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ANOTACE

Vychodiska: I v soucasné dobé je téma prevence vzniku a péce o dekubity stale aktudlni jak
po strance medicinského, tak po strdnce oSetfovatelského charakteru. Vzdélavani
nelékarského zdravotnického personalu (déale jen NLZP) v oblasti prevence vzniku a péce o
dekubity jsou nedilnou soucasti bézné profesni ptipravy na vSech urovni vzdélavani. Znalosti
NLZP jsou nedilnou souc¢asti pro vytvotreni podminek k Gi¢inné prevenci a péci o dekubity,
efektivnimu vyuzivani materidlu k oSetfovani ran a spravnému pouzivani vhodnych

antidekubitnich pomiicek.

Cil: Cilem bakalatské prace bylo porovnat urovenl znalosti v této problematice na vybranych
odd¢lenich nasledné a akutni péce. Soucasti tohoto cile bylo navrhnout zafazeni seminaiti na
toto téma do pland firemniho vzdélavani v ramci celozivotniho vzdélavani nelékaiskych
pracovnikil a ndvrh na vznik pracovni instrukce pro nelékaiské pracovniky k uréeni spravného

stupn¢ dekubitt dle EPUAP klasifikace.

Metody: Prace je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a empirickou. Teoreticka ¢ast je zamétena
Vv jednotlivych kapitolach na obeznameni Se se v§emi dulezitymi informacemi vztahujicimi se
Kk problematice prevence, péfe a vzniku dekubitt. Empiricka Cast je zaméfena na znalosti
nelékaiského zdravotnického persondlu v problematice dekubitli na vybranych standardnich

odd¢lenich, které byly zjistovany pomoci anonymnich dotaznikd.

Vysledky: Vysledky znalosti NLZP v oblasti prevence vzniku a péce o dekubity byly
shromazd’ovany na oddé¢lenich nasledné a akutni péce. Pti srovnadvani miiZzeme pozorovat, ze
na vysledku znalosti se nejvice podili praxe respondentli, misto ziskani védomosti a

zkuSenosti v oblasti prevence vzniku a péce o dekubity.

Zavér: Vysledky znalosti NLZP naznacuji potiebu zafazeni seminafi v ramci celozivotniho
vzdélavani NLZP na téma prevence vzniku a péce o dekubity do plani firemniho vzdélavani a
navrh na vznik pracovni instrukce pro nelékaiské pracovniky k ureni spravného stupné

dekubiti dle EPUAP klasifikace.

KLICOVA SLOVA

dekubitus, prevence, klasifikace, péce a vznik dekubitu.



TITLE

Knowledge of paramedical personnels in the areas of prevention, care and the formation of

pressure ulcers.

ANNOTATION

Background: Even now currently have is the theme of the prevention and care of pressure
ulcers still current both in terms of medical, so after page of the nursing character. education
of non-physician medical personnel (hereinafter referred to as NPMP) in the area of
prevention and care of pressure ulcers are an integral part of normal professional training at
all levels of education. knowledge NPMP are an integral part for the creation of conditions for
effective prevention and care of decubitus ulcers, the efficient use of the material for

treatment of wounds and the proper use of appropriate anti-decubitus aids.

Aim: the aim of the bachelor thesis was to compare the level of knowledge in this area with
selected departments of follow-up and acute care. Part of this objective was to propose the
inclusion of seminars on this topic in company education plans in the context of lifelong
training for non-medical staff, and a proposal to create working instructions for non-medical

staff to determine the correct degree of decubitus according to EPUAP classification.

Methods: the thesis is divided into a theoretical and empirical part. The theoretical part is
focused on individual chapters to familiarize with all important data related to prevention,
care and the formation of decubitus. The empirical part focuses on the knowledge of non-
medical health personnel in the field of decubitus problems in selected standard departments,

which are surveyed using anonymous questionnaires.

Results: the results of NPMP knowledge on the prevention and establishment of decubitus
were collected in the aftercare and acute care departments. In comparison, we can say that the
experience of the respondents is the most involved in the practice of knowledge and

experience in the prevention and creation of decubitus.

Conclusion: the NPMP knowledge outcomes suggest the need to include seminars in the
framework of lifelong education of the NPMP on the topic of prevention of the creation and

care of decubitus in company education plans and the proposal to create working instructions



for non-medical workers to determine the correct degree of decubitus according to EPUAP
classification.
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decubitus, prevention, classification, care, and the formation of decubitus.
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UvVoD

Bakalarska prace se zabyva skuteCnym stavem znalosti nelékaiského zdravotnického
personalu (dale jen NLZP) v oblasti prevence, pée a vzniku dekubiti na vybranych
standardnich odd¢lenich nasledné a akutni péce. Cilem bakalatské prace bylo zjistit Groven
znalosti nelékaiského zdravotnického personalu. Stav znalosti NLZP v oblasti prevence
vzniku dekubiti, je dulezity oSetfovatelsky problém. Ztoho vyplyvaji tyto otazky:
»dignalizuje pritomnost dekubiti nedostateCné znalosti NLZP v oSetfovatelské péci o
pacienta? Jsou dekubity vzniklé na oddéleni projevem selhani NLZP v oSetfovatelské péci?
Rozezna NLZP pocinajici dekubitus a jeho pfi¢iny? Znd NLZP oblasti mozného vzniku
dekubitl na celém téle pacienta? Zna NLZP pojem dekubitus, stfizna sila a predilek¢ni mista?

Znad NLZP prevenci a piiciny vzniku dekubiti? A mnoho dalSich otdzek a otaznikd.

Bohuzel, i kdyZ je mnoho metod, moderniho obvazového materidlu a vybaveni, stale se
potykame s problematikou vzniku dekubitd. Pravé zde se nabizi otazka, zda je oSetfovatelsky
tym dostatecné proskolen v oblasti prevence a péce 0 dekubity, zda je dostatecné mnozstvi
antidekubitnich pomtcek a hlavné osetfovatelského persondlu, aby se vzniku dekubitt dalo
ptedchéazet. Dekubity predstavuji zavazny problém, jejich piitomnost nejen prodluzuje
hospitalizaci, ale snizuje zaroven kvalitu Zivota pacienta a dokonce jej muze ohroZzovat i na
zivoté. Proto je velice dilezité pfedchazeni vzniku dekubitt, hlavé diraz by mél byt kladen na
co nejdokonalejsi prevenci. V této oblasti hraji nejdilezitéjsi roli pravé NLZP, kterych je
bohuzel v dnes$ni dobé nedostatek. Pravé NLZP jsou ti, ktefi travi s pacienty nejvice ¢asu a

mohou v¢as rozpoznat a uréit pii¢iny vzniku dekubitll a zaroven jejich vzniku predchazet.

Bakalatska prace je rozdélena do teoretické a empiricke €asti. V teoretické Casti se zabyvam
anatomii a funkci ktze, definici, vznikem, lokalizaci, klasifikaci, hodnocenim, prevenci a
lécbou dekubiti. V empirické c¢asti jsem analyzovala vysledky vyzkumného Setieni
Z rozdanych anonymnich dotaznikd, které mi byly navraceny. Tyto dotazniky byly vytvofeny

pro ziskani znalosti NLZP v oblasti prevence, vzniku a péce o dekubity.
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1. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie a funkce kuze

Kiize, lat. cutis, Fecky derma, tvoii ochranny kryt téla, o piiblizné velikosti 1,7m? (1,5-1,8m?)
Vv zavislosti na konstituci téla a vysce ¢loveéka. Tloustka kize se pohybuje okolo 1-4mm podle
lokalizace a typu. Svou pigmentaci chrani pfed UV zafenim, ochranuje vnitini prostredi
organismu, produkuje dilezity vitamin D a hlavné se podili na termoregulaci organismu.

(Druga, 2013, str. 156; Trachtova, 2013, str. 53)

Znat procentni rozsah povrchu jednotlivych ¢asti téla je velice dulezité pfi hodnoceni rozsahu
poskozeni napt. popaleninami. Nejvétsi ¢ast tvori dolni koncetiny — 36% (2x 18%), dale trup
30%, horni koncetiny tvoii celkem 23% a nejmensi ¢ast tvoii krk a hlava 11% (Nanka, 2009,

str. 327).

Kize nepfedstavuje pouze wvnéjSi obal téla, ale jsou vni ulozeny detné zlazy a
mechanoreceptory. Na termoregulaci se ucastni spolu s teplotnimi receptory v hypothalamu a
vV miSe termoreceptory, které zprostiedkovavaji vnimani tepla a chladu. Nocireceptory
obsazené v klizi se podileji na pfijmu, vedeni a centralnim zpracovanim signali o poskozeni.
Kuze plni rizné funkce a to: ochranou funkci organismu pied vnéjSimi vlivy, smyslovou
funkci, skladovaci funkci, vylucovaci funkci a funkci resorpéni, ktera je pomérné mald,
jelikoz klze je pro vodu a pro latky rozpustné ve vodé prakticky nepropustnd. Naopak
poskozena kiize mé velké resorpéni schopnosti a organismus mize byt zaplavovan velkym
mnozstvim mikroorganizmi, které narusuji stalost jeho vnitiniho prostiedi. Kize funguje na
jedné strané jako bariéra, na druhé strané jako spojeni mezi vnitinimi organy a vnéjSim
prostiedim. Je hrani¢ni vrstvou mezi okolim a organismem. Chrani organismus pfed ztratou
télesnych tekutin, vnitini orgadny pted poskozenim a to svou vysokou mechanickou odolnosti.
Déle zabranuje ptfed proniknutim mikroorganismii do téla a udrZzuje Zivotné nezbytnou

télesnou teplotu kolem 37° C. (Novotny, 2010, str. 102; Ward, 2012, str. 119)

Kize se skladd z podkozniho vaziva (subcutis), Skary (dermis) a pokozky (epidermis).
Podkozni vazivo (tela subcutanea) pfipojuje kiizi k povrchovym fasciim ¢i periostu, je
posunlivé a fidsi. Ke kuzi také patii kozni derivaty (derivaty epidermis), kam patii jak

derivaty rohové zastoupené riznymi druhy chlupi, vlasy a nehty, tak sem patii derivaty
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zlazové, tedy mazové kozni zlazy, aromatické (potni) Zlazy a mlé¢na Zlaza. Derivaty zlazové

se uplatiuji v kizi jako sekre¢ni organ. (Druga, 2013, str. 160)

Kiize se obecné déli na tenkou ochlupenou ¢ast, pokryvajici vétsSinu télniho povrchu a silnou
neochlupenou cast vyskytujici se predevsim na ploskach nohou, na dlanich a flektované

stran¢ prstd, kde se u ¢lovéka nachéazeji hmatové a tichopové listy. (Nanka, 2009, str. 327)

1.1.1 Pokozka, lat. epidermis
Pokozka je tvofena mnohovrstevnym dlazdicovym rohovéjicim epitelem. Sklada se Ctyf az
péti vrstev bunék, které produkuji keratin. Tyto buiiky se nazyvaji keratinocyty. Keratin je

nositelem funkénich vlastnosti pokozky. (Natika, 2009, str. 237)

Obnova epitelu se uskutecniuje ve dvou nejnize polozenych bunéénych vrstvach, kde se bunky
posouvaji smérem nahoru k povrchu kiize. V pribéhu této bunééné premény dochazi ke
keratinizaci. Nejsvrchnéj$i vrstva pokozky, kterd je tvofena zrohovatélymi buiikami, je
opotfebovdvand nepfetrzitym postupnym olupovanim. Proces obnoveni pokozky za
normalnich podminek trvd od bunécného déleni az po odlouceni zrohovatélych bunék
priblizné 30 dni. Na déleni se podili fada substanci, mezi které patfi vitaminy, hormony a

rastové faktory. (Druga, 2013, str. 159)

Pokozka je zésobovana difuzi zivin z kapilarniho lizka skary, jelikoz sama o sob& cévy
neobsahuje — je bezcévnata. Obsahuje dulezité funkéni jednotky, kterymi jsou Langerhansovy
bunky, které jsou vyznamné pro imunitni reakce klZe, Merkelovy buiky, které jsou
senzorické a také melanocyty produkujici a shromazd’ujici barvivo melanin. Langerhansovy
buiiky se podili na projevech imunitni reakce kiize a uplatituji se pfi vzniku atopického
onemocnéni kize projevujiciho se ekzémem. Merkelovy bunky jsou receptorové bunky
ulozené v bazalni vrstvé pokozky, s hmatovymi liStami kiZze v ochlupené ¢asti reaguji na
mechanické podnéty. Mnozstvi melaninu a jeho rozloZeni je zodpové€dné za barvu kiiZe,
chlupt a vlasi. V melanocytech dochazi vlivem slune¢niho zafeni k obranné reakci proti UV
zateni, ke zvySené tvorbé melaninu, coZ se projevuje zhnédnutim kaze. (Druga, 2013, str.

160; Naiika, 2009, str. 237)
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1.1.2 Skara, lat. dermis, recky corium

Skara je nejhloubgji uloZenou vrstvou epidermis, od které je oddélena bazalnimi laminy. Je to
vazivova vrstva klze obsahujici fibronektin, laminin, kolagen typu IV. a heparansulfat.
Fibronektiny jsou hlavni slozZkou mimobunééné hmoty, jsou to velké glykoproteiny, které se
vyskytuji volné v télnich tekutindch, na povrchu bunéénych membran a v bunééné hmot¢.
Laminin je glykoprotein, ktery se sklada ze tfi polypeptidi vytvarejici tvar kiize. Tvofi
zékladni slozku tzv. bazalnich lamin na bazi epiteliarnich tkani. Kolagen je extracelularni
bilkovina, rozpustna ve vod¢ a je zakladni stavebni hmotou pojivovych tkani. (Druga, 2013,

str. 160; Nanka, 2009, str. 328)

Ve skafe se nachazi bohata sit’ nervové pletené a na cévy bohatd vazivova tkan, kterd je
histologicky rozdélovana na dvé vrstvy. Na vnitini sitovitou vrstvu skladajici se z navzajem
propojenych kolagennich svazki a na vngjsi papilarni vrstvu, ktera je prstovymi vybézky, tzv.
papilami, pevné spojena s pokozkou. Tyto vrstvy nejsou od sebe nijak oddéleny. OdliSuji se
od sebe pouze hustotou a uspofddanim svych vazivovych vldken. V papilarni casti (lat. pars
papillaris) se v oblasti papil nachazi kapilarni klicky zajistujici volna nervova zakonceni,
smyslové receptory a inicidlni lymfatické¢ cévy (inicidlni — pocatecni). Kostra samotné
vazivoveé tkané se skladad z fibrocytil, je protazena elastickymi kolagennimi vldkny, které
probihaji vSemi sméry, ale orientuji se pifevazné Sikmo k pokoZzce (epidermis) nebo
rovnomérné s povrchem téla. Sitovita ¢ast (lat. pars reticularis) propijcuje svym usporadanim
kazi elasticitu, diky které se mtze piizpusobit kolisani objemu organismu a pohybim. Pfi
vysokych poZzadavcich na elasticitu $kary mohou vznikat ruptury — strie, probihajici kolmo na
linie $tépnosti napt. pfi zvySeni télesné hmotnosti ¢i v dobé t¢hotenstvi. Nejcastéji tyto strie

vznikaji v oblasti stehen, biicha a na bocich. (Druga, 2013, str. 160; Nanka, 2009, str. 328)

Skara obsahuje i bunéné soucasti. Charakteristickym bunéénym typem je fibrocyt,
poskytujici ve své aktivované formeé jako fibroblast celou fadu substanci pro vystavbu nové
tkané. Fibroblasty produkuji a syntetizuji elastin, prokolagen a glykoproteiny vyzravajici na
povrchu bunék v elasticka a kolagenni vldkna. V nevlaknité formé& spolu tvoii gelovitou

zakladni substituci. (Narika, 2009, str. 328)

Ve skate se dale nachazeji mastocyty, tzv. Zirné bunky, jejichZ granule obsahuji lymfocyty,
makrofagy vznikajici z krevnich monocytli, heparin a histamin. Bunky se podileji na
nespecifickych 1 specifickych obrannych mechanizmech téla, secernuji a jsou nezbytné

Vv pritbéhu hojeni ran pro postup reparacnich procesu. (Nanka, 2009, str. 328)
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1.1.3 Podkozni vazivo, lat. subcutis, tela subcutanea

Podkozni vazivo je nejhlub$i vrstva klze, je to vrstva fidkého vaziva pod Skéarou, nad
povrchovou fascii poptipadé periostem. Podkozni vazivo obsahuje pruhy kolagenniho vaziva
ptipojujiciho se k fasciim a k periostu. V riznych mistech je vice ¢i méné¢ bohaté na tuk, ktery
se nejvice uklada v podkoznim vazivu na bfise, hyzdich, bocich a stehnech. Podkozni vazivo
obsahuje téliska Vater-Paciniho, ktera jsou receptory Citi tahu a tlaku. Zna¢nou pohyblivost
ktize na nékterych castech téla jako je ¢elo a krk umoznuje fidké podkozni vazivo. (Druga,

2013, str. 161; Narka, 2009, str. 328)

Jako disledek starnuti podkozniho vaziva a hromadéni tukové tkan¢ dochazi ke svrasténi
ktze, kdy vznikaji dolicky a hrbolky, které jsou oznacovany jako celulitida. (Druga, 2013, str.
161; Narka, 2009, str. 328)

1.1.4 Kozni adnexa, derivaty epidermis
Kozni adnexa se déli na derivaty rohové, kam patii vlasy/chlupy a nehty. A derivaty

Zlazovité, kam patii kozni Zlazy mazové, potni a mlé¢na zlaza. (Druga, 2013, str. 161)

Chlup, vlas, lat. pilus

Kazdy chlup se skldda z volné casti, vlasového stvol, vycnivajiciho z kiize (scapus pili) a
vlasového kotene (radix pili), ktery je zakotveny do kuze a kaudalné se zdufuje ve vlasovou
cibulku (bulbus pili). Délenim bunék cibulky vlas roste do délky. Vlastni chlup se sklada
z kiiry, dfené a tenké povrchové folikuly, do které je zapusténa vlasova cibulka. Barvu vlast
podminuje pigment, ktery je obsazen piedevs§im v kufe vlasu. Barva je dana mnoZstvim
melaninu tvofen¢ho ve vlasové cibulce melanocyty. Je-li pigmentu malo, vlas je svétly.
Snizenim tvorby melaninu a vniknutim vzduchovych bublinek do kiry vlasu je zptisobeno

Sedivéni vlast. ( Druga, 2013, str. 163-5; Narka, 2009, str. 329)

Priméarni funkci ochlupeni je tcast na termoregulaci a mechanické ochrané kiize. U ¢lovéka je
celkové ochlupeni redukovano a tim je jeho termoregulaéni funkce oslabena. Vlasy (capili)
jsou u Cloveéka nejdelsi chlupy, které rostou na hlavé a maji pro clovéka také socidlni funkeci.
Pocet vlasovych folikull u ¢lovéka se odhaduje asi na 5 milioni, kdy na hlavé je jich asi 80-
140 tisic. Obnova a rust chlupi a vlasi probihda v cyklicky se opakujicich fazich. Tyto
cyklické faze rozeznavame tii: anagen, katagen a telogen. V anagenu dochazi k rastu, je

nejdelsi fazi cyklu, kdy se nejdiive regeneruje dolni segment folikulu a poté z n&j zacne rist
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vlas (chlup). Ve kstici vlas mize dorGst az do délky 1 metru. Anagen v dospélosti trva asi 2-6
let, u tas které jsou kratké je doba ristové faze kratsi, cca 2-3 mésice. Vlas denn¢ povyroste
cca 0 0,3 mm. V katagenu cast folikulu zanikd, jedna se o fazi inovace folikulu, ktera je
kratka. Ve kstici trva asi 10-20 dni. Stavajici populace bunék se nahrazuje novymi buinikami,
které jsou odvozené z kmenovych bunck v bulge. Tteti fazi ristového cyklu je dlouha klidova
faze — telogen. V této fazi folikul setrvava, dokud neni reaktivovan k novému cyklu, kdy se
folikul zcela rozpada a probiha vypadnuti chlupu pii myti ¢i ¢esani, nebo dokud neni vytlacen
nov¢ vyruastajicim vlasem. Nasledné se vytvaii nova vlasova cibulka. Ze kstice u zdravého
dosp€lého cloveka vypadava kazdy den asi 50-150 vlast. Béhem zivota se v jednou vlasovém

folikulu vysttida nékolik generaci vlast. ( Druga, 2013, str. 164-6)

Do Skary se v oblasti folikulu Sikmo upina hladka svalovina — musculus arrector pili, ktera je
inervovana sympatickymi vldkny a jeji kontrakci se Sikmo ulozeny vlas / chlup vzptimuje,

coz je projevem reakce na strach ¢i chlad. (Nanka, 2009, str. 329)

2. DEKUBITUS, prolezenina

V literatute se setkdvame z riznymi definicemi dekubitl, které v podstaté popisuji ty samé
pri¢iny vzniku dekubitl (prolezenin):

., Prolezenina je alternaci v integrité kiize. ProleZeniny se bézné projevuji v oblastech
vystavenych vysokému tlaku télesné vahy na kostni vycnélky. Slovo dekubitus pochadzi
Z latinského slova decumbere, coz znamena polozit, lehnout si. ProleZeniny byly tak
pojmenovany, protoze jsou bezné pro nemocné upoutané na luzko.“ (Trachtova, 2013, str. 62)
., Dekubitus je mistni bunécné poskozeni tkané, které vznika v dusledku primého tlaku, treni,
imobility a celkove zhorseného stavu. Miize postihnout kuzi, svaly, sliznice, Slachy az kosti.

(Pokorna, 2013, str. 132)

., Dekubitalni vied (dekubitus) je ischemické poskozeni tkane vzniklé protrahovanym

puisobenim tlaku. Postihuje kiizi, podkozi, i hlubsi struktury. (Topinkovéa, 2010, str. 28)

., Dekubitus = prolezenina, vznika v dusledku dlouhodobé imobility, nedodrzovani systéemu
polohovani a hygienické péce o kuzi* takto definuje pojem dekubitus Irena Prejznochova ve

skriptech ,,Komunitni oSetfovatelstvi pro sestry” (Markova, 2010, str. 64)
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| v dneS$ni moderni dobé se dekubity u pacientli vyskytuji napfi¢ celou populaci a to jak u
starSich, tak 1 u mladsich osob ve vSech typech zdravotnickych i socidlnich zafizeni. Dekubity
se mohou vyskytovat i u jedinct, ktefi jsou v domaci péci a to ve vétSiné piipada vlivem
imobility ¢i malnutrice. Vyskyt dekubitl se zvysuje s délkou hospitalizace. Dalsi skupinou
pacientli, ktefi jsou ohrozeni vyskytem dekubitli, jsou pacienti s poruchou védomi,
s vysokymi teplotami, pacienti dlouhodobé pod sedativy, obézni ¢i naopak podvyziveni,
v tézkych stavech a v terminalnim stadiu. Dekubity Se VvyznaCuji zpomalenou hojivou
tendenci. Vedou k omezeni béznych dennich aktivit a naruSeni zivotniho komfortu a to
predevsim u rizikovych a starSich osob. VéEtSinou jsou spojeny s bolesti a vV neposledni fadé

poskozenim riznych vrstev ktize. (Markova, 2010, str. 64; Vytejckova, 2011, str. 122)

2.1 Mechanismus vzniku dekubitii

Dekubitus neboli prolezenina je poskozeni kiize, které vznika nasledkem lokalniho piisobeni
tlaku, piisobenim stfizné sily a wvnitfnich 1 zevnich faktorli na predilekéni mista. Mohou
vznikat nejen na povrchu téla, ale také uvnitf t€la na sliznici 0 podslizniénim vazivu, napf. pti
zavedeni invazivnich vstupt jako jsou napf. sondy, katetry a jiné drenaze. (Vytejckova, 2015,

str. 150)

Mezi hlavni faktory majici vliv na vznik dekubitl patii tlak, tfeni, imobilita, cévni faktory,
vyziva, télesnd hmotnost, inkontinence, zdravotni stav, imunosuprese a vék. Jednoznaénym
dasledkem je lokalni ischemie ktize, podkoznich tkani a svali s naslednou ulceraci az
nekrézou vznikajici v disledku vzajemného pilisobeni zevnich a vnitfnich faktor na
predilekéni mista. Jako pifiklad miZeme uvést tlak zubni protézy na sliznici v dutin€ Ustni,
tlak permanentniho katetru na sliznici mo¢ové trubice, apod. U pacientli upoutanych na lazko,
u kterych je zhorSena mobilita, vznikaji dekubity pfevazné na kostnich vyvySeninach, kde
pusobi tfeci sila a soucasné tlak, a dojde k poruSeni kiize a zaroven tkan€ pod ni. (Pokorna,

2012, str. 113; Trachtova, 2013, str. 62)

Literatura uvadi, Ze je-li intenzita tlaku pusobiciho na predilekéni mista vysSi neZ normalni
hydrostaticky tlak v kapilarach, tj. 32 mmHg (4,27 kPa) dochazi k uzdvéru kapilar, ke
zpomaleni aZ zastaveni krevniho ob&hu v dané oblasti. V postizené oblasti vazne zasobovani

tkan¢ kyslikem, jelikoz je rychle spotfebovavan, vznika hypoxie, hromadi se zde toxické
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produkty latkové vymény, vznikad otok a pii pfetrvavajicim tlaku kozni bunky odumiraji a
pracovni tlak v kapilarnim lozi je 17 mm Hg, zatimco klinické zkuSenosti ukazuji, Ze
kontinualni pritok kapilarami umoziuje povrchovy tlak nizsi nez 20-30 mm Hg a brani
ischemii, odumirani bunek a nekroze. Coz se méni v zavislosti na celkovém stavu pacienta.

(Kelnerova a kol., 2015, str. 162, Mikula, 2008, str. 11)

2.2 Priciny vzniku dekubiti

Jak jsem jiz zminila, dekubity vznikaji u nemocnych v riizném veku a ve vSech medicinskych
oborech. Mezi hlavni pfi¢iny vzniku dekubiti patii poruchy kozni citlivosti, stav vyzivy
(obezita, kachexie), snizeni tkanového prokrveni, nevhodna uprava lizka, nevhodné piilozeni
dlah a obvazii, dlouhodobé zavedeni invazivnich vstupt apod. Tato rizika vzniku dekubith

ovliviuji zevni a vnitini pfi¢iny. (Markova, 2010, str. 66; Vytejckova, 2015, str. 238)

wrwve

2.2.1 Zevni priciny ovlivitujici vznik dekubiti
Mezi zevni pric¢iny ovliviwjici vznik dekubiti patii: pusobeni piimého tlaku na predilekéni
mista, doba ptlisobeni tlaku, tfeni a stfizna sila, vlhkost, macerace kize, ovlivnéni pH, coz

vede ke snizeni kozni bariéry, zvySena lokalni teplota, poceni. (Vytejckova, 2015, str. 238)

2.2.1.1 Pasobeni primého tlaku na predilekéni mista

Vznik dekubitu zavisi na vysi piisobiciho tlaku na predilek¢ni mista, odborna literatura uvadi,
je-li tlak vyssi nez 32 mmHg a chybi-li spontanni pohyb, dochazi k postupnému stlatovani
kapilar v kiizi, coz vede k nedostatku kysliku ve tkani a rozvoji nekrdzy této tkané. (Mikula,

2008, str. 13)

Nejcastéji se setkdvame s dekubity na mistech, kde je vyvijen tlak mezi 40 — 60 mmHg. Vleze
to jsou oblasti na temeni hlavy, na kréni patefi v oblasti vybézku C7, lopatkach, loktech,
v sakralni oblasti, na hyzdich, trochanterech, lytkach, kotnicich a patach. V téchto oblastech
vznikaji dekubity cca v 90 — 95 % piipadii vyskytu dekubiti. Pokud vnéjsi tlak neni trvaly,
kapilarni stlacovani neprobéhne, riziko vzniku dekubitid je zaZzehndno. (Kelnarova, 2015, str.

162; Mikula, 2008, str. 12)

Prvnim a hlavnim ukolem oSetfovatelské péce je snizeni tlaku na télesny povrch pomoci
polohovani a pravidelné zmény polohy pacienta. ZkuSenosti ukazuji, Ze pro vznik dekubiti je

zavazna hlavné doba ptsobeni a ne vySe tlaku na predilekéni mista. (Mikula, 2008, str. 11-12)
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2.2.1.2 Doba pisobeni tlaku

Riziko vzniku dekubiti velice zavisi na dob¢ plisobeni tlaku na predilekéni mista. Odborna
literatura udava, Ze ¢im je hmotnost téla vétsi, celkovy stav pacienta horsi, tim krat$i doba
pusobeni tlaku sta¢i ke vzniku dekubiti. U rizikovych a imobilnich pacientt je riziko vzniku
dekubitti i jiz za n€kolik hodin pisobeni tlaku na predilekéni mista. Pisobeni tlaku zavisi i na
ostatnich faktorech a to hlavné¢ u nemocnych v kritickych stavech, kdy Reébelova uvadi, ze
vznik dekubitu miize byt v extrémnich pripadech jiz po 20-30 minutach, naopak Kosiak
prokazal, Ze pri trvalém tlaku existuje 1-2 hodinova kriticka perioda, nez se objevi

patologické zmeény. (Kelnarova, 2015, str. 162; Pokorna, 2012, str. 115)

2.2.1.3 Tteni a stFizna sila

Tteni 1 stfiznd sila pafi mezi zevni mechanické vlivy. Tienim dochdzi k poskozovani rohové
vrstvy pokozky a klize, ¢imz klesa jeji obranyschopnost. S pritomnosti vlhka a tepla je tfeni
zvyseno, vede k poskozeni ktize a dochazi k riziku vzniku infekce, napt. u pacientd, ktefi jsou
inkontinentni ¢i maji zvySenou télesnou teplotu. Nejvétsi riziko vzniku dekubitl vznikd pii
posouvani téla pacienta po nerovném povrchu. Posouvanim nehybného téla pacienta muize
dojit k poskozeni povrchu ktze, hlubokych tkani a snizeni pritoku krve tim, ze se cévy
napinaji, zalamuji nebo trhaji. Pii takovém poskozeni mohou na téle pacienta vznikat rizna
poskozeni, kdy vznikaji krevni srazeniny, které nasledné blokuji mikrocirkulaci. (Kelnarova,
2015, str. 162; Mikula, 2008, str. 13)

Stiihova sila vznikd pfi posouvani vrchnich vrstev kize oproti podkozi, tento efekt se také
nazyva tzv. nuzkovy efekt. Je vysledkem pusobeni zemské gravitace, ktera télo tdhne doli
napf. pfi polosedé ¢i na jinak naklonénych povrsich, kdy mezi kiiZi a podlozkou vznika velké

tieni. (Pokorna, 2012, str. 117)

Mnoho mechanickych poranéni vznikd pfesunem pacientl a to hlavné z liiZzka na jiné lazko,
WC zidli, invalidni vozik ¢i na koupaci vanu a samoziejmé i pfi presunech zpét do lazka.
K mechanickému poranéni kize miiZze dojit i pfi dlouhodobé shrnutém loZnim i osobnim

pradle, ¢i pii neodborném pfiilozeni dlahy, ortézy ¢i obvazu. (Kelnarova, 2015, str. 162)

2.2.1.4 Vlhkost a macerace kiiZe

Pot, sekrece, moc a stolice narusuje povrchovou vrstvu kiize a dochézi k jeji maceraci. Tyto
vlivy patfi mezi zevni chemické. Kaze je zmékCovana a rozklada se jeji povrchova vrstva,
kterd jinak tvofi jeji ochranny §tit. Macerovana kiize je pak méné odolné vici vniku infekce a

mechanickym vlivim. U pacientd s inkontinenci, se secernujicimi ranami a se zvySenym
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pocenim je riziko vzniku dekubiti zvySené. Proto je velice dulezita Cistota a spravna uprava
luzka u imobilnich, inkontinentnich a rizikovych pacientd. (Mikula, 2008, str. 13; Pokorna,
2012, str. 114)

2.2.2 Vnitini pric¢iny ovliviiujici vznik dekubita
Mezi vnitini pficiny ovliviiujici vznik dekubith patii vk, pohlavi, télesnd hmotnost, hybnost,
odolnost tkané viaci tlaku, cévni faktory, vyziva, hydratace a inkontinence. (Pokorna, 2012,

str. 114)

2.2.2.1 Vék

Vékem se snizuje elasticita a pevnost kiize v tahu, proto je pokozka kieh¢i a snaze zranitelna.
Je nutné si pamatovat, Ze vSechna akutni onemocnéni jako je urosepse, bronchopneumonie ¢i
chronicka bronchitida jsou u starSich osob vétSinou provazena obéhovym selhavanim a tim se
zvysuje riziko vzniku dekubitd. Prokrvenost kiize u starSich jedincii je nizsi a tudiz i hojeni
ran je pomalejs$i. U seniort je pravdépodobnost vzniku dekubitii 20krat vyssi, nez u lidi ve
véku 20-40 let. Stari lidé jsou méné schopni si sami oSetfit i sebemensi defekty na kizi a tudiz
jsou vystavovani vétSimu riziku vzniku dekubitl nejen pro svoji Spatnou mobilitu. (Mikula,

2008, str. 14; Trachtova, 2013, str. 63)

2.2.2.2 Pohlavi
Zenské pohlavi je diky silngjsi tukové vrstvé vice nachylné ke vzniku dekubittl nez muzské.
Vzhledem k malému prokrveni je tukova tkan vice nachylna k poskozeni. Zeny maji ve

vetsing piipadh siln€jsi vrstvu tukové tkané€. (Mikula, 2008, str. 14)

2.2.2.3 Télesna hmotnost

Riziko vzniku dekubiti mtze zvysit jakdkoli odchylka od ideélni télesné hmotnosti. Obézni
pacienti jsou vystaveni riziku vzniku dekubitii diky sniZeni hybnosti a velice obtiznému
polohovani. Trpi Castéji poruchami ob&hu. Diky své Zivotospravé soucasné ovliviiyji i stav
ktze a tim zvySujici se riziko vzniku dekubitl. Roli hraje jak snizeny pfisun bilkovin, tak
oproti tomu zvySeny pfisun cukru a tukl. Kachekti¢ti pacienti jsou ohrozeni vznikem
dekubitii v disledku malé vrstvy podkoZzniho tuku, ktera chrani svaly pied pisobenim

vyvijeného tlaku. (Kelnarova, 2015, str. 163; Mikula, 2008, str. 14)
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2.2.2.4 Mobilita

U nemocnych dlouhodobé upoutanych na lizko, invalidni vozik ¢i jinak omezenych
V pohybu, se riziko vzniku dekubitl zvySuje. Zdravi jedinec méni spontanné a Casto svoji
polohu, ¢imz zabranuje nadmérnému pusobeni tlaku na jednu télesnou partii. Pacientim
dlouhodobé¢ upoutanym na lizko se obrana proti vzniku dekubiti v podobé spontdnnich
pohybii, které snizuji tlak, takika vytraci. Pfikladem jsou stavy po velkych operacich, pfi
poskozeni nervli a mozku, po polytraumatech, pfi dlouhodobé anestezii a dlouhodobych
operacnich vykonech ¢i pifi dlouhodobé ztrat€¢ védomi a umélém spanku, u seniord
s imobiliza¢nim syndromem a dalsi. Proto je velice dulezita v€asna rehabilitace a pravidelné

polohovani takto imobilnich pacientt. (Mikula, 2008, str. 14; Trachtova, 2013, str. 62)

2.2.2.5 Odolnost tkané viici tlaku
Vzhledem ke své anatomické stavbé ma nejmensi odolnost vici tlaku tukova vrstva, ktera ma
fidkou cévni sit’ a nepevnou stavbu tkané. I svaly patii mezi méné odolné tkané vici tlaku.

Mezi nejvice odolné vici tlaku z mékkych tkani patii kiize a vazivo. (Pokorna, 2012, str. 115)

2.2.2.6 Cévni faktory

Odolnost ktze vuc¢i vzniku dekubiti bude snizovat jakakoli porucha toku ¢i objemu krve.
Viéazné nebezpeci vzniku dekubitli predstavuje Sok, ktery zahrnuje periferni cévni selhani.
Velkym rizikem vzniku dekubitl je pfeplnéni Zzil, cévni porucha a aterosklerotické zmény,

které ma na svédomi koufeni. (Trachtova, 2013, str. 62)

2.2.2.7 VyZiva

Dalsim velkym rizikem pro vznik dekubitd je nedostate¢nd vyziva. Neznamena vzdy, zZe
Stihly €lovek je Spatn€ ziveny ¢i obézni dobfe Ziveny. Problém je v nedostatku bilkovin ve
stravé, se kterymi souvisi regenerace organismu. NejkritictéjSimi faktory je nedostatek
bilkovin, vitaminu C a nedostatek zinku. Procesy hojeni u vSech stavli malnutrice jsou
zpomalené, jelikoz regeneracni schopnost organismu, potazmo kize je snizena. (Mikula,

2008, str. 15; Trachtova, 2013, str. 62)

2.2.2.8 Hydratace

Pti dehydrataci je kize sussi, dochazi tim ke sniZeni kozniho napéti a k tvorb& koznich fas.
Vznikaji otoky a dochédzi k snadnému poranéni kize. I pfi hyperhydrataci vznikaji otoky,
dochazi ke zvyseni koZniho napéti a také k poruSe integrity kize. Proto je velmi dilezité
sledovat bilanci tekutin a to hlavné u pacienti v kritickych stavech, v bezvédomi a u
imobilnich pacienti. (Mikula, 2008, str. 15)
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2.2.2.9 Inkontinence

Velmi zavaznym vnitinim faktorem je inkontinence, ktera vede k maceraci kiize, tim k jejimu
poskozeni a riziku vzniku infekce. Dilezité je udrzovat luzko a pradlo pacienta v suchu a
Cistoté, aby bylo zamezeno zvySenému tfeni, které zptisobuje vlhké pradlo. Méné vhodné je
Casté uzivani mydla, které pokozku vysuSuje zbavovanim ptirozeného ochranného kozniho
mazu. Vhodnéjsi je pouzivani Cistici pény a nasledné ochrannych krémi, které zabranuji jak
vysouseni, tak zaroven pokozku chrani pied piimym stykem s moci ¢i stolici a jinym sekrety.
Castym pouzivanim mydla dochézi ke tieni kiize a podkozi, kiize se vysusuje, stava se kiehét,
nachylnéjsi k poskozeni a velice Casto praska. (Kelnarova, 2015, str. 163; Trachtova, 2013,

str. 62)

2.3 Lokalizace dekubitu

Dekubity se vyskytuji kdekoliv na lidském téle, ale nejvice vznikaji na tzv. predilek¢nich
mistech, zejména pii poruchach vyzivy (obezita, kachexie), pti snizeném prokrveni tkani, pfi
poruchéch kozni citlivosti, nevhodné piilozenych dlahach, ortézach a obvazech. (Zeman,

2011, str. 329)

2.3.1 Predilek¢ni mista
Predilek¢éni mista jsou mista, kde neni kostni vyvySenina kryta dostate¢nou vrstvou
podkozniho tuku a svaly, nebo kde plsobi trvaly tlak na kiizi spolu se stfiznou silou. Tato

mista se lisi podle polohy, ve které je pacient dlouhodobé ulozen. (Zeman, 2011, str. 330)

Pfi poloze na boku jsou ohrozeny nejvice tyto oblasti: spankova kost, ucho, ramenni kloub,
hiebeny kosti kycelni, velky chocholik, stehna, kolenni klouby, lytka (medialni i lateralni
oblast) a kotniky. (Vytejckova, 2015, str. 239)

Pti poloze na zadech jsou ohroZeny nejvice tyto oblasti: tylni kost, trn 7. kréniho obratle,
hiebeny lopatek, loketni klouby, kost kiizova, hyzd€ a kosti patni. (Vytejckova, 2015, str.
239)

Pfi poloze na bfiSe jsou ohrozeny nejvice tyto oblasti: ¢elo, nos, oblast licnich kosti, brada,
Zebra, oblast kli¢ni kosti, hieben kosti kycelni, kolena, oblast stehen a palce dolnich koncetin.
Pti poloze v sed¢ jsou ohrozeny nejvice tyto mista: tyl, hfebeny lopatek, bedra, hyzdé, paty a

prsty dolnich koncetin. (Vytejckova, 2015, str. 239)

Dekubity mohou vznikat 1 uvniti téla a to nej€astéji na sliznicich pti dlouhodobém zavedeni

invazivnich vstupd, napf. pfi zavedeni permanentniho mocového katetru, nasogastrické sondy
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¢i endotrachedlni kanyly, ale i pfi Spatné provedené zubni protéze a to tlakem ciziho télesa na

sliznici ¢i podslizni¢ni vazivo. (Kelnerova, 2015, str. 164)

2.4 Klasifikace dekubiti

Klasifikaci dekubitt je velmi dulezité znat a to pro praxi v oblasti péce a 1écby dekubiti. Lisi
se podle jednotlivych odbornych zdroja, kdy je diferencovana do tii, ¢tyf ¢i péti stupnd.
Nejcastéji jsou pouzivany tyto klasifikace: podle Guttmanna (z roku 1955), podle Daniela,
Seilera, jedna z nejznaméjSich podle Torrance (z roku 1983), podle Byrnea a Felda (z roku
1984) ¢i podle evropského poradniho sboru pro otazky prolezenin EPUAP (European
Pressure Ulcer Advisory Panel). V CR je nejvice pouzivana Klasifikace, ktera je ¢lenéna do
Ctyt stupnu dekubitt a byla doporuc¢ena EPUAP roku 2003 na kongresu v Tampere.
Débridement dekubitli je indikovan v souladu se stavem pacienta a lokalnim nélezem
postizeni kiize. Ve vétSin€ ptipadi se fidi doporu¢enym postupem Prevence a 1é¢by dekubitt
vydaného EPUAP, NPUAP a PPPIA v roce 2014. Pro débridement se voli obecné metody,
odpovidajici celkovému stavu pacienta, charakteru spodiny rany a moznostem zdravotnického
zatizeni poskytujiciho pééi. Pro spravné provadénou prevenci a 1é¢bu dekubiti by
osetfovatelsky tym mél znat jak rizika vzniku pro jejich hodnoceni, tak i klasifikaci k urceni
stupné dekubitii a vhodné zvoleni oSetieni a 1é¢by. Své hodnoceni rizik a stupné dekubitd
zapisuje oSetfovatelsky tym do zdravotnické dokumentace. Zaznam by mél obsahovat popis
mista, popis spodiny a okoli, velikost a tvar, vyskytuje-1i se zapach, barvu, dale pak 1écbu —
pouzity material. (Mikula, 2008, str. 21; Stryja, 2015, str. 110; Vondracéek, 2008, str. 41;
Vytejkova, 2015, str. 240)

l. stupenl — erytém je tlakova 1éze bez poskozeni kiize, jednd se o reverzibilni z¢ervenani

kaze, které do 30 minut po odleh¢eni mizi.

Il. stupeni — puchyft je tlakova 1éze s poSkozenim kliZe, poruSena kiize (dermis / epidermis,

nebo oboji), ¢astecna ztrata kiize, macerace, puchyf ¢i odfenina

M. stupen — nekréza je hluboké poskozeni kiize, ¢ernd suchd nekréza ¢i rozbiedla
nekroticka tkan, uplna ztrata kiize i podkoZzi. Viedy vznikaji na mistech odumielych

tkani. Hojeni maze trvat nékolik mésict az let.

IV.  stupeil — vied na kizi ¢i v podkoZi, je tlakova 1éze provazend ostitidou a artritidou,

jedna se o ztratu klze srozsdhlym postizenim hlubokych funkénich struktur.
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Rozsahlé tlakové 1éze, které jsou kombinované s penetraci do sousednich dutin a
kloubti. Chronicky vied vznikd, kdy po zhojeni dekubitu tenkou jizvou pfiléhajici
tésn¢ na kost se opét pii malém tlaku rozpada. Vznikéa nebezpeci vzniku septickych

komplikaci. Tento stupen dekubiti je ve vétsin€ pripadi fesen chirurgickou 1écbou.
(Kapounova, 2013, str. 126; Mikula, 2008, str. 21;Vytejckova, 2015, str. 240)

Druhou nejcastéji pouzivanou klasifikaci je pétistupniova Danielova klasifikace, ktera je
rozdélena nasledovne:

l. stupent — zarudnuti ktize

Il. stupeni - povrchové kozni viedy

I1l.  stupeil — nekr6za podkozniho tuku

IV.  stupeil — postizeni v§ech hlubSich struktur kromé kosti

V. stupen — rozsahlé nekrozy s osteomyelitidou, destrukce kloubu ¢i sekvestrace kosti
(Pokorna, 2012, str. 119)

Pti manipulaci s pacientem, pii hygiené a pii pfevazovani vzdy hodnotime stav dekubitu, jeho
velikost, hloubku rany, okoli, okraje rany, zapach a sekreci. Tyto udaje vzdy zapisujeme do
zdravotnické dokumentace daného pacienta. Dale hodnotime povrch dekubitu, charakter a
mnozstvi sekretu, pfitomnost a stav granulaci a epitelizace. (Markova, 2010, str. 66-67;

Pokorna, 2012, str. 120)

Dekubity mohou mit i komplikace a to predevsim vyskyt lokalnich infekci v podobé gangrén
¢1 osteomyelitid. Velmi zavaznou komplikaci je celkova infekce az obraz septického stavu,
ktery vede ke ztraté bilkovin, anemizaci az celkovému selhani organismu s naslednou smrti.

(Topinkova, 2010, str. 30)

2.5 Hodnoceni rizik vzniku dekubiti

K posouzeni rizik vzniku dekubitil slouzi fada hodnoticich §kal a stupnic. V Ceské republice
je nejvice rozsitfena Skala podle Nortonové, kterd byla sestavena v roce 1962, dale skéla podle
Bradenové a Skala podle Waterlowa a dle Knolla. Hodnotici $kaly a stupnice umoziiuji
upozornit na riziko vzniku dekubiti a zavedeni vc€asného preventivniho opatfeni.

(Kapounova, 2013, str. 127; Kraj¢ik, 2012, str. 18-24; Mikula, 2008, str. 18-21)
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2.5.1 Skala podle Nortonové

Skala podle Nortonové je v CR nejvice pouzivanou $kalou hodnoceni rizik vzniku dekubiti.
Hodnoti pét parametri: fyzicky stav pacienta, védomi, mobilitu (aktivitu), pohyblivost a
inkontinenci. Je vyvinuta pro pacienty v dlouhodobé péci, kdy pii celkovém hodnoceni 16
bodi a mén¢ upozoriiuje na riziko vzniku dekubitli u zakladni skaly. V roce 1987 byla skala
rozSitena o dal$i hodnotici polozky na skore 25 bodli a to schopnost spoluprace, vek, stav

pokozky a kazdé dal$i onemocnéni. (Trachtova, 2013, str. 65; Topinkova, 2010, str. 29)

2.5.2 Skala podle Bradenové

Tato Skala obsahuje citlivost/percepce (schopnost respondovat s nepohodlim), vlhkost,
aktivita, pohyblivost a nové zahrnuté polozky jako je riziko tfeni a stfiznych sil, a také
dalezity faktor vyzivy. Naopak neobsahuje hodnoceni véku a pridruzenych onemocnéni.

(Mikula, 2008, str. 20; Trachtova, 2013, str. 66)

2.5.3 Skala podle Waterlowa

Tato Skala je vyuZivana predev§im zdravotniky ve Velké Britanii. Je podrobngj$i a zahrnuje
pomeér vyska/vaha, typ kiize v ohrozené oblasti, pohlavi, v€k, zvlastni rizika (podvyziva tkéni,
srdeCni selhavani, periferni vaskularni porucha, anemie, koufeni), kontinence, pohyblivost,
chut’ k jidlu, neurologické poruchy (DM, PSM, paraplegie), operace/trauma a medikace.
Chirurgicky zakrok, vliv véku, nemoci a 1ékl je povazovan za zvlasté rizikové faktory.

(Mikula, 2008, str. 20, Trachtova, 2013, str. 66)

2.5.4 Skala podle Knolla

Skala podle Knolla zahrnuje hlediska vSeobecného stavu zdravi, mentdlni stav, aktivitu,
pohyblivost, inkontinenci, piijem vyzivy usty, pfijem tekutin usty, a nachylnost k chorobam
napi. DM, neuropatie, ICHS, aménie, cévni onemocnéni aj. Nejvyssi mozny dosazeny pocet
bodi je 24, coz predstavuje velmi nizkou pravdépodobnost vzniku dekubitd. Je-li skore nad

12 bodu je pacient ohrozen vznikem dekubitt. (Trachtova, 2013, str. 65)

Hodnoceni rizika vzniku dekubitli pomize zdravotnickému personalu ur¢it mozné rizikové
pacienty a naplanovat oSetfovani tak, aby se vzniku dekubitl pfedchazelo. Provadi se pfi
pfijmu pacienta a dale v pravidelnych intervalech podle stavu, minimalné vSak 1x tydné ¢i pfi
jakékoli zméné stavu pacienta. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti a péfe o né se vzdy

zaznamenava do dokumentace pacienta. (Topinkova, 2010, str. 29)
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2.6 Prevence vzniku dekubiti

Prevence vzniku dekubitl spoc¢iva v pravidelné a kvalitni péci o kizi. Hlavnim cilem kvalitni
osetfovatelské péce je prevence, kdy se pouzivaji hodnotici §kaly napoméhajici urcit riziko
vzniku dekubitl u daného pacienta. Mezi preventivni opatfeni patii zmirnéni tlaku napf.

polohovanim, péce o kuzi, vyziva, aktivita pacienta a normalizace jeho celkového stavu.

(Pokornd, 2012, str. 117)

Vyhodnotit zvySené riziko vzniku dekubitl u pacientd musi umét sestra i zdravotnicky
asistent. K tomu jsou pouzivany hodnotici $kaly, napomahajici urcit riziko vzniku dekubiti u

danych pacientd. (Topinkova, 2010, str. 29)

Mezi nejdilezitéjsi preventivni opateni patfi zmirnéni tlaku, kterého dosdhneme upravou
luzka, polohovanim a pouzivanim preventivnich pomtcek, mezi které patii antidekubitni
matrace, antidekubitni podlozky riznych velikosti a tvard, podlozky se syntetického rouna,
tzv. Dekuby, chranie pat a lokti z mékkého prody$ného materialu s perlickovou vyplni.
Dalsi dilezitou oSetfovatelskou c¢innosti je péfe o kizi, kdy pravidelné provadime jeji
kontrolu a udrzujeme ji trvale Cistou a suchou. Kontrolu a hodnoceni stavu kize NLZP
provadi pii béZznych oSetfovatelskych c¢innostech, jako jsou napf. hygiena, polohovani,
aplikace injekci, prevazy a dalsi oSetfovatelské ukony. Velmi dilezitd je jemnd masaz
predilekénich mist spiralovymi tahy, ale pouze pokud se na kuzi nevyskytuji znamky vzniku
dekubit. Jemnou masaZi se zlepSuje prokrveni kize. K promazavani a promastovani klize
pouzivame vhodné pfipravky napi. fady Menalind, které minimalizuji vliv vlhkosti na
pokozku a to jak u pacientdl s vyssi teplotou, tak u pacientii s inkontinenci, kdy pouzivame

inkontinentni pomiicky. (Rozsypalova, 2009, str. 235-6; Vytejckova, 2015, str. 241-4)

Velka pozornost pii vyskytu dekubiti a jejich prevenci by méla byt vénovana spravné
vyvazené vyzivé, kdy je dulezita spoluprace s nutricnim terapeutem a lékafem. Vhodna
vyZziva a hydratace ma blahodarny vliv na kizi. Riziko vzniku dekubiti vzrista u pacienta se
Spatnou vyzivou a hydrataci kize, kdy nekonzumuje dostate¢né mnozstvi plnohodnotné a
vyvazené stravy a nema dostateny piijem tekutin, vitaminl a minerald. Dehydratovana kize
neni spravné prokrvend, jeji napéti, které je nedostatecné¢ vede k moznému mechanickému
poskozeni. Diilezitou slozkou vyzivy u pacienti s rizikem vzniku dekubitli jsou plnohodnotné
bilkoviny, které jsou obsazeny napf. v mase, mléce a mlécnych vyrobcich, a také dostatek
energie. Nesmime zapominat ani na obsah vitaminti a mineralnich latek nepostradatelnych pro

spravnou pieménu zékladnich Zivin jako jsou cukry, tuky a bilkoviny. Doporuc¢ovanym
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ptipravkem pro pacienty s nedostatecnou vyzivou a se zvySenym rizikem vzniku dekubiti je
ptipravek firmy Nutricia — Fortimel, pro pacienty jiz se vzniklym dekubitem je doporuc¢ovan
piipravek Cubitan, ktery obsahuje zvySené mnozstvi bilkovin a je obohaceny o dilezitou
aminokyselinu arginin, vitaminy a dualezité stopové prvky potfebné pro kvalitni hojeni

dekubitt a jinych chronickych (nehojicich se) ran. (Grofova, 2012, str. 48-9)

Jako dulezitou oSetfovatelskou c¢innost vedle polohovani, pé¢i o kGzi a dostateCnou a
vyvazenou vyzivou by méla byt vcCasna aktivizace pacienta a to ve spolupraci
s fyzioterapeutem. V¢asna vertikalizace a polohovani pacienta je velice dllezita, je tieba si
vypracovat ¢asovy pldn mobilizace a vést zdznamy o aktivizaci pacienta do zdravotnické
dokumentace. NLZP by m¢l tzce spolupracovat s fyzioterapeuty a béhem dne s pacientem
provadét pasivni i aktivni cviky dle jeho fyzickych moznosti. Aktivizace podporuje pacienta
k zlepSeni mobility a sobéstacnosti, ktera je velice dtlezita pro psychicky stav pacienta, jeho
zlepseni kvality zivota a navraceni sebepéce. (Kelnarova, 2015, str. 167; Vytejckova, 2015,

str. 243)

2.6.1 Polohovani

Zakladnim a nejucinngjSim prostredkem proti vzniku dekubit je polohovani, které spociva
vV systematické a pravidelné zméné polohy. Ridi se pfesnymi pravidly a ¢asem. Dulezita je
edukace pacienta k aktivizaci a ¢aste¢né zmén& polohy na lizku v ramci sebepéée. Casové
intervaly zmén poloh se fidi podle stavu pacienta v rozmezi od 20 minut do 4 hodin. U
vétSiny imobilnich a nepohyblivych pacientd je interval polohovani mezi 1-3 hodinami, kdy
pies den je interval 1-2 hodiny a pies noc cca 3 hodiny. Literatura uvadi, ze interval zmény
polohy u pacientll v kiesle, na Zidli ¢i v invalidnim voziku by nemél pfesahovat interval 30
minut — 1 hodiny, jelikoz vyvijeny tlak pfi sezeni je na urcité ¢asti téla vétsi nez u lezicich

pacientl. (Kelnarova, 2015, str. 167; Vytejckova, 2015, str. 242)

PakliZe i pfes pravidelné polohovani v ur¢itém intervalu vznikaji nové dekubity, ¢i stav klize
se horsi, je nutné Casovy interval mezi jednotlivou zménou polohy zkratit. Polohovani ma
blahodarné ucinky pro kiizi, avSak je Casto nepfijemné pro pacienta a zaroven velice naro¢né
pro oSettujici personal. Pro usnadnéni prace oSetfovatelskému personalu se vyuziva pouzivani
riznych polohovacich pomticek, polohovacich lizek a polohovacich antidekubitnich matraci.

(Rozsypalova, 2009, str. 237)
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Polohovani mizeme provadét i v koncepci bazalni stimulace, kdy poskytujeme stimulaci
somatickou a vestibularni, kdy se stimuluje vestibularni aparat. Vzdy je nutné zohlednit
komfort pacienta, a to, jak pohodIné se citi. V bazalni stimulaci se vyuziva nejvice polohovani
tzv. mumie nebo hnizda. Poloha hnizdo u pacienta navozuje ptijemné pocity ve smyslu ,,citim
se dobte. Tato poloha se mlze vyuzivat pfi poloze na zaddech, na boku i na bfiSe. Poloha
mumie se vyuziva hlavné u pacientd s hlubokou mentalni retardaci ¢i u pacientti ve vigilnich
komatech, kde je nutna velmi intenzivni stimulace vnimani télesného schématu. Tato poloha
je velmi vyuzivana a piinosna u pacienti, ktefi jsou neklidni az agresivni. Pacienta mtizeme
zabalit do deky ¢i prostéradla, kdy télo ohrani¢ime pomoci polohovacich pomuicek. Tim
pacientovi uréime hranice jeho téla a zaroven zklidnime. (Friedlova, 2012, str. 91,

Vytejckova, 2015, str. 242)

2.6.2 Polohovaci pomiicky

Polohovaci pomicky jsou na trhu v dneSni dobé snadno dostupné v podobé raznych
podloznich vélct, kvadrh, kruhi, polstait, klind a korytek, které zvySuji pohodli pacientt a
zaroven snizuji vznik dekubitd. Tyto pomticky jsou vyrabény z riizného materidlu, ktery je
potazen paropropusnym a zarovenn vodovzdornym potahem. Pfi pouzivani antidekubitnich
pomtucek je velmi diilezitd zasada, Ze pacient by mél lezet co nejvetsi ¢asti téla na podlozee a
tim rozlozit tlak tak, aby vy¢nivajici a Spatné ulozené antidekubitni pomulcky nezplsobily
otlaky na kuzi pacienta a tim nezpisobily moznost vzniku dekubitii. (Kelnarova, 2015, str.

167)

V dnesni dobé se velmi Casto VyuZivaji také antidekubitni matrace, které jsou aktivni, pasivni
¢1 dynamické. Pouziti typu matrace zavisi na stavu a diagnoze pacienta. Pouziti aktivni
matrace se nejvice vyuziva u pacientt s nizkym az stfednim rizikem a s dekubity 1. a 2.
stupn€. Tyto matrace jsou se sttidavym plisobenim tlaku, kdy buniky v podlozZce jsou stiidave
nafukovany a vyfukovany. SniZuji plisobeni tlaku na tkan a riziko progrese dekubitl sniZenim
dlouhodobé nedostatecného prokrveni tkan€. Kontraindikaci u této matrace je pacient po
mozkové piihod¢€, kdy nestabilni povrch miZe branit pacientovi v aktivni pohyblivosti, dale
pak u pacienta s nestabilnimi zlomeninami, pacienta s psychickymi poruchami a pacienta po

amputaci koncetiny. Jejich nosnost je az do 140 kg. (Mikula, 2008, str. 39-51)

Pasivni (statické) matrace jsou vyuzivany pro pacienty stfedné rizikoveé, bez posSkozeni kiize a
pouzivaji se jako prevence, kdy snizuji tlak, zvySuji pohodli pacienta a ptizplsobuji se tvaru

téla pacienta. Tyto matrace jsou vyrobeny ze studené polyuretanové pény o vysoké hustoté,
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ktera je siln¢jsi a tlak téla je tak 1épe rozlozen. Jejich nosnost je az do 120 kg. (Mikula, 2008,
str. 39-51)

Dynamické matrace jsou matrace se stiidavym puasobenim tlaku a s volbou pasivniho a
aktivniho rezimu s provzduSnovanim. Pouzivaji se u vysoce a velmi vysoce rizikovych
pacientd a s dekubity 3. a 4. stupné. Tyto matrace se pouzivaji jak k prevenci, tak k 1é¢bé
dekubitd, jsou to matrace s provzdustiovanim, se stfidavym pusobenim tlaku a volbou
statického a aktivniho rezimu. Provzdusnovani matrace zabranuje vzniku vlhkosti, zastavuje
progresi dekubiti a napomahd jejich hojeni. Také jako aktivni matrace snizuje
pravdépodobnost dlouhodobé nedostatecného prokrveni tkdné. Umoznuji uloZeni pacienta i
do prona¢ni polohy — na bficho — matrace, kterd umozinuje plynulé stfidani polohy ze
supinacni do pronacni polohy (ze zad na bficho). Nosnost této matrace je az do 250 kg.

(Mikula, 2008, str. 39-51)

Zakladem pro moznost polohovani pacienta je polohovaci ltzko, které se ovlada mechanicky
¢i elektricky. Mechanicky polohovatelna Itizka jsou stézejni nejen pro personal a to pro zatéz
na pohybovy aparat personalu pii manipulaci s pacientem ¢i lizkem samotnym, ale i pro
pacienta, jelikoZ nema moznost ovladat polohu ltizka sam. Pti zméné polohy lizka je potieba
vyvijet velkou fyzickou namahu. Elektricky ovladané l1tizko je snadno polohovatelné, vyskove
nastavitelné 1 s moznosti nastaveni sklonu a v neposledni fad¢ pfedstavuje i mensi zavislost
pacienta, ktery muze diky ovladacimu zafizeni ltizko polohovat a ovladat sam. (Mikula, 2008,
str. 27)

2.6.3 Hygiena

Hygiena je dlleZitou soucasti v prevenci dekubitli, jednd se o soubor opatfeni, které
minimalizuji zevni chemické vlivy a moznost vzniku infekce. Pro spravnou funkcnost kiize je
velice dtlezité, aby byla udrzovana v dobrém stavu a predevSim cCista a suchd. Bez
nepiiznivého vlivu: potu, moci, riznych sekrett, stolice a infekce v panevni oblasti. Je nutné
udrzovani Cistoty a sucha castou vyménou osobniho i lozniho pradla, vyménou plen,
sprchovanim, omyvanim a koupelemi. Zvolenim vhodnych sprchovych gelii a tekutého mydla
udrzujeme pokozku nejen cCistou, ale 1 vlacnou. Po koupeli je nutno vlhkou pokozku dobie
vysusit, v zadném piipadé€ ji nevysusSujeme tfenim, kdy by mohly vznikat na pokoZzce starSich
pacienti drobné trhlinky. Po osuSeni je tfeba pokozku namazat ochrannym a regenera¢nim

krémem a osvédcuje se ji 1 promastit kakaovym maslem, aby byla vla¢na a mohla se dobie
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regenerovat. Hygiena je dulezitd obzvlast¢ u pacientd s inkontinenci a sjiz vzniklymi
dekubity. Velky duraz je kladen na prodySnost materialu, ktery se pouziva u lezicich pacientd,
u pacienttl po CMP, po velkych operacich, v bezvédomi a termindlnim stavu. Nevhodné jsou
neprody$né materidly u podlozek, plen a kalhotek, jelikoz kiize se pod nimi zapatuje, coz
zvySuje riziko vzniku dekubitli a zaroven v piipadé jiz vzniklého dekubitu jeho rychlého

zhorSovani. (Mikula, 2008, str. 52; Vytejckova, 2011, str. 151)

2.6.4 Nutri¢né vyvazena strava

Vhodna vyziva a hydratace je velice dulezita jako prevence i podpora hojeni dekubitd.
Grofova ve své literatue zminuje, ze ,,nedostatecna vyziva miize ovlivnit odolnost tkani viici
tlaku. Jako prevenci vzniku dekubitiu doporucuje Evropsky poradni panel pro dekubity
zvySeny prijem bilkovin, které dle studii pomdhaji prolezenindm predchdzet.” Odborna
literatura uvadi, ze ,,Ze systematického prehledu 15 studii vychazi, zZe vysokobilkovinné
peroradlni nutricni doplnky snizuji riziko vyvoje dekubitii. Doporuceny piijem pii 1é¢b¢
dekubitd je 1 — 1,5g bilkovin na 1kg, 30 — 35 kcal na 1 kg télesné hmotnosti za den, 30ml
tekutin na 1kg télesné hmotnosti a den ¢i Iml na lkcal na den. Tato doporuceni se méni podle
aktualniho stavu pacienta. Vedle bilkovin, energie a hydratace je dilleZity 1 pfijem vitamini a
stopovych prvka s antioxidaénimi G¢inky, napf. vitamin C, zinek, aminokyselina arginin.
(Grofova, 2012, str. 48; Mikula, 2008, str. 53-4)

2.6.5 Rehabilitace

Velice dllezitou prevenci je Casné aktivni rehabilitaéni oSetfovani. U lezicich pacienti
vétSinou rehabilitace zacind dechovou gymnastikou, ktera je jednak soucdsti kazdého
kondi¢niho cviceni, tak 1 specidlné zaméfeného cviCeni. Dechové cvi€eni se vyuziva u
pacientt, kde je potifeba zvysit plicni ventilaci, zlepsit odkaslavani, uvolnit sekret z dychacich
cest a tim pfedejit moznosti vzniku pneumonie. Kondi¢ni cviceni a aktivni pohyby se provadi
1 — 2x denn¢ a jeho délka vétSinou nepiesahuje 10 — 20 minut a to podle stavu pacienta.
Smyslem tohoto cviCeni je zvySeni latkové vymény, urychlovani regenerac¢nich pochodii ve
tkanich a tim i snizZeni rizika vzniku dekubitl. Zdravotnicky personal spolu s fyzioterapeuty se
proto snazi o brzkou vertikalizaci, obnovu sobé&stacnosti a navrat hybnosti pacienta. U trvale
ochrnutych pacientli je prevence dekubiti velice dulezitd, je nutné si pro né vypracovat

specialni rehabilitacni a zivotni rezim. (Rozsypalova, 2010, str. 191)
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2.7 Vlastni lécba dekubiti

Hojeni defektl kiize je zavislé na proliferaci bun¢k v bazalni vrstvé epidermis, pfipadné skary
¢i v oblasti vlasového folikulu. Hlubsi poskozeni kiize se hoji soucasnou poliferaci (hojné
mnozeni, bujeni, novotvotreni rust) Skary, kdy podminkou hojeni je aktivita makrofagh
eliminujicich poSkozené buiikky a extracelularni matrix. Tento matrix se nachazi v kazdé
télesné tkani, kdy jeho struktura a slozeni vykazuje rozdilnosti specifické pro konkrétni druh
tkadn€. Podstatou proliferace je zvySovani poc¢tu bunck v organu ¢i tkani délenim — mitdzou,
coz je bunécné déleni, kdy z jedné dcefiné diploidni bunky vznikaji dvé bunky s identickou
genetickou vybavou, které jsou opét diploidni — obsahuji dvé sady chromosomt. (Druga,

2013, str. 161; Narika, 2009, str. 328)

Lécba dekubitd se neomezuje na oSetfovani a zhojeni jiz vytvoreného dekubitu, ale na jejich
prevenci, 1é¢bu malnutrice a zajisténi dobrého celkového stavu pacienta. Lécba spociva ve
spravném urceni stadia dekubitu a podle toho vhodného vybéru obvazového materidlu ¢i
zvoleni chirurgické 1é¢by. Pii vyskytu lokalni infekce nepouzivame lokalni antibiotika, ani
dezinfekci. V piipadé sepse probiha celkova 1écba antibiotiky dle kultivace, pravidelné
oSetfujeme ranu a mirnime tlak. Nikdy nepolohujeme na jiz vznikly dekubit, je nutné
odstranit nekrozy a to chirurgicky ¢i enzymaticky u povleklych ran napt. pomoci Flamigelu.
Lécba rizikovych faktord, co nejlépe zvladnout inkontinenci, zamezit vlhkosti a necistoté,
vCasna mobilizace, vyvazena strava s dostatkem bilkovin, vitaminl a stopovych prvki, 1écba

anémie a omezeni sedativnich 1€kt je soucasti 1é¢by dekubitt. (Schuler, 2010, str. 69)

Dekubity 1. — III. stupné se daji zvladnout vhodnym vybérem obvazového materialu.
Dekubity IV. stupn¢ je tfeba fesit chirurgicky. U dekubitt 1. a II. stupné je nutné¢ dodrzovat
zasady asepse. 1. stupen dekubitli mizeme k 1é¢bé pouzit filmové ¢i koloidni kryti, dbame na
Cistotu a v prvé fadé odlehCujeme postizenou oblast od trvajiciho tlaku. Kizi promastujeme
masti bez dradzdivych ucinkd pro zvla¢néni pokozky, napt. Menalind, Infadolan apod. U
dekubitt II. stupné je vhodné pacienta ulozit na specidlni antidekubitni matraci a tim omezit
tlak na tkan. Puchyi se peclivé odstrani a vznikld rana se chrani pfed infekci napf.
hydrokoloidnim krycim ptipravkem, polyuretanovym filmem ¢i polopropustnou pénou, napf.
Granuflex, Hydrogel aj. Diulezité je pravidelné polohovani, udrZzovani v Cistot¢ a suchu,
zajisténi dostatecného piisunu vhodnych tekutin a stravy, udrzovani pacienta v dobré
psychické kondici a aktivnim stavu. (Kelnerova, 2015, str. 168; Rozsypalova a kol, 2009, str.
238)
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Dekubity III. stupné se vyskytuji ve tfech podobach: rana krytd nekrézou, rana s granulacni
tkani a sten6zujici chronicky dekubit. V prvni fad¢€ je nejlepsi ulozit pacienta na dynamickou
antidekubitni matraci, ktera snizuje tlak piisobici na pacienta na minimum. U rany kryté
nekrozou je riziko, Ze pod svrchni vrstvou se shromazduje sekret vlivem infekce a
demarkacnich pochodii. Je nutné co nejrychleji odstranit nekrézu — nejcasteji chirurgicky a
zvolit vhodny obvazovy material. K odstranéni nekrdzy ¢i k vycisténi povleklé rany Ize pouzit
hydrogely, napt. Flamigel, Flaminal, Nu-gel apod. U rany s granulacni tkani je hlavnim cilem
vyCisténi a podpora epitelizace pokud neni mozny chirurgicky zakrok. Je potieba tlumit
infekci, sekreci a zaroven neposkodit tvorbu epitelizace a granulace. Vhodnym materidlem
jsou obvazy s aktivnim uhlim, které absorbuji mikroby, napf. Actisorb Plus, Carboflex aj. U
stendzujicich chronickych dekubiti, které ptinaSeji velké a Casto opakujici se komplikace
zpiisobené retenci hnisu, mohou vznikat opakované septické stavy. U tohoto typu dekubitu je
nutné, aby se defekt neuzavtel, proto je ve vétSin¢ pripadech indikovan k radikalni operaci.

(Mikula, 2008, str. 82)

Dekubit IV. stupné se Uspésné 1é¢i pouze pomoci operaéniho zdkroku a to chirurgickym
odstranénim nekrézy, eliminaci infekce, 1é€bou antibiotiky dle kultivace, Castymi pievazy,
zajisténim enzymatického Cisténi rany, sterilnim krytim rany, polohovanim dle polohovacich
hodin, sledovanim okoli rany, dostatecnym piisunem vhodné vyzivy a tekutin, udrZovanim
pacienta v dobré fyzické a psychické pohod¢, je-li to mozné a podporovat jej. (Vytejckova,
2015, str. 246)

3. MANAGEMENT VZDELAVANI

Vzdélavani v problematice péce o chronické rany vSeobecnych sester a dalSich NLZP je
nedilnou soucasti bézné profesni piipravy na vSech drovnich vzdélavani. Pozadavek na
efektivni pfipravu na péci o nemocné s chronickou ranou je vymezen legislativné ve stale
platné vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., ktera stanovuje Cinnosti zdravotnickych pracovnikl a jinych
odbornych pracovnikid. U NLZP je ddna povinnost celozivotniho vzdélavani legislativng
Zakonem ¢.96/2004 Sb., kde v § 53 je doslovné uvedeno, Ze celozivotni vzdélavani je
prabézné obnovovani, prohlubovani, zvySovani a dopliiovani védomosti, dovednosti a
zpusobilosti zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikil v pfisluSném oboru

v souladu s rozvojem oboru a nejnovéjsimi védeckymi poznatky. Bartonkova ve své knize
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uvadi, ze v systému formovéni pracovnich schopnosti ¢lovéka jsou rozliSovany tfi oblasti:
oblast vzdélavani — zakladni vSeobecné znalosti a dovednosti ziskané vétSinou Skolskym
systémem, oblast kvalifikace, kam patii odborna profesni piiprava zahrnujici zakladni
pfipravu na povolani a oblast rozvoje, ktera predstavuje dal$i vzdélavani, rozsifovani
kvalifikace a formovani osobnosti jedince. Firemni vzdélavani zahrnuje vzdélavani v ramci
adaptacniho procesu, prohlubovéani kvalifikace, rekvalifikace, profesni rehabilitaci a
zvySovani kvalifikace. Vzdélavani zdravotnickych pracovniki se sklada z pregradualni

ptipravy a postgradualni pfipravy. (Bartonkova, 2010, str. 17; Stryja, 2015, str. 113)

3.1 Pregradualni vzdélavani

Profesni a profesiondlni pfiprava na budouci povolani sester je komplexni vzdélavaci
trajektorii, béhem které studenti ziskavaji rozmanitymi zplisoby odborné kompetence.
Klinické vyuka, ktera pfedstavuje cca 50 % vzd¢lavacich kurikul, propojenim praxe s teorii se
povazuje za vitalni, strategicky a nenahraditelni usek. Pfi klinické vyuce jsou studenti
v redlnych situacich vedeni k aplikaci teorie do praxe a to feSenim konkrétnich problému
s cilem rozvoje svych relevantnich zru¢nosti, klinického rozhodovani a postoji. Teoretické
védomosti v oblasti prevence vzniku a péce o dekubity ziskavaji studenti na stfednich, vyssich
odbornych 1 vysokych Skolach prostfednictvim vyuky a ptedndSek, praktické dovednosti a
védomosti ziskavaji na oddélenich, kde jsou nemocni s dekubity hospitalizovani ¢i v riznych
simulac¢nich centrech a prostorach (ucebnach). K ziskavani a rozSifovani teoretickych
védomosti také neodmyslitelné patii odborna literatura, odborné portaly a knizni publikace.

(Gurkova, 2017, str. 9-12)

3.2 Postgradualni vzdélavani

Postgradudlni vzdélavani navazuje na vzdélavani pregradualni. Toto vzdélavani poskytuji a
zajistuji rizné spolecnosti a organizace. Soucasti postgradudlniho vzdélavani NLZP jsou
akreditované certifikované kurzy pii MZCR, které jsou logicky vytsténim snah odborniki
Z oblasti péce o rany a riiznych zdravotnich vzdélavacich instituci. Velkou ¢ast vzdélavacich
seminafl a kurzi poskytuji také rizné farmaceutické firmy zabyvajici se vyrobou obvazového
a kryciho materidlu. Tyto firmy, které chtéji provadét akreditované kvalifikacni kurzy, musi
ziskat akreditaci od Ministerstva zdravotnictvi, které také schvaluje programy akreditovanych
kvalifikacnich kurzi. Tyto vzdélavaci kurzy a programy pro zdravotni sestry a ostatni
odborné pracovniky ve zdravotnictvi organizuje napiiklad NCONZO, IPVZ, Lékatska fakulta
Masarykovy univerzity, Nemocnice Pardubického kraje aj. Velkou pomickou pro

zdravotniky je portdl EPUAP, kde jsou vypracovany guideline zabyvajici se problematikou
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dekubiti v podobé diagnostického a terapeutického navodu pro jejich 1é€bu. Touto

problematikou se také zabyva portal www.dekubyty.eu., kde jsou zminovany rizné projekty a

jsou zde zodpovidany Casté dotazy vznesené k problematice dekubiti. Informace na tomto
portalu jsou rozd€leny na informace pro vefejnost a informace pro zdravotniky. I kdyz je
podstatna ¢ast péce o nehojici se rany poskytovana vSeobecnymi sestrami, stale nemaji pravné
zakotvenou odbornou zpisobilost k samostatnému provadéni ostrého débridementu, ktery by
tak mél patfit do rukou zkuSené¢ho Iékaife. Ani zvlaStni odborna zpusobilost ziskana
absolvovanim certifikovaného kurzu nerozsifuje kompetence vSeobecné sestry, které jsou
legislativné vymezené Vyhlaskou 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a
jinych odbornych pracovnikil. Sir§imu vyuziti débridementu v praxi by mohlo napomoci
zvySeni pravomoci sester specialistek, které poskytuji podstatnou ¢ast péce o nehojici se rany

véetné ruznych forem débridementu. (Stryja, 2015, str. 113-115)

4. VYZKUM POMOCI DOTAZNIKU
4.1 Diikaz

Dtikaz je vyznamny pojem pro mnoho obori a profesi, mezi které patii pravo, pfirodni védy,
detektivoveé, vySetfovatelé a tvofi zéklad pro dané rozhodnuti ¢i presvédCeni. V neposledni
fad¢ se dikaz stdvd vyznamny také v mediciné a nelékafskych oborech, vcetné
oSetfovatelstvi. Vysoké Skoly se zdravotnickym zamétenim do svych kurikul zakomponovaly
zaklady praxe zalozené na dikazech v oSetfovatelstvi, které se tykaji bezpecnosti
oSetfovatelskych intervenci, sprdvnosti a pfesnosti pouZivanych méficich nastroji a
vyzkumnych klinickych studii zaméfenych na efektivitu. Proces oSetfovatelstvi zalozeny na
dikazech je popisovan jako sedmifdzovy, sklddajici se ze sedmi krokli: dotazovani (posouzeni
pacienta), formulace klinické otazky, vyhledavani nejlepsiho dtkazu, kritické zhodnoceni
dikazu, integrace duikazu — aplikace v praxi, zhodnoceni vysledkt — platnost a aplikovatelnost

a diseminace vysledkli — sebehodnoceni, zhodnoceni vlastniho postupu u pacienta. (JaroSova,
2014, str. 17-18)
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4.2 Dotazovani

Dotazovani Vv andragogickém vyzkumu patifi mezi nejcastéji aplikovanou metodu, kterd je
velmi cCasto aplikovana i v Ceské a zahrani¢ni pedagogice a sociologii. Tuto metodu
shromazd’ujici informace od respondentii lze aplikovat bud’ pisemnou formou na zakladé

predkladanych otazek ¢i vyroku, nebo vedenym rozhovorem na zakladé vypovédi. (Pricha,
2014, str. 114-5)

4.3 Dotaznik

Zprostiedkovanou formou dotazovani je dotaznik a to jako vyzkumna a diagnostickd metoda,
zalozend na pisemné komunikaci mezi vyzkumnym pracovnikem ¢i diagnostikem na jedné
stran¢ a respondentem na stran¢ druhé. Vyhodou dotazniku je moznost jeho vypliovani za
pritomnosti ¢i nepfitomnosti tazatele, ¢imz oproti rozhovoru neni sbér dat komplikovano

osobou tazatele. (Janousek, 2015, str. 320-1)

4.3.1 Konstrukce dotazniki

Aplikace dotazniku neni tak jednoduchou zalezitosti jak se zda. Musi byt konstruovan tak,
aby mél priméfeny rozsah a otazky byly formulované jazykem pro respondenta
srozumitelnym. Hlavnim tcelem dotazniku je prevést cile do specifickych otdzek vedoucich
k odpovédim nutnym pro vyzkum a motivovat respondenta k pozadovanym odpovédim.
Dulezité je pocitat s moznosti, Ze respondentova mira znalosti a informovanost o pfedmétu
dotazovani budou takové, Ze nebude moci na danou otdzku odpovédet, v takovém piipade
bychom méli v dotazniku nabidnout mozZnost odpovédi nevim. Formulovani poloZek
V dotazniku musi byt pro respondenta vZzdy jednozna¢né a nesmi piipoustét chapani vice
zpusoby. Polozky v dotazniku nesméji byt sugestivni a méli by zjiStovat jen nezbytné udaje,
které nelze ziskat jinym zplsobem. Dotaznik by meél vzdy obsahovat jasné pokyny pro

spravné vyplnéni. (Chraska, 2016, str. 164-5; Pricha, 2014, str. 115)

Prticha ve své knize popisuje postup konstruovani vyzkumného dotazniku v sedmi krocich
jako Réamec 20. 1. krokem je dikladné promysleni cile a témat vyzkumu, 2. krokem je
vymezeni skupiny osob, ke kterym bude dotazovani sméfovat, 3. krok popisuje formulaci
polozek dotazniku, a to podle jejich druhu: otdzky (uzaviené, oteviené, Skalové), vyroky
hodnoceni, vyroky k doplnéni apod. 4. krokem je pilotaz, tj. ovéfeni dotazniku na malém
vzorku respondentil ke zjiSténi srozumitelnosti poloZek a ¢asu nutnému k vypliovani. 5. krok

popisuje Upravu dotazniku po pilotazi, eventualné druhd pilotaz, 6. krokem je dopliovani
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dotazniku o nezbytné soucasti jako je osloveni respondentdl, vysvétleni ti¢elu dotazovani,
zaruka anonymity respondentl a zabezpeceni dat, instrukce, jak spravné dotaznik vypliiovat,
zaveérecné podekovani respondentim. V 7. kroku je popsdna moznost, ze v nekterych
piipadech se do dotazniku zatfazuje pobidka pro respondenty k volnému vyjadieni jejich
nazoru o dané problematice, o Ucelnosti a/nebo naroc¢nosti dotazniku aj. (Pricha, 2014, str.

117)

4.3.2 Vlastnosti dobrého dotazniku

Dotaznik, tak jako kazdy jiny prostfedek méfeni, by mél spliovat zakladni pozadavky kladené
na dobré méfeni, mezi které patii validita, prakti¢nost a reliabilita. Validita dotazniku je dana
tim, ze dotaznik skute¢né zjistuje to, co je vyzkumnym zadmérem, tj. to, co ma skutecné
zjistovat. Doporucuje se, aby autor nevychdzel pouze z vlastnich nazord, ale aby nechal vzdy
navrhovany dotaznik posoudit i dalSimi odborniky. Reliabilitou dotazniku se rozumi
schopnost daného dotazniku ptfesné a spolehlivé zachycovat zkoumané jevy. I kdyz
dostate¢né vysoka reliabilita (spolehlivost, pfesnost) sama o sob¢ jesté validitu nezarucuje, je

nezbytnym ptedpokladem dobré validity dotazniku. (Chréska, 2016, str. 165)

4.3.3 Provedeni dotaznikového Setieni

Dotaznik Ize respondentim ptedat tfemi riznymi zpUsoby, a to: osobné, prostiednictvim
druhych osob, nebo rozesilani postou. Mezi nejvyhodnéjsi zplisob patii osobni predavani
dotaznikd, kdy nasleduje vyplnéni dotazniki respondenty a vybirani dotazniki zpét. Vyhodou
takto zaddvanych dotaznikl je prakticky stoprocentni névratnost. Pro Gspéch dotaznikového
Setfeni je uzivani anonymnich dotaznikd, kdy je respondentiim zarucena anonymita a zaruka,
ze zjisténé skuteCnosti nebudou zneuzity proti nim. Anonymni dotaznik né¢kdy muize svadeét
k nezodpovédnému vypliiovani nebo dokonce k recesi, ale ve vétSing ptipadt ziskavame
pravdivéjsi udaje, neZ u dotaznikl nezajist'ujici anonymitu respondentt. (Chraska, 2016, str.

169)
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5. PRAKTICKA CAST

5.1 Hlavni cil:
Zmapovat znalosti nelékatskych zdravotnickych pracovnikii v oblasti prevence, vzniku a péce
0 dekubity.
5.2 Dil¢i cile:
1. Zjistit rozdily v arovni znalosti nelékaiskych zdravotnickych pracovniki pracujicich na
oddélenich nasledné a akutni péce Vv oblasti prevence, vzniku a péce o dekubity
2. Zjistit troven znalosti nelékafského zdravotnického personalu v oblasti prevence
dekubiti
3. Zjistit uroven znalosti nelékaiského zdravotnického personalu v oblasti vzniku dekubiti
4. Zjistit uroven znalosti nelékatrského zdravotnického personalu v oblasti péée o dekubity
5.3 Vyzkumné otazky
1. Jaka je troven znalosti nelékatfského zdravotnického personalu Vv oblasti prevence
dekubita?
2. Jaka je uroven znalosti nelékafského zdravotnického personalu v oblasti vzniku
dekubitt?
3. Jaka je turoven znalosti nelékaiského zdravotnického personalu v oblasti péce o

dekubity?
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6. METODIKA VYZKUMU

Prace je zaméfena na analyzu znalosti nelékaiského zdravotnického personalu v oblasti
prevence, péfe a vzniku dekubitii. V praktické ¢asti je prace soustiedéna na znalosti

nelékarského zdravotnického personalu na akutnich a naslednych oddélenich v oblasti

dekubitt.

V praci je pouzit anonymni dotaznik, jelikoz anonymita je pro respondenty piijemné;jsi,
odstrani zabrany, rizné obavy a odpovédi budou vétSinou pravdiveéjsi. Na tvorbé dotazniku se
podileli 2 1€kafi, 1 stani¢ni sestra a 1 vSeobecnd sestra z oddéleni nasledné péce. (Chraska,

2016, str. 169)

Dotaznik byl rozdélen do dvou casti, kdy prvni ¢ast obsahuje otazky na teoretické znalosti
NLZP, pric¢iny vzniku, prevenci a péci v oblasti dekubiti. Druha ¢ast obsahuje identifikacni
data, kdy je zjistovano pohlavi respondentli, vékova hranice, nejvyssi dosazené vzdélani,
délka praxe, profesni zafazeni, oddéleni na jakém pracuje a kde védomosti, které maji, byly

ziskany.

Vyzkum byl realizovan sbérem dat, ktery prob&hl metodou anonymniho dotaznikového
Setfeni, skladajiciho se z25 otazek. Vlastnimu vyzkumnému Setfeni piedchdzel pilotni
pfedvyzkum pro potvrzeni srozumitelnosti jednotlivych otdzek v dotazniku. Pilotniho
pfedvyzkumu se zacastnilo celkem 14 NLZP, 7 NLZP z oddéleni akutni péce zastoupené 1
vrchni sestrou, 2 stani¢nimi sestrami, 2 vS§eobecnymi sestrami a 2 zdravotnickymi asistenty.
Z oddéleni nésledné péce tento pilotni predvyzkum vyplnilo taktéz 7 NLZP zastoupené 1 v.s.,
2 s.s., 2 vSeobecnymi sestrami a 2 z.a. Ze stran respondentl nebyly vzneseny zadné
pfipominky ke srozumitelnosti danych otdzek. Pro vlastni vyzkumné Setfeni dotazniky k
pilotnimu pfedvyzkumu nebyly pouZity. Celkem bylo distribuovdno 80 anonymnich

originalnich dotaznikd, které byly sestaveny na zékladé teoretické ¢asti a stanovenych cilt.

6.1 Popis dotazniku

Uvod seznamuje respondenty s autorem dotazniku, studovanou $kolou, tématem bakalatské
préace, ucelem dotaznikového Setfeni a zpisobem vypliovani dotazniku. Zaroven informuje
respondenty o anonymité dotazniku a vyuziti ziskanych dat. Dotaznik je sloZzeny celkového

poctu 25 polozek. Polozky v dotazniku jsou typu uzavieného i otevieného. VétSina polozek je
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S moznosti vice odpovédi a 2 jsou oteviené s moznosti riznych odpovédi (ot.€.3 a ot.¢.15).
V dotazniku jsou také polozky, kde byly pouzity obrazky znazornujici predilekéni mista —
mista se zvySenym rizikem vzniku dekubiti (ot.6.7) a polohovani pacienta s dekubity
V oblasti sacra (ot.¢.13). Prvni ¢ast poloZzek se vénuje teoretickému piehledu NLZP v oblasti
dané problematiky. Polozka ¢. 1, 3, 5, 10 - 11 zjistuji, zda NLZP vi, co je dekubitus a jaké
jsou pfi€iny vzniku, u polozek €. 2, 4, 7, je cilem zjistit, zda NLZP znaji lokalizaci dekubitl a
co znamend pojem predilekéni mista. Polozky €. 6, 9, 12 — 14 se zaméfuji na prevenci vzniku
dekubiti a hodnoceni rizika do dokumentace. Polozky ¢. 8, 15 — 18 zjistuji, zda NLZP znaji
klasifikaci dekubittl, jejich oSetieni a pripravky na podporu hojeni dekubiti. Zbylé polozky ¢.
19 — 25 jsou demografické a zamétuji se na pohlavi, vékovou kategorii, vzdélani respondentt,
délku praxe, profesni zafazeni a misto, kde védomosti o dan¢ problematice respondent ziskal.
Moznost odpovédi nevim byla zakomponovana do vétSiny polozek dotazniku z divodu

snizeni rizika tipovani spravné odpovédi pro piipad, ze by respondenti odpovéd’ neznali.

6.2 Prubéh vyzkumu
Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi prosince roku 2016 — leden roku 2017 na oddé€lenich
nasledné a akutni péce. Povoleni k vyzkumu bylo zajisténo od vedeni daného zdravotnického

zafizeni.

Dotazniky byly distribuovany na oddé€leni nasledné a akutni péce 80 respondentiim, kterym
byl vysvétlen divod dotaznikového Setfeni a zaroven jim byla zdiraznéna anonymita
dotaznikili a zaruceno, ze zjisténé skutecnosti nebudou pouzity proti nim. VSem respondentim
bylo vysvétleno jak spravné postupovat a dotaznik sprdvné vyplnit. Distribuce probihala
rozdanim dotaznikll a obalek respondentiim na jednotliva oddé¢leni, kde méli dostatek ¢asu na
vyplnéni - tyden. Sbér vyplnénych dotaznikd probihal vhazovanim do uzavieného boxu pro
zajisténi anonymity. Celkem dotaznik vyplnilo 78 respondentii, coz predstavuje 97,5 %
z celkového poctu rozdanych dotazniki. Na oddélenich akutni péce bylo rozdano 40
dotaznikt, z toho se jich 38 (90 %) vratilo vyplnénych spravné, jeden vyplnén Caste¢né a
pouze jeden nebyl vracen viibec. Na oddé€lenich nésledné péce bylo celkem rozdéano
zbyvajicich 40 dotaznikd, vraceno jich bylo vSech 40 (100 %) vyplnénych, dva dotazniky
musely byt vyfazeny pro neuplné vyplnéni. Pro vypracovani hodnoceni a zodpovézeni cila
bakalarské prace bylo celkem pouzito 76 spravné vyplnénych dotazniki, coz predstavuje 95

% ze 100 % rozdanych dotaznikd. Na zakladé téchto vyplnénych dotaznikt byly zodpovézeny
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cile bakalatské prace a vypracovano hodnoceni. Celkovy pocet, ktery uvadim jako 100 % je

76.

6.3 Charakter vyzkumného vzorku

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 76 nelékarskych zdravotnickych pracovnikl, muzi i1 Zeny.
Zamérem bylo ziskat stejny pocet dotazniki od NLZP pracujicich na oddé€leni nasledné péce
a NLZP pracujicich na oddéleni akutni péce, aby védomosti NLZP mohly byt vyhodnoceny
podle pracovisté respondentd. Respondenti byli rozdéleni do dvou skupin: NLZP pracujici na
odd¢€lenich akutni péce a NLZP pracujici na oddélenich nasledné péce. Jednotlivé skupiny

jsou porovnavany v relativni a absolutni ¢etnosti.

6.4 Zpracovani a vyhodnoceni ziskanych dat

K vyhodnoceni vysledkti ziskanych pomoci anonymnich dotaznikl byly pouzity pocitacové
programy Microsoft Word 2010 a program Microsoft Excel 2010. Vysledky hodnoceni jsou
zpracovany do tabulek cetnosti, kdy kazda z polozek obsahuje procenta vyhodnoceni, pocet

respondentl v dané skupiné a komentar. V textu jsou tuéné oznaceny spravné odpovedi.
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7. VYHODNOCENI VYSLEDKU VYZKUMU

Otazka ¢. 1: Jak byste definovali pojem dekubitus?

(mozno oznacit i vice odpovedi)

a) poskozeni tkané vznikajici dlouhodobym pusobenim tlaku na tkan
b) poskozeni tkan¢ vlivem sniZzené imunity

c) poskozeni tkané pisobenim stiiZné sily

d) poskozenim tkané s vyssi pigmentaci

e) nevim
akutni luzka nasledna ltzka
<1 (skupina A) (skupina B) celkem
odpovedi : i :
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

poskozeni tkané vznikajici
dlouhodobym pusobenim 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76X 100,0 %
tlaku na tkan

poskozeni tkané¢  vlivem

T . 4x 53% 6X 7,9 % 10x 13,2 %
snizene 1munity
poskozeni tkané piisobenim

s o 23X 30,3 % 32X 42,1 % 55X 72,4 %
stiizné sily
ppskozemr,n tkané s vyssi ox 2.6 % 0 0.0 % . 2.6 %
pigmentacl
nevim 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

Tabulka 1 — tabulka znazorujici definici pojmu dekubitus

Otazka ¢. 1 méla vice spravnych odpovédi, spravné odpovédi byly moznosti a), c¢). Dle
tabulky ¢. 1 je patrné, ze odpoveéd: dekubitus je poSkozeni tkané vznikajici dlouhodobym
pusobenim tlaku na tkan oznaili vSichni z dotazovanych respondentli 76x (100,0 %), ve
skupiné NLZP pracujicich na oddélenich akutni péce (dale skupina A) 38x (50,0 %)
respondenttl, taktéz odpovédélo 38x (50,0 %) respondentl ze skupiny NLZP pracujicich na
oddé€lenich nasledné péce (dale skupina B). Odpoveéd’, Ze dekubitus je poskozeni tkané
pusobenim stiizné sily uvedlo celkem 55x (72,4 %) respondentti — 23x (30,3,0 %) ze skupiny
A a 32x (42,1 %) ze skupiny B. Celkem 10x (13,2 %) respondentt — 4x (5,3 %) respondenti
ze skupiny A a 6x (7,9 %) respondenti ze skupiny B uvedlo, Zze dekubitus je poskozenim
tkané vlivem snizené imunity. Nejméné 2X (2,6 %) respondentt tj. 2X (2,6 %) ze skupiny A a0
(0,0 %) ze skupiny B uvedlo, ze se dekubitus je poskozeni tkané s vyssi pigmentaci. Zadny

respondent (0,0 %) z obou skupin neuvedlo moznost odpovédi nevim.
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Otazka ¢. 2: Kde nejéastéji dekubitus vznika?

(mozno oznacit i vice odpovedi)

a) na sliznicich

b) v mistech se silnou vrstvou tukové tkané

C) V mistech se zvySenou pigmentaci

d) v mistech piisobeni tlaku na mékké tkané mezi kosti a tvrdou podlozkou

e) kdekoliv na téle

f) nevim
akutni 10zka nasledna ltzka celkem
odpovédi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
na sliznicich 28x 36,8 % 32X 42,1 % 60x 78,9 %
\ m1st’ech’sev silnou vrstvou 3x 3,95 % ox 2.6 % Ex 6.6 %
tukové tkané
V.mlstech §e zvySenou 1x 1.3 % 0 0.0 % 1x 1,3 %
pigmentacl
v mistech ptisobeni tlaku na
mékké tkané mezi kosti a 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76X 100,0 %
tvrdou podlozkou
kdekoliv na téle 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76X 100,0 %
nevim 8x 10,5 % 4x 53 % 12x 15,8 %

Tabulka 2 - tabulka znazoriujici nejcastéj$i misto vzniku dekubiti

Otazka ¢. 2 méla vice spravnych odpovédi, spravné odpovédi byly mozZnosti a), d), e).
Tabulka €. 2 uvadi, kterou z nabizenych odpovédi respondenti odpovédéli na misto nejcastejsi
vzniku dekubitii. U této otazky mohli respondenti uvést i vice moznosti. VSichni respondenti
76x (100,0 %) uvedli, Ze dekubitus nejcastéji vznika v mistech piisobeni tlaku na mekké tkané
mezi kosti a tvrdou podlozkou a kdekoliv na téle, ze skupiny A 38x (50,0 %) i ze skupiny B
38x (50,0 %). Dalsi spravnou odpovéd’, ze dekubitus vznika na sliznicich, zvolilo celkem 60x
(78,9 %) z celkového poctu respondentl, 28x (26,8 %) ze skupiny A a 32x (42,1 %)
respondenti ze skupiny B. 5x (6,6 %) z celkového poétu respondenti — 3x (3,95 %) ze
skupiny A a 2x (2,6 %) ze skupiny B uvedlo, Ze dekubitus vznika v mistech se silnou vrstvou
tukové tkané. Pouze jedenkrat (1,3 %) ze skupiny A a zadny (0,0 %) respondent ze skupiny B
uvedl, Ze dekubitus vznikd V mistech se zvySenou pigmentaci. Odpovéd nevim bylo
respondenty oznaceno celkem 12x (15,8 %) — 8x (10,5 %) ze skupiny A a 4x (5,3 %) ze
skupiny B.
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Otazka ¢. 3: Oznacte, co je hlavni pri¢inou vzniku dekubiti?

(mozno oznadit i vice odpovedi)

a) necistota

b) dlouhodobé piisobeni tlaku

€) nadorové onemocnéni

d) veék pacienta
e) pohlavi pacienta

akutni lazka nasledna ltzka
odpovadi (skupina A) (skupina B) celkem

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

necistota 8x 10,5 % 17x 22.4% 25x | 32.9%
dlouhodobé piisobeni tlaku 38x 50.0 % 38x 50,0 % 76x 100,0 %

nadorové onemocnéni 1x 1.3 % Ax 53 % Ex 6.6 %

<K :

vek pacienta 10x 132 % 20 26,3 % 30x 39,5 %

pohlavi pacienta 0 0.0% 0 0.0 % 0 0.0 %

Tabulka 3 — tabulka znazoriujici hlavni pri¢iny vzniku dekubiti

Tabulka ¢. 3 zobrazuje odpovédi respondentti na otazku hlavnich pfi¢in vzniku dekubitu.
Vsichni respondenti uvedli 76x (100,0 %) a to ze skupiny A tj. 38x (50,0 %) i ze skupiny B tj.
38x (50,0 %), ze hlavni pticinou vzniku dekubitl je dlouhodobé piisobeni tlaku, dale celkem
30x ( 39,5%) — 10x (13,2 %) ze skupiny A a 20x (26,3 %) ze skupiny B respondentt uvedlo,
ze hlavni pfi¢ina vzniku dekubitd je vek pacienta, 25X (32,9 %) respondentii — 8x (10,5 %) ze
skupiny A a 17x (22,4 %) ze skupiny B oznaéilo moznost, ze hlavni pfi¢ina vzniku dekubiti
je necistota a nejméné respondentti 5X (6,6 %) ze skupiny A 1x (1,3 %) a ze skupiny B 4x
(5,3 %) oznatilo odpovéd, Ze hlavni pfi¢inou je nddorové onemocnéni. Zadny (0,0 %)
z respondentii z obou skupin neuvedl moznost odpovédi jako hlavni pfi¢inu vzniku dekubitt

pohlavi pacienta.
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Otazka ¢. 4: Co jsou predilekéni mista?

a) mista, kde se tvofi tromby

b) mista, kde je slaba tukova a svalova vrstva mezi vrchni vrstvou kiZe a Kkosti (kostni
vyvySenina)

C) mista, kde je vysoka vrstva podkozniho tuku

d) mista s vyskytem ochlupeni

e) nevim
akutni 10zka nasledna ltzka
odpovédi (skupina A) (skupina B) celkem
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
mista, kde se tvofi tromby 0 0,0% 0 0,0 % 0 0,0%
mista, kde je slaba tukova a
svalova vrstva mezi vrchni
oy , , 37 48,7 % 37 48,7 % 74 97,4 %
vrstvou kiize a kosti (kostni
vyvysenina
mista, kde je vysoka vrstva
0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0%
podkozniho tuku
mista s vyskytem ochlupeni 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0%
nevim 1 1,3% 1 1,3% 2 2,6 %

Tabulka 4 — tabulka znazoriiujici pojem predilekéni mista

Tabulka €. 4 uvadi, kterou znabizenych odpovédi uvedli respondenti jako spravnou. VétSina
respondentt 74 (97,4 %) z obou skupin se shodlo, Ze predilek¢ni mista jsou mista, kde je slaba tukovad
a svalovd vrstva mezi vrchni vrstvou kiize a kosti (kostni vyvyseninou) a to ze skupiny A 37 (48,7 %) i
ze skupiny B 37 (48,7 %) respondentl. Ani jeden z dotazovanych respondentti neoznacil odpoved’, ze
predilek¢ni mista jsou mista, kde se tvori tromby, mista, kde je vysokd vrstva podkozniho tuku &i mista
s vyskytem ochlupeni, pouze 2 (2,6 %) - ze skupiny A 1 (1,3 %) i ze skupiny B 1 (1,3 %) respondentt

uvedlo odpovéd’ nevim.
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Otazka ¢. 5: Oznadcte spravné tvrzeni o vzniku dekubitii:
(mozno oznacit i vice odpovédi)

a) dekubity vznikaji pouze u starych lezicich pacientl

b) dekubity mohou vznikat na kiZi, podkozni tkani, ale i sliznicich
c) dekubity vznikaji ptisobenim st¥izné sily

d) obézni pacienty chrani pted vznikem dekubiti silna tukova tkan

akutni 10zka nasledna ltzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
dekubity vznikaji pouze u
, v . e 2X 2,6 % 3x 3,95 % 5x 6,6 %
starych lezicich pacientt
dekubity mohou vznikat na
kazi, podkozni tkani, ale i 37x 48,7 % 38x 50,0 % 75x 98,7 %
sliznicich
dekubity vznikaji
o , wiv o . 15x% 19,7 % 12x 15,8 % 27X 35,5%
pusobenim stfizné sily
obézni pacienty chrani pred
vznikem dekubiti silna 1x 13% 1x 1,3% 2X 2,6 %
tukova tkan

Tabulka 5 — tabulka znazoriiujici spravného tvrzeni o vzniku dekubiti

Tabulka ¢. 5 uvadi, kterou z nabizenych odpovédi respondenti uvedli jako spravné tvrzeni v otazce
spravného tvrzeni o dekubitech. Respondenti méli moZnost vybirat z vice spravnych odpovédi.
Nejvice respondentti 75x (98,7 %) ze skupiny A 37x (48,7 %) a 38x (50,0 %) ze skupiny B uvedlo
odpovéd, Ze dekubity mohou vznikat na kizi, podkozni tkdni, ale i na sliznicich. 27x (35,5 %) — 15x
(19,7 %) respondentti ze skupiny A a 12x (15,8 %) respondentd ze skupiny B oznalilo za sravné
tvrzeni odpoved’, ze dekubity vznikaji piisobenim strizné sily. Moznost, ze dekubity vznikaji pouze u
starych lezicich pacientii oznacilo za spravné tvrzeni celkem 5x (6,6 %) respondenttl — 2x (2,65 %) ze
skupiny A a 3x (3,95 %) ze skupiny B. Pouze 2 (2,6 %) respondenti — jeden (1,3 %) respondent za
skupiny A a jeden (1,3 %) respondent ze skupiny B oznalil za spravné tvrzeni moznost, ze obézni

pacienty chrani pred vznikem dekubitii tukova tkar.
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Otazka ¢. 6: Kdy se provadi hodnoceni rizika vzniku dekubiti do dokumentace?

(mozno oznadit i vice odpovedi)

a) pri ptijmu pacienta (do 24 hodin), opakuje se kazdy den
b) p#i prijmu pacienta (do 24 hod), dale pak alespoin 1x tydné nebo pii zméné stavu

pacienta

C) pouze pii veCerni hygiené
d) pfripiekladu na jiné oddéleni

€) nevim
akutni 10zka nasledna ltzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
pfi pfijmu pacienta (do 24
hodin), opakuje se kazdy X 9,2 % 5x 6,6 % 12x 15,8 %
den
pfi pfijmu pacienta (do 24
hod), dale pak alesponi 1x
o e vy 32X 42,1 % 38x 50,0 % 70x 92,1 %
tydné nebo pii zmeéné stavu
pacienta
ouze pii vecerni hygiené
pouzep ve 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %
pti prekladu na jiné
o, 12x 15,8 % 12x 15,8 % 24x 31,6 %
oddéleni
Nevim
0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0%

Tabulka 6 — tabulka znazorfiujici hodnoceni rizika vzniku dekubiti do dokumentace

Tabulka ¢. 6 zobrazuje odpovéd’ na otazku, kdy se provadi hodnoceni rizika vzniku dekubit
do dokumentace. Respondenti méli moznost uvést 1 vice odpovédi. Nejvice respondentl
uvedlo moznost, ze hodnoceni rizika vzniku dekubitii do dokumentace zapisuji p7i prijmu (do
24 hod), dale pak alespon Ix tydné nebo pri zméné stavu pacienta a to 70x (92,1 %) — 32x
(42,1 %) ze skupiny A a 38x (50,0 %) ze skupiny B. Dale celkem 24x (31,6%) — 12x (15,8%)
respondenti ze skupiny A a 12x (15,8%) respondenti ze skupiny B uvedli, Ze hodnoceni
vzniku dekubitti do dokumentace zapisuji pri prekladu na jiné oddélent ¢i do jineho zarizeni.
12x (15,8%) - 7x (9,2%) ze skupiny A a 5x (6,6 %) respondenti ze skupiny B uvedli, ze se
hodnoceni do dokumentace zapisuje pri prijmu pacienta (do 24 hod), opakuje se kazdy den.
Z4dny (0,0%) z dotazovanych respondentii ve skupiné A ani ve skupiné B neuvedl odpovéd’,

ze se hodnocenti rizik dekubitl zapisuje do dokumentace pouze pri vecerni hygiené.
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Otazka ¢. 7: Oznacte na kazdém obrazku mista se zvySenym rizikem vzniku dekubitii:

na zadech:
tylni kost ,..{\1 P .__,ﬁ"'l_}—_mu___a—.-.*h_
C6-7 k“"-._- — . [ Py
lopatky : el R e
loketni kloub i L ’ e i Lo
kost kiizova Obrazek 1 - nejéastéjSi predilekéni mista pri
paty poloze na zadech. Zdroj: Pospisilové, 2014, s. 127
akutni luzka nasledna 1tzka celkem
odpovédi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
tylni kost 22X 28,9 % 25X 32,9 % 47X 61,8 %
C6-7 X 9,2% 9x 11,8% 16X 21.0%
lopatky 34x 44,7 % 35x 46,1 % 69x 90,8 %
loketni kloub 29x 38,2 % 29x 38,2 % 58x 76,3 %
kost kiizova 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76X 100,0 %
paty 36x 47,4 % 38x 50,0 % 74x 97,4 %

Tabulka 7 — tabulka znazoriujici mista se zvy$enym rizikem vzniku dekubiti pii poloze na zadech

Tabulka €. 7 znazorniuje otazku, kde méli respondenti oznacit na obrazku predilek¢ni mista se
zvySenym rizikem vzniku dekubitd pii poloze na zadech. Dohromady respondenti oznacili 6
predilekénich mist pfi poloze na zadech. VSichni respondenti 76x (100,0 %) — 38x (50,0 %)
ze skupiny A a 38x (50,0 %) ze skupiny B oznadili oblast kosti krizové. Na druhém misté se
umistila oblast pat, kterou respondenti oznacili celkem 74x (97,4 %) — 35x (47,4 %) ze
skupiny A a 38x (50,0 %) respondenti ze skupiny B. 58x (76,3 %) — z obou skupin stejny
pocet respondentli oznacilo 29x (38,2 %) ze skupiny A i ze skupiny B jako predilekéni misto
pii poloze na zadech oblast loketniho kloubu. Kost tylni oznacili respondenti celkem 47x
(61,8 %) — 22x (28,9 %) respondenti ze skupiny A a 25x (32,9 %) respondenti ze skupiny B.
Jako predilekéni mista pfi poloze na zadech oznacili respondenti oblast lopatek celkem 69x
(90,8 %) — 34x (44,7 %) respondenti ze skupiny A a 35x (46,1 %) respondenti ze skupiny B.
Pouze 16x (21,0 %) — 7x (9,21 %) respondenti ze skupiny A a 9x (11,8 %) respondenti ze

skupiny B oznacili jako predilekéni misto pii poloze na zadech oblast krcnich obrathi (C6-T7).
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na boku:

oblast spankové kosti (ucho) e )
ramenni kloub e = . =5 f}"“ﬁ
kycelni kloub ) = ey SR W e LS € (A
, 4 r ] L= S
kolenni kloub Obrazek 2 - nejéastéjsi predilekéni mista pii
kotniky poloze na boku. Zdroj: Pospisilova, 2014, s. 127
akutni lazka nasledna ltzka celkem
odpovadi (skupina A) . (skupina B) . '
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
oblast spankové kosti
(ucho) 18x | 237% | 28x | 368% | 46x | 605%
ramenni kloub 21x 27,6 % 28x 36,8 % 49 | 645%
kycelni kloub 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76x | 100,0 %
kolenni kloub 27x 35,5 % 27x 35,5 % 54x | 71,0 %
kotniky 35x 46,1 % 35x 46,1 % 70x | 921%

Tabulka 8 — tabulka znazoriujici mista se zvySenym rizikem vzniku dekubiti p¥i poloze na boku

Tabulka €. 8 zndzornuje mista, kterd respondenti oznacili za predilekéni mista pfi poloze na

boku. Dohromady oznacili respondenti celkem pét predilekénich mist pfi poloze na boku.

Nejvice respondenti 76X (100,0 %), ze skupiny A — 38x (50,0 %) a ze skupiny B 38x (50,0 %)

oznacili oblast hiebenii kosti kycelni jako predilekéni mista pfi poloze na boku. Na druhém

misté byla umisténa oblast kotnikii, Kterou oznacili celkem 70x (92,1 %) — shodné 35x (46,1
%) respondenti ze skupiny A i 35x (46,1 %) respondenti ze skupiny B. Podle 54 (71,0 %)
respondentt — 27X (35,5 %) ze skupiny A i 27X (35,5 %) ze skupiny B je predilekéni misto pti

poloze na boku oblast kolen a oblasti mezi nimi. Ramenni kloub oznacili celkem 49x (64,5 %)

osloveni respondenti — 21x (27,6 %) respondenti ze skupiny A a 28x (36,8 %) respondenti ze

skupiny B. Ucho jako predilekéni misto pfi poloze na boku oznacili respondenti celkem 46x
(6,5 %) — 18x (23,7 %) respondenti ze skupiny A a 28x (36,8 %) respondenti ze skupiny B.
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Otazka ¢. 8: Dle charakteru poSkozeni kiiZe / podkoZni tkané 1ze rozliSit dekubity do:

a) Ctyri stadia
b) pét stadii
C) tii stadia

d) Sest stadif

€) nevim
akutni lGzka nasledna lGzka celkem
odpovédi (skupina A) (skupina B)

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Ctyfi stadia 37 48,7 % 36 47,4 % 73 96,1 %
pét stadii 1 1,3% 2 2,6% 3 3,9%
tfi stadia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0 %
Sest stadii 0 0,0% 0 0,0 % 0 0,0 %
nevim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0 %

Tabulka 9 — tabulka znazornujici stadia dekubiti

Tabulka ¢. 9 vystihuje odpovédi respondentit na otazku, do kolika stadii dle charakteru
poskozeni ktize / podkozni tkané lze rozlisit dekubity. Nejvice respondentt 73 (96,1 %), ze
skupiny A 37 (48,7 %) a 36 (47,4 %) uvedlo, ze dekubity rozdélujeme do ¢ty stadii. Pouze 3
(3,9 %) dotazovani respondenti — 1 (1,3 %) respondent ze skupiny A a 2 (2,6 %) respondenti
ze skupiny B uvedli, Ze dekubity lze rozdélit do péti stadii. Zadny (0,0 %) z dotazovanych
respondentli obou skupin neoznacil moznost t7i, Sesti stadii, ani odpovéd nevim v otazce

rozdéleni dekubitu dle charakteru do stadii.
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Otazka ¢. 9: Jaky ¢asovy interval polohovani by mél byt u pacienta s vysokym rizikem
vzniku dekubitti? (mozno oznagit i vice odpovédi)

a) kazdych 30 minut

b) kazdé 2 hodiny, v pFipadé potieby ¢astéji

c) kazdé 4 hodiny

d) kazdych 6 hodin

e) pokud je pacient schopny pohybu, pou¢ime ho o nutnosti pravidelné zmény polohy

f) nevim
akutni lGzka nasledna lGzka celkemn
odpovédi (skupina A) (skupina B)

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

Cetnost cetnost cetnost cetnost Cetnost Cetnost
kazdych 30 minut 0 0,0 % 1x 1,3% 1x 1,3%
kazdé 2 hodiny, v pfipadé
potieby &ast&ji 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76X 100,0 %
kazdé 4 hodiny 0 0,0 % 1x 1,3% 1x 1,3%
kaid\I/Ch 6 hodin 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0’0 %
pokud je pacient schopny
pohybu, pouc¢ime ho o
nutnosti pravidelné zmény 33x 43,4 % 19x 25,0 % 52x 68,4 %
polohy
nevim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tabulka 10 — tabulka znazoriiujici ¢asovy interval polohovani u pacienta s vysokym rizikem vzniku
dekubiti

Z tabulky €. 10 je patrné, ze celkem 76X (100 %) — 38x (50,0 %) respondenti ze skupiny A a
38x (50,0 %) respondenti ze skupiny B oznacili, ze pravidelné polohuje pacienty s vysokym
rizikem vzniku dekubitd po 2 hodindch a zaroven 52x (68,4 %) respondenti — 19x (25,0 %) ze
skupiny A a 33x (43,4 %) respondenti ze skupiny B oznadili, ze edukuje pacienty, aby sami
pravidelné ménili svou polohu dle vlastnich moznosti. Pouze 1x (1,3 %) respondent ze
skupiny A uvedl, Ze by pacienta polohoval po 4 hodindch a taktéz 1x (1,3 %) respondent ze
skupiny A oznadil, ze by polohoval pacienta s vysokym rizikem vzniku dekubiti po 30

minutach. Respondenti u této otazky mohli oznacit i vice odpovédi.
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Otazka ¢. 10: Oznadte, co patii do mistnich pri¢in vzniku dekubiti:
(mozno oznacit i vice odpovedi)

a) tlak

b) stFizna sila

c) pohlavi

d) wvek

e) imobilita

f) tfeni kiuZe o podloZku, prostéradlo

akutni luzka nasledna ltzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

tlak 36x 47,4% 38x 50,0 % 74 97.4 %

stfizna sila 17x 22,4 % 27X 35,5 % 44X 57,9 %

pohlavi 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0.0 %

vek 13x 17,1% 12x 15,8 % 25x 32,9 %

imobilita 30x 39,5 % 35x 46,0 % 65% 85,5 %

treni kize o podlozku, Ux | 447% | 3.x | 500% | T2x | 947%
prostéradlo

Tabulka 11 — tabulka znazoriiujici mistni pri¢iny vzniku dekubitd

Tabulka €. 11 znazoriiuje odpovédi respondentll na otdzku tykajici se mistnich pfi¢in vzniku
dekubitl. Na tuto otazku respondenti méli také moznost oznacit i vice odpovédi. Nejvice 74X
(97,4 %) respondenti — 36x (47,4 %) respondenti ze skupiny A a 38x (50,0 %) respondenti ze
skupiny B uvedli, ze do mistnich pfi¢in vzniku dekubiti patii tlak. Na druhém misté se
umistila odpovéd’, ze do mistnich pfi¢in vzniku dekubitl patti tFeni kiZze o podlozZku ci
prosteradlo, kterou uvedli celkem 72x (94,7 %) respondenti — ze skupiny A 34x (44,7 %) a
38x (50,0 %) respondenti ze skupiny B. Na dal§im misté se umistila odpoveéd’ imobilita,
kterou uvedli respondenti celkem 65x (85,5 %) — ze skupiny A 30x (39,5 %) a 35x (46,0 %)
respondenti ze skupiny B. Celkem 63x (82,9 %) — 17x (22,4 %) respondenti ze skupiny A a
27x (35,5 %) respondenti ze skupiny B uvedli jako mistni pfi¢inu vzniku dekubitd stFiznou
silu. Vek jako mistni pfi¢iny vzniku dekubitli oznacili respondenti celkem 25x (32,9 %) — ze
skupiny A 13x (17,1 %) a 12x (15,8 %) respondenti ze skupiny B. Ani jeden z respondentti

(0,0 %) obou skupin neoznacil moznost, ze mezi mistni pri¢iny vzniku dekubitt patii pohlavi.
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Vrwe

Otazka ¢ 11: Oznacte, co patFi do vnitinich pFi¢in vzniku dekubiti:
(mozno oznadit i vice odpovedi)

a) sniZzena odolnost pokozky na tlak

b) poranéni pokozky, odieniny

C) pusobeni vlhka (mog, stolice)

d) nespravna uprava luzka (shrnuté prostéradlo, podlozka)
e) Spatna cirkulace krve ve tkanich obéznich lidi

akutni lizka nasledna lazka celkem
odpovedi (skupina A) _ (skupina B) . .

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

cetnost cetnost Cetnost cetnost cetnost Cetnost

snizena odolnost pokozky 23x 30,2 % 29x 38,2% 52x 68,4 %

poranéni pokoizky 17x 22,4 % 24x 31,6 % 41x 53,9 %
pusobeni vlhka (moc, 0 0

stolice) 26x 34,2 % 38x 50,0 % 64x 84,2 %

ztrata citlivosti 16X 21,0 % 10x 13,2 % 26X 34,2 %

nespravna Uprava lizka 24x 31,6 % 33x 43,4 % 57x 75,0 %

Spatnd cirkulace krve 17x 22,4 % 16x 21,0% 33x 43,4 %

Tabulka 12 — tabulka znazoriujici vnitfni pri¢iny vzniku dekubitd

Tabulka ¢. 12 demonstruje odpovédi na otazku ¢. 11, u které méli respondenti oznacit, co
patii do vnitinich pfi¢in vzniku dekubitt. I v této otdzce méli respondenti moznost oznacit i
vice odpovédi. Nejvice respondentt 64X (84,2 %) oznacili jako wvnitini pfi¢inu vzniku
dekubitt pusobeni vihka (moc a stolice), ze skupiny A 26x (34,2 %) a respondenti ze skupiny
B 38x (50,0 %). Nesprdavnou upravu hizka jako vnitini pfi¢inu vzniku dekubiti uvedli
respondenti celkem 57x (75,0 %) — ze skupiny A 24x (31,6 %) a 33x (43,4 %) respondenti ze
skupiny B. Na tfetim misté oznacili respondenti Snizenou odolnost pokozky, celkem tuto
odpovéd’ oznacili respondenti 52x (68,4 %), ze skupiny A 23x (30,2 %) a ze skupiny B 29x
(38,2 %). 41x (53,9 %) — 17x (22,4 %) respondenti ze skupiny A a 24x (31,6 %) respondenti
ze skupiny B oznagili za vnitini p¥i¢iny vzniku dekubiti poranéni pokozky. Spatnou cirkulaci
krve ve tkanich u obéznich lidi oznacili respondenti pouze 33x (43,4 %) — 17x (22,4 %)
respondenti ze skupiny A a 16x (21,0 %) respondenti ze skupiny B. Celkem 26x (34,2 %) —
16x (21,0 %) ze skupiny A a 10x (13,2 %) respondenti ze skupiny B uvedli, jako vnitini

pti¢inu vzniku dekubitl ztratu citlivosti pri poruse inervace.
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Otéazka €. 12: V ¢em spociva spravna prevence dekubitii?
(mozno oznacit i vice odpovedi)

a) sledovani ptijmu tukd

b) aktivizace a rehabilitace pacienta

c) kazdodenni kontroly stavu kiiZe a sliznic

d) polohovani pacienta pouze pies hoc

e) co nejkvalitnéjsi hygienicka a oSetirovatelska péce

f) nevim
akutni_ luzka ssledna lizka (skupina B Ik

odpovédi a?sgslllft?lfln;:ﬁgvni nail?soililiuz - r:ftlij:i : absohilen' er:lativni

Cetnost | &etnost Zetnost Zetnost detnost | etnost

sledovani pfijmu tukt 1x 1,3% 0 0,0% 1x 96,1 %
aktivizace a rehabilitace 38x | 50,0% 38x 50,0 % 76X 3,9 %
kazdodenni kontroly stavu ktize 28x 36,8 % 35x 46,1 % 63X 82,9 %
polohovani pacientdi pouze pies noc 1x 1,3% 3x 3,9 % 4x 52 %
polohovani pacientdi pouze piesnoc| 36x | 47,4% 38x 50,0 % 74x 97,4 %
nevim 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

Tabulka 13 — tabulka znazorfiujici spravna prevence dekubiti

Tabulka ¢. 13 uvadi odpovédi na respondentli na otdzku, v ¢em spoc¢iva spravnd prevence
dekubiti. Respondenti méli moznost oznacit i vice odpovédi. Nejvice respondenti 76x (100,0
%) — ze skupiny A 38x (50,0 %) i ze skupiny B 38x (50,0 %) odpovédélo, ze spravna
prevence dekubitli spociva v aktivizaci a rehabilitaci pacienta. Celkem 74x (97,4 %)
dotazovanych respondenti — 36x (47,4 %) respondenti ze skupiny A a 38x (50,0 %)
respondenti ze skupiny B uvedli, ze spravna prevence vzniku dekubiti spociva v co
nejkvalitnéjsi hygienické a osetiovatelské péci. Kazdodenni kontroly stavu kiize a sliznic jako
spravnou prevenci vzniku dekubiti uvedli dotazovani respondenti celkem 63x (82,9 %),
z toho 28x (36,8 %) respondenti ze skupiny A a 35x (46,1 %) respondenti ze skupiny B.
Polohovani pouze pres noc uvedli respondenti jako spravnou prevenci vzniku dekubitt
celkem 4x (5,3 %) — 1x (1,3 %) respondent ze skupiny A a 3x (3,9 %) respondenti ze skupiny
B. Pouze jedenkrat (1,3 %) z respondentd a to ze skupiny A uvedl, Ze spravna prevence
dekubiti spocivé ve sledovani piijmu tukd. Zadny (0,0 %) z dotazovanych respondenttl obou

skupin neuvedl odpovéd’ nevim.
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Otazka ¢. 13: Oznacte polohu, do které byste nejvhodnéji uloZil/a pacienta s dekubitem
v oblasti sakra? (mozno oznatit i vice odpovdi)

a) poloha na boku (stabil.poloha)
b) poloha na boku, podlozena DK
c) polohav tzv. hnizd¢, na zadech vyvysena stehna

akutni luzka nasledna ltzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

poloha na boku
(stabil.poloha) 34x 44,7 % 38x 50,0 % 72X 94,7 %
poloha na boku, podlozena
DK 3X 3,9% 2X 2,6 % 5x 6,6 %
poloha v tzv. hnizdé, na
zadech vyvySena stehna Ix 1,3% 3x 39% 4x 5,2 %

Tabulka 14 — tabulka znazoriiujici nejvhodnéjsi poloha prti vyskytu DKB v sacru

Tabulka ¢. 14 znazoriuje odpovédi respondentli na otazku, do jaké polohy by nejvhodnéji
ulozili pacienta s dekubitem v oblasti sakra. | v této otazce méli respondenti moznost oznadit i
vice odpovédi. Nejvhodnéjsi polohu vybirali ze tii obrazkl. Jak ukazuje graf, nejvice oznaceni
dostal obrazek s pacientem lezicim na boku, pfipominajici stabilizovanou polohu a to celkem
72X (94,7 %) — 34x (44,7 %) tuto moznost oznacili respondenti ze skupiny A a 38x (50,0 %)
respondenti ze skupiny B. Polohu na bok (mirna bo¢ni) s antidekubitnim klinem za trupem a
podlozenou horni koncéetinou, kolenem a hlavou preferuje a oznadili respondenti celkem 5x
(6,6 %) — 3x (3,9 %) respondenti ze skupiny A a 2x (2,6 %) respondenti ze skupiny B. Také
polohu na zadech, kdy jsou podloZeny horni koncetiny, hlava a lytka s pokréenymi koleny a
s antidekubitni podkovou oznacili respondenti celkem 4x (5,2 %) — 1x (1,3 %) ze skupiny A a
3x (3,9 %) ze skupiny B.
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Otazka ¢. 14: Jaké polohovaci pomicky byste pouzil/a k polohovani pacienta s dekubity
na patach? (mozno oznacit i vice odpovédi)

a) klin

b) nafukovaci kruh

C) polstar

d) antidekubitni boty
e) hrazdicka

akutni lazka nasledna luzka
. . celkem
odpovedi (skupina A) . (skupina B) . '

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost

klin 6X 7.9% 7x 9,2 % 13x 17,1 %
nafukovaci podlozni kruh 3x 3,9% 10x 13,2 % 13X 17,1 %
polstar 13x 17,1 % 18x 23,7 % 31x 40,8 %
antidekubitni boticky 38x 50,0 % 38x 50,0 % 76X 100,0 %

hrazdi¢ka 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

Tabulka 15 — tabulka znazoriiujici polohovaci pomiicky pouZivané k polohovani pacienta s dekubity na
patach

Tabulka €. 15 znazorfuje, jaké polohovaci pomicky by NLZP pouzili k polohovéni pacienta
s dekubity na patach. Respondenti v této otdzce méli moZnost uvést i vice dopovedi. Nejvice
z dotazovanych respondentti 76x (100,0 %) a to ze skupiny A 38x (50,0 %), taktéz 38x (50,0
%) ze skupiny B oznadili, ze by pouzilo antidekubitni boticky. Pouziti polstare oznaciloi
respondenti celkem z dotazovanych 31x (40,8 %): 13x (17,1 %) respondenti ze skupiny A a
18x (23,7 %) respondenti ze skupiny B. Moznost pouziti klinu a nafukovaciho kruhu uvedlo
stejné mnozstvi respondentt 13x (17,1 %) dotazovanych z obou skupin. Pouziti klinu uvedli
respondenti ze skupiny A 6x (7,9 %) a ze skupiny B 7x (9,2 %) respondenti, pouziti
nafukovaciho kruhu uvedli respondenti ze skupiny A 3x (3,9 %) a ze skupiny B 10x (13,2 %).
Zadny (0,0 %) z dotazovanych respondentil spravné neuvedl moznost vyuziti hrazdicky

k polohovani pacienta s dekubity na patach.
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Otazka ¢. 15: Prirad’te spravné Kklasifikaci jednotlivym stupiitim dekubitii:

a) I stupent A - erytém
b) II stupen C — puchy¥
¢) IIL stupen B - nekroza
d) IV.stupen D - vied
1. stupenl II. stupenl I11. stupent IV. stupenl
absolutni relativni absolutni | relativni | absolutn | relativni absql ut relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost | i Cetnost Cetnost N n Cetnost
cetnost
2 |erytém 37 | 487% 1 13% | 0 | 00% [ O | 00%
k=
;:; puchy¥ 0 0,0% 32 42,1 % 5 6,6 % 0 0,0 %
é nekréza 0 0,0 % 5 6,6 % 3 3,9 % 30 39,5%
% vied 1 1,3% 0 0,0 % 30 39,5% 8 10,5 %
:g erytém 37 48,7 % 1 1,3% 0 0,0% 0 0,0 %
Q
§ 3 | puchyr 0 0,0 % 36 47,4 % 2 2,6 % 0 0,0 %
g " rekroza 0 0,0 % 1 1,3 % 4 53% | 33 | 434%
=]
3 vied 1 1,3% 0 0,0% 32 42,1 % 5 6,6 %
Celkem respondentt 76 100,0 % 76 100,0 % 76 100,0 % 76 100,0 %

Tabulka 16 — tabulka znazoriujici klasifikace jednotlivych stupiit dekubiti

Tabulka ¢ 17 znazorfiuje spravné priifazeni klasifikace dekubitd k jednotlivym stupntim
dekubitt. Vétsina dotazovanych respondent 74 (97,4 %): 37 (48,7 %) ze skupiny A, taktéz
37 (48,7 %) ze skupiny B piifadili spravné odpoveéd’, ze L. stupent dekubitu se nazyva erytém —
tlakova léze bez poskozeni kiize, zbyli dva respondenti (2,6 %): jeden respondent (1,3 %) ze
skupiny A i jeden (1,3 %) ze skupiny B ur€ili, Ze se jedna o vied — tlakovou lézi provdazenou
ostitidou a artritidou. II. stupeni jako puchyr — tlakovad léze s poskozenim kiize oznacilo
spravné celkem 68 (89,5 %) respondenti: ze skupiny A 32 (42,1 %) respondenti a ze skupiny
B 36 (47,4 %) dotazovanych respondenti. Zbylych 8 (10,5 %) respondentt uvedlo jiné
odpovédi. Celkem 2 (2,6 %) respondenti: z obou skupin po jednom (1,3 %) shodn¢ uvedlo, Ze
se jedna o erytém, celkem 6 (7,9 %) z dotazovanych respondentti: ze skupiny A — 5 (6,6 %) a
jeden (1,3%) respondent ze skupiny B uvedli, ze se jednd o nekrozu — tlakovou lézi se
znicenim tkani mezi kosti a pokozkou, Ani jeden (0,0 %) z dotazovanych respondentti neuved]
odpoveéd, Ze II. stupenr dekubiti se nazyva vired. Celkem pouhych 7 (9,2 %) dotazovanych

respondenttl uvedlo spravnou odpovéd’, ze III. stupent dekubitu je oznacovan jako nekrozu —
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tlakovou lézi se znicenim tkani mezi kosti a pokozkou — ze skupiny A 3 (3,9%) respondenttl, ze
skupiny B 4 (5,3 %) respondentt. Odpovéd, ze dekubitus II1. stupné je oznacovan jako vied —
tlakovou lézi provdzenou ostitidou a artritidou, uvedlo celkem 62 (81,6 %) z dotazovanych
respondentt — 30 (39,5 %) respondentl ze skupiny A a 32 (42,1 %) respondentii ze skupiny
B. 7 (9,2 %) respondentt uvedlo, ze dekubitus III. stupné je puchyi — 5 (6,6 %) respondentli
ze skupiny A a 2 (2,6 %) respondenti ze skupiny B. Zadny (0,0 %) z dotazovanych
respondentli obou skupin neuvedl moznost odpovédi, ze dekubitus III. stupné je erytéem. IV.
stupent dekubitu oznacilo celkem 63 (82,9 %) z dotazovanych respondenti — 30 (39,5 %)
respondentl ze skupiny A a 33 (43,4 %) respondentii ze skupiny B jako nekrozu, pouze 13
(17,1 %) z dotazovanych respondentt 8 (10,5 %) respondenti ze skupiny A a 5 (6,6 %)
respondenti ze skupiny B uvedlo spravné, Ze dekubitus IV. stupné je vied — tlakovou lézi
provizenou ostitidou a artritidou. Zadny (0,0 %) z dotazovanych respondentii obou skupin

neuvedl moznosti, ze dekubitus IV. stupné je puchyr ci erytém.
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Otazka ¢ 16: P¥i oSetfovani dekubitu I. stupné se nejéastéji provadi:
(mozno oznadit i vice odpovedi)
a) dezinfekce defektu a ptelepeni sterilnim krytim
b) defekt se neosetiuje
c) priloZenim transparentniho kryti (transparentni film)
d) aktivni uhli
e) pravidelné polohovani, kontroly mista vzniku dekubiti a aplikace ochrannych
krému
f) oSetfovani kafrovymi pfipravky

akutni lazka nasledna luzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost

dezinfekce, sterilni kryti 2X 2,6 % 1x 1,3% 3x 3,9%

neoSetiuje se 1x 1,3% 2X 2,6 % 3x 3,9%

transparentni kryti 4x 53% 3X 3,9% 7x 9,2 %

aktivni uhli 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0 %
polohovani, ochranny krém 38X 50,0 % 38X 50,0 % 76X 100,0 %
kafrové ptipravky 4x 53% 7X 9,2% 11x 15,5 %

Tabulka 17 — tabulka znazoriujici oSetiovani dekubitu I. stupné

Z tabulky €. 17, ktera se zabyva otazkou, co se nejCastéji provadi pii oSetfovani dekubitu I.
stupné je patrné, ze nejvice dotazovanych respondentti uvedlo odpovéd’, Ze by vyuzilo
pravidelné polohovani, kontroly mista vzniku dekubitii a aplikaci ochrannych krémii, tato
odpovéd’ byla celkem oznacena 76X (100,0 %) — 38x (50,0 %) respondenti ze skupiny A,
taktéz 38x (50,0 %) respondenti ze skupiny B. Respondenti mé&li moznost vybirat z vice
spravnych odpovédi. Osetrovani kafrovymi ptipravky bylo oznaceno celkem 11x (14,5 %) —
4x (5,3 %) respondenti ze skupiny A a 7x (9,2 %) respondenti ze skupiny B. Dezinfekci
defektu a prelepeni sterilnim krytim by volili celkem 3x (3,9 %) z dotazovanych respondenti
— 2X (2,6 %) respondenti ze skupiny A a 1x (1,3 %) respondent ze skupiny B. Transparentni
kryti bylo oznaceno, Ze by pouzilo celkem 7x (9,2 %) respondentt — 4x (5,3 %) respondenti
ze skupiny A a 3x (3,9 %) respondenti ze skupiny B. Pouze 3x (3,9 %) dotazovani
respondenti — jedenkrat (1,3 %) respondent ze skupiny A a 2x (2,6 %) respondenti ze skupiny
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B ozna¢ilo moznost, Ze dekubitus I. stupné se neosetiuje. Zadny (0,0%) z respondentii obou
skupin neoznacil moznost odpovedi prilozeni obvazu obsahujici aktivni uhli pti oSetfovani L.

stupn¢é dekubitu.

Otazka ¢. 17: Jaka je nejefektivnéjSi metoda pii oSetfovani dekubitii?
(mozno oznacit i vice odpovedi)

a) klasicka metoda — pouziti ,,tradiénich“ obvazovych materialt

b) moderni metoda — tzv. vlhké hojeni ran

c) kombinace obou metod

d) nevim
akutni lazka nasledna ltzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost Cetnost cetnost

klasicka metoda — pouziti
,tradi¢nich* obvazovych 2X 2,6 % 2X 2,6 % 4% 5,2 %
materiala
moderni metoda — tzv. 17 22 4 9 15 10.7 %
vlhké hojeni ran X aks X Ihs 32x 42,1 %
kombinace obou metod 19x 25,0 % 21x 27,6 % 40x 52,6 %
Nevim 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

Tabulka 18 — tabulka znazoriujici metoda p¥i oSetifovani dekubiti

Tabulka ¢. 18 popisuje odpovedi na otazku, kterd metoda je nejefektivnéjsi pfi oSetfovani
dekubitd. Odpovédi byly pomérné vyrovnané. 32x (42,1 %) — 17x (22,4 %) respondenti ze
skupiny A a 15x (19,7 %) ze skupiny B oznacili moznost pouziti ,, moderni metody — tzv.
vihké hojeni ran. 40x (52,6 %) z dotazovanych respondentd — 19x (25,0 %) ze skupiny A a
21x (27,6 %) ze skupiny B respondenti volili moznost vyuziti obou metod a to jako klasické
metody, tak vyuziti moderni metody. Pouze 4x (5,3 %) respondenti — jedenkrat (2,6 %) ze
skupiny A a 2x (2,6 %) ze skupiny B povazuji za nejefektivnéjsi metodu pii oSetfovani
dekubitt klasickou metodu — pouziti ,, tradicnich* obvazovych materiali. Ani jeden (0,0 %)

z dotazovanych respondentti obou skupin neuvedl odpovéd’ nevim.
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Otazka ¢. 18: Pro podporu hojeni dekubitii byl vyvinut specialni pfipravek:

a) Nutridrink
b) Fortimel
c) Cubitan, Cubison

d) nevim
akutni luzka nasledna ltzka
odpovadi (skupina A) (skupina B) celkem
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Nutridrink 1 1,3% 0 0,0% 1 1,3%
Fortimel 1 1,3% 1 1,3% 2 2.6 %
Cubitan, Cubison 34 447 % 36 47,7 % 70 92,1 %
nevim 2 2,6 % 1 1,3% 3 3,9%

Tabulka 19 — tabulka znazoriujici pfipravky pro podporu hojeni dekubiti

K otazce, jaky specidlni pifipravek byl vyvinut na podporu hojeni dekubitii, se vztahuje

tabulka ¢. 19. VétSina respondentit 70 (92,1 %) z dotazovanych respondentt - 34 (44,7 %) ze

skupiny A a 36 (47,4 %) respondentl ze skupiny B spravné uvedlo, Ze na podporu hojeni
dekubiti byl vyvinut specidlni ptipravek Cubitan (Cubison). Fortimel jako specialni

ptipravek na podporu hojeni dekubiti oznacili celkem 2 (2,6 %) respondenti — jeden (1,3 %)
jak ze skupiny A, tak jeden (1,3 %) respondent ze skupiny B. Pouze jeden (1,3 %) respondent
a to ze skupiny A uvedl jako podporujici ptipravek pii hojeni dekubitt Nutridrink. 2 (2,6 %)
dotazovani respondenti — jeden (1,3 %) ze skupiny A, taktéz 1 (1,3 %) ze skupiny B

dopovédéli, Ze nevi, jaky prostredek byl vyvinut pro podporu hojeni dekubitd.
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Vyhodnoceni identifikacnich otazek z dotazniku

Otéazka €. 19: VaSe pohlavi:

a) Zena
b) muz
akutni luzka nasledna ltzka celkem
odpovidi (skupina A) (skupina B)
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Zena 36 47,4 % 34 44,7 % 70 92,1 %
Muz 2 2,6 % 4 53 % 6 7.9%
celkem respondenttl 38 50,0 % 38 50,0 % 76 100,0 %

Tabulka 20 — tabulka znazoriujici pohlavi respondenti

Tabulka ¢. 20 zobrazuje pohlavi respondentti. Celkem 70 (92,1 %) respondentt — 36 (47,4 %)
respondentt ze skupiny A a 34 (44,7 %) respondentii ze skupiny B jsou Zeny. Pouze 6 (7,9 %)
z dotazovanych respondentti — 2 (2,6 %) respondenti ze skupiny A a 4 (5,3 %) respondenti ze

skupiny B jsou muzi.
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Otazka €. 20: VaSe vékova kategorie:
a) do 20 let
b) 21-30 let
c) 31-40 let
d) 41-50let
e) 51 avice let

akutni 10zka nasledna ltzka celkem
odpovedi (skupina A) (skupina B)

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

do 20 let 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0.0 %
21-30 6 7,9 % 6 7,9 % 12 15,8 %
31-40 16 21,1 % 14 18,4 % 30 39.5 %
41-50 11 14,5 % 13 17,1% 24 31.6 %
51 avice 5 6,6 % 5 6,6 % 10 13,2 %
celkem respondentii 38 50,0 % 38 50,0 % 76 100,0 %

Tabulka 21 — tabulka znazoriujici vék respondenti

Tabulka ¢. 21 zobrazuje vékovou kategorii respondentti. Nejvice je zastoupena kategorie ve
veku 31 — 40 let a to 30 (39,5 %) z dotazovanych respondenti — 16 (21,1 %) respondenti ze
skupiny A a 14 (18,4 %) respondenta ze skupiny B. Dale 24 (31,6 %) — 11 (14,5 %)
respondentu ze skupiny A a 13 (17,1 %) respondentt ze skupiny B byli ve veku 41 — 50 let.
Ve veku 21 — 30 let je celkem dotazovanych respondentt 12 (15,8 %) — 6 (7,9 %) ze skupiny
A, taktéz 6 (7,9 %) respondenti ze skupiny B. 10 (13,2 %) z dotazovanych respondenti — 5
(6,6 %) respondentii ze skupiny A a také 5 (6,6 %) respondentt ze skupiny B byli ve véku 51
a vice let. Nikdo (0,0 %) z respondentt obou skupin neuvedl vék do 20 let.
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Otazka ¢. 21: Jaké je VaSe vzdélani:
a) stfedni Skola (zdravotnicky asistent, VSeobecna sestra)
b) vyssi odborna skola (DiS.)
€) vysoka Skola (Bc., Mgr.)
d) specializace (prosim doplnit)

akutni lizka nasledna lazka celkem
odpovedi (skupina A) _ (skupina B) . .
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost
sttedni Skola (zdravotnicky 24 316 % 31 40.8 %
asistent, VSeobecna sestra) o 70 e 55 72,4%
vyssi odborna skola (DiS.) 6 7,9 % 2 2,6 % 8 10,5 %
vysoka Skola (Bc., Mgr.) 3 3,9% 3 3,9% 6 7.9%
specializace (prosim 5 6.6 % 5 26
doplnit) 0 70 0 70 7 9,2 %
celkem respondentii 38 50,0 % 38 50,0 % 76 100,0 %

Tabulka 22 — tabulka znazoriujici dosazeného vzdélani respondenti

Tabulka €. 22 zobrazuje nejvyssi dosazené vzdélani dotazovanych respondentl. Stredni Skolu
(zdravotnicky asistent, VSeobecna sestra) jako nejvyssi dosazen vzdélani uvedlo celkem 55
(72,4 %) — 24 (31,6 %) respondentt ze skupiny A a 31 (40,8 %) respondentii ze skupiny B.
Celkem 8 (10,5 %) z dotazovanych — 6 (7,9 %) respondentll ze skupiny A a 2 (2,6 %)
respondenti ze skupiny B vystudovalo vyssi odbornou skolu (DiS.), vysokou Skolu (Bc., Mgr.)
absolvovalo celkem 6 (7,9 %) respondent — 3 (3,9 %) respondenti ze skupiny A a taktéz 3
(3,9 %) respondenti ze skupiny B. Zbylych 7 (9,2 %) respondenti — 5 (6,6 %) respondentl ze
skupiny A a 2 (2,6 %) respondenti ze skupiny B uvedlo za nejvyssi dostudované vzdélani

pomaturitni specializacni studium.
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Otazka ¢. 22: Jaka je délka Vasi odborné praxe:
a) méné nez 5 let
b) 6-—10 let
c) 11-151et
d) 16-—20 let
e) 21 avice let

akutni lazka

nasledna luzka

odpovedi (skupina A) (skupina B) celkem
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
méné nez 5 let 4 53% 5 6,6 % 9 11,8 %
6 - 10 let 5 6,6 % 7 9,2% 12 15,8 %
11 - 15 let 12 158 % 4 5,3% 16 21,1 %
16 - 20 let 3 3,9% 9 118 % 12 15,8 %
21 a vice let 14 18,4 % 13 17,1 % 27 35,5 %
celkem respondentil 38 50,0 % 38 50,0 % 76 100,0 %

Tabulka 23 — tabulka znazoriujici délku praxe respondenti

Délka odborné praxe respondentl presentuje tabulka ¢. 23. Celkem 27 (35,5 %) — 14 (18,4 %)

respondentl ze skupiny A a 13 (17,1 %) respondentii ze skupiny B uvedlo, Ze svoji profesi

vykonavaji 21 a vice let. Celkem 16 (21,1 %) z dotazovanych respondentd - 12 (15,8 %)

respondentl ze skupiny A a 4 (5,3 %) respondenti ze skupiny B uvedlo, Ze ve zdravotnictvi

pracuji 11 — 15 let. 16 — 20 let odborné praxe oznacilo celkem 12 (15,8 %) dotazovanych

respondentt - 3 (3,9 %) respondenti ze skupiny A a 9 (11,8 %) respondentl ze skupiny B.

Taktéz 12 (15,8 %) z dotazovanych respondentii — 5 (6,6 %) respondentt ze skupiny A a 7

(9,2 %) respondenti ze skupiny B uvedlo, Ze jejich odborna praxe je 6 — 10 let. Nejkratsi

odbornou praxi, méné nez 5 let uvedlo celkem 9 (11,8 %) respondentd — 4 (5,3 %)

respondenti ze skupiny A a 5 (6,6 %) respondentu ze skupiny B.
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Otéazka €. 23: Jaké je VasSe profesni zarazeni:
a) zdravotnicky asistent

b) vSeobecna sestra
C) stani¢ni sestra
d) vrchni sestra

akutni lozka

nasledna luzka

. . celkem
odpovadi (skupina A) . (skupina B) . '

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni

Cetnost cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

zdravotnicky asistent 7 9,2 % 6 7.9% 13 17,1 %
vSeobecnd sestra 28 36,8 % 29 38,1 % 57 75,0 %

stani¢ni sestra 2 2,6 % 2 2,6 % 4 5,3 %

vrehni sestra 1 13% 1 13% 2 2,6 %
celkem respondentii 38 50,0 % 38 50,0 % 76 100,0 %

Tabulka 24 — tabulka znazoriujici profesni zafazeni

Tabulka €. 24 uvadi profesni zafazeni dotazovanych respondenti. VéEtSina respondentd bylo

Vv profesnim zatazeni jako vseobecna sestra celkem 57 (75 %) z dotazovanych respondentli —

28 (36,8 %) ze skupiny A a 29 (38,2 %) ze skupiny B. Jako zdravotnicky asistent pracuje

celkem 13 (17,1 %) z dotazovanych respondenti — 7 (9,2 %) respondentd ze skupiny A a 6

(7,9 %) respondentii ze skupiny B. Celkem 4 (5,3 %) z dotazovanych respondentt — 2 (2,6 %)

respondenti ze skupin A a taktéz 2 (2,6 %) respondenti ze skupiny B uvedli, ze pracuji jako

stanicni sestry. Jako profesni zatazeni vrchni setra uvedli pouze 2 (2,6 %) respondenti

z dotazovanych — 1 (1,3 %) respondent jak ze skupiny A, taktéz jeden (1,3 %) respondent ze

skupiny B.

70




Otazka €. 24: Na jakém oddéleni pracujete:
a) odd¢leni akutni péce

a. chirurgie
b. interni oddéleni
c. MOIJIP
d. NIP
b) odd¢leni nasledné péce
a. ONP
b. DIOP
akutni lazka nasledna luzka
. . celkem
odpovadi (skupina A) . (skupina B) . '
absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Chirurgické odd¢leni 9 11,8 % 0 0,0 % 9 11,8 %
Interni oddéleni 10 13,2 % 0 0,0 % 10 13,2 %
MOJIP 9 11,8 % 0 0,0 % 9 11,8 %
ARO/NIP 10 13,2 % 0 0,0% 10 13,2 %
ONP 0 0,0 % 30 39,5 % 30 39,5 %
DIOP 0 0,0 % 8 10,5 % 8 10,5 %
celkem respondentti 38 50,0 % 38 50,0 % 76 100,0 %

Tabulka 25 — tabulka znazorfiujici pracovi§té respondenti

Celkem se vyzkumu zucastnilo 76 (100,0 %) nelékatskych zdravotnickych pracovnikd, ze
tiech oddéleni ONP jich bylo 30 (39,5 %), z oddéleni DIOP jich bylo 8 (10,5 %), z interniho
oddéleni 10 (13,2 %), z chirurgického oddéleni 9 (6,8 %), z oddéleni MOJIP 9 (6,8 %) a 10

(13,2 %) z oddéleni NIP. Pro lepsi orientaci a srozumitelnost byly respondenti rozdéleni na
respondenty z oddéleni akutni péce (38 respondentil) a respondenty z odd€leni nasledné péce

(také 38 respondenttt).

71




Otazka ¢. 25: Kde jste ziskala védomosti o dekubitech?

(mozno oznadit i vice odpovedi)
a) stiedni Skola

b) vyssi odborna skola

C) vysoka Skola
d) doskolovaci kurzy

e) samostudium (literatura, internet)

f) praxe
Q) JINE oo
akutni lazka nasledna luzka
. . celkem
odpovédi (skupina A) . (skupina B) . '

absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost Cetnost cetnost
sz8 23x 30,3 % 31x 40,8 % 54x 711 %
VOS 6 7.9% 2x 2.6 % 8x 10,5 %
S 2x 2.6 % 3x 3.9 % 5x 6,6 %
doskolovaci kurz 14x 18,4 % 21X 27,6 % 35x 46,0 %
samostudium 16x 21,0 % 12x 15,8 % 28x 36,8 %
praxe 30x 39,5 % 31x 40,8 % 61x 80,3 %

Tabulka 26 — tabulka znazoriiujici ziskané védomosti v oblasti prevence, péce a vzniku dekubiti

Tabulka ¢. 26 prezentuje, kde NLZP ziskali védomosti v oblasti prevence, péce a vzniku
dekubiti. Respondenti mohli uvést i vice moznosti. Nejvice pfinosnd byla pro respondenty
z obou skupiny praxe, tato moznost byla uvedena celkem 61x (80,3% ) — 30x (39,5 %) ze
skupiny A a 31x (40,8 %) pro respondenty ze skupiny B. Stredni skola jako ptinosnou uvedli
respondenti celkem 54x (71,1 %) — 23x (30,3 %) ze skupiny A a 31x (40,8 %) ze skupiny B.
Vyssi odbornou skolu jako zdroj svych védomosti bylo uvedeno celkem 8x (10,5 %)
od dotazovanych respondentt — 6x (7,9 %) od respondentt ze skupiny A a 2x (2,6 %) tuto
moznost uvedli respondenti ze skupiny B. Celkem 5x (6,6 %) od dotazovanych respondentd —
2Xx (2,6 %) respondenti ze skupiny A a 3x (3,9 %) ze skupiny B, uvedli jako zdroj ziskanych
védomosti vysokou skolu. Doskolovaci kurzy, jako zdroj svych ziskanych védomosti v oblasti

prevence, péce a vzniku dekubiti uvedli respondenti celkem 35x (46,1 %) — 14x (18,4 %) ze
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skupiny A a 21x (27,6 %) respondenti ze skupiny B. Samostudium jako zdroj ziskanych
védomosti uvedli dotazovani respondenti celkem 28x (36,8 %) — 16x (21,1 %) respondenti ze

skupiny A a 12x (15,8 %) respondenti ze skupiny B.
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8. DISKUZE

Prakticka ¢ast této bakalarské prace se zabyva tématem znalosti nelékarského zdravotnického
personalu (dale NLZP) v oblasti prevence, vzniku a péce o dekubity. Byl stanoven hlavni cil,
zmapovat znalosti NLZP v oblasti prevence, vzniku a péce o dekubity. K tomuto cili byly

stanoveny Ctyii dil¢i cile, ke kterym byly stanoveny vyzkumné otazky.

Hlavni cil: Zmapovat znalosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikid v oblasti

prevence, vzniku a péce o dekubity

Dosazené hodnoty z otazek ¢. 1 — 18 ukazuji kolik procent NLZP zodpovédélo danou otazku
spravné (u vice moznosti uvedeny vSechny moznosti spravné). Byla vypocétena primeérna
hodnota znalosti NLZP v oblasti prevence, vzniku a péce o dekubity, tato hodnota celkové
¢inila 73,9 %.

Prekvapivé zjisténi tohoto vyzkumu bylo, ze u otdzky €. 2, kde bylo mozno oznacit vice
spravnych odpovédi a kterd zni: kde nejcastéji dekubitus vznika, byla oznacena odpovéd ,,na
sliznicich® pouze 60x (78,9 %), spravna odpovéd’, Ze dekubitus vznikd v mistech plisobeni
tlaku na mékké tkané mezi kosti a tvrdou plenou i spravna odpoveéd’, Zze dekubitus vznika
kdekoli na téle byla oznacena vSemi respondenty celkem 76x (100 %). U otazky ¢. 3, kde
respondenti méli oznadit, co je hlavni pfi¢inou vzniku dekubitli, byla oznacena spravna
odpoveéd’ ,,necistota pouze 25x (32,9 %), i u této otazky bylo mozno oznacit vice odpovédi.
Tyto skutecnosti by m¢l znat veskery oSetfovatelsky personal na jakémkoli oddéleni. Autorka
Pokorna (2012, s. 113) ve své knize popisuje, Ze dekubitus je charakterizovan jako mistni
ischemické postizeni az nekréza kize, podkozi, svalstva, ale i sliznic. Jako ptiklad uvadi
dekubitus na sliznici v dutiné Ustni zplsobené tlakem zubni protézy. Autorka Rozsypalova
(2009, s. 233, 235) ve své knize uvadi, ze aby kiize mohla plnit veskeré své funkce, musi byt
trvale oSetfovdna a udrZzovdna v dobrém stavu, pfedevSim CcCistd a suchd. Jelikoz mezi

nejcastéjS$i mistni pficiny patii necistota pradla a vlhkost kiize.

Dalsi prekvapivé zjisténi bylo u otazky ¢. 5, kdy pouze 27x (35,5 %) bylo uvedeno
respondenty tvrzeni, ze dekubity vznikaji ptisobenim stf¥izné sily, i kdyz v otazce €. 1, kdy
respondenti méli definovat pojem dekubitus, byla oznacena odpovéd’, Ze se jedna o poskozeni

tkané plisobenim sttizné sily celkem 55x (72,4 %). Autorka Pokorna (2012, s. 12-13) ve své

24
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které patii mezi zevni mechanické faktory ovlivitujici vznik dekubitli. Zde se nabizi otazka,

jestli vSichni dotazovani respondenti védi, co pojem stfizna sila znamena.

Z dosazenych vysledkl u otazek z oblasti klasifikace stupné dekubiti Ize soudit, ze vétSina
respondentl pouziva jako hodnotici Skalu poSkozeni kize, Skalu doporu¢ovanou EPUAP a to
Skalu Ctyf stadii. Odpoveéd ctyii stadia dekubitd byla celkem oznacena dotazovanymi
respondenty 73x (96,1 %). Moznost odpovédi rozliSeni dekubiti dle charakteru poskozeni
kaze do péti stadii respondenti oznacili pouze 3x (3,9 %). Autorka Pokorna (2012, s. 119) ve
své knize popisuje klasifikaci podle EPUAP, ktera byla doporucena na kongresu v Tampere
v roce 2003 takto: 1. stupern — erytém, kdy neni porusena kontinuita kiize, jednim z prvnich
priznakli je bolest v postizenych mistech, ktera je doprovazena ohrani¢enym zarudnutim
V postizené oblasti, které pfi zatlaceni prstem prechodné vybledne. Zde dochazi k jemnému
zdufeni kize jejim zanétem. 2. stupenn — zde se objevuji puchyfe naplnéné Cirou tekutinou,
jedna se o poskozeni epidermis a dermis. 3. stuperi — kdy soucasn¢ s puchyfti spodina tmavne,
az zCerna, rozviji se nekroza. Tento stupeni dekubitu postihuje epidermis, dermis a subcutis. 4.
stupen — kdy se dekubitus rozSifuje a prohlubuje, vznikd obraz dekubitilniho viedu, kdy
postihuje fascii pod podkozim a svalstvo. Dekubitus miize sahat az na kost, kterou obnazuje.
Autorka Kelnarova (2015, s. 165) ve své knize popisuje pétistupniovou Danielovu klasifikaci
dekubiti, takto: 1. stupen — zarudnuti, /1. stupen — povrchni kozni viedy, /1l. stupern — nekrdza
podkozniho tuku, IV. stupei — postizeni vSech hlubsich vrstev kromé kosti a V. stupern —
rozsahlé nekrozy s postizenim kosti. Znalost klasifikace dekubiti je velice dillezita pro urceni

1éEby a dalSich preventivnich opatteni.

Dale byly zjistovany znalosti NLZP v oblasti zaznamu hodnoceni vzniku dekubitd do
dokumentace. Respondenti méli moznost oznacit vice odpovédi. Odpoveéd’, ze hodnoceni
rizika vzniku dekubitll do dokumentace provadéji pii pfijmu pacienta (do 24 hodin), kdy se
toto hodnoceni opakuje alespont 1x tydné nebo pii zméné stavu pacienta byla respondenty
oznaena 70x (92,1 %). Pouze 24x (31,6 %) respondenti oznacili odpovéd’, ze hodnoceni
rizika dekubitl provadéji pfi prekladu na jiné oddéleni. Autor Mikula (2008, s. 20) ve své
knize uvadi, Zze hodnoceni pacientli je provadéno pfi jejich piijmu a dale v pravidelnych
intervalech podle stavu pacienta a jakékoliv zméné€ stavu a to minimalné€ 1x tydné, maximalné
1x denné, pii platné zasadé zdokumentovani zjiSt€éného stavu do zdravotni dokumentace.
Hodnoceni pii propusténi ¢i pieloZzeni na jiné oddéleni je vZzdy soucésti oSetfovatelské

piekladoveé zpravy. (HofStetrova-Knotkova, 2014, s. 44; Mikula, 2008, s. 20).
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Zjistovanim znalosti v oblasti lokalizace mista vzniku se zvySenym rizikem bylo
zaznamenano, ze jsou rozdilné védomosti NLZP u urceni mist se zvySenym rizikem vzniku
dekubitl u pacientti lezicich na zadech i1 boku. U otazky ¢. 7 méli na obrazku zndzornit
predilek¢ni mista u pacienti lezicich na zadech a na boku. U pacienta leziciho na zadech
uvedlo oblast kiizové kosti vSichni z dotazovanych respondenti 76x (100 %), pouze 16x
(21,0 %) respondenti uvedli oblast C6-7. Rozsypalova (2009, str. 233-4) ve své knize
popisuje mista nejcastéjSich vyskytu dekubiti v poloze na zadech, mezi které patii trn C7
(kréni obratel), hiebeny lopatek, loketni klouby, oblast kosti kiizové a paty. U pacienta
leziciho na boku bylo zjisténo, ze mensi ¢ast dotazovanych respondentti uvedla jako misto se
zvySenym rizikem vzniku dekubitd u takto lezicich pacientii oblast spankové kosti (ucho) a to
pouze 46x (60,5 %) ze vSech respondentli, oblast kycelniho kloubu oznacili vSichni
dotazovani respondenti 76x (100,0 %). Autorka Kelnarova (2015, s. 164), ve své knize
popisuje nejcastéjsi predilekéni mista, kterd se li§i podle polohy, v niZ je pacient dlouhodobé
ulozen. U pacienta leziciho na boku popisuje oblast spankové kosti — ucho, ramenni kloub,

hiebeny kosti kycelni, kolenni kloub — zevni strana 1 oblast mezi koleny a oblast kotnik{.

Z vyzkumu je ziejmé, ze znalosti v oblasti péce a 1écby dekubitti vétSina respondent ma a vi
jak nejvhodnéji ulozit pacienta s dekubitem v sakru, jaké polohovaci pomucky pouzit
k polohovani pacienta s dekubity na patach a jaky specialni pfipravek byl vyvinut pro
podporu hojeni dekubiti. K této oblasti se vztahuje otdzka ¢. 14, uvadgjici polohovaci
pomtcky pouzivané k polohovani pacienta s dekubity na patach. I u téchto otazek méli
respondenti na vybér z vice odpovédi. Spravnou odpovéd antidekubitni boty respondenti
oznacili 76x (100 %), druhou spravnou odpovéd’ - polstai celkem respondenti oznacili 31X
(40,8 %). Jako dalsi se k této oblasti vztahuje otazka €. 18, kde respondenti méli oznacit, ktery
specialni pripravek byl vyvinut pro podporu hojeni dekubitli, zde oznacilo spravnou odpoveéd

— Cubitan, Cubison celkem 70 (92,1 %) respondentt z celkového dotazovanych.

Horsi vysledky byly zjistény v oblasti klasifikace dekubitl, kdy respondenti méli ptiradit
spravné klasifikaci k jednotlivym stupiiim dekubiti. Nejhtie dopadla klasifikace III. a IV.
stupné dekubitu, kdy spravnou odpovéd u IIl. stupné dekubitu oznacili pouze 4 (5,3 %) z
dotazovanych respondentli a IV. stupeil oznacilo spravné pouze 5 (6,6 %) z dotazovanych
respondentli. Z tohoto vysledku lze usuzovat, Ze ve znalostech v oblasti Kklasifikace
jednotlivych stupiiti dekubitih ma stale vétSina NLZP mezery a je potieba prohlubovani
znalosti v této oblasti. Autor Mikula (2008, s. 21-22) ve své publikaci popisuje nejrozsitené;si

klasifikaci pro posuzovani jednotlivych stupiitt dekubitii podle EPUAP a to do Ctyf stadii.
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I. stupen — erytém, tlakova 1éze bez poskozeni kize, II. stupeit — puchyt, tlakova 1éze
s poskozenim kiize, III. stupent — nekrdza, tlakova 1éze se zniCenim tkani mezi

kosti a pokozkou a IV. stupen — vied, tlakova 1éze provazena ostitidou a artritidou.

Z vyse uvedenych vysledkl v prizkumu je patrné, ze lepsi Groven znalosti v oblasti prevence
vzniku a péce o dekubity maji NLZP z odd¢leni nasledné péce, kdy respondenti z této skupiny
dosahli vyssiho skore na 13 polozenych otazek v oblasti prevence vzniku a péCe o dekubity,
naproti tomu respondenti z oddélenich akutni péce dosahli vyssiho skore na 4 otazkach, pouze
na dvé otazky meli respondenti z oddélenich akutni péce i oddélenich nasledné péce stejny
pocet spravnych odpovédi (viz tabulka ¢. 1 —19) Z vySe uvedenych hodnot (viz tabulka ¢. 1 —
19) byla vypoctena primérnd znalost NLZP na jednotlivych oddélenich a to podle toho na
kolik procent respondenti otazky zodpovédéli spravné. Primérna znalost NLZP v oblasti
prevence, vzniku a péce o dekubity z odd¢€lenich akutni péce Cinila 36,1 % z celkového poctu
respondentli. Primérna znalost NLZP v oblasti prevence, vzniku a péce o dekubity
Z oddélenich nésledné péce Cinila 37,8 % z celkového poctu respondentli. Celkové znalosti

NLZP na odd¢lenich akutni a nasledné péce prumérné €inili 73,9 %.

Vyzkumu se zacastnilo z celkem oslovenych 76 (100 %) respondenti — 70 (92,1 %) Zen a
pouhych 6 (7,9 %) muzi. Vétsina respondentiit z oddélenich akutni péce je ve véku 31 — 40
let, tato moznost odpovédi byla oznacena 16x (21,1 %). Na odd¢lenich nasledné péce skupinu
zucastnénych respondentii na vyzkumu tvotilo 34 (44,7 %) zen a 4 (5,3 %) muzi. Kdy také
nejvice zastoupenou vékovou kategorii respondentli z oddélenich nasledné péce byl vék 31 —
40 let, ktery oznacili respondenti 14x (18,4 %), ale také vékova kategorie 41 — 50, kterou
respondenti oznacili celkem 13x (17,1 %). Ani v jedné skupiné respondentii, z akutni ani
nasledné péce, se nezacastnili vyzkumu respondenti ve véku do 20 let.Z tabulky ¢. 21 je
patrné, Ze nejvice respondentll, kteti se vyzkumu zucastnili, méli sttedoskolské vzdelani. Tato
moznost byla respondenty celkem oznafena 55x (72,4 %), u respondentii z 10Zek akutni péce
24x (31,6 %) a u respondentl z lizek nasledné péce toto vzdélani oznacilo 31x (40,8 %)

z celkovée oslovenych respondentt.

Z tabulky ¢. 22 Ize konstatovat, ze odborna praxe respondentl je nejvice zastoupena 21 a vice
let, kdy tato odpovéd’ byla oznacena celkem 27x (35,5 %). Tabulka &. 25 znazoriuje, kde
respondenti dle svého uvazeni védomosti v oblasti prevence vzniku a péce o dekubity ziskali.
Z tabulky je patrné, Ze nejvice respondentd se domniva, ze své védomosti a znalosti v oblasti

dekubitii ziskali praxi, kdy tuto moznost respondenti oznacili 61x (80,3 %) a studiem stfedni
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Skoly, kterou respondenti oznacili 54x (71,1 %). Z tohoto zjisténi Ize usuzovat, ze nejvice
respondentti je stiedoSkolsky vzdélanych, s praxi 21 a vice let, ve véku 31 — 40 let a

ziskanymi znalostmi pfedevsim praxi a studiem na stiedni skole.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jaka je uroven znalosti nelékafskych zdravotnickych

pracovniki v oblasti prevence dekubit?

Pro tuto vyzkumnou otazku jsou vyhodnoceny otazky ¢. 1, 9, 12 — 14. Do otazek z oblasti
prevence a vzniku dekubiti byla zarazena otazka €. 1, kde respondenti méli spravné definovat
pojem dekubitus, otdzka €. 9, v této otdzce respondenti méli oznacit, jaky Casovy interval
polohovani by mél byt u pacienta s vysokym rizikem vzniku dekubitl, otazka ¢. 9, ktera se
zabyva Casovym intervalem polohovani pacienta s vysokym rizikem vzniku dekubitii, otazka
¢. 12, kde méli respondenti oznacit, v ¢em spociva spravna prevence vzniku dekubiti, otazka
¢. 13, ktera se zabyva s nejvhodnéji zvolenou polohou pacienta s dekubitem v oblasti sakra a
otazka €. 14, u které méli respondenti oznacit nejvhodnéjsi polohovaci pomucky k polohovani

pacienta s dekubity na patach.

Otazka ¢. 12, kde respondenti méli oznacit spravnou odpovéd’, v ¢em spociva spravna
prevence dekubiti, dopadla velice dobfe. Spravné odpovédi, aktivizace a rehabilitace
pacienta, oznalili respondenti celkem 76x (100 %), druhou spravnou odpovéd’, co
nejkvalitnéjsi hygienickd a oSetfovatelska péce, oznacili respondenti 74x (97,4 %) a tieti
spravnou odpoveéd’, ze spravna prevence dekubiti spociva v kazdodenni kontroly stavu kiize a
sliznic, oznacili respondenti 63x (82,9 %). Celkové byla otazka spravné zodpovézena na 93,4
%. Autor Mikula (2008, s. 25, 52, 55) ve své knize uvadi, ze preventivni opatieni proti vzniku
dekubitl nelze zaméfit pouze na sniZeni plisobeni tlaku a provadéni celkové ocisty, ale také se
zam¢fit na vSechny potieby pacienta vCetné psychickych, socialnich potieba a spoluucast
rodinnych pfislusnikti. Dtlezité je v€asna aktivizace a rehabilitace pacienta, kvalitni hygiena a
oSetfovatelska péce a u dlouhodobé lezicich pacientl je nutnd pravidelna kontrola stavu klize
a sliznic napf. pfi zavedeni invazivnich vstupil (sondy, kanyly, drény apod.) I u otazky €. 1,
jak byste definovali pojem dekubitus, jsou ziejmé lepsi vysledky. Spravna odpovéd’ na tuto
otazku, ze dekubitus je poSkozeni tkané vznikajici dlouhodobym piisobenim tlaku na tkan,
byla oznacena celkem 76x (100,0 %) vSech dotazovanych respondentii, bohuzel pouze 55x
(72,4 %) byla oznacena spravna odpoved’, Ze dekubitus je poSkozeni tkané plisobenim stfizné

sily, tato otazka byla celkové zodpovézena spravné na 86,2 %. Autor Mikula (2008, s. 11)
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uvadi, ze dekubitus je jakékoli poskozeni kiize nebo tkani zpisobené pfimym tlakem nebo
ttecimi silami. Autorka Vytejckova (2015, s. 238) ve své knize popisuje mezi mistnimi
pricinami vzniku dekubiti stfiznou silu jako kombinaci tlaku a tfeni, napt. ve Fowlerové

poloze.

Vyzkumna otizka ¢. 2: Jaka je uroven znalosti nelékaiskych zdravetnickych
pracovniki v oblasti vzniku dekubita?

Do otazek z oblasti vzniku dekubitli byla zafazena otdzka €. 2, ktera popisuje nejcastejsi
lokalizaci vzniku dekubitu, otazka ¢. 3, kde respondenti oznacuji hlavni pfi¢inu vzniku
dekubitt, otazka €. 5, v této otdzce respondenti oznacovali spravné tvrzeni o vzniku dekubiti,
otazka €. 7, kde respondenti oznacovali predilekéni mista pii poloze pacienta na zadech a na
boku, otazka ¢. 10 a 11, které se tykaji znalosti pfi¢in vzniku dekubiti jak mistnich, tak

vnitfnich.

Z otazek z oblasti vzniku dekubitl byly horsi vysledky zaznamenany u otazky ¢. 5, kdy pouze
27x (35,5 %) byla oznacena odpoveéd’, Ze dekubity vznikaji pisobenim stfizné sily, naproti
tomu u otazky ¢. 1, kdy mé&li respondenti definovat pojem dekubitus, byla oznac¢ena odpovéd’,
ze se jedna o poskozeni tkané pisobenim stfizné sily celkem 55x (72,4 %). Autorka Pokorna
praveé stfizna sila a teni, které patfi mezi zevni mechanické faktory ovliviujici vznik
dekubitli. Zde se nabizi otazka, jestli vSechny dotazovani respondenti védi, co pojem stiizna

sila znamena.

Horsi vysledky byly také zaznamenany u otazky ¢. 7, kde respondenti méli oznacit mista se
zvySenym rizikem vzniku dekubitd u pacienta v poloze na zadech a na boku. U pacienta
leziciho na zadech respondenti oznacili pouze 16x (21,0 %) oblast C6-7, oblast tylni kosti 47x
(61,8 %), oblast loketniho kloubu 58x (76,3%), 69x (90,8%) oblast lopatek a 74x (97,4 %)
oblast pat. Oblast kiizové kosti pii poloze na zadech byla oznacena vSemi respondenty a to
76x (100 %). Rozsypalova (2009, str. 233-4) ve své knize popisuje mista nejcastéjSich
vyskytu dekubitl v poloze na zadech, mezi které patii trn C7 (krcni obratel), hiebeny lopatek,
loketni klouby, oblast kosti kiizové a paty. Autorka Vytejckova (2011, str. 150) ve své
publikaci zndzornuje predilekéni mista vzniku dekubiti pfi poloze na zadech oblast tylni
kosti, trn 7. kréniho obratle (C7), hiebeny lopatek, oblast kosti kiizové, loketni klouby a paty.
U pacienta leziciho na boku bylo zjiSténo, Ze mensi ¢ast dotazovanych respondenti uvedla

jako misto se zvySenym rizikem vzniku dekubitl u takto leZicich pacienti oblast spankové
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kosti (ucho), tuto odpovéd oznacili respondenti pouze 46x (60,5 %). I oblast ramenniho
klubu, oznacili respondenti pouze 49x (64,5 %). Oblast kycelniho kloubu oznacili vsichni
respondenti 76x (100,0 %), oblast kotnikti oznacili celkem 70x (92,1 %) a oblast kolennich
kloubuti respondenti oznacili celkem 54x (71,0 %). Z tohoto vysledku lze usuzovat, ze vétSina
respondentl se nesetkala s vyskytem dekubitti v oblasti spankové kosti, krénich obratli (Co6-
7), tylni kosti ani ramenniho kloubu. Autorka Kelnarova (2015, s. 164) ve své knize uvadi
predilek¢ni mista se zvySenym rizikem vzniku dekubitl pii poloze na boku, mezi kterd paii
oblast spankové kosti, ucho, ramenni kloub, hiebeny kosti kycelni, zevni strana kolenniho
Kloubu, oblast mezi koleny a oblast kotnikti. Pro zajisténi spravné prevence vzniku dekubitl
je nutné, aby vSichni NLZP znali rizikova mista vzniku dekubitd pfi poloze pacienta na boku,

zadech, ale 1 briSe.

Z otazek z oblasti pti¢in vzniku dekubitt byly horsi vysledky zaznamenany u otazky ¢. 3, kde
respondenti méli oznacit, co je hlavni pfi¢inou vzniku dekubitl, byla oznacena moznost
necistota pouze 25x (32,9 %) z celkového poctu dotazovanych respondentl. Tyto skutenosti
by mél znat veskery oSetfovatelsky personal na jakémkoli oddéleni. Autorka Rozsypalova
(2009, s. 233, 235) ve své knize uvadi, Ze aby kiize mohla plnit veskeré své funkce, musi byt
trvale osSetfovana a udrzovana v dobrém stavu, predevSim cistd a sucha. Jelikoz mezi
nejcastéj$i mistni pfi¢iny patii neCistota pradla a vlhkost kiize. U otazky ¢. 10 a 11 mél
respondenti oznacit, co patii do mistnich a vnitinich pfi¢in vzniku dekubitii. Horsi vysledky
byly zaznamenany u otazky ¢. 11, kde respondenti méli oznacit, co patii do vnitinich pficin
vzniku dekubiti. Spravna odpovéd’, ze do wvnitinich pfi¢in vzniku dekubitd patii Spatna
cirkulace krve, byla oznacena pouze 33x (43,4 %). Autor Mikula (2008, s. 14 — 15) ve své
knize uvadi, ze mezi vnitini faktory ovliviiujici vznik dekubitt patii odolnost tkané vici tlaku,
kdy nejmensi odolnost na tlak ma tukova vrstva s fidkou cévni siti a nepevna stavba tkang.
Mezi vnitini faktory ovliviiujici vznik dekubitl dale patii pohlavi, vék, télesna teplota,
hybnost, cévni faktory, mezi které patfi Spatnd cirkulace ve tkdnich u obéznich lidi, kdy
jakékoli porucha toku sniZzuje odolnost klize. Dale do této skupiny wvnitinich faktorh
ovliviyjicich vznik dekubith patfi vyZiva, hydratace a inkontinence. Dle mého nazoru je
nutnosti, aby veSkery oSetfovatelsky persondl znal jak mistni pfi¢iny vzniku dekubitd, tak

vnitini ptic¢iny vzniku dekubitd.
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Vyzkumna otizka ¢. 3: Jaka je uroven znalosti nelékaiskych zdravetnickych
pracovnikii v oblasti péce o dekubity

Do otazek z oblasti péce o dekubity byla zafazena otazka ¢. 8, kde respondenti méli uvést, do
kolika stadii lze podle charakteru posSkozeni kize / podkozni tkané rozlisit klasifikaci
dekubitl, otazka ¢. 13, ve které respondenti méli oznacit polohu, do které by nejvhodnéji
ulozili pacienta s dekubitem v oblasti sakra, otazka ¢. 14, kde respondenti oznacuji jaké
polohovaci pomtcky by pouzili k polohovani pacienta s dekubity na patach, otazka ¢. 16, v
této otdzce respondenti oznacCovali jak nejlépe oSetfit dekubit I. stupné, otazka ¢. 17, kde
respondenti oznaCovali nejefektivnéj§i metodu pii oSetfovani dekubitd a otazka €. 18, kde

m¢éli respondenti oznacit, jaky specialni ptipravek byl vyvinut pro podporu hojeni dekubiti.

Z otazek z oblasti klasifikace stupné dekubitl 1ze soudit, Ze vétSina respondentll pouziva jako
hodnotici skalu poskozeni kize, skalu doporuc¢ovanou EPUAP a to Ctyii stadia, ¢i Danielovu
klasifikaci rozdélenou do péti stadii. Odpoveéd’ ctyii stddia celkem uvedlo 73 (96,1 %)
respondenti, 3 (3,9 %) respondenti uvedli moznost rozliSeni pé&ti stadii dekubitd dle
charakteru poskozeni kiize. Autorka Pokorna (2012, s. 120) ve své knize uvadi, Ze mnoho
pecujicich se domniva, ze pti hodnoceni stupné dekubitt je dilezity povrchovy nalez, opak je
vSak pravdou. Identifikace I. stupn¢ dekubitu je vysoce rizikova, s ohledem na moznost
progrese, jelikoz povrchovy nalez je pouze zevnim projevem a dusledek souhry vice faktort.
Léze postupuji z hloubky na povrch a proto je velmi dilezité, aby veskery oSetfovatelsky
personal nejen znal klasifikaci dekubitd, ale i cely oSetfovatelsky tym hodnotil dekubity podle

jednotné klasifikace, bud’ Ctyfstupiiove ¢i petistupiiové.

Z otazek z oblasti polohovani pacienta jiz se vzniklym dekubitem Ize soudit, Ze vétSina
respondentti ma pichled o moznostech a vi jak pacienta s dekubitem v sakru ulozit. U otazky
¢. 13, spravnou odpovéd’, Ze pacienta s jiz vzniklym dekubitem v sakru ulozi do polohy na
boku, oznacili respondenti 72x (94,7 %), také u otdzky ¢. 14, kde respondenti méli oznacit
spravnou odpovéd’ na otazku, jaké polohovaci pomiicky by pouZili k polohovani pacienta
s dekubity na patach, spravnou odpovéd’, ze by pouzili antidekubitni boty, respondenti
oznacili celkem 76x (100 %), polstar oznacili respondenti 31x (40,8 %), celkové tato otazka

byla zodpovézena na 70,4 %.

Z otazek z oblasti oSetfovani a péce o dekubity je patrné, ze vétSina respondentl se nesetkala
s transparentnim krytim, které je doporucované K oSetieni dekubitt I. stupné. U otazky ¢&. 16,

kde respondenti méli oznacit, co nejcastéji provadi pii oSetfovani dekubitu I. stupné,
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respondenti 76x (100 %) oznacili, ze provadeji pravidelné polohovani, kontroly mista vzniku
dekubitii a aplikaci ochrannych krémi, pouze 7x (9,2 %) byla oznacena spravna odpovéd’, ze
na dekubitus I. stupné piikladaji transparentni kryti (transparentni film). Pro spravné
oSetfovani a predchazeni zhorSeni vzniklych dekubitli je potieba prohlubovéani védomosti
osetfovatelského personalu v oblasti prevence vzniku a péce o dekubity. Autor Mikula (2008,
s. 81) ve své knize uvadi, ze terapie dekubitl je slozity komplex opatteni, ktery se tyka jak
celkového stavu pacienta, tak vlastnich tlakovych 1ézi. Pii péci a 1é¢bé 1. stupené dekubitd
doporucuje eliminaci tlaku polohovanim, omyvanim postizeného mista fyziologickym
roztokem s mirnymi dezinfekénimi pfisadami a promastovani kize. Autorka Vytejckova
(2015, s. 245) ve své knize popisuje pii oSetiovani a péci o dekubit 1. stupné, Ze se ma kize a
jeji okoli omyt Setrnymi prostfedky, nenicici kysely ochranny kozni film, polohovat pacienta
a udrzovat ho v suchu a ¢istoté, pouzivat prostiedky na oSetfeni a promasténi klize, sledovat
zmény kuze, pfilozeni transparentniho kryti (transparentni film). Celkové byla otazka ¢. 16,

ktera se zabyva nejcastéj$im oSetifovanim dekubitu 1. stupné, spravné zodpovézena na 54,6 %.

Pozitivni bylo zjisténi, Ze na otazku €. 18, kterd se zabyva znalostmi v oblasti podpory hojeni
dekubitti specidlnim prostiedkem, byla oznacena spravna odpovéd’, ze se jedna o specialni
pripravek Cubitan, Cubison celkem 70x (92,1 %) z dotazovanych respondent. Autorka
Jandkova (2008, s. 14) ve své praktické ptirucce vyzivy v prevenci a 1écbé dekubiti pro
pacienty popisuje vyznam vyzivy pii 1é€bé dekubiti. Piedstavuje zde specialni prostiedek

Cubitan, ktery byl vyvinut pro podporu hojeni dekubitti.

U otazky ¢. 17, ktera zni: Jakd je nejefektivnéjSi metoda pii oSetfovani dekubiti mé
prekvapila odpovéd vétSiny respondentli, ktefi volili odpovéd’, Ze se jedna o kombinaci
moderni metody — tzv. vlhké hojeni ran a klasické pouziti ,,tradi¢nich* obvazovych materiald,
ktera byla oznaéena celkem 40x (52,6 %), metoda vlhkého hojeni ran byla celkem oznacena
respondenty 32x (42,1 %).
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9. ZAVER
Tato bakalaiska prace se zabyvala t¢ématem Znalostmi nelékatského zdravotnického persondlu
V oblasti prevence, vzniku a péfe o dekubity. Hlavni cil byl zmapovat znalosti NLZP o

dekubitech ve stanovenych oblastech.

Z vysledkti vyplynulo, Ze tento vyzkumny soubor v nékterych otdzkach mél rezervy ve
znalostech zabyvajicich se tématikou prevence, vzniku a péce o dekubity. Nejhtire dopadla
otazka zaméfena na piifazeni spravné klasifikace k jednotlivym stupnim dekubitd, z tohoto
divodu bylo doporu¢eno zafazeni semindii na toto téma do plani firemniho vzd€lavani
vramci celozivotniho vzdélavani nelékatfskych pracovnikli a ndvrh na vznik pracovni
instrukce pro nelékaiské pracovniky k urceni spravného stupné dekubiti dle EPUAP

Klasifikace, ktera by mohla byt sou¢asti eduka¢niho materialu.

Dale zvyzkumu vyplynulo, Ze nejlepSich vysledkd doséhli respondenti ve znalostech
V oblasti péce a 1écby dekubitt, kdy rozdil mezi hodnotami primérnych znalosti stanovenych
oblasti nebyl veliky. Respondenti méli znalosti na dobré Urovni v oblasti o polohovani
pacientt s jiz vzniklymi dekubity na patach ¢i v sakru, v oblasti podpory hojeni dekubitt
specialnim vysokobilkovinnym nutri¢nim prosttedkem — Cubitanem. Z vyzkumu vyplynulo,
ze vysledky respondentti z oddélenich akutni péce jsou srovnatelné s vysledky respondentt
Z oddélenich nasledné péce, 1 kdyz hodnota primérnych znalosti byla vEtsi u respondentl

Z oddélenich nasledné péce.

Na oddélenich nasledné péce jsou hospitalizovani pacienti, ktefi jsou ve vétSin€ piipadi
pteloZeni z oddéleni akutni péce a travi zde delsi dobu, mnohdy 1 mésice. Na lizkéach akutni
péce vétsina pacientll travi krat§i dobu hospitalizace, bohuzel i tito pacienti jsou piekladany
na oddéleni nasledné péce s dekubity. Proto jsem se v bakalaiské praci zaméfila na uroven
znalosti NLZP na oddélenich akutni i nasledné péce, zda jsou znalosti v oblasti prevence,

péce a vzniku dekubitit NLZP rozdilné ¢i stejné.

Vyskyt dekubiti na oddélenich je jako jeden z hodnoticich kritérii pro kvalitu péce
v nemocnicich sledovan a kazdy rok vyhodnocovan. Ptes cely rok se sbiraji data, kde se
hodnoti misto vzniku, velikost a stupeil dekubitii, stav nutrice, fyzicky stav pacienta a
V neposledni fad¢€, kde dekubitus vznikl, zda byl pacient jiz s dekubitem pftijat na odd€leni, ¢i

zda dekubitus vznikl na oddélent, kde byl pacient hospitalizovan.
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V ramci zkoumaného zatizeni maji vySkolenou zdravotni sestru specialistku, ktera se zabyva
prevenci, vznikem a 1écbou dekubitii. Tato zdravotni sestra specialistka uzce spolupracuje
s Iékafem chirurgem zabyvajicim se hojenim chronickych (nehojicich se) ran. Pro kazdé
oddéleni v ramci nemocnice je tato sestra specialistka k dispozici a to jak pro konzultace,
vedeni UspéSné 1éCby, poptipadé =zajistuje kontrolni vySetfeni lékafem chronickych

(nehojicich se) ran.

Vysledky tohoto vyzkumu byly poskytnuty uzkému vedeni zafizeni, kde byl vyzkum
provadén a bylo mu navrzeno zaclenéni seminaiti na téma prevence, vznik a péce o dekubity
do plant firemniho vzdélavani v ramci celozivotniho vzdélavani nelékatskych pracovnikd.
Tyto vysledky by mohly byt prospésné pro tcel vzniku pracovni instrukce pro nelékarské
pracovniky k ur¢eni spravného stupné dekubiti dle EPUAP klasifikace. V neposledni fadé
bylo vypracovani této bakalaiské prace piinosem i pro mou osobu obohacenim o nové

védomosti.
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Piiloha A — Skala dle Nortonové
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Ptiloha B — Stupné dekubitii dle EPUAP klasifikace

Stadia poskozeni pfi nadmeérném
Ci dlouhodobém tlaku - vznik prolezenin
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KoZni defekt zasahuje Defekt zasahuje a destruuje
k podkoZnimu tuku, k cévam. kostni tkan.



Piiloha C — Predilekcni mista — na brise, na boku a zadech
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Ptiloha E — Pouzity dotaznik ,, Znalosti NLZP v oblasti prevence, péce a vzniku dekubitii*

DOTAZNIK

Vazené kolegyn¢ a kolegové,

jmenuji se Kamila PetraSkovéa a jsem studentkou 3. ro¢niku Fakulty zdravotnickych
studii Univerzity Pardubice, obor VSeobecna sestra.

Touto cestou bych Vas rada pozadala o vyplnéni dotazniku, ktery bude slouzit pro
vypracovani mé bakalaiské prace na téma ,,Znalosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikt
v oblasti prevence, pé&e a vzniku dekubiti“. Zadam Vas proto, abyste upiimné a samostatné
odpovédéli na otazky tohoto anonymniho dotazniku.

Vyplnéni dotazniku je dobrovolné a vysledky budou slouZit pro zpracovani mé
bakaléiské praci. Také budou pouzity jako podklad ke zlepSeni kvality péfe a prevence
dekubitd ¢i pro dalsi vzdélavani nelékatského zdravotnického personalu v oblasti prevence,
péce a vzniku dekubitll v rdmci nemocni¢nich seminafi a prednasek.

(odpovéd oznacte X, u nékterych otdzek mlzete oznacit i vice odpovéedi)

Dé&kuji Petraskova Kamila

1. Jak byste definovali pojem dekubitus?

(mozno oznacit i vice odpovedi)
O poskozeni tkan¢ vznikajici dlouhodobym ptisobenim tlaku na tkan
O poskozeni tkané vlivem snizené imunity
O poskozeni tkan¢ plisobenim stfizné sily
O poskozeni tkané s vyssi pigmentaci

O nevim

2. Kde nejcastéji dekubitus vznika?
(mozno oznacit i vice odpovédi)

O nasliznicich

v mistech se silnou vrstvou tukové tkané

vV mistech se zvySenou pigmentaci

v mistech plisobeni tlaku na mekké tkan€ mezi kosti a tvrdou podlozkou

kdekoliv na téle

OO OO0O0

nevim



Mrwe

3. Oznacte, co je hlavni pFi¢inou vzniku dekubita?
(oznacte kiizkem X)

pokud s tvrzenim
fi¢ina , . nevim
p souhlasite, oznacte krizkem

necistota

dlouhodobé pusobeni tlaku

nadorové onemocnéni

vek pacienta

pohlavi pacienta

4. Co jsou predilekéni mista?
O mista, kde se tvoii tromby

O mista, kde je slaba tukova a svalova vrstva mezi vrchni vrstvou kize a kosti (kostni
vyvyseninou)

O mista, kde je vysoka vrstva podkozniho tuku

@)

mista s vyskytem ochlupeni

O nevim

5. Oznacte spravné tvrzeni o vzniku dekubitii:
(mozno oznacit i vice odpovédi)

O dekubity vznikaji pouze u starych leZicich pacient
O dekubity mohou vznikat na ktizi, podkozni tkani, ale i sliznicich
O dekubity vznikaji ptisobenim sttizné sily

O obézni pacienty chrani pfed vznikem dekubit silna tukova tkan



6. Kdy se provadi hodnoceni rizika vzniku dekubiti do dokumentace?
(mozno oznacit i vice odpovédi)

©)
©)

O

O

pti pfijmu pacienta (do 24 hod), opakuje se kazdy den

pfi pfijmu pacienta (do 24 hod), dale pak alesponn 1x tydné nebo pii zméné stavu
pacienta

pouze pii vecerni hygiené
pti prekladu pacienta na jiné odd€leni ¢i do jiného zafizeni

nevim

7. Oznacte na kazdém obrazku mista se zvySenym rizikem vzniku dekubitii:

poloha na zddech poloha na boku

8. Dle charakteru poskozeni kiiZe / podkoZni tkané lze rozliSit dekubity do:

O

©)
©)
O
©)

Ctyt stadii
peti stadii
ti stadii

Sesti stadii

nevim

9. Jaky casovy interval polohovani by mél byt u pacienta s vysokym rizikem vzniku
dekubitii? (mozno oznacit i vice odpovédi)

O

OO OO0O0

kazdych 30 minut

kazdé 2 hodiny, v ptipadé€ potieby Castéji
kazdé¢ 4 hodiny

kazdych 6 hodin

pokud je pacient schopny pohybu, pou¢ime ho o nutnosti pravidelné zmény polohy

nevim



10. Oznacte, co patii do mistnich pFic¢in vzniku dekubiti:
(mozno oznacit i vice odpovédi)

O tlak
stfizna sila
pohlavi
vek
imobilita

OO O0OO0O0

tfeni kiize o podlozku, prostéradlo

11. Oznacdte, co patii do vnitinich pric¢in vzniku dekubiti:
(mozno oznacit i vice odpovédi)
O snizena odolnost pokozky na tlak
O poranéni pokozky, odieniny
O ptisobeni vlhka (mo¢, stolice)
O nespravna tprava luzka (shrnuté prostéradlo, podlozka)
O

Spatnd cirkulace krve ve tkani obéznich lidi

12. V ¢em spociva spravna prevence dekubiti?
(mozno oznacit i vice odpovédi)

O sledovani piijmu tuka

aktivizaci a rehabilitaci pacienta
kazdodenni kontroly stavu ktize a sliznic
polohovani pacientdl pouze pies noc

co nejkvalitngjsi hygienicka a oSetfovatelska péce

OO O0OO0O0

nevim

13. Oznacte polohu, do které byste nejvhodnéji ulozil/a pacienta s dekubitem
v oblasti sakra?




14. Jaké polohovaci pomicky byste pouzil/a k polohovani pacienta s dekubity na
patach?
(mozno oznacit vice odpovédi)
O klin
nafukovaci podlozni kruh
polstar
antidekubitni boticky
hrazdicka

©)
©)
©)
©)

15. PrifFad’te spravné Kklasifikaci jednotlivym stupitum dekubitii:

L.stupen IL.stupen [IL.stupen IV. stupenn

erytém — tlakova 1éze bez poskozeni kiize (z€ervendni)

nekroza — tlakova 1éze se zni¢enim tkani mezi kosti a pokozkou
puchyt — tlakova 1éze s poSkozenim kize

vied — tlakova 1éze provazena ostitidou a artritidou

cow>

16. PFi oSetfovani dekubitu I. stupné se nejcastéji provadi:
(mozno oznacit i vice odpovédi)

O desinfekce defektu a prelepeni sterilnim krytim
defekt se neoSetiuje

ptilozenim transparentniho kryti (transparentni film)
ptilozeni obvazu obsahujici aktivni uhli

pravidelné polohovani, kontroly mista vzniku dekubitu a aplikace ochrannych krému

OO OO0O0

osetfovani kafrovymi pfipravky

17. Jaka je nejefektivnéjSi metoda pri oSetfovani dekubiti?
O Kklasicka metoda — pouziti ,,tradi¢nich“ obvazovych materialt
O moderni metoda — tzv. vlhké hojeni ran
O kombinace obou metod

O nevim



18. Pro podporu hojeni dekubitii byl vyvinut specialni pfipravek:
O Nutridrink
O Fortimel
O Cubitan, Cubison

O nevim

19. VaSe pohlavi:
O Zena

O muz

20. VaSe vékova kategorie:
O do 20 let
O 21-30let
O 31-40let
O 41-50 let
O 51 letavice

21. Jaké je VaSe vzdélani:
O stiedni §kola (zdravotnicky asistent, VSeobecna sestra)
O vyssi odborné skola (DiS.)
O vysoka skola (Bc., Mgr.)

O specializace (prosim doplfite)...........oevveviiriiiieiiiiinieaninnns

22. Jaka je délka Vasi odborné praxe:
O méné nez 5 let

6 — 10 let

1115 let

16 — 20 let

21 a vice let

O O OO0

23. Jaké je Vase profesni zarazeni:
O zdravotnicky asistent
O vseobecna sestra
O stani¢ni sestra
O

vrchni sestra



24. Na jakém oddéleni pracujete:

O akutni lizka
Ochirurgie
O interni odd¢leni
o MOJIP
O NIP

O oddéleni nasledné péce
O ONP
o DIOP

25. Kde jste ziskala védomosti o dekubitech?
(mozno oznacit i vice odpovédi)

O stfedni skola

vys$si odborna skola

vysoka Skola

doskolovaci kurzy

samostudium (literatura, internet,...)

praxe

OO OO0OO0O0



