inkontinentni 5
- inkontinentni 1]
Pouiiti WC — samostatné bez pomoci 10
& pomoci b
— neprovede 0
Presun lozko-Zidle - samaostatné bez pomoci 15
— s malou pomoci 10
— vydrii sedét 5
— neprovede 0
Chiize po roviné — samostatné nad 50 m 15
— & pomoci 50 m 10
— na voziku 50 m 5
- neprovede 1]
Chiize po schodech — samostatné bez pomoci 10
-5 pomoci 5
— neprovede 0

Hodnoceni stupné zdvislosti:

0-40 bodu: vysoce zivisly, 45-60 bodu: zivislost stfedniho stupné, 65-95 boda: lehkid zivis-

lost, 100 bodii: nezdvislost,




Piiloha 6 Test blednouci hyperémie

Zdroj: VEISOVA, Marie, 2009. Vyskyt dekubitti u seniorti - management dekubittl v
CR a SRN. [online]. Brno, 8. 4. 2009, [cit. 2013-01-06]. Dostupné z: http://theses.cz/.

Diplomova prace. Masarykova univerzita, Lékaiska fakulta, Katedra oSetfovatelstvi.

Test blednouci hyperémie


http://theses.cz/

Piiloha 7 Dotaznik v Ceském jazyce

Zdroj: vlastni

Dotaznik ke zmapovani oSetiFovatelské péce o pacienty v riziku vzniku dekubiti

a pacientu s dekubity
Vazené kolegyné a kolegové,

1 pres veliky pokrok v medicing, jsou dekubity pro fadu zdravotnickych zafizeni
problémem, ktery se pro soucasny trend vyrazného starnuti populace bude neustale zvétsSovat. Z
rozboru literatury i z klinické praxe je patrné, Ze se zna¢na pozornost v této problematice vénuje
prevenci vzniku dekubitl, nebot’ vyskyt dekubitti patii mezi vyznamna kritéria, podle kterych se
hodnoti kvalita oSetfovatelské péce. Dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni dotazniku, tykajiciho se
této oblasti, kterou zpracovdvam v ramci své bakaldiské prace ve studiu na katedfe
osetfovatelstvi Zdravotné socialni fakulty Jihoceské univerzity. Hlavnim zamérem vyzkumného
Setieni je zjistit zda je poskytovana oSetfovatelska péce o pacienty v riziku vzniku dekubitd a
pacienty s dekubity v Ceské Republice srovnatelna s pééi o obdobné pacienty v Némecku.
Vyplnény dotaznik mi napomize ke zjiSténi stanovenych cilii. Dotaznik je anonymni a jeho

vyplnéni a ucast na vyzkumu je dobrovolna.

Predem Vam dékuji za ochotu a Cas, ktery vénujete vyplnéni tohoto dotazniku.
Petra Langov4, studentka zdravotné socidlni fakulty v Ceskych Budg&jovicich

langpl@t-online.de

jenicek.peta@seznam.cz

Riziko vzniku dekubitii: vyjadiuje vysokou miru pravdépodobnosti, Ze vznikne dekubitus.

Dekubitus: je poskozeni tkang, které vznika na zakladé vyssiho dlouhotrvajiciho tlaku.

Tento proces miize byt dodatecné negativné ovlivnén tfenim a stithovou silou.
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Zvolené odpovedi oznacte prosim krizkem. U nékterych otazek je mozné oznacit vice odpovedi ¢i
dopsat odpoved’ do prazdné kolonky.
1. Kolik let vykonavate profesi v§eobecné sestry?
O Ménénez 5 let
O 5-9let

O 10 avice let

2. Na kterém oddéleni pracujete?
o0 Interni oddé€leni
o Chirurgické oddéleni
o0 Rehabilitacni oddé€leni

O Jiné (Uvedte KIeré) ......oviiiiiiii i,

3. Jakou $kalu k hodnoceni rizika vzniku dekubiti pouzivate?
o Skala podle Bradenové
0 Skala podle Knoll
o Skéla podle Nortonové
o Skéla podle Waterlowa
o Skila Medleyova
O Nepouzivame skaly
O Nevim

O  Jinou (Uved’te Kterou) .......c.ouiuiiiiiiii e

4. Jaky je Vas$ nazor na $kaly hodnoticich riziko vzniku dekubit? (miifete oznadcit vice
odpovédi)

0 Jsou dobrym pomocnikem v posouzeni rizika vzniku dekubitii a dobfe mapuji
rizikové faktory vzniku dekubitd

o Jsou malo spolehlivé a neschopné piesné identifikovat pacienty v riziku vzniku
dekubitt

0 Vhodnéjsi jsou pravidelné inspekce pokozky a aktivni vyhledavani pfi¢innych
faktorQ

0 Jiny nazor (Uvedte jaky) ...o.oovivriiiiiiiii e



5. Jak &asto vyhodnocujete riziko vzniku dekubiti dle vybrané stupnice?

o Pfi pfijmu pacienta, 1x tydn¢ a déle pii zmén€ zdravotniho stavu

o Pfi pfijmu pacienta a nasledné za 48 hodin, 1 x tydné a dale pfi zméné zdravotniho

stavu

o Pfi pfijmu pacienta a pti zméné jeho zdravotniho stavu

o Pfi pfijmu a piekladu pacienta

o Denné

O Jiné (uved’te jak Casto)........oevuiiniiii e

6. Provadite v ramci rozpoznani 1. stadia dekubitu test blednouci hyperemie?

o Ano
o Ne

o Tento test neznam

7. Jak ¢asto provadite nasledujici oSetfovatelské intervence u pacienta v riziku vzniku

dekubita?

OSeti‘ovatelské intervence Vidy | Vétsinou | Nékdy | Zridka | Nikdy
Informovani celého oSetfovatelského tymu o 5 4 3 2 1
riziku vzniku dekubitil u pacienta
Posuzovani pticinnych faktord 5 4 3 2 1
Odstranovani ¢i minimalizovani pfi¢innych 5 4 3 2 1
faktora
Zakladani polohovaciho planu 5 3 2 1
Polohovéni podle planu a ndsledné zmirnéni 5 3 2 1
mechanického tlaku
Polohovani s pouzitim antidekubitnich pomiicek 5 4 3 2 1
Polohovani podle Bobath konceptu 5 4 3 2 1
Polohovani podle konceptu kinestetiky 5 4 3 2 1
Hodnoceni kognitivnich schopnosti pacienta 5 4 3 2 1
Provéadeéni inspekce pokozky minimalné 2x 5 4 3 2 1

denné
Hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta 5 4 3 2 1




Urceni oblasti se zvySenym rizikem poranéni u 5 4 3 2 1
osob
S malnutrici

Podavani nutri¢nich pfipravku s cilem zlepsit 5 4 3 2 1
stav

VyZivy

Kladeni diirazu na v€éasnou mobilizaci pacienta 5 4 3 2 1
Posouzeni urovné sebepéce 5 4 3 2 1
Zahajeni nacviku sobéstacnosti v ramci 5 4 3 2 1
rehabilitacniho oSetfovatelstvi

Kladeni dtirazu na spravné provadéni 5 4 3 2 1
ygienické péce

Vénovani zvy$ené pozornosti 1azku pacienta 5 4 3 2 1

(Iizko je suché, Cisté upravené bez zahybti)

Hodnoceni bolesti a analgetizace pacienta 5 4 3 2 1

Edukovani pacienta a jeho blizkych o moznosti 5 4 3 2 1

vzniku dekubitl a jejich seznamovani S
provadénymi intervencemi

8. Uved’te, jak ¢asto pouzivate jednotlivé pomicky k prevenci vzniku dekubiti?

Pomiicky k prevenci vzniku dekubiti | Vidy Vétsinou | Nékdy | Zridka Nikdy

Antidekubitni matrace pasivni 5 4 3 2 1
Antidekubitni matrace aktivni 5 4 3 2 1
(vzduchové matrace s kompresorem)

Antidekubitni pomticky z ov¢iho rouna 5 4 3 2 1
Podlozky do mechanického voziku 5 4 3 2 1
nebo na zidli z liné pény

Podlozky do mechanického voziku 5 4 3 2 1
nebo na zidli z gelu

Antidekubitni pomticky 5 4 3 2 1
z polystyrenovych kulicek

Antidekubitni pomticky z dutého vlakna 5 4 3 2 1
Pomiicky se stiedovymi otvory 5 4 3 2 1
(kolecka, kruh vhodny napf. pod patu ¢i

loket)

Antidekubitni polstare

Antidekubitni boticky

Antidekubitni podlozky pod loket

ol ;| o o1
R I I
w| w|l w| w
[(CY ST O N
R R R e

Antidekubitni valcové podlozky (had)




Antidekubitni valce rovné 5 4 3 2 1
Antidekubitni valce pilmésicové 5 4 3 2 1
9. Vyjadiete souhlas anebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Va$i praci
s kompenza¢nimi pomtckami p¥i péci o pacienta s dekubity.
Souhlasim Splser Spise , Nesouhlasim
souhlasim | nesouhlasim
Kompenza¢ni pomicky pouzivam 4 3 5 1
vzdy pii péci o pacienta s dekubity.
Kompenza¢ni pomiicky pouzivam
. - 4 3 2 1

pouze n¢kdy pro nedostatek Casu.
Kompenzac¢ni pomicky pouzivam
pouze nékdy, protoZe jich mame 4 3 2 1
nedostatek.
Kompenza¢ni pomiicky nepouzivam

. . 4 3 2 1
vubec, nechci.
Kompenzacni pomiicky nepouzivam,
protoZe jsem prakticky nebyla 4 3 2 1
seznamena s jejich pouzivanim.
Kompenzacni pomicky nepouzivam,
protoZe je nemam pii ruce, musim 4 3 2 1
pro n¢ chodit.
Kompenzacni pomicky pouzivam
pouze pii pfemistovani pacienta s 4 3 2 1
dekubity
Kompenzacni pomicky pouzivam
pouze pii osobni hygiené pacienta 4 3 2 1
s dekubity
Kompenzacni pomicky pouzivam
pouze pii nacviku sobéstaénosti 4 3 2 1
pacienta s dekubiti

10. Uved’te, jak casto vyuZivate pri péc¢i o pacienta s dekubity na VaSem oddéleni

jednotlivé kompenzaéni pomiicky?

Kompenza¢ni pomiicky Vidy | VétSinou | Nékdy | Zridka Nikdy
Podpazni berle 5 4 3 2 1
Podpirmné hole klasické 5 4 3 2 1
Podptrné hole tfi, Ctyt ¢i petibodové 5 4 3 2 1
Francouzské hole 5 4 3 2 1
Mechanické voziky 5 4 3 2 1




Polohovaci invalidni voziky 5 4 3 2 1
Rollatory 5 4 3 2 1
Choditka pevna 5 4 3 2 1
Pojizdny vozik do sprchy 5 4 3 2 1
Sedacka do sprchy pevna ¢i sklopné 5 4 3 2 1
Zachytna madla a podpéry 5 4 3 2 1
Nastavitelné stolicky s op€rou nebo bez 5 4 3 2 1
opéry

Koupelnové zvedaky 5 4 3 2 1
Protiskluzové podlozky 5 4 3 2 1
Klozetova kiesla pojizdna nebo pevna 5 4 3 2 1
Néstavce na WC 5 4 3 2 1
Pomiicky k usnadnéni pohybu na lizku 5 4 3 2 1
(hrazdicka, uzdicka, Zebricek, bednicka,

postranice)

Stolek k Iuzku pojizdny ¢i pevny 5 4 3 2 1
Presouvaci prkno 5 4 3 2 1
Pomticky pro sebeobsluhu Napft. oblékac 5 4 3 2 1
ponozek, ergonomicky piibor,

ergonomicky hrnek, atd.

11. Které materialy k hojeni ran a jak ¢asto je pouzivate na Vasem oddéleni?

Materialy k hojeni ran

Castost pouzivani daného materialu

Vidy | Vétsinou | Nékdy | Ziidka | Nikdy

Hydrogely (napt. Nu-gel, Hydrosorb,

Hydrosorb Gel, Flamigel, Suprasorb G, Askina | 9 4 3 2 1
gel)

Hydroaktivni suprabsor¢ni polstatky

(napt.TenderWet aktive, TenderWet 24, 5 4 3 2 1
TenderWetDuo)
Antiseptické kryti se stiibrem (napi.Acticoat,

Acticoatmoisture balance, Acticoat absorbent, 5 4 3 2 1

BiatainAg, AtraumanAg ¢i SilverCel)
Hydrokoloidy (napt.Hydrocoll, GranuFlex, 5 4 3 2 1

Comfeel, Askina hydro, Suprasorb H)
Polyuretanové pény (napt.Allevyn adhesiv, 5 4 3 ) 1

Allevyn non adhesiv,




Allevyncavity,Mepilex)Hydropolymery(Tielle)
Polyuretanové kryti s hydrogelovou vrstvou 5 4 3 2 1
(napt.HydroTac)
Transparentni polyuretanova kryti 5 4 3 2 1
(napt.Opsite, Tegaderm, Cutifilm)

Kalcium alginaty (Sorbalgon,AskinaSorb) 5 4 3 2 1
Sekundarni kryti (Zetuvit, Surgipad, Mepore) 5 4 3 2 1
Antiseptické kryti s aktivnim uhlim (Actisorb 5 4 3 2 1

plus se stiibrem, Carbo-flex)
Kryti ze sitovych materiald (Lomatiill,
Atrauman s vazelinou, Inadin s povidon- 5 4 3 2 1
jodem)

12. Uved’te, zda rana na obrazku je dekubitus nebo macerace (rana zpusobena tienim a

vlhkosti).

o Dekubitus

o Macerace

Zdroj: SCHRODER, Gerhard, 2010. Dekubitusprophylaxe. Wasistpraktikabel? Wasisteffektiv?
Die Schwester der Pfleger. Melsungen: Bibliomed, roc. 49, ¢. 10, s. 946-949. ISSN: 0340-5303.



Piiloha 8 Dotaznik v Némeckém jazyce

Zdroj: vlastni

Fragebogen zur Aufnahme von Pflegebehandlung um Patienten im Risiko der

Entstehung von Dekubitus und Patienten mit Dekubitus

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

trotz groBer Fortschritte in der Medizin, ist das Phanomen von Dekubitus fiir eine Reihe von
Gesundheitseinrichtungen ein Problem, welches sich im derzeitigen Trend des bedeutenden
Alterwerdens der Bevolkerung stindig vergroBern wird. Aus der Analyse der Literatur, aber
auch aus der klinischen Praxis ist es evident, dass sich eine bedeutende Aufmerksamkeit in
dieser Problematik der Prévention der Entstehnung von Dekubitus widmet, denn das Auftreten
von Dekubitus gehort zu den bedeutendsten Kriterien, nach welchen man die Qualitdt der
Pflegebehandlung bewertet.  Ich erlaube mir Sie zum ausfiillen eines dieser Problematik
betreffenden Fragebogens zu ersuchen. Dieses Gebiet bearbeite ich im Rahmen meiner
Bachelor Arbeit im Studium auf dem Lehrstuhl fiir Pflege-, Gesundheits-, und Sozialfakultét der
Stidbohmischen Universitit. Hauptausrichtung der Forschungsarbeit ist festzustellen, ob die
derzeitige Pflegebehandlung bei Patienten mit dem Risiko der Entstehung von Dekubitus und
Patienten mit Dekubitus in der Tschechischen Republik vergleichbar ist, mit der Pflege von
dhnlichen Patienten in Deutschland. Der ausgefiillte Fragebogen ist mir bei der Feststellung der
gesetzten Ziele behilflich. Der Fragebogen ist anonym und das Ausfiillen als auch die
Teilnahme an der Forschung ist freiwillig.

Ich bedanke mich im Voraus fiir die Bereitschaft und die Zeit, welche Sie dem Ausfiillen dieses
Fragebogens widmen.

Petra Lang, Studentin der Siidbohmischen Universitit in Ceské Bud&jovice.
langpl@t-online.de

Risiko der Entstehung von Dekubitus: aulert mit welcher Wahrscheinlichkeit entsteht ein
Dekubitus.

Dekubitus: ist eine Gewebeschadigung, die durch hohen und ldngeranhaltenden Druck
entsteht. Dieser Vorgang kann durch Reibung oder Scherkrifte negativ beeinflusst werden.
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Die gewdhlte Antwort kennzeichnen Sie bitte mit einem Kreuz. Bei einigen Fragen ist es

moglich mehr als eine Antwort zu kennzeichnen oder eine Antwort in die freie Spalte

hinzuzufiigen.

1.  Wieviele Jahre arbeiten Sie im Beruf einer Gesundheits und Krankenpfleger/in?

O

O

O

Mehr als 5 Jahre
5 -9 Jahre

10 und mehr Jahre

2. Auf welcher Abteilung arbeiten Sie?

O

O

O

O

Innere Abteilung
Chirurgische Abteilung
Rehabilitationsabteilung

Andere (Fiithren Sie an welche?) ..o

3. Welche Skala zur Bewertung des Dekubitus Risikos verwenden Sie?

|

a

a

Braden - Skala

Knoll - Skala

Norton - Skala

Waterlow - Skala

Medley - Skala

Wie verwenden keine Skalen

Ich weil} nicht

Andere (Fithren Sie an welche) ...

4.  Welche Meinung haben Sie betreffend der Skalen zur Bewertung des Risikos der

Entstehung von Dekubitus? (Sie kénnen mehr als eine Antwort bezeichnen)

O

Sie sind ein gutes Hilfsmittel in der Bewertung des Risikos der Entstehung von
Dekubitus und teilen gut die Risikofaktoren der Entstehung von Dekubitus ein
Sie sind gering verlaBlich und nicht geeignet genau die Patienten mit dem Risiko
der Entstehung von Dekubitus zu identifizieren

Geeignet sind regelméiBige Hautinspektionen und eine aktive Suche der kausalen

Faktoren



0 Andere Meinung (Fiihren Sie an welche?)................oooiii,

5.  Wie oft bewerten sie das Risiko der Entstehung von Dekubitus gemif} der

ausgewilten Skala?

o Bei der Aufnahme des Patienten, 1 x wochentlich und weiters bei Verdanderung des

Allgemeinzustandes

o Bei der Aufnahme des Patienten und anschlieend in 48 Stunden, 1 x wochentlich

und weiters bei Veranderung des Allgemeinzustandes

o Bei der Aufnahme des Patienten und bei Verdnderung des Allgemeinzustandes

o Bei der Aufnahme und beim Verlegen des Patienten

o Téglich

0 Andere (Fiihren Sie an Wie 0ft) .......cccoeeiiiiiiiiiiieeece e

6.  Fiihren Sie im Rahmen der Erkennung des 1. Stadiums von Dekubitus einen

Fingertest durch?
o Ja
o Nein

o Diesen Test kenne ich nicht

7. Wie oft fiihren sie nachfolgende Pflegeintervention bei einem Patienten mit Risiko
auf Entstehung von Dekubitus durch?

Pflegeintervention Immer | Meistens | Manchmal | Selten | Nie
Information des ganzen Pflegeteams iiber das 5 4 3 2 1
Risiko der Entstehung von Dekubitus beim
Patienten
Beurteilung der kausalen Faktoren 5 4 3 2 1
Beseitigung oder Minimierung der kausalen 5 4 3 2 1
Faktoren
Errichtung eines Lagerungsplanes 5 4 3 2 1
Lagerung gemédf3 Plan und anschlieSend 5 4 3 2 1
Minderung des mechanischen Druckes
Lagerung unter Anwendung von 5 4 3 2 1
Antidekubitus-Hilfsmittel
Lagerung nach dem Bobath Konzeptes 5 4 3 2 1




Lagerrung nach dem Konzept der Kinestetik 5 3
Bewertung der kognitiven Féhigkeiten des 5 3
Patienten

Durchfiihrung einer Hautinspektion 5 3
mindestens 2 x tdglich

Bewertung des Erndhrungszustandes des 5 3
Patienten

Bestimmung des Bereiches mit erhohtem 5 3
Risiko der Verletzung bei Personen mit

Malnutrition

Verabreichung von Erndhrungspréiparaten mit 5 3
dem Ziel der Nahrungsverbesserung

Wertlegung auf rechtzeitige Mobilisierung 5 3
des Patienten

Beurteilung der Selbstpflege 5 3
Beginn des Trainings der Selbstversorgung 5 3
im Rahmen der Rehabilitationspflege

Wertlegung auf eine richtige Druchfiihrung 5 3
einer hygienischen Pflege
Widmung von erhéhter Aufmerksamkeit dem 5 3
ett des Patienten (das Bett ist trocken, sauber
ergerichtet oohne Falten)

Bewertung der Schmerzen und 5 3
Schmerzlinderung des Patienten

Information und beratung des Patienten und 5 3

seiner Angehorigen iiber die Moglichkeit der

Entstehung von Dekubitus und iiber die

durchgefiihrten Interventionen

8.  Fiihren Sie an, wie oft sie einzelne Hilfsmittel zur Priivention der Entstehung von

Dekubitus verwenden.

Hilfsmittel zur Pravention der Immer | Meistens | Manchmal | Selten Nie
Entstehung von Dekubitus

Passive Antidekubitusmatratze 5 4 3 2 1
Aktive Antidekubitusmatratze 5 4 3 2 1
(Wechseldruckmatratze)

Antidekubitus Hilfsmittel aus 5 4 3 2 1
Schafsvlies

Rollstuhl Auflagen oder Sessel 5 4 3 2 1




Auflagen die mit Viscoschaum gefiillt

sind

Rollstuhl Auflagen oder Sessel 5 4 3 2 1
Auflagen aus Gel

Antidekubitus Hilfsmittel aus 5 4 3 2 1
Polystrolkugeln

Antidekubitus Hilfsmittel aus 5 4 3 2 1
Hohlfaser

Hilfsmittel mit zentralen Offnungen 5 4 3 2 1

(Ringe, Ring geeignet z.B. unter der
Ferse oder dem Ellbogen)

Antidekubitus Polster 5 4 3 2 1
Antidekubitus Schuhe - Fersenschoner 5 4 3 2 1
Antidekubitus Unterlagen unter dem 5 4 3 2 1
Ellbogen

Antidekubitus Rollunterlagen 5 4 3 2 1
(Schlange)

Antidekubitus gerade Rollen 5 4 3 2 1
Antidekubitus gekriimmte Rollen 5 4 3 2 1

9. Fiihren sie an, wie oft sie bei der Pflege eines Patienten mit Dekubitus auf Ihrer

Abteilung einzelne Hilfsmittel verwenden.

Hilfsmittel Immer | Meistens | Manchmal | Selten Nie
Achselstiitzen 5 4 3 2 1
Gehstock 5 4 3 2 1
Drei-vier-fiinfpunktstock 5 4 3 2 1
Unterarmgehstiitzen 5 4 3 2 1
Rollstiihle 5 4 3 2 1
Pflegerollstiihle 5 4 3 2 1
Rollatoren 5 4 3 2 1
Unterschiedliche Gehbock Modelle 5 4 3 2 1
Duschstiihle 5 4 3 2 1
Duschhocker oder Duschklappsitze 5 4 3 2 1
Verschiedene Sicherheits Stiitzgriffe 5 4 3 2 1
Einstellbare Stiihle mit oder ohne 5 4 3 2 1
Riickenlehne




Badewannenlifter

Anti-Rutsch-Auflagen

Toilettenstiihle
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Hilfsmittel die Selbststindigkeit
fordern, fiir alltdgliche Verrichtungen
(z. B. Schnabelbecher,
Strumpfanziehehilfe biegbares Besteck,
Lupen fiir Biicher etc.)

10. Sind Sie einverstanden oder nicht einverstanden mit folgenden Assagen iiber Ihrer
Arbeit mit Hilfsmitteln bei der Pflege eines Patienten mit Dekubitus.

Ich stimme Ich . Ich stimme
. . Ich stimme .
damit stimme damit nicht damit gar
vollkommen damit af“' . nicht
.. . .. . uberein .. .
iiberein uberein uberein

Hilfsmittel benutze ich immer bei
der Pflege eines Patienten mit 4 3 2 1
Dekubitus.
Hilfsmittel benutze ich nur 4 3 5 1
manchmal durch Zeitmangel.
Hilfsmittel benutze ich nur
manchmal, da wir Mangel an 4 3 2 1
Hilfsmitteln haben.
Hilfsmittel benutze ich nie, ich will
nicht. 4 3 2 1
Hilfsmittel benutze ich nicht, da ich
in dessen Benutzung nicht 4 3 2 1
eingewiesen worden war.
Hilfsmittel benutze ich nicht, da sie
nicht bei der Hand sind, ich muss sie 4 3 2 1
mir holen.
Hilfsmittel benutze ich nur beim
Transport von Patienten mit 4 3 2 1
Dekubitus.
Hilfsmittel benutze ich nur bei der
Korperpflege, Hygiene von Patienten 4 3 2 1

mit Dekubitus.




Hilfsmittel benutze ich nur bei dem
selbststédndigen Training von 4 3 2 1
Patienten mit Dekubitus.

11. Wie oft und welche Wundauflagen zur Wundbehandlung werden auf Ihrer Station

verwendet?

Die Hiufigkeit der verwendung jeweiligen
Wundauflagen
Wundauflagen zur Wundbehandlung
Meisten | Manchm
Immer Selten Nie
S al

Hydrogele (Nu-gel, Hydrosorb, Hydrosorb 5 4 3 2 1
Gel, Flamigel, Suprasorb G, Askina gel)
Hydroaktive Wundauflagen (TenderWet 5 4 3 2 1
aktive, TenderWet 24, TenderWetDuo)
Silberverbande (Acticoat, Acticoatmoisture
balance, Acticoat absorbent, BiatainAg, 5 4 3 2 1
AtraumanAg)
Hydrokolloide (Hydrocoll, GranuFlex, 5 4 3 2 1
Comfeel, Askina hydro, Suprasorb H)
Polyurethan-schaumverbénde (Allevyn
adhesiv, Allevyn non adhesiv, 5 4 3 2 1
Allevyncavity, Mepilex) Hydropolymere
(Tielle)
Hydrophile Schaumstoffverbande mit dem 5 4 3 2 1
Hydrogel-Netz (HydroTac)
Transparentverbinde aus semipermeabler 5 4 3 2 1
Polyurethan-Folie (Opsite, Tegaderm)
Alginatverbdnde (Sorbalgon, AskinaSorb) > 4 3 2 1
Sekundire saugende Wundauflagen 5 4 3 2 1
(Zetuvit, Surgipad, Mepore)
Silber Aktivkohlenauflagen (Actisorb 5 4 3 2 1
silver, Carbo-flex)
Sterile Gitterverbande - Salbentiille
(Lomatiill, Oleotiill, Atrauman mit dem 5 4 3 2 1
hydrophoben Poyestertiill)




12. Bezeichnen Sie ob es sich bei dieser Wunde um ein Dekubitus oder um eine
Mazeration handelt (Mazeration ist eine Wunde, die durch Feuchtigkeit und
Reibung entstanden ist.

o Dekubitus

o Mazeration

Quelle: SCHRODER, Gerhard, 2010. Dekubitusprophylaxe. Wasistpraktikabel? Wasisteffektiv?
Die Schwester der Pfleger. Melsungen: Bibliomed, ro¢. 49, ¢. 10, s. 946-949. ISSN: 0340-5303.



Piiloha 9 Pisemna Zadost a schvaleni o provedeni vyzkumného Setfeni

nemocnice Ceské Budejovice, a.s

Zdroj: vlastni

Pani

Mgr. Monika Kyselova, MBA

Néméstkyné pro oSetfovatelskou péci a hlavni sestra

Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s.

Bozeny Némcové 585/54

370 87 Ceské Budgjovice 8. biezna 2013

Zddost o provedeni vyzkumného Setieni

Vézena pani magistro Kyselova,

vramci vyzkumného 3etfeni se zabyvam problematikou dekubitli, nebot’ dekubity jsou pro
fadu zdravotnickych zafizeni problémem, ktery se pro souasny trend starnuti populace bude
neustdle zvétSovat. Dekubitiim je vénovéna nemald pozornost, nebot patii mezi indikatory
kvality oSetfovatelské pé€e. Dovoluji si Vés pozadat o vyplnéni dotazniku, tykajiciho se této
oblasti, kterou zpracovavam v ramci své bakalafské prace ve studiu na katedie osetiovatelstvi,
Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity. Hlavnim zdmérem vyzkumného 3etieni je
zjistit zda je poskytované oSetfovatelska péce o pacienty v riziku vzniku dekubiti a pacienty s
dekubity v Ceské Republice srovnatelnd s pé&i o obdobné pacienty v Némecku. Jako techniku
vyzkumu jsem zvolila metodu dotaznikového 3etfeni a mam zajem oslovit vieobecné sestry
rehabilita¢niho, chirurgického a interniho oddg&leni. Vyplnény dotaznik mi napomiiZe ke
zjisténi stanovenych cili. Dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni a Gdast na vyzkumu je
dobrovolna.

Chtéla bych Vas proto touto formou poZadat o souhlas k provedeni tohoto vyzkumu na
uvedenych oddélenich. Vysledky budou zpracovany anonymné a miiZete se s nimi v piipadé

z4jmu seznamit.

Dékuji s pratelskym pozdravem

Petra Langova, studentka ZSF JCU v Ceskych Budgjovicich
Kostnicka 283,

384 21 Husinec

Tel: 608 901 499

email: jenicek.peta@seznam.cz

o Mgr. Monika Kyselové, MBA

-
’ >3 d k\ /



Piiloha 10 Pisemna Zadost a schvaleni o provedeni vyzkumného Setieni

nemocnice Cesky Krumlov, a.s

Zdroj: vlastni

Pani

Mgr. Dana Podholova,

Hlavni sestra

Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Horni Bréna 429

38127 Cesky Krumlov

Zddost o provedeni vizkumného Setfeni

Vézen4 pani magistro Podholové,
vrdmei vyzkumného Setfenf se zabyvédm problematikou dekubitii, nebot’ dekubity jsou pro
fadu zdravotnickych zafizeni problémem, ktery se pro soudasny trend starnuti populace bude
neustdle zvétSovat. Dekubitiim je vénovana nemald pozornost, nebot’ patii mezi indikitory
kvality o3etfovatelské péte. Dovoluji si Vas pozadat o vypln&ni dotazniku, tykajiciho se této
oblasti, kterou zpracovavam v rdmci své bakalafské prace ve studiu na katedfe o¥etfovatelstvi,
Zdravotn& socidlni fakulty Jihodeské univerzity. Hlavnim zdmérem vyzkumného Setfeni je
zjistit zda je poskytovana o3etfovatelskd pée o pacienty v riziku vzniku dekubitii a pacienty s
dekubity v Ceské Republice srovnatelna s pé&i o obdobné pacienty v Némecku. Jako techniku
~ vyzkumu jsem zvolila metodu dotaznikového Setfeni a mam zajem oslovit vieobecné sestry
chirurgického a internfho oddéleni. Vyplnény dotaznik mi napomiiZe ke zjisténi stanovenych
cili. Dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni a G&ast na vyzkumu je dobrovolna.
Chtéla bych Vés proto touto formou poZidat o souhlas k provedeni tohoto vyzkumu na
uvedenych oddélenich. Vysledky budou zpracovany anonymng a miZete se s nimi v p¥padé
zdjmu sezndmit.

Dékuji s piatelskym pozdravem

8. biezna 2013

Petra Langov4, studentka ZSF JCU v Ceskych Bud&jovicich
Kostnicka 283,

384 21 Husinec

Tel: 608 901 499

email: jenicek.peta@seznam.cz




Priloha 11 Pisemna Zadost o provedeni vyzkumného Setieni nemocnice

Prachatice, a.s

Zdroj: vlastni

Pani

Dagmar Janouskova

Hlavni sestra/ manazer kvality

Nemocnice Prachatice, a.s.

Nebahovska 1015

383 20 Prachatice 8. bfezna 2013

Zadost o provedeni vyzkumného Setieni

Vézena pani Janouskova,

vV ramci vyzkumného Setfeni se zabyvam problematikou dekubitid, nebot’ dekubity jsou pro fadu
zdravotnickych zafizeni problémem, ktery se pro soucasny trend starnuti populace bude
neustale zvétSovat. Dekubitim je vénovana nemald pozornost, nebot patfi mezi indikatory
kvality oSetfovatelské péce. Dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni dotazniku, tykajiciho se této
oblasti, kterou zpracovavam v ramci své bakalarské prace ve studiu na katedie oSetfovatelstvi,
Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity. Hlavnim zamérem vyzkumného Setfeni je
zjistit zda je poskytovana oSetfovatelska péce o pacienty v riziku vzniku dekubitd a pacienty s
dekubity v Ceské Republice srovnatelna s pééi o obdobné pacienty v Némecku. Jako techniku
vyzkumu jsem zvolila metodu dotaznikového Setfeni a mam zajem oslovit vSeobecné sestry
chirurgického a interniho oddéleni. Vyplnény dotaznik mi napomize ke zjisténi stanovenych
cilt. Dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni a tiCast na vyzkumu je dobrovolna.

Chtéla bych Vas proto touto formou pozadat o souhlas k provedeni tohoto vyzkumu na
uvedenych oddélenich. Vysledky budou zpracovany anonymné a mizete se s nimi Vv pfipadé
zajmu sezndmit.

Dekuji s pratelskym pozdravem

Petra Langova, studentka ZSF JCU v Ceskych Budg&jovicich

Kostnicka 283,

384 21 Husinec

Tel: 608 901 499

email: jenicek.peta@seznam.cz



Priloha 12 Schvaleni pisemné Zadosti o provedeni vyzkumného Setieni

nemocnice Prachatice, a.s

Zdroj: vlastni

Dagmar Janouskova (janouskova@nempt.cz)
RE: zadost o provedeni vyzkumného Setieni
11. 3. 2013, 12:00:15

Komu: jenicek.peta@seznam.cz

Dobry den,

... snad nebudou mit sestry pocit, ze je zkousite ze znalosti a dotazniky Vam vyplni...
Osobné& nemam nic proti jejich vypInéni u nas.

Zdravim — D.J.

Dagmar Janouskova

hlavni sestra

Nemocnice Prachatice, a.s.

Nebahovska 1015

383 20 Prachatice

tel.: 388 600 295, 606 325 009

From: Petra Langova [mailto:jenicek.peta@seznam.cz]
Sent: Monday, March 11, 2013 8:27 AM
To: Dagmar Janouskova

Subject: Re: Zadost o provedeni vyzkumného Setreni

Dobry den pani JanouSkova,

na zéklad¢€ naseho dnesniho telefonického rozhovoru Vam zasildm v ptiloze zadost o
provedeni vyzkumného Setfeni a dany dotaznik.

Deé&kuji s ptanim krasného dne

Petra Langova



Piiloha 13 Pisemna Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni nemocnice

Freyung

Zdroj: vlastni

Martin Seibold
WB Stationsleitung
Krankenhaus Freyung
Krankenhausstr. 6
D-94078 Freyung
8. Mirz 2013

Antrag auf Durchfiihrung einer Forschungsaufgabe

Sehr geehrter Herr Seibold,

im Rahmen meiner Forschungsaufgabe auf dem Gebiet der Pflege befasse ich mich mit der Dekubitus-
Problematik. Aus der Analyse der Literatur, aber auch aus der klinischen Praxis ist es evident, dass sich
eine bedeutende Aufmerksamkeit der Prévention der Entstehnung von Dekubitus widmet, denn das
Auftreten von Dekubitus gehort zu den bedeutendsten Kriterien, nach welchen man die Qualitit der
Pflegebehandlung bewertet.

In meiner Bachelor Arbeit méchte ich festslellen, ob die gewidhrte Pflegebehandlung bei Patienten mit
dem Risiko der Entstehung von Dekubitus und Patienten mit Dekubitus in der Tschechischen Republik
vergleichbar ist, mit der Pflege von dhnlichen Patienten in Deutschland.

Ich habe quantitative Methode der empirischen Forschung gewihlt — Methode der schriftlichen
Befragung mit Fragebogen. Die befragende Zielgruppe sind die Gesundheits- und Krankenpfleger/inen
der Inneren und Chirurgischen Stationen, die ich ansprechen mochte.

Jeder vollstindig ausgefiillte Fragebogen hilft mir, bei der Auffassung der gegebenen Forschungsziele.
Der Fragebogen ist anonym und das Ausfiillen als auch die Teilnahme an der Forschung ist freiwillig.

Ich bitte Sie hiermit um lhre Zustimmung zur Durchfithrung meiner Forschungsaufgabe den aufgefiihrten
Abteilungen im Krankenhaus Freyung. Das Thema wird vollig anonym bearbeitet und mit dem Resultat

konnen Sie sich, sollten Sie daran Interesse haben, bekanntmachen.

Danke mit freundlichen Grii3en

Petra Lang, Studentin der Siidbohmischen Universitit in Ceské Bud&jovice
Tel: +420 608 901 499

langpl@t-online.de



http://imihome.imi.uni-karlsruhe.de/nschriftliche_befragung_meth.html
http://imihome.imi.uni-karlsruhe.de/nschriftliche_befragung_meth.html
mailto:langp1@t-online.de

Priloha 14 Pisemna Zadost o provedeni vyzkumného Setieni nemocnice

Waldkirchen

Zdroj: vlastni
Andreas Winklhofer
Stv. Pflegedirektor
Krankenhaus Waldkirchen
Erlenhain 6
D-94065 Waldkirchen
8. Mirz 2013

Antrag auf Durchfiihrung einer Forschungsaufgabe

Sehr geehrter Herr Winklhofer,

im Rahmen meiner Forschungsaufgabe auf dem Gebiet der Pflege befasse ich mich mit der Dekubitus-
Problematik. Aus der Analyse der Literatur, aber auch aus der klinischen Praxis ist es evident, dass sich
eine bedeutende Aufmerksamkeit der Prdvention der Entstehnung von Dekubitus widmet, denn das
Auftreten von Dekubitus gehdrt zu den bedeutendsten Kriterien, nach welchen man die Qualitdt der
Pflegebehandlung bewertet.

In meiner Bachelor Arbeit méchte ich festslellen, ob die gewidhrte Pflegebehandlung bei Patienten mit
dem Risiko der Entstehung von Dekubitus und Patienten mit Dekubitus in der Tschechischen Republik
vergleichbar ist, mit der Pflege von dhnlichen Patienten in Deutschland.

Ich habe quantitative Methode der empirischen Forschung gewihlt — Methode der schriftlichen
Befragung mit Fragebogen. Die befragende Zielgruppe sind die Gesundheits- und Krankenpfleger/inen
der Inneren, Chirurgischen und Rehabilitation Stationen, die ich ansprechen mochte.

Jeder vollstindig ausgefiillte Fragebogen hilft mir, bei der Auffassung der gegebenen Forschungsziele.
Der Fragebogen ist anonym und das Ausfiillen als auch die Teilnahme an der Forschung ist freiwillig.

Ich bitte Sie hiermit um lhre Zustimmung zur Durchfiihrung meiner Forschungsaufgabe den aufgefiihrten
Abteilungen Krankenhéduser Freyung und Waldkirchen. Das Theme wird v6llig anonym bearbeitet und
mit dem Resultat kdnnen Sie sich, sollten Sie daran Interesse haben, bekanntmachen.

Danke mit freundlichen Griifien

Petra Lang, Studentin der Siidbohmischen Universitit in Ceské Budéjovice
Tel: +420 608 901 499
langpl@t-online.de



http://imihome.imi.uni-karlsruhe.de/nschriftliche_befragung_meth.html
http://imihome.imi.uni-karlsruhe.de/nschriftliche_befragung_meth.html
mailto:langp1@t-online.de

Priloha 15 Schvaleni pisemné Zadosti o provedeni vyzkumného Setieni

nemocnice Freyung
Zdroj: vlastni

Sehr geehrte Frau Lang,

hiermit kann ich Threm Antrag auf Befragung, im Rahmen Ihrer empirischen Forschungsarbeit
zustimmen.

Herr Seibold, Bereichsleiter der Station 3 und 4 wird hiermit beauftragt. Die ausgefiillten
anonymen Fragebdgen werden lhnen zugesandt.

Ich wiinsche Ihnen fir Ihre Forschungsarbeit viel Gliick und vor allem Durchhaltevermdgen.
MfG
Pflegedirektor
V. Giefiibl, MSc
Kliniken gGmbH

Kliniken des Landkreises Freyung-Grafenau gGmbH
Volker GieBiibl, MSc

Pflegedirektor

KrankenhausstraBBe 6

D-94078 Freyung

Telefon direkt: +49 (0)8551-977-1161

Telefon Sekretariat: +49 (0)8551-977-1160

Telefon mobil: +49 (0)160-948 728 17

Telefax: +49 (0)8551-977-1162

E-Mail: pd@frg-kliniken.de

Internet: www.frg-kliniken.de



javascript:parent.$N.NGCS.showWriteMail(%7b%22recipientsStringTo%22:%22pd@frg-kliniken.de%22%7d)
http://www.frg-kliniken.de/

Priloha 16 Schvaleni pisemné Zadosti o provedeni vyzkumného Setieni

nemocnice Waldkirchen

Zdroj: vlastni

Von: Andreas Winklhofer
An: langpl@t-online.de
Betreff: AW: WG: Geriatrie
Datum: 14.03.2013, 09:33

Sehr geehrte Frau Lang,

ich stimme lhrer Befragung hiermit zu. Mir ist aufgefallen, dass im Fragebogen nicht steht
wohin die Mitarbeiter den ausgefiillten Bogen schicken sollen. Oder wollen Sie, dass die
Mitarbeiter den Bogen bei mir abgeben. AuRerdem sollten Sie noch reinschreiben, bis wann Sie
den Bogen spatestens zuriick haben wollen. Vielen Dank.

Mit freundlichen GriiBen

Andreas Winklhofer

Kliniken des Landkreises Freyung-Grafenau gGmbH

Pflegedirektion - stv. Pflegedirektor/Bereichsleiter

Andreas Winklhofer

Erlenhain 6

94065 Waldkirchen

Tel.: 08581/9812166

Fax: 08581/9812162

www.frg-kliniken.de


http://www.frg-kliniken.de/

Priloha 17 Graf 6 PouzZivani jednotlivych hodnoticich $kal

Zdroj: vlastni

Graf 6 Pouzivani jednotlivych hodnoticich §kal
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Piiloha 18 Graf 7 Casové intervaly opakovaného vyhodnoceni rizika vzniku

dekubiti podle vybrané stupnice

Zdroj: vlastni

Graf 7 Casové intervaly opakovaného vyhodnoceni rizika vzniku dekubiti

podle vybrané stupnice
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0 pacienta s dekubity - pomtcky pro sebeobsluhu..........cevvevereiiiiiiniiiiceen, 61

Tabulka 20 Vysledky Mannova-Whitneyova testu — vyuziti materialti K hojeni ran pfi

OSETOVANT AEKUDIITL . .eeee ettt eaeens 62

Tabulka 21 Vyhodnoceni miry vyuzivani materiali k hojeni ran - hydroaktivni

SUPTabSOTENT POISTATKY ....cvviiiiiiiii i 63

Tabulka 22 Vyhodnoceni miry vyuZivani materialii k hojeni ran - antiseptické kryti se

198 10) ()0 F PSP PR PR 63
Tabulka 23 Vyhodnoceni miry vyuzivani materialii k hojeni ran - polyuretanové pény 64

Tabulka 24 Vyhodnoceni miry vyuzivani materiali k hojeni ran - transparentni

POLYUretanovVA KIYti.......oooviiiiiiiicii e 64

Tabulka 25 Vyhodnoceni miry vyuzivani materiala k hojeni ran - sekundarni absorp¢ni



