UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

DIPLOMOVA PRACE

2023 Jir1 Brabenec



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Efektivita hodnoceni rizika dekubitd v klinické praxi

Diplomova prace

2023 Bc. Jifi Brabenec, DiS.



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2021/2022

ZADANI DIPLOMOVE PRACE

(projektu, uméleckého dila, uméleckého vykonu)

Jméno a pfijmeni: Bc. Jiii Brabenec, DiS.

Osobni ¢islo: 721321

Studijni program: N5341 Osetrovatelstvi

Studijni obor: Osetrovatelska péce v internich oborech

Téma prace: Efektivita hodnoceni rizika dekubitii v klinické praxi

Téma prace anglicky: Effectiveness of pressure ulcer risk assessment in clinical practice
Zadavajici katedra: ~ Katedra oSetrovatelstvi

Zasady pro vypracovani

1. Studium literatury, sbér informaci a popis soucasného stavu fesené problematiky.
2. Stanoveni cild a metodiky prace.

3. Priprava a realizace prizkumného Setreni dle stanovené metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledkd prace.



Rozsah pracovni zpréavy: 50 stran
Rozsah grafickych praci: dle doporuéeni vedouciho
Forma zpracovani diplomové prace: tisténa/elektronicka

Seznam doporudené literatury:

BRABCOVA, Iva a Sylva BARTLOVA. Management v oetfovatelské praxi. Praha: Nakladatelstvi Lidové
noviny, 2015. ISBN 978-80-7422-402-7.

HENDL, Jan a Jifi REMR. Metody vgzkumu a evaluace. Praha: Portal, 2017. ISBN 978-80-262-1192-1.
HLINKOVA, Edita, Jana NEMCOVA a Edward HULO. Management chronickijch ran. Praha: Grada , 2019.
ISBN 978-80-271-0620-2.

MIKULA, Jan a Nina MULLEROVA. Prevence dekubit(. Praha: Grada, 2008. ISBN 978-80-247-2043-2.
POKORNA, Andrea, Dana DOLANOVA, Veronika STROMBACHOVA, Petra BURILOVA, Jana KUCEROVA
a Jan MUZIK. Management nezddoucich uddlosti ve zdravotnictoi: metodika prevence, identifikace
a analyza. Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-271-0720-9.

Vedouci diplomové prace: Mgr. Zuzana Cervenkova, Ph.D.
Katedra klinickych obort

Datum zadéni diplomové prace: 1. prosince 2021
Termin odevzdéani diplomové prace: 27. dubna 2023

LS.

doc. Ing. Jana Hola, Ph.D. v.r. Mgr. et Mgr. Michal Kopecky v.r.
dékanka vedoucf katedry

V Pardubicich dne 3. brezna 2023



PROHLASENI AUTORA

Prohlasuji:

Praci s nazvem Hodnoceni rizika dekubitd v klinické praxi jsem vypracoval samostatné.
Veskeré literarni prameny a informace, které jsem v praci vyuzil, jsou uvedeny v seznamu
pouzité literatury. Byl jsem seznamen s tim, ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti
vyplyvajici ze zdkona ¢. 121/2000 Sb., o pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem
autorskym a o zméné¢ nékterych zakond (autorsky zakon), ve znéni pozdéjSich piredpist,
zejména se skuteCnosti, ze Univerzita Pardubice mé pravo na uzavieni licen¢ni smlouvy o uziti
této prace jako Skolniho dila podle § 60 odst. 1 autorského zékona, a s tim, ze pokud dojde
k uziti této prace mnou nebo bude poskytnuta licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita
Pardubice opravnéna ode mne pozadovat pfiméieny piispévek na uhradu néakladi, které na
vytvoreni dila vynaloZila, a to podle okolnosti az do jejich skutecné vyse. Beru na védomi, ze
v souladu s § 47b zékona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych Skolach a 0 zméné a doplnéni dalSich
zakoni (zakon o vysokych skolach), ve znéni pozdé¢jSich predpist, a smérnici Univerzity
Pardubice ¢. 7/2019 Pravidla pro odevzdavani, zvetejiiovani a formalni upravu zavérecnych
praci, ve znéni pozd¢jSich dodatkil, bude prace zvetfejnéna prostrednictvim Digitalni knihovny

Univerzity Pardubice.

V Pardubicich dne 26. 4. 2023

Be. Jifi Brabenec, DiS. v. r.



PODEKOVANI

Me¢ velké pod€kovani a vdécnost za veskerou pomoc a rady béhem psani této diplomové prace
patii Mgr. Zuzan& Cervenkové, Ph.D., bez ni by tato prace nikdy nevznikla. Dalsi podékovani
patii mé roding€, pfedevSim mému bratrovi, Ing. Ondfeji Brabencovi, za mnohé rady

technického charakteru a doddvani pravidelné davky optimismu, Ze praci zvladnu napsat.



ANOTACE

Tématem diplomové prace je efektivita hodnoceni rizika dekubiti v klinické praxi vybraného
pracovisté spolupracujici nemocnice. Teoretickd ¢ast je zaméfena nejen obecné na riziko
vzniku dekubiti a jejich prevenci, ale rovnéz na management kvality se zaméfenim praveé na
prevenci dekubiti. Vyzkumna c¢ast na teoretickou volné navazuje formou aplikovaného
vyzkumu studiem internich pfedpisti, pozorovanim, rozhovory a dotaznikovym Setfenim mezi
zaméstnanci. Svymi cili se snazi zmapovat soucasny stav a navrhnout progresivni upravy za

ucelem zvyseni kvality poskytované oSetfovatelské péce na zkoumaném pracovisti.
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TITLE

Effectiveness of pressure ulcer risk assessment in clinical practice

ANNOTATION

The topic of the master's thesis is the effectiveness of pressure ulcer risk assessment in the
clinical practice of a selected workplace of a cooperating hospital. The theoretical part is
focused not only on the risk of pressure ulcers and prevention in general, but also on quality
management with a focus on the prevention of pressure ulcers. The research part loosely follows
on from the theoretical one in the form of applied research by studying internal regulations,
observation, interviews and a questionnaire survey among employees. With its goals, it tries to
map the current state and propose progressive adjustments in order to increase the quality of

nursing care provided at the investigated workplace.

KEYWORDS

Applied research, clinical practice pressure ulcer risk assessment, quality management,



UIVOU. it 12
I CHle @ MELOAY PIACE ..ocvvieniieeiiieiieeie ettt et e te et e et e st eeebeessaeenbeessbesnseensaeenseennns 13
TEOTEHICKA CASE ...cueueiietieite ettt sttt ettt et sttt et ebtesbeeatesaeenbeenees 14
2 DEKUDILY ...cuiiiiieiie ettt ettt ettt ettt et et e et eenbe e taeenbeenabeenbeennbeensaennaeans 14
2.1  Coje to dekubitus a jak VZNIKA .......c.ccoiiriiiiiiiiiiciiccieciee e 14
2.2 Klasifikace deKubitll..........coeiiiiiiiiiiiiiieieeee e 15
2.3 Problematika dekubitll v CISIECh .......ooiuiiiiiiiii 16
2.4  Rizikové faktory pro vznik deKubitU..........cccccoriiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 18
241 VngjSifaktory VZNIKU.....cooiiiiiiiiiee e 18
242 Vnitini faktory VZNIKU ......oooiiiiii e 19

2.5 Hodnoceni rizika dekubitil a typy SKal........cccooiiiiiiiiiiee 21
2.6 Prevence vzniku dekubitll .........cccooiiiiiiiiiiiiiee e 22

R I Q77 1 11721 o 1< oSSR 26
3.1 Resortni bezpecnostni cile (RBC).....ccuviiiuiiiriiiiiiiieiieeeeeeeeee e 26
3.2 Interni @ eXterni QUAILY ...cc.eeeeiuiieeiiieeiie ettt e et e e e e et e e et e e eaae e snree e 27
3.3 Dekubit jako indikator kvality, nezddouci udalosti.........c.cceeveeeeviieniiieniieeeieeeeees 28
VYZKUMNA CASL...eeuiiiieiiieciie ettt et e ettt e st e e et e e st ee e asee e sbeeensseesnsseesnsneeensnesnnseeennses 30
4 Metodika VYZKUMNE CAS ..eouviiiiiieeiiieciee et e e s e e e e e e 31
4.1  Charakteristika zkouman€ho PracoviSte .........ccvuveeriieriieeeiieeeiee e 31
4.2 Charakteristika respondentil dotaznikového Setfeni..........ccceeverierienenieneenicnienene 33
4.3 Metodika predVYZKUMU .......cooiiiiiiiiiiiiieciiee ettt 34
4.4  Metodika vlastniho dotaznikovEho Setfeni.........cccevvevirieriiiiiiiiniiieeccece 35

S PIEAVYZKUM ..ottt et ees 37
5.1  Analyza internich dokumentli...........cccoeviiiiiiiiiiiiiii e 37
5.1.1  Smeérnice Zdravotnickd dOKUMENIACE.................cccooeevervinoiinieiinieneeenieseeaes 37

5.1.2  Standard oSetfovatelské péce PECe 0 KilZi.........ccveevvieeciieeiiieeiieeeieeeeeeiee s 38



5.1.3  Standard oSetiovatelské péce Prevence a oSetrovani dekubitii a nehojicich se ran

38

5.1.4  Metodicky pokyn Prevence a lécba dekubitii a nehojicich se ran ..................... 38
5.1.5  Shrnuti analyzy dokumentli k OVEFeni v praxXi:......ccccecevveerveeereveeeiiieescieeeereeeees 39

5.2 POZOTOVANI...ccutiiiiiiiiiiieeiteee et ettt ettt e e e st e e st e e sbeeesareeeaas 40
5.2.1 Pozorovani na standardnim 10zkovém oddéleni ...........cccoeoiiniiiiiiniinninnnnen. 40
5.2.2  Pozorovani na jednotce intenzZivid PECE.......eeerrrieriieeiiieeiieeeree et 41
5.2.3  Neékteré zjisténé skutecnosti pii POZOTOVANT .......eevueieiieriieiieiieeiieeee e 43

5.3 Ro0zhovor s€ ZdravotniKy ..........cocieiiiiiiiiiieiiieie e 43
5.3.1  Ne¢které zjisténé skutec¢nosti pii rozhovorech se zdravotniky...........ccceeererennnee. 45

5.4  Vysledek predvyzkumu — co je tfeba vyzkumem OVEFit:........ccceeveeviienieeiiienieeienne, 45

6 DotaznikoVeE SEIENT ..o..eiiiiiiiiiiiiiie e 46
T DASKUZE ettt ettt be s 57

7.1  Obsahuji interni ptfedpisy k hodnoceni rizika dekubitti vS§echny naleZzitosti uvedené

v Nérodnim oSetfovatelském postupu a doporuc¢enich EPUAP?...........ccoceeviriiniiiiniinnnn 57

7.2 Jsou interni ptfedpisy k hodnoceni rizika dekubitl jednoznaéné popisujici, jak maji

ZAravotniCl POSTUPOVAL? ....couiiiiiiiieeiie ettt ettt et ettt esate e bt e s eeeeteesnseenseennee 58

7.3 Probiha pisemné hodnoceni rizika vzniku dekubiti v souladu s vnitinimi piedpisy?

59
7.4  Probihd pisemné planovani intervenci v souladu s vnitinimi predpisy?................... 62
7.5  Jak je ze strany kvalifikovanych zdravotniki hodnocen soucasny ptistup?.............. 64

7.6  Maji zdravotnici n¢jaky ndvrh na Gpravu soucasného systému hodnoceni a pldnovani

péce? 65

7.7  Navrhy pro vedeni pracovisté na zménu €i zlepSeni.........ccceevveviieiienieeiienieeene 68
B ZAVET ettt ettt ettt enees 70
L 2 10) 11074 ¢ i (USSP PSR PR 72

LO  PELONY ..ot ettt et et e st e et e st ene e naeenbeenee 76



SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A GRAFU

Obrazek 1 - Schéma pribéhu vyzKumneé Prace ..........cccoeceevieeiiienieeiiienieeeeeee e 31
Tabulka 1 - Statistiky dekubiti v CR a zkoumaném zdravotnickém zafizeni v roce 2021 ...... 18
Tabulka 2 - Piehled 0bsazenosti STUZED ........cc..oovuiiiiiiiiiiiiiee e 33
Tabulka 3 - DElka praxe Na PraCOVIST .....eecueeevieriierieesiieeieesieeteesieeebeesteesreesaeeeseesenesseessneans 46
Tabulka 4 - Popisné statistiky, délka praxe respondentil...........c.cccceeevvierieeiieenieeniienieeiieniens 46
Tabulka 5 - Ptehled respondentt dle vzdélani a ukonc¢eného adaptacniho procesu................. 47
Tabulka 6 - Souhrn odpovédi na polouzaviené otdzky 6—8..........ccceeiieiiiiiiiniieieeeeee 51
Tabulka 7 - Realizované intervence pii vyhodnoceni pacienta v riziku vzniku dekubitu........ 52
Tabulka 8 - Zaznamenavana preventivni opatfeni v dokumentaci ..........c.oecveeeeeecveeneeenneennnnns 54
Tabulka 9 - Dlivod k pfehodnoceni rizika dle SKAly ...........oooiiiiiiiiiiii e, 55
Tabulka 10 - Navrhy na Gpravu stavajicitho SyStému..........ccceviuiiiiiiiiiiiiiiieeceeeeeee 56
Tabulka 11 - ZkuSenosti Z JINYCh PracoViSt ........cccciiriieiiieiieeieesie et esre e see e seee e 56
Graf 1 - DElKa Praxe Na PraCOVIST...ccueeiiieitieeiieiieeie et et esite et et et e seee st e sate e bt e seeeeseesaeeans 47
Graf 2 - Porovnani Gcasti zaméstnanct dle nejvyssiho dosazeného vzdélani..............cceee. 48
Graf 3 - Respondentem preferovany postup pii hodnoceni rizika dekubitii...........c..ccccceenen. 48
Graf 4 - Dukladnost vySetfeni pacienta pred hodnocenim SKal ...........ccccceeviiiiniiiiniinininene, 49

Graf 5 - Zastoupeni respondenti s odpovédi "C" u otazky 5 dle dokonCen¢ho vzdélani a

ukoncenosti adaptaniio PrOCESU ........ccueiiiriiriiiiirieeeet et 49
Graf 6 - Dostatecnost a uzivatelsky komfort stavajiciho systému.........cccceeeeviiniininiincnennne. 50
Graf 7 - OdliSnost preventivnich opatieni a intervenci dle stupn€ rizika ...........cccceeverieenneens 52

Graf 8 - Jak Casto respondent hodnoti stav kiize a pfipadny vyvoj dekubitii na predilekénich
INISEECRT .ttt sttt ettt et sttt 53

Graf 9 - Zaznamenavani realizovanych preventivnich opatieni do zdravotnické dokumentace



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

ASA
CR
CSLR

EPUAP

FZS
1. V.

ICD

ISQua

JIP
MZ CR
NOP

NPUAP

PEG
PFO
PiCCO
PMK
PPPIA
RBC
SHNU

SKG

Alkoholova septélni ablace
Ceska republika
Ceskou spole&nost pro 1é¢bu rany

Evropsky poradni panel pro otazky dekubitti (European Pressure Ulcer Advisory
Panel)

Fakulta zdravotnickych studii
Intraven6zné

Implantabilni  kardioverter —  defibrildtor (Implantable Cardioverter-

Defibrillator)

Mezinarodni spolecnost pro kvalitu ve zdravotnictvi (International Society for

Quality in Health Care)

Jednotka intenzivni péce

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Narodni oSetfovatelské postupy

Narodni poradni panel Spojenych statii pro otazky dekubiti (The US National
Pressure Ulcer Advisory Panel)

Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Perzistujici (oteviené) foramen ovale

Termodilu¢ni méfeni srde¢niho vydeje (Pulse Contour Cardiac Output)
Permanentni mocovy katétr

Panpacificka aliance pro dekubity (The Pan Pacific Pressure Injury Alliance)
Rezortni bezpe¢nostni cil

Systém hlaseni nezddoucich udélosti

Selektivni koronarografie



TAVI

UNIS

UPCE
UPV
UZIS
WHO
77

778

Katetriza¢ni ndhrada aortalni chlopné (Transcatheter Aortic Valve Implantation)

Univerzalni nemocni¢ni informacni systém (pacientsky software vyuzivany ve

zkoumaném zdravotnickém zfizeni)

Univerzita Pardubice

Umeéla plicni ventilace

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
Svétova zdravotnicka organizace

Zdravotnické zatizeni

Zdravotnicka zachranna sluzba



UvVoD

V ramci Evropské unie je zhruba osmi az dvanacti procentim pacientti ptijatych do nemocnic
zptisobena Ujma bshem poskytovani zdravotni péde. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky postupné zavadi systémova opatteni, ktera vedou ke snizeni rizika popisované ujmy
pacientl i k zajisténi vyssi kvality poskytované zdravotni péce. Jednim z preventivnich opatfeni
je 1 vyhlaseni Resortnich bezpecnostnich cilii (RBC), které se vénuji prevenci nejvétsich rizik
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péte (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky,
2021). Jen v oficidlnim Systému hlaSeni nezddoucich udalosti (SHNU) bylo v uvedeném roce
evidovano 104 516 nezadoucich udalosti a z nich téméf polovina (50 795) piipadala praveé na
nové vzniklé dekubity u hospitalizovanych pacientt (UZIS, 2022). Mezi RBC fadime i cil &islo
8 Prevence vzniku prolezenin / dekubitti u hospitalizovanych pacientd, pravé s cilem toto riziko
minimalizovat. Zdravotnicka zfizeni se prevenci dekubiti vénuji ve svych internich predpisech
Casto velmi obsadhle. V soucasné dobé je vyskyt dekubiti jednim z hlavnich indikatort
hodnoceni kvality poskytované oSetiovatelské¢ péce (Brabcova, 2021). Spravné nastavend
interni preventivni opatieni, postupy a obsah internich piedpisti kontroluji pfi svych Setfenich
nejen interni ¢i externi auditofi. Divodem k zdjmu o uspé$né akreditovani zdravotnického
zafizeni by méla byt predeviim snaha poskytovat kvalitni a bezpe&nou péci (Supsakova, 2017).
V priubéhu klinické praxe jsem vSak dospél k otdzce, zda jsou na pracovisti, kde jsem jiz n€kolik
let zaméstnan, vSechny procesy v praxi nastaveny dostate¢né, pfipadné fadné realizovany
oSetrovatelskym personalem. A pokud nejsou, je pfi¢ina na strané nezdjmu personalu, Spatné

organizaci prace nebo napiiklad v nedostatku znalosti ¢i pomticek?
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1 CILE A METODY PRACE

Cil teoretické casti prace
Cilem teoretické casti prace je popsat problematiku dekubitti, hodnoceni rizika vzniku
a preventivni opatieni. V kapitole o kvalité¢ péce blize zpracovat oblast vyznamu hodnoceni

kvality péce, rezortnich bezpecnostnich cili, indikatora kvality a internich auditt.

Hlavni cil vyzkumné ¢asti prace

Hlavnim cilem vyzkumné cCasti této prace je zhodnotit G€innost a pouzitelnost zavedenych
standardizovanych postupti pii hodnoceni rizika dekubitii a s nim souvisejicich napravnych
opatieni, posouzeni mozné implementace progresivnich Uprav smérnic nebo postupti
1 s ptihlédnutim ke zkuSenostem respondentll s postupy zavedenymi na jinych klinickych

pracovistich.

Dil¢i cile prace
I.  Popsat, jak smérnice/ metodické pokyny na zkoumaném pracovisti upravuji prevenci
dekubitt.
II.  Popsat, jak je vedena zdravotnickd dokumentace daného pracovisté v problematice
prevence dekubitil.

III.  Zjistit pohled zdravotnikii daného pracovisté na systém hodnoceni rizika dekubitii
anasledné intervence vcetné jejich ndzorti na zménu i s prihlédnutim k jejich ptipadnym
zkuSenostem z jinych pracovist'.

IV.  Na zékladé¢ vysledkl uvést ndvrhy na zvySovani kvality managementu rizika dekubiti

vedoucim pracovnikiim.

Metody k dosaZeni cile
Vyuzitymi metodami byla analyza dokumentli, ptimé pozorovani, nestrukturovany rozhovor

a dotaznikové Setfeni

13



TEORETICKA CAST

Teoreticka Cast je zaméfena na popis problematiky dekubitii. Popisuje nejen statistiky vzniku
dekubitti, priciny jejich vzniku a moznosti prevence, ale i dekubity jako indikator kvality
poskytované péce. Zkoumanou oblasti je rovnéz management rizika dekubitli vcetné jejich

identifikace, hodnoceni a mozné strategie eliminace ¢i minimalizace jejich vzniku.

2 DEKUBITY

Prolezeniny ¢ili dekubity jsou zalezitosti staré jako lidstvo samo. Dle Brabcové (2021, s. 530)
byly dokonce popisovany jiz ve starovéku na egyptskych mumiich a sama Florence
Nightingalovd upozoriiovala na riziko Umrti pacienta, pokud sestra nezaznamena vcas
nezadouci zmény na kizi. Dekubity jsou v klinické praxi i1 teoretickém oSetfovatelstvi stale
aktudlnim a pfetrvavajicim tématem. Laickd vefejnost, ale Casto i ta odbornd, povazuje
dekubitus za duasledek nedostateéné oSetfovatelské péce. Faktory jeho vzniku jsou vsSak
mnohem S$irsi, nez je izolovany rdmec oSetfovatelské péce. Preventivni 1 pfipadny terapeuticky
proces vyzaduje multidisciplindrni piistup (Hlinkova, 2019, s. 269). Vzhledem k zdvaznosti
problematiky dekubiti se tomuto tématu vénuje v Ceské republice i ve svété nékolik odbornych
spoleénosti. Mezi hlavni zastupce miizeme fadit Ceskou spoleénost pro 1é¢bu rany (CSLR),
kterd je zaroven ¢lenem European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), The US National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) a The Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA).
Doporuceni a guidelines téchto organizaci spolu s organizaci vzdélavacich akci a vydavanim
odborné literatury maji za cil nejen zvysSit povédomi o riziku dekubiti, informovat
0 moznostech prevence a zaroven ujednotit a zlepSit péci o jiz vzniklé dekubity (European

Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

2.1 Co je to dekubitus a jak vznika

Ptimych definic dekubitu existuje hned n€kolik. Naptiklad dle svétovych spolecnosti pro 1écbu
ran je definice nasledujici: ,, Dekubitus je lokalni poskozeni kiize, které se obvykle vyskytuje nad
kostnim vycnélkem v dusledku piisobeni tlaku nebo kombinaci tlaku a smyku. Se vznikem
dekubitu je spojeno také mnozstvi dalsich faktoru, jejichz vyznam nebyl dosud objasnen “
(European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014, s. 17). Jak jiz ikd samotna definice, jednd se
o ranu vzniklou tlakem, kdy tkan odumird z divodu nepriichodnosti kapilar. Limitni tlak je dle
literatury 4,27 Pa (32 mmHg). Zjednodusené se jedna o tlak, ktery je zdravému cloveku

nepiijemny a nuti ho zménit polohu, coz ale clovek ve Spatném stavu nebo pacient upoutany na

lizko nedokaze zhodnotit ani zménit polohu. Na vznik dekubitu ma vliv mnoho faktort.
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Rozhodujici je naptiklad intenzita tlaku, doba plsobeni a odolnost organizmu na tlak,
mechanické a chemické vlivy (vlhkost, pfitomnost mikroorganismil, nerovnosti v [izku a dalsi).
U nékterych pacientl, pfedevsim na operacnich salech nebo v kritickém stavu mohou dekubity
vzniknout béhem desitek minut, u jinych nemusi k poskozeni klize dojit viibec. Vznikajici
dekubitus je obtizné odhalit. Tlakové poskozeni postupuje z hloubky na povrch téla, jelikoz
nejodolngjsi vuci tlaku je kryci vrstva ktize, ale nejméné odolné jsou tukové vrstvy a svaly
ulozené v hloubce. Vznikajici dekubitus na povrchu tak Casto vypada 1épe, nez je realné
poskozeni vnitinich tkani. Tento fenomén Ize oznacit za Spicku ledovce. (Brabcova, 2021, s.

547-553)

2.2 Klasifikace dekubitu

V soucasné dob¢ existuje pro dekubity asi 16 publikovanych klasifika¢nich systémd.
Spole¢nym znakem vSech je vyS§i zdvaznost s rostouci hodnotou (Ciselnou i pismennou).
Naptiklad Seilerova klasifikace rozdé€luje dekubity na stupenn A (Cistou granulujici ranu),
B (Spinavé povleklou ranu bez nekrdz a infiltrace okoli) a C (stupent B s infiltraci okoli nebo
znamky sepse). Valkova klasifikace se déli na stupné -1V, kdy I. stupenn oznacuje reverzibilni
zmény (zarudnuti, zpomaleny kapildrni névrat), II. stupeft oznacuje nekrotické zmény
zasahujici do podkozi a tuku, III. stupent zahrnuje nekrozu kize s ohraniCenym zanétlivym
lemem a u IV. stupné¢ dochazi ke tvorbé rizné hlubokych, velkych a infikovanych dekubit

(Brabcova, 2021, s. 554-564).

V soucasné dobé¢ je nejpouzivanéjsi nize uvedeny klasifikacni systém dle European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) a Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Obrazovy ptehled jednotlivych stupiiti dekubitt je

uveden v piiloze A.

Dekubitus I. stupné (zarudnuti kize, erytém) znamena neporuSenou kiizi s lokalizovanym
neblednoucim zarudnutim, typicky v misté¢ nad kostnim vycénélkem. Tato oblast mize byt
bolestiva, tvrdd i mékka, tepla ¢i studena. Obtizné hodnotitelny pacient v prvnim stupni
dekubitt je predevs§im kazdy s tmaveé pigmentovanou kizi (European Pressure Ulcer Advisory

Panel, 2014).

Dekubitus II. stupné (Castecnd ztrata kozniho krytu) se prezentuje jako leskly nebo suchy
mélky otevieny vied s cervenym ohrani¢enim, piipadné pfitomnym prasklym nebo
neporusenym, serdézni tekutinou naplnénym puchyiem. Spodina je Cervenortizova bez povlaku.

Ptitomnost modfiny nebo podlitiny ukazuji na mozné hluboké poskozeni tkang. Termin
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dekubitus se nepouziva k popisu zmén na kiizi (strzena kiize, poskozeni néplasti, inkontinenéni

dermatitida nebo macerace) (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

Dekubitus III. stupné (iplna ztrata kozniho krytu) zahrnuje takové poskozeni tkan€, kdy je na
spodiné rany vidét podkozni tuk, ale kosti, Slachy a svaly nejsou odhalené ani poskozené.
Hloubka rany se 1isi dle mista lokalizace. Pfedev§im v oblastech s velkym mnozstvim tukové
tkdn€ se mohou tvofit hluboké dekubity a mohou byt pfitomnd podminovani a sinusy. Mtize

byt ptitomen rovnéz povlak nebo strupy (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

Dekubitus IV. stupné (Gplna ztrata kiize a podkozi) je zavazné poskozeni s uplnou ztratou
tkani, obnaZenou kosti, §lachou nebo svalem. Ve spodiné mohou byt pfitomny €erné krusty
nebo povlaky. Casto jsou pfitomna podminovéni a sinusy. Hloubka je i zde zavisla na lokalizaci

defektu (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

Dekubitus bez urceni stupné (nezndma hloubka viedu / rany) je poskozeni s Uplnou ztratou
tkan¢ s povlakem (Zlutym nebo hnédym) nebo nekroézou pokryvajici spodinu rany. Hloubku
rany a rozsah poskozeni neni mozné urcit, dokud se neodstrani dostate¢né mnozstvi povlaku
nebo nekrozy. Stabilni nekréza na patach vSak slouzi jako biologicky kryt téla a nemél by se

odstraniovat (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

Podezi‘eni na hluboké poskozeni tkani (nezndma hloubka rany / viedu) je typ defektu, kdy
neni viditelné¢ poSkozena klZe, ale oblast poSkozené tkané je fialov€ nebo tmavé Cervené
zbarvena nebo je pfitomen puchyi naplnény krvi. PostiZena ¢ast mize byt bolestivd, tuhad,
teplejsi nebo chladnéjsi nez okoli. Nejcasteji k tomuto postizeni dochézi tlakem nebo stfiznym
efektem a je obtizné rozpoznatelné predevSim u osob s tmavou pleti. Mize zacit malym
puchyfem nad tmavou spodinou rany, ktery se dale rychle vyviji a miZe odhalit dal$i vrstvy

tkani (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

2.3 Problematika dekubita v ¢islech

Dekubity ptfedstavuji zdravotni problém u lidi po celém svété. Dle odbornych statistik se
prevalence dekubitli pohybuje v rozmezi 0-72,5 %, se znacnymi rozdily dle zemépisného
umisténi. Svétova incidence za rok 2018 v akutnich liZzkovych zatfizenich c¢inila 14,8 % (Al
Mutairi, 2018). Evropska ¢isla vypadaji oproti celosv€tovym statistikdm lépe. Dle systematické
review z roku 2019, kterd zkoumala 79 studii byla primérna evropska prevalence 10,8 %.
Z toho 32,4 % dekubitti byly pouze dekubity 1. stupné. Nejvyssi prevalenci vykazovalo
Nizozemsko (27,2 %), nejmensi Finsko (4,6 %) (Moore, 2019). V poslednich dvaceti letech je
vSak patrny pozvolny pokles prevalence dekubit. Pravdépodobné na to ma vliv i zaméfeni

16



preventivnich programl a ¢innost odbornych organizaci v oblasti preventivnich programd.
Ptesto maji dekubity zna¢ny vliv na rozpocty zdravotnickych systémi. Naptiklad ve Velké
Britanii tvofi ndklady na 1écbu dekubit az 4 % rozpoctu (2,1 mld. liber) Narodni zdravotni

sluzby (Pokorna, 2022, s. 6).

Ceska republika neni vyjimkou a dekubity jsou i zde znaény problém. Zdroji dat ohledné poétu
dekubitt na uzemi Ceské republiky je nékolik. Jak uvadi Pokorna (2023b), zakladnim zdrojem
informaci je vystup ze Systému hlaSeni nezadoucich udalosti. Dekubity patii mezi nezadouci
udalosti, které méa povinnost hlésit kazdé zdravotnické zatizeni. Pocet hlaSenych dekubitt
v letech 2018-2021 se pohybuje v rozmezi 47 000—51 000 a ma nartstajici tendenci (Pokorna,
2023a). Dal$im zdrojem informaci o poctu vzniklych dekubitl mohou byt informace od
zdravotnich pojistoven, konkrétné z Narodniho registru hrazenych zdravotnich sluzeb. Tento
registr spravuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) a lze v ném sledovat
vykazovani diagn6zy L89 (Dekubitalni vied a prolezenina). Dle rozsahlé studie uskute¢néné ve
fakultni nemocnici Ostrava s daty zlet 2018-2020 vSak tento systém vykazuje nckolik
nedostatkli. Pokud ma jeden pacient vice dekubitli béhem jedné hospitalizace, bude u n¢j
vykazana diagnéza L89 pouze jednou. Zarovein neni vykazovani pomoci kédu Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN-10) disledné. Lékarskych diagnoz L.89 bylo ve zkoumaném zatizeni
za roky 2018-2020 vykazano 294, ale pocet dekubitli hlaSeny oSetfovatelskym personalem
pomoci nemocni¢niho systému do celostatniho SHNU za stejné obdobi byl 2231 (Krupova,
2022). I na zéklad¢ tohoto vyzkumu ze data ze SHNU povazovat za objektivné piesnéjsi. Podle
Krajéika a Bajanové (2012, s. 10) je vSak realny vyskyt dekubiti v CR asi 20x vys$s§i nez
vykazana oficialni statistickd c¢isla. Jako jednu z moZnosti uvadi autofi tu, Ze zdravotnicky
personal Casto predevsim dekubity 1. stupné nehlasi a dokud se jejich stupen ¢i rozsah nezvetsi,
snazi se je preventivnimi opatienimi 1€Cit. Zaroven neni ve statistikdch zahrnuto velké mnoZzstvi
dekubith z domadaciho prostfedi. Dekubity se nevyhybaji ani nami zkoumané nemocnici.
V tabulce 1 jsou porovnavana celostatni data poctu pacientl a u nich vzniklych dekubitt s ¢isly
celonemocni¢nimi i s pocty dekubitii vzniklych a celkové evidovanych na nami zkoumaném
pracovisti. Celostatni primér 21,89 hlasenych dekubiti na 1000 pacientti (incidence 2,19 %)
zkoumana nemocnice piekraCuje s prumérem 3,56 % o vice nez polovinu. Zkoumané
pracovisté je vSak naopak s primérem 0,759 % pacientl s dekubity, v€etné¢ vzniklych mimo
pracovisté, hluboko pod celostatnim primérem. Tato Cisla se vSak zdaleka nepfiblizuji
svétovym pramérim incidence 14,8 %, jak uvadél jiz vySe zminény Al Mutairi (2018) ani

primérim v Evropé 10,8 %, jak uvadéla Moore (2019).
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Tabulka 1 - Statistiky dekubitii v CR a zkoumaném zdravotnickém za¥izeni v roce 2021

Tabulka 1: Statistiky dekubitii vv(:oRc : Zz(l)igilmaném zdravotnickém zarizeni

Zdroje: UZIS, 2022. Nezadouci udalosti za rok 2021. UZIS [online]. [cit. 2023-03-03]. Dostupné z:
https://shnu.uzis.cz/res/file/shnu_data 2021 vysledky final.pdf; Interni statistiky hlaSeni nezddoucich udalosti za

rok 2021 zkoumaného zdravotnického zafizeni. Stazeno z nemocni¢niho intranetu 26. 1. 2023

2.4 Rizikové faktory pro vznik dekubitu

Rizikovych faktorti pro vznik dekubitl je cela fada a lze je zédkladné rozd¢lit na faktory zevni
a vnitini. Praveé eliminace rizikovych faktorti miize byt jednim z efektivnich nastroji v prevenci

rrrrr

nebo drahé postupy (Mikula, 2008, s. 19).

2.4.1 Vnéjsi faktory vzniku
Vnéjsi faktory vzniku dekubitl 1ze rozdé€lit na né€kolik druhti. Jednd se ale pfedevsim o vlivy

prostiedi, ve kterém se pacient nachézi, asto dokonce o vlivy bezprostiedné v misté vzniku

dekubitu.

Intenzita a doba pusobeni tlaku

Lokalizovany tlak neni pfimym tviircem dekubitu. Zptisobuje vSak utlak kapilér, a tim se ke
tkani nedostava kyslik a Ziviny. Naopak se ve tkdni hromadi metabolicky odpad a nasleduje
odumirani tkané, vznika anoxie a bunéfny rozvrat. Pii déletrvajicim tlaku tak dochézi
k nezvratnym patologickym zméndm (Mikula, 2008, s. 13). Dekubity mohou vzniknout po
kratkém plisobeni vysokého tlaku stejné jako po dlouhodobém piisobeni fadové nizsiho tlaku.
Casto vznikaji jiz na operaénim séle, kde je potiebna minimalni zména polohy pacienta.
Na sale se vSak dekubitus jeSté neprojevi a miize byt povazovan za bandlni zarudnuti.

Postupujici nekroza se naplno projevi az za nckolik dni, kdy je pacient ¢asto jiz na jiném
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oddéleni (Seflova, 2010, s. 66). Pro vznik dekubitu je vak podstatna vice neZ intenzita tlaku
délka jeho ptisobeni. Cim v&tsi je hmotnost t&la, &im horsi je celkovy stav pacienta, ¢im horsi
jsou vné¢js$i podminky pro vznik dekubitu, tim krat$i doba ptsobeni tlaku ke vzniku dekubitu

staci (desitky minut, hodiny) (Brabcova, 2021, s. 638—644).

Mechanické vlivy

nejvice pusobi v polosedé, jelikoz pacient klouze v lazku smérem k nohdm. Zaroven je pti¢inou
nespravnd manipulace s pacientem v lizku, kdy je posouvan tahem po podlozce. (Koufilova,
2010, s. 25) V téchto ptipadech dochazi ke snizeni toku krve a nasledné ischemii. Rovnéz je
zde riziko odtrzeni a oddéleni nize uloZenych svalovych vldken a podkozni tkan€ a vzniklé
srazeniny blokuji mikrocirkulaci. Tfenim dochazi k odéru povrchovych vrstev kiize
a postupnému snizeni obranyschopnosti (Hlinkova, 2019, s. 281-283). Dal§imi pfi¢inami mize
byt napiiklad nespravné upravené lizko nebo zapomenuti predmétu v lizku (zatky katétra

¢i obaly od jehel) (Koufilova, 2010, s. 25)

Chemickeé vlivy

Plsobenim piedev§sim moci, stolici a potem na povrchové vrstvy kiize dochazi k jejich
maceraci. Macerovana kiiZze je mén¢ odolna vii¢i mechanickym vliviim i infekci. Riziko vzniku
dekubitu tak zvySuje inkontinence pacienta, horecka spojend s nadmérnym pocenim nebo pobyt
ve vlhkém a teplém prostiedi (Mikula, 2008). Inkontinenci moc¢i 1ze u rizikovych pacienti fesit
Castou vymeénou absorpcnich plen nebo zavedenim permanentniho mocoveého katétru. VEtsi
problém nastava pfi inkontinenci stolice, obzvlasté u pacientil s vysokym rizikem nebo jiz
po¢inajicim defektem v sakralni oblasti. Reseni pomoci jednorazového uzavieného systému ke

zvladani fekalni inkontinence 1ze pouZit pouze pii prijmovité stolici (Seflova, 2010, s. 61).

Infekéni loZisko
Zdroj infekce je nejcastéji z blizkého okoli rany (moc, stolice, pot). Méné Casto je zdroj infekce
ze vzdalenych infek¢nich loZisek v té€le. Rovnéz se mohou infikovat jednotlivé dekubity mezi

sebou hnisem (Brabcova, 2021, s. 445).

2.4.2 Vnitini faktory vzniku
Oproti vngjSim faktorim jsou vnitini faktory, jak z nazvu vypovida, pifimo souvisejici se

samotnym pacientem. Vnitini faktory nejsou ptimou pfic¢inou dekubitu, ale spiSe rozhoduji
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o odolnosti ¢i nachylnosti pacienta ke vzniku dekubitu. Byva slozité plisobeni vnitinich faktor

wev s

Svwr

vvvvvv

Pohlavi ma na vznik dekubitu vliv pfedev§im anatomicky. Vy$si riziko maji zeny, protoze maji

silngjsi tukové vrstvy (Mikula, 2008, s. 14).

Télesna hmotnost je nejméné rizikova v idealnich hodnotach. Kachekticti lidé maji minimalni
tukovou vrstvu chranici svaly pied tlakem. Oproti tomu obézni 1idé maji ¢asto malnutrici,

sniZzenou hybnost a obtizn¢ se polohuji (Mikula, 2008).

VysSi vék sam o sob¢ zhorSuje kvalitu ktize. Dochazi k oslabovani spojeni klize s podkozim,
klesa elasti¢nost, zhorSuje se prokrveni a zvysuje se propustnost kiize. Zaroven se zhorSuje

ptipadna regenerace (Hlinkova, 2019, s. 286).

Stav vyZivy je jeden z rozhodujicich faktorl pro vznik dekubitu. Dlouhotrvajici neadekvatni
vyziva mé za nasledek ztratu télesné hmotnosti, poSkozeni tkan¢ a zpiisobuje svalovou atrofii.
Neznamena to vSak, Ze je dekubity ohrozen pouze kachekticky pacient. Souvislost téchto
skute¢nosti je problematicka (Hlinkova, 2019, s. 283). Casto i obézni pacient trpi skrytym
vyzivovym deficitem, piedev§im v pfijmu bilkovin, vitamini a stopovych prvki.
Hypoproteinemie spolu s deficitem vitaminu C a zinku patii mezi nejkritictéjsi faktory vzniku
dekubitti. Nedostatek plnohodnotné stravy zpisobi pokles svalové hmoty, snizuje bunécnou
imunitu a odolnost vii¢i infekcim. Pfi malnutrici a nékterych metabolickych chorobach je
sniZzena regeneracni schopnost kiize a hojivé procesy jsou zpomalené. Vznik dekubitl je 3x
Cast¢jsi u pacientl s negativni dusikovou bilanci. Zvlasté ohrozeni jsou pacienti s onemocnénim

ledvin, dekompenzovanym diabetem nebo onkologickym onemocnénim (Mikula, 2008, s. 16).

PiidruZena onemocnéni chronicka i akutni zvySuji vyznamné riziko dekubitii predev§im
svymi disledky. Tézké pooperacni a pourazove stavy snizuji hybnost, diabetes nebo ischemicka
choroba snizuji prokrventi a citlivost predilekénich oblasti, imunosuprese zvySuje riziko infekce
rany a prodlouZzenou dobu hojeni. Pacienti uZivajici rizna sedativa si plné¢ neuvédomuji
nepohodli a bolest. Specifickou skupinou pacientii jsou rovnéz osoby v umélém spanku,

bezvédomi a terminalnim stadiu onemocnéni (Mikula, 2008, s. 17-19; Brabcova, 2021, s. 645).
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Nejcastéji je dekubitus jako vedlejsi diagndéza vykazovan u pacientii hospitalizovanych

s onemocnénim dychaci, obéhové, mocové a pohlavni soustavy (Krupova, 2022, s. 25).

2.5 Hodnoceni rizika dekubitii a typy Skal

Predikce rizika vzniku dekubitu patii v soucasném oSetfovatelstvi k jedné z priorit.
Osetrovatelsky proces, jako systematickd, aktivni a racionalni metoda pldnovani a poskytovani
péce ma pét zakladnich fazi. Prvni fazi je praveé posouzeni stavu pacienta (Plevova, 2018, s.
106). K efektivnimu posouzeni rizika vzniku dekubitii ndm slouzi hodnotici Skaly. V soucasné
dobé¢ existuje pro posouzeni rizik 17 standardizovanych hodnoticich skal (Mikula, 2008, s. 19).
Obecné se jednd o systém piidélovani bodi v jednotlivych kategoriich rizikovych faktort.
Vysledné skore pak byva souctem pridélenych bodii a mélo by odrazet miru celkového rizika
pro pacienta. Vysledek miize mit pét variant - pacient bez rizika, v nizkém riziku, stiednim,
vysokém nebo velmi vysokém (Brabcova, 2021, s. 657). V oSetfovatelské péci by se mélo
jednat o pomocny nastroj oSetfovatelského persondlu. V poslednich desetiletich bylo
realizovano vétsi mnozstvi studii zkoumajicich efektivitu predikce rizika a miru validity
indikatort. Jako prednost se ukazuje moznost hodnotit vétsi mnozstvi rizikovych faktorti za
kratky cas, ale nevyhodou je jejich nepfesnost a sporna védecka hodnota. V soucasné dobé se
v Ceské republice i okolnich evropskych stitech nejéastdji vyuzivaji $kaly dle Nortonové,

Bradenové a Waterlowé (Hlinkovéa, 2019, s. 285-287).

Skala dle Nortonové byla piivodné vyvinuta v edesatych letech dvacatého stoleti pro oddéleni
dlouhodobé péce. Hodnoti fyzicky stav pacienta, stav védomi, aktivitu, pohyblivost
a inkontinenci. V dnesni dob¢ je vyuzivédna jeji rozSifena verze, kterou upravila v roce 1987
Christe Biensteinova. NiZ§i vysledn4 hodnota skore ukazuje na vySsi stupen rizika. V Ceském
zdravotnickém systému se jedna o nejcastéji vyuzivanou Skalu pro hodnoceni rizika dekubitl

(Brabcova, 2021, s. 621).

Skala dle Bradenové zahrnuje hodnoceni smyslového vnimani, vlhkosti, aktivity,
pohyblivosti, vyzivy, tfeni a stfizné sily. Proti Nortonové sice zohlediiuje stav vyZzivy, teni
a stiizné sily, ale naopak nehodnoti vék a pfidruzena onemocnéni. Skala byla testovana na
nejruznéjSich pracovistich a je Casto vyuzivana na jednotkach intenzivni péce (Brabcova, 2021,

s. 605).

Skala dle Waterlowé se typicky vyuziva ve Spojeném kralovstvi. Hodnoti télesnou konstituci,
hmotnost, kontinenci, typ kiiZze, mobilitu, pohlavi, vék a chut’ k jidlu. Za kazdy rizikovy faktor

pfidéluje pacientovi body. Vice bodl fadi pacienta do vyssiho stupné rizika. Zvlasté rizikoveé
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jsou hodnoceny faktory pfidruzenych onemocnéni, véku, vlivu 1ékti a prodélaného
chirurgického zékroku. Pro tuto $kalu je typické pravé hodnoceni typu kiize ¢i prodélaného

opera¢niho vykonu (Mikula, 2008, s. 21-22).

Kompletni obsah otdzek vSech tii §kél je uveden v pfiloze B. Dle mezindrodnich odbornych
spole¢nosti (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014, s. 17-19) neni dilezité jakou skalu
dané pracovisté vyuziva, protoze univerzalni nejlepsi metoda neexistuje. Pii posuzovani rizika
je teba postupovat systematicky, strukturované, konzistentné¢ a brat v potaz i vSechny
relevantni rizikové faktory. Zasadni ve vyhodnoceni rizika a planovani preventivni péce je
zasadni spravny klinicky usudek, kterému hodnotici skaly pouze pomahaji. Dle Mikuly (2008,
s. 19) nezélezi na zvolené Skale, ale na nasledné poskytnuté oSetfovatelské péci, protoze
ohroZen¢ho pacienta dokaze poznat zkuSeny zdravotnik i bez pouziti univerzalnich Skal.
Naopak Brabcova uvadi (2021, s. 627-630), ze pouziti hodnoticich $kal nesnizuje vyskyt
dekubitt, ale zvysSuje efektivitu preventivnich oSetfovatelskych intervenci. Zaroven zminuje
vyzkum Spanélky Pedro Hidalgové, kterd srovnavala $kilu dle Nortonové, Bradenové
a Waterlowé. ,,Z 22 dohledanych studii vyplyva, Ze Skala dle Bradenové nabizi nejvetsi
rovnovahu mezi citlivosti, specificnosti a rovnéz md nejvyssi odhad rizika. Oproti tomu

3

Nortonové Skala neprinasi prilis validni informace. *

Odborna literatura se shoduje na faktu, Ze je nutné hodnoceni rizika provadét co nejdiive.
Jednotlivé Casové udaje pro hodnocené a prehodnocovani skéaly se vSak 1isi. Naptiklad dle
Brabcové (2021, s. 657) se hodnoceni provadi pti piijmu pacient (nejpozdé€ji do 2—-24 hodin)
a nasledné se pfehodnocuje pfi zméné€ stavu pacienta nebo po 48 hodinach. Mikula (2008, s.
20) konkrétni casovy Udaj prvniho hodnoceni neuvadi, pouze fika, Ze ma byt riziko
vyhodnoceno pii pfijmu a nasledné¢ minimalné jednou tydné. EPUAP uvadi (2014, s. 19)
doporuceni hodnotit riziko vzniku co nejdfive to lze, nejpozdé€ji vSak 8 hodin od piijmu
a nasledné pii kazdé zméné stavu. Jako rizikové pro vznik dekubitl Ize rovnéz dle EPUAP
povazovat samotné upoutani na lizko, protoZe za nezbytnou podminku pro vznik dekubith se
povazuje pravé omezeni aktivity ¢i pohyblivosti. Metodika nezadouci udalosti Dekubitus
vydana UZIS v roce 2022 (Pokorna, 2023a, s. 13) uvadi, Ze se hodnoceni rizika provadi co

nejdiive, idealné do 8 hodin od ptijmu, ale nejpozdéji 12 hodin.

2.6 Prevence vzniku dekubiti
Nejlepsi obranou pied dekubity je vzdy prevence, se kterou je tieba zacit vzdy co nejdiive.

Preventivni opatieni je tieba realizovat nejen pii vyhodnoceni rizika vzniku dekubitt, ale vzdy,
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kdy ¢lovék zacne vyuzivat lizko prevaznou ¢ast dne i noci. Preventivni opatieni je idedlni
planovat prave s pfihlédnutim ke stupni rizika a ostatnim rizikovym faktorim (Brabcova, 2021,
s. 699). Rozsah realizovanych preventivnich opatfeni, nebo viibec potifeba néjaka opatieni
vykonavat je zavisla na stavu pacienta, jeho rizikovych faktorech a zjisténém stupni rizika
dekubitl. Preventivni opatfeni je nutné realizovat bezprostfedné po vyhodnoceni rizika. Pfi
preventivnich opatienich i ptipadné 16¢bé je klicova kvalitni oSetfovatelskd péce (Mikula, 2008,
s. 26). V zahranic¢i neni vyjimkou, ze naklady spojené s 1écbou dekubith vzniklych pii pobytu
ve zdravotnickém zafizeni odmitaji zdravotni pojistovny hradit, coz zafizeni motivuje
k maximalni prevenci a je v nich problematika dekubitli povazovéana za dilezitou (Pokorna,
2013, s. 7). Preventivni péce musi byt komplexni a zahrnovat nejen minimalizaci vlivu tlaku na
tkan a zvySovani jeji odolnosti, ale rovnéz adekvatni nutrici, dislednou hygienu a ochranu

predilek¢nich mist (Hlinkova, 2019, s. 288).

Profesionalni hygienicka péce

Hygienické péce ma za cil minimalizovat dopad neptiznivych chemickych a infek¢nich vlivii
na pokozku pacienta, pfedev§im moci, stolice a vagindlniho sekretu. Nezbytnd je vyména
lozniho i osobniho pradla tak casto, jak je nezbytné pro udrzeni pacienta v suchu. Doporucené
je rovne€z vyuziti profesionalnich ochrannych krémii, aby pokozka zlistala vlacna a ptirozené
zvlhéena (Mikula, 2008). Nevhodné jsou vSak na predilekéni mista pfipravky s vysokym
obsahem tuku, které zamezuji pfirozenému pitivodu vzduchu a podporuji maceraci (Brabcova,
2021, s. 660). Na samotnou koupel je nejvhodnéjsi vlazna voda a profesionalni myci emulze ¢i
peény. Koupel by méla byt kratka s naslednym dtikladnym vysusenim, které ale neprovadime
trenim pokoZzky, jelikoZ to zvySuje riziko trhlin a mikroskopickych odérek. Dostatecné vypnuté
Cisté a suché lozni pradlo méa byt vzdy vzdu$né. Vyvarujeme se gumovych podlozek ¢i
antidekubitnich pomiicek neobalenych textilni vrstvou. Vyuziti nepropustnych podlozek ¢i plen
minimalizujeme na nezbytné nutné ptipady. To vSe potlacuje a snizuje riziko macerace. Pii
inkontinenci moc¢i i stolice je nutnd castd vyména savych podloZek, pifipadné zavedeni
permanentniho moc¢ového katétru. Pfi inkontinenci prijmovité stolice, obzvlasté infekc¢ni, je
vhodné zvazit pouziti jednorazového uzaviené¢ho systému ke zvladani fekalni inkontinence

(Seflova, 2010). Lazkoviny jsou vhodné z latek imitujicich hedvabi spise nez bavinéné. Tyto

cv v

Polohovani a ochrana predilekénich mist
Polohovani ma za cil zkraceni doby plisobeni neptfiznivého tlaku na rizikova mista a je

nejucinnéjsi a zaroven nejlevnéjsi prevenci vzniku dekubitii. Polohovani nejen odleh¢uje kizi
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a zvySuje prokrveni odlehcené oblasti, ale zaroven zabranuje zkracovani svald, zlepSuje
psychicky stav nemocného a miize piisobit pozitivné i pti zmirnéni bolesti. Pasivni polohovani
provadime dle potieby v rozsahu desitek minut az dvou hodin. Interval delsi nez dvé hodiny
neni doporucovan ani v no¢nich hodinach (Brabcova, 2021, s. 655). Mezi polohovani patii
1 vertikalizace (sed, stoj, chiize), které zabranuji kontrakturdm svald. Pasivni polohovani na
boky by mélo byt v rozsahu 30-60° a pii polohovani do polosedu zvedat podhlavni dil ltizka
maximaln¢ o 30°, jinak hrozi zvySené pfetizeni oblasti  kosti  kiizové
(Hlinkova, 2019, s. 295-297) a u ¢astecné sobéstacnych pacienttli je vhodné je poucit o nutnosti
polohovani, pobizet je samotné k pohybu v lizku, piipadn¢ dopomoci osetfovatelskému
personalu pii polohovani. Pfi polohovani pacienta je rovnéz dilezité dbat na spravnou polohu
vSech katétrii, kabeld, hadicek a sond, které jsou pro vznik dekubitll rovnéz vysoce rizikové

(Seflova, 2010).

Zvlastni kapitolou v oblasti polohovani jsou antidekubitni matrace. To jsou takové matrace,
které dokazi optimalné rozlozit tlak podlozky na tkan. Pasivni matrace na bazi studené pény
rozkladaji tlakové zatiZzeni na vétsi plochu a jejich vyuziti by mélo byt zdkladem prevence na
vSech nemocnic¢nich ltizkach. Vyssim stupném jsou aktivni antidekubitni matrace na principu
vzduchovych €lanki rozdélenych do nékolika zon, které se pribézné nafukuji a vyfukuji. Tim

dochazi ke stfidavému zatiZeni a odlehéeni predilekénich mist (Mikula, 2008).

Vhodnym modernim doplikem polohovani je ochrana predilekénich mist silikonovym nebo
transparentnim filmovym krytim. Silikonova kryti u rizikovych pacientli napomahaji rozlozit
tlak na predilek¢éni mista, sniZuji tfeni a minimalizuji riziko stfiZznych sil. Moderni silikonova
kryti zaroven optimalné reguluji mikroklima chranéné oblasti (Hlinkova, 2019, s. 292). Kryti
je nezbytné pravidelné kontrolovat, protoze pouhé nalepeni ochranného materialu nenahrazuje
vizualni kontrolu rizikovych mist. Poskozené, posunuté, znecisténé nebo prosaklé kryti je nutné
thned vymeénit (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014). Na lehce zarudld mista
s poc¢inajicim defektem je mozné rovnéz pouzit transparentni filmové kryti, které snizuje tient,
1ze se s nim koupat, nepropousti k ran€ vlhkost (naptiklad moc¢ ¢i vlhko z lizka) a 1ze ptes néj

ranu kontrolovat. Doplitkem jsou rovnéz transparentni filmy ve spreji (Hlinkova, 2019, s. 293)
VyzZiva

Mezi zakladni prvky oSetfovatelské péCe patii dopomoc s pifijmem potravy, krmeni
nesobéstacnych pacientll a monitorace bilance tekutin. Velky diraz je kladen na vyvazenost

potravy, dostatecny obsah bilkovin, minerdlnich latek a stopovych prvki. Nezbytna je
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u vaznych piipadl spoluprace s nutriénim terapeutem. Pokud neni schopen pacient piijimat
potravu usty, je nutné patrat po pfi¢indch a co nejdfive zah4jit vyzivu jinou cestou
(nasogastrickou sondou, perkutdnni endoskopickou gastrostomii (PEG) nebo nitrozilné
(Seflova, 2010). Vhodnym doplitkem stravy je sipping bohaty na bilkoviny a energii nejen ve
formé napojl, ale rovnéz jako puding, dzus nebo slané verze imitujici polévky. Nezbytny
energeticky pfijem by mél byt 30-35 kcal /kg hmotnosti pacienta denn¢ a pfijem proteinli

1,25-1,5 g /kg hmotnosti za den (Hlinkova, 2019, s. 284).

Edukace a spoluprace pacienta i rodiny

Vhodné je udrzet pohyblivost a sobésta¢nost pacienta v maximalni mozné mife. Vhodna je
casna rehabilitace a vertikalizace pacienta. Dilezitd je edukace pacienta o vhodnych
preventivnich opatfenich (naptiklad zména polohy v 1tzku, nutnost dostatecného piijmu tekutin
a potravy), ale i rodinnych pftislusnikli, aby se snazili motivovat pacienta k co nejveétsi
samostatnosti (napfiklad nekrmili pacienta, ktery to zvladne sam). Neméné dilezitd je
opakovand edukace zdravotnického personalu v novych preventivnich postupech, ochrannych

materialech a spravném zhodnoceni rizikovych faktori (Seflova, 2010).
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3 KVALITA PECE

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) (2023): ,,Kvalita péce je mira, do jaké
zdravotnické sluzby pro jednotlivce a populace zvysuji pravdepodobnost pozadovanych
zdravotnich vysledki. Je zaloZena na odbornych znalostech podlozenych ditkazy a je zasadni
pro dosazeni univerzalniho zdravotniho pokryti. Kvalitni zdravotni sluzby by mély byt efektivni,
bezpecné a zamérené na lidi.“ Systém hodnoceni kvality a bezpeci je standardnim néstrojem
zavedenym pro zajisténi kvality procesii ve zdravotnictvi. Rada Evropy dala doporuceni k jeho
zavedeni na urovni statl jiz v roce 1997. Hodnocenim kvality a bezpe¢im ve zdravotnictvi se
zabyvd Mezindrodni spolenost pro kvalitu ve zdravotnictvi (ISQua) (Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky, 2022). MZ CR (2022) dale uvadi, Ze mezinarodni akreditaéni
principy dle ISQua a WHO stanovuji plnéni nasledujicich pozadavk:

- zaméfeni na pacienta, respektovani jeho prav,

- odpovédnost poskytovatele zdravotnich sluzeb za kvalitu péce, monitorovani
a kontinualni zlepSovani,

- optimalni vyuZivéani zdroji,

- Tizeni rizik,

- proces jasného fizeni v organizaci,

- zahrnuti vSech Cinnosti do strategického planovani,

- kontakt s pfimymi poskytovateli zdravotnich sluzeb v ptislusném regionu.

3.1 Resortni bezpecnostni cile (RBC)

V roce 2009 vydala Rada EU rozsahly soubor Doporuceni Rady o bezpecnosti pacientli véetné
prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci, ktery je strategicky dokument
poskytujici ndvody a jednotlivé kroky na zlepSeni situace v oblasti bezpe¢nosti pacientd (Rada
EU, 2009). V Ceské republice byl jako nastroj k dosazeni téchto doporugeni pfijat Akéni plan
kvality a bezpe¢nosti zdravotni péce na obdobi 2010-2012, na zakladé kterého byly stanoveny
i Resortni bezpe¢nostni cile (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2018). Jedna se
o pravidelné aktualizované doporucené postupy, které maji za cil snizit riziko poskozeni
pacientll i jinych osob v procesu poskytovani zdravotnické péce. Pro pfimo fizené organizace
MZ CR jsou tyto standardy zivazné, pro ostatni zdravotnickd zafizeni doporudené

(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

Vzhledem k zavaznosti dekubitli se na né¢ zaméfuje samostatny Resortni bezpe€nostni cil,

konkrétné¢ RBC 8 Prevence vzniku dekubitli / prolezenin u hospitalizovanych pacientii. Cilem
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standardu je sledovéani vyskytu dekubitl a ptredchazeni jejich vzniku. Nemocnice vyskyt
dekubitt sleduje v elektronickém nemocni¢nim systému Hlaseni nezddoucich udalosti a je pro

lepsi zajisténi napravnych opatieni pravidelné vyhodnocovan (Brabcova, 2015, s. 797-801).

Dle Ministerstva zdravotnictvi CR (2021) je standard splnén, jestlize poskytovatel:

- zavede vnitinim pfedpisem proces vstupniho hodnoceni rizika vzniku dekubitu
u hospitalizovanych pacienti a opakovaného/periodického hodnoceni u pacientd,
u nichz doslo ke zmén¢ zdravotniho stavu, ke zmén€ pohybového rezimu apod.,

- zavede opatfeni ke snizeni rizika dekubitll u pacientd, ktefi jsou vyhodnoceni jako
rizikovi,

- mad stanoven jednotny postup pro prevenci vzniku dekubitli a postup feSeni v ptipade,
ze k rozvoji dekubitu dojde,

- ma zavedeny systém evidence dekubiti, sledované vysledky analyzuje a pravidelné
vyhodnocuje. V ptipad€ potfeby stanovuje napravnd a preventivni opatieni,

- ma zavedeny vnitini postup pro oSetiovani dekubiti a volbu vhodnych terapeutickych
postupt,

- ma zaveden systém vzdélavani zdravotnického persondlu v problematice prevence
a lécby dekubitd,

- ma stanoven zplsob ovéfeni realizace a Gc€innosti/efektivity standardu v pifimé péci
o pacienta (napf. interni audit, systém sledovani neZadoucich udalosti viz dale)

v ptipad¢ potieby stanovuje napravna a preventivni opatieni.

3.2 Interni a externi audity

Celosvétovym trendem je zajiSténi bezpecné a kvalitni zdravotni péfe. Minimalizace rizik
a prevence rizikovych faktort spojenych s poskytovanim zdravotni péce vedou ke sniZeni
nakladi a ke zvySeni spokojenosti pacientll s poskytnutou péci (Brabcova, 2015, s. 798-802).
Hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb je zarovei stanoveno v zakoné
¢.372/2011 Sb. Ten mimo jiné v § 47 natizuje poskytovatelim zdravotnich sluzeb zavést interni
systém hodnoceni kvality a bezpeéi (Cesko, 2011). Kontrola jeho zavedeni a iroven plnéni jeho
standardil se oznacuje jako ,.interni audit. Ministerstvo zdravotnictvi vypracovalo doporuc¢ené
postupy pro zavedeni interniho systému hodnoceni, vCetné pozadavkli na kontrolu plnéni
resortnich bezpec¢nostnich cilit (Brabcova, 2015, s. 805). Mezi zdravotniky pfevladaji nazory
o tom, ze audit je néco negativniho, kontrola, kterd ma za cil pouze vytykat chyby. Opak by

mél byt pravdou. Jak interni, tak externi audity analyzuji ispéch na odd¢leni nebo odkryvaji
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problémové oblasti. Netykaji se pouze manudlni price zaméstnancti, ale také vedeni
dokumentace nebo hospodateni s 1é¢ivy. Audit je proces, ktery postupuje podle predem
vytvoieného harmonogramu a je jednim z nejefektivnéjSich nastroji kontinualniho zvySovani

kvality (Skrla, 2003, s. 108—113).

Interni audit se zabyva aktudlnimi procesy, postupy a Cinnostmi, které se snazi vyhodnotit
a ptipadné zlepsit. Interni auditor je vlastni zaméstnanec, pomocnik pro vSechny pracovniky
plnit stanovené cile co nejefektivnéji a vyhnout se rizikim. Interni audit ma fungovat jako

nezévisly pohled na provadéné ¢innosti a fungovani pracovisté (Brabcova, 2015, s. 810).

Externi audit neni pro zdravotnicka zafizeni povinny. Kontroluje dodrzovéani internich
predpisit 1 platné legislativy s cilem zjistit, zda nedochdzi k jejich porusSeni. Externi audit
¢aste¢n¢ pracuje i s historickymi zdznamy. Externim auditorem ve zdravotnictvi mize byt
pouze Opravnéna osoba, v Ceské republice nejéastdji Spojena akreditatni komise, o.p.s.
Certifikat kvality a bezpe¢i ma dobu platnosti 3 roky (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské

republiky, 2022).

Kontrolni kritéria interniho auditu si mize stanovit kazdé zafizeni samo nebo lze vychazet
z Narodnich oSetfovatelskych postupti (NOP) (Brabcova, 2015, s. 811). Interni audity by mély
byt zaméfeny mimo jiné na dodrZovani RBC (Pokorna, 2019, s. 782). Dle Ministerstva
zdravotnictvi (2020) kontrolni kritéria NOP Prevence vzniku dekubitii a péce o dekubity
zahrnuji napiiklad otazky:

- Je provedeno posouzeni rizika vzniku dekubitli pfi pfijmu pacienta dle doporucené

Skaly a zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace?

- Odpovida mira rizika v zdznamu skuteCnému stavu pacienta?

- Byl dodrzen casovy limit (do 8 max. 12 hod) pro zéapis?

- Provedl zapis do oSetfovatelské dokumentace kompetentni zdravotnik?

- Jeriziko vzniku dekubitli pravidelné hodnoceno pii zméné zdravotniho stavu pacienta,

popft. v intervalu 1 x za 7 dni?

3.3 Dekubit jako indikator kvality, nezadouci udalosti

Nedilnou soucésti integrovaného managementu zdravotnickych zafizeni by mélo byt pravé
fizeni rizik. Indikatory kvality, které si jednotlivd zdravotnickéd zafizeni stanovuji a sleduji,
mohou vyznamné ovlivnit nejen fizeni kvality, ale 1 fizeni rizik (Brabcova, 2015). Cilem
sledovani indikatortt kvality neni mit koncem sledovaného obdobi nezmérmé mnozstvi

statistickych dat, ale mit specifické indikatory, které napomohou ke zvySovani kvality péce.
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(Spojena akreditacni komise, 2023). Indikator kvality je kvantitativni udaj o trovni kvality
poskytované péce. Nabizi srovnani v Case na jednom pracovisti nebo mezi jednotlivymi
sledovanymi odd¢€lenimi. Je Casto oznaCovan za ukazatele UspéSnosti zlepSovani kvality
poskytované péce. V nemocnici jsou nejcastéji jako celonemocni¢ni indikatory kvality
sledovany: pady pacientl, vyskyt dekubiti, celkovy pocet nezddoucich udalosti, spokojenost
zaméstnanci, hospitalizovanych i ambulantnich pacientli, nozokomidlni ndkazy nebo pocet

opravnénych stiznosti (Brabcova, 2021).

VSsichni poskytovatelé lizkové péce jsou od roku 2018 povinni se zapojit do Systému hlaseni
nezadoucich udalosti (SHNU). Nezadouci udalosti jsou udélosti nebo okolnosti, které mohly
vyustit nebo vyustily v poSkozeni pacienta, poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jeho
zaméstnance. Mezi nezadouci udalosti nalezi také situace, k jejichz identifikaci doslo pred
poskozenim pacienta, €i jiné osoby v procesu poskytovani zdravotnich sluzeb a péce. Mezi
nezéadouci udalosti na centralni trovni povinné hlasené a statisticky zpracovavané patii pouze
dekubity a pady. HlaSeni ostatnich neZaddoucich udalosti do syst¢ému SHNU je dobrovolné
(Pokorna, 2023b).
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VYZKUMNA CAST
Na zéklad¢ zpracovani teoretickych poznatki a dat v piedchozi kapitole jsou obecné informace

preneseny do klinické praxe a zpracovany v kontextu péce na konkrétnim klinickém pracovisti.

Hlavni cil prace:

Hlavnim cilem vyzkumné €asti této prace je zhodnotit G¢innost a pouzitelnost zavedenych
standardizovanych postuptl pii hodnoceni rizika dekubitii a s nim souvisejicich napravnych
opatfenich, posouzeni mozné implementace progresivnich uprav smérnic nebo postupt
1 s prihlédnutim ke zkuSenostem respondentli s postupy zavedenymi na jinych klinickych

pracovistich.

Dilc¢i cile prace:

V.  Popsat, jak smérnice/ metodické pokyny na zkoumaném pracovisti upravuji prevenci
dekubitt.

VI.  Popsat, jak je vedena zdravotnickd dokumentace daného pracovisté v problematice
prevence dekubitt.

VII.  Zjistit pohled zdravotnikli daného pracovisté na systém hodnoceni rizika dekubitl
anasledné intervence vcetné jejich ndzorti na zménu i s prihlédnutim k jejich ptipadnym
zkuSenostem z jinych pracovist'.

VIII.  Na zakladé vysledkl uvést navrhy na zvySovani kvality managementu rizika dekubitt

vedoucim pracovnikiim.

Vyzkumné otazKky vychazejici z prvnich tii dilé¢ich cili prace:
Ia. Obsahuji interni pfedpisy k hodnoceni rizika dekubiti vSechny ndlezitosti uvedené

v narodnim oSetfovatelském postupu a doporuc¢enich EPUAP?

Ib. Jsou interni ptedpisy k hodnoceni rizika dekubitl jednoznaéné popisujici, jak maji

zdravotnici postupovat?

ITa. Probihé pisemné hodnoceni rizika dekubitii v souladu s vnitinimi pfedpisy?
IIb. Probihd planovani a realizace intervenci v souladu s vnitinimi piedpisy?
IM1a. Jak je ze strany kvalifikovanych zdravotnikti' hodnocen soucasny postup?

IIIb. Maji zdravotnici n¢jaky navrh na Gpravu stavajiciho systému hodnoceni a planovani péce?

! Vzhledem ke ¢tivosti a plynulosti textu jsou v celé praci zdravotniéti zichranéfi, praktické sestry, vieobecné
sestry a sestry se specializaci oznacovani souhrnnym pojmem ,,kvalifikovany zdravotnik®.
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4 METODIKA VYZKUMNE CASTI

Vyzkumnd ¢ast prace je pro optimalni dosazeni cile prace organizovana jako aplikovany
vyzkum. U takovéhoto typu vyzkumu jde piedevSim o ziskdni a pfeneseni teoretickych
poznatkil a zjiSténi do klinické praxe. Je realizovan predevs§im v piipad¢ potieby zkoumat ¢i
feSit problém v klinické praxi nebo se vice informovat o problémovém jevu. Jedna se
v oSetfovatelstvi o hojné¢ vyuzivanou metodu, kterd zahrnuje nejen feSeni praktickych
problémi, ale zdrovenh moznosti rozvoje a nasledného vyhodnocovani nové metody nebo
postupu. Casto je tématem objasnéni a navrh feseni momentélnich problémil v odetfovatelské
praxi (Kutnohorska, 2009, s. 13—-14).

Nasledujici kapitoly popisuji provedeny predvyzkum rozd€leny pro ditkladnéjsi zhodnoceni do
3 stézejnich ¢asti (analyza internich dokumentii, pozorovani a rozhovor) a samotné dotaznikové
Setfeni. Prib¢h celé vyzkumné prace je mozné shrnout a ilustrovat nésledujicim schématem na

Obrazku 1.

Analyza internich Nestandardizovany Dotaznikové

Ptimé pozorovani

dokumentu rozhovor Setreni

Obriazek 1 - Schéma pribéhu vyzkumné price

4.1 Charakteristika zkoumaného pracovisté

Zkoumanym pracovistém byla kardiologicka klinika spolupracujici fakultni nemocnice.
Konkrétni zkoumané klinické pracovisté vybraného zdravotnického zatizeni je v praci déle
ozna¢ovano pouze pojmem ,pracovisté¢. Pod pojmem ,nemocnice” je v praktické casti
diplomové praci oznacovano spolupracujici zdravotnické zatizeni, jehoz soucasti je zkoumané

klinické pracoviste.

Ambulantni ¢innost kliniky zajiStuje dvanact specializovanych ambulanci. Intervence jsou
provadény na dvou katetrizacnich salech a dvou salech arytmologickych. Lizkovou ¢ast kliniky
reprezentuji dvé standardni 10Zkova oddé€leni a korondrni jednotka, jako pracovisté intenzivni
péce. Obé standardni liZzkova oddéleni disponuji vzdy deviti tfilizkovymi pokoji, které maji

koupelnu a toaletu spole¢nou se sousednim pokojem. Soucasti obou oddéleni je i1 jeden
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jednoltizkovy a jeden dvojlizkovy nadstandardni pokoj s vlastnim socidlnim zdzemim, lednici

a dal$im vybavenim vc¢etné vzhledu hotelového typu.

Prvni lizkova stanice ma kapacitu tficet lizek. Jsou zde hospitalizovani pacienti v méné
zavazném stavu, predevs§im k planovanym vykontim, naptiklad k selektivnim koronarografiim
(SKG), vymené trvalého kardiostimuldtoru (TKS) ¢i implantabilniho kardioverter—defibrilatoru
(ICD), katetriza¢ni implantaci aortalni chlopné (TAVI), alkoholové septalni ablaci (ASA) nebo
pred katetrizacnim uzavérem perzistujiciho foramen ovale (PFO). Ve dvanactihodinové sluzbé
jsou vzdy dva kvalifikovani zdravotnici. Na ranni sluzbu v pracovni dny jsou na odd¢leni tfi

1€kati, stani¢ni sestra a sanitar zajist'ujici naptiklad pfevoz pacientl na vykony a zpét.

Druhd lizkova stanice s rovnéz tficeti lizky je uzpiisobena pfedevSim pro akutni piijmy,
pacienty ve zhorSeném zdravotnim stavu, imobilni, pfeloZzené z jednotky intenzivni péce nebo
pro pacienty s kontinudlni intraveno6zni (i. v.) lékovou terapii. Stanice je vybavena celkem osmi
bezdratovymi EKG monitory (telemetriemi), jednim tfiliZzZkovym pokojem se zabudovanymi
monitory pro nepretrzité sledovani EKG, saturaci krve kyslikem, neinvazivni tlak nebo
dechovou frekvenci. Mezi nejcastéjsi diagnozy pii piijmu pacientl je na této lizkové stanici
meéstnavé srdecni selhani, nestabilni angina pectoris, ischemické choroba srde¢ni, ischemicka
choroba dolnich koncetin a rizné druhy srde¢nich arytmii, napiiklad ptfed radiofrekvencni
ablaci nebo implantaci TKS ¢i ICD. Denni sluZbu zajist'uji tfi kvalifikovani zdravotnici a jeden
sanitaf na dvanactihodinové smeny, no¢ni sluzbu poté dva kvalifikovani zdravotnici a jeden
sanitaf. Ranni sluzbu ve vSedni den navic posiluje stani¢ni sestra a dalSi dva sanitafi, predevsim
k pfevozu velkého mnoZstvi pacientll na vykony a vySetfeni. Béhem této ranni sluzby jsou na
pracovisti zaroven pfitomni tfi 1ékafi, jeden z téchto 1ékati slouzi také v konziliarni pohotovosti

(,,ptisluzba*) pro oddé€leni urgentniho piijmu.

Jednotka intenzivni péce, koronarni jednotka, disponuje dvanécti monitorovanymi lazky
rozdélenymi do jedno- a dvojlizkovych pokojli, interné oznaCovanych pojmem ,,box“. Na
jednotlivych ,boxech® je vzdy linka se zdravotnickym materidlem, pracovni plocha
a uzamykatelnd skfinka s 1€ky a infuznimi roztoky. Oddéleni je podlouhlého tvaru, kdy na
koncich je vzdy 6 ltzek a sttedovou ¢ast tvori sklady, mistnost s 1éky, pracovna lékati a denni
mistnost pro persondl, sklad materidlu a pfistrojl, sprcha pro pacienty a maly zdkrokovy sal
vcetné rentgenu. V nemocnici je na oddélenich intenzivni péce pracovna sester s monitorovaci
centralou zfizena na chodbé pted pokoji na obou stranach oddé€leni. Tomuto prostoru se

v nemocnici oficialn¢ fikd dozor, proto je tento pojem vyuzivan i v této praci. Koronarni
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jednotka je pln€ uzplisobena pro poskytovani specializované a vysoce specializované péce
o pacienty s akutnim infarktem myokardu, Zivot ohrozujicimi arytmiemi, akutnim srde¢nim
selhanim, akutni plicni embolii nebo po Uspésné kardiopulmonalni resuscitaci. Pfistrojové
vybaveni mimo jiné zahrnuje kontinudlni hemodialyzu, umélé plicni ventilatory, intraaortalni
balonkovou kontrapulzaci, piistroje k termodiluénimu méteni srdecniho vydeje pomoci PiCCO
(Pulse Contour Cardiac Output) nebo SwanGanzova katétru, jicnovou echokardiografii ¢i
srdecni podporu extrakorpordlni membranovou oxygenaci (ECMO). Nepietrzitou sluzbu
zajistuje ve dvanactihodinovych sménach pét az Sest kvalifikovanych zdravotnik a jeden
sanitaf. Ranni sluzby ve vSedni den zajistuji ¢tyti 1ékati, mimo pracovni dobu je ve sluzb¢ jeden
atestovany lékai pro koronarni jednotku a vyzadana statimova kardiologickd konzilia.

Kompletni pfehled obsazenosti sluzeb personalem je shrnut v tabulce 2.

Tabulka 2 - Pfehled obsazenosti sluzeb

PREHLED OBSAZENOSTI | kvalifikovani . ostatni | nicni
SLUZEB zdravotnici lekaHi nelckarSe sestr
zdravotnici y
standardni
oddélen 1 2 3 ! !
ranni provoz ,
viedni dny ztj;‘gaeﬁnzl 3 3 2 1
7:00—15:30
jednotka B
intenzivni péce -6 4 ! I
standardni
ve sluzbé oddéleni 1 2 X X
vSedni dny ) 1
15:30-19:00 standardni 3 1 X
o vikendu oddéleni 2
7:00-19:00 . Jed.not’kaw 5.6 1 1 X
ntenzivni pece
standardni ) X X
oddéleni 1 |
nocni sluzba standardni 5 1 X
19:00-07:00 oddéleni 2
jednotka 3
intenzivni péce -6 ! ! X

4.2 Charakteristika respondentii dotaznikového Seti‘eni

Respondenti byli zdravotni¢ti zachranafi, praktické sestry, vSeobecné sestry a sestry se
specializaci lizkovych oddéleni zkoumaného pracovisté. VSechny Ctyfi vySe uvedené profese
oznacujeme v celé diplomové praci pojem kvalifikovany zdravotnik. Celkem bylo v dobé&

distribuce dotazniku na lizkové Casti zkoumaného pracovisté¢ zaméstnano 16 vSeobecnych
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sester, 12 sester se specializaci, 9 zdravotnickych zéachranait a 13 praktickych sester,
dohromady tedy 50 kvalifikovanych zdravotnikd. Pocty jsou véetné stani¢nich sester, které se
dotaznikového Setieni rovnéz mohly Gcastnit. Stani¢ni sestra standardniho 1izkového oddéleni
je drzitelkou zvlastni odborné zplisobilosti pro 1écbu chronickych a nehojicich se ran a dalsi
vSeobecna sestra s absolvovanym internim nemocni¢nim kurzem se zaméfenim na péci
o chronické rany a defekty ji v tymu dopliuje. V piipade€ potieby jsou k dispozici na vyzadani
ostatnim pracovnikiim napii¢ klinikou. Zadny kvalifikovany zdravotnik v8ak nema specializaci

jako Sestra se specializaci v internich oborech.

4.3 Metodika predvyzkumu

Dle Kutnohorské (2009, s. 53) mizeme piredvyzkumem nazyvat naptiklad ziskani orienta¢nich
informaci pozorovanim nebo sondéazi v malé skuping ¢i prostoru. Smyslem predvyzkumu je na
zaklad¢ vysledka zkvalitnit vlastni ptipravy vyzkumu. Analyzované dokumenty jsou zdvazné
pro celou nemocnici, véetné zkoumaného pracoviste. Prace s internimi pfedpisy probihala ve
spolupraci s odpovédnymi pracovniky pracovisté v fijnu roku 2022 a byly analyzovany
aktudln¢ platné verze jednotlivych internich pfedpisi. Vzhledem k zachovani anonymity
nemocnice nejsou nasledujici interni pfedpisy uvedeny vcetné presné¢ho zdroje, ale jsou vzdy
oznaceny jen nazvem konkrétniho interniho ptedpisu, za kterym nasleduji dulezité ¢asti danych
predpist vztahujici se ke zkoumané problematice. Analyza dokumenti jako vyzkumna metoda
si klade za cil zpracovat dokumenty pro ucel vyzkumu, kdy vSak témét nedochazi vyzkumem
k ovlivnéni téchto analyzovanych dokumentii. Jedna se o kvalitativné — interpretacni analyzu
pisemnosti, tedy prakticky o praci s jiz vytvofenymi daty, kdy vyzkumnik jiZ nova data

nevytvaii (Kutnohorska, 2009, s. 42-43).

Pro bliz8i pochopeni procesu pifjmu pacienta, systému hodnoceni rizika vzniku dekubitl
a planovani preventivnich opatfeni a oSetfovatelské péce na pracovisti bylo vhodné do
pfedvyzkumu zahrnout pozorovani ¢innosti zdravotnikl na pracovisti. Pozorovani probihalo
rovnéz v fijnu 2022 béhem nékolika sluzeb na jednotce intenzivni péCe 1 standardnich
oddélenich pracovisté. Pozorovani je védecka technika, pii které dochazi ke sledovani urcitych
jevi zdmémg, cilevédomé a systematicky. Cilem védeckého pozorovéani je dosazeni
objektivniho popisu daného jevu, ktery umozni nadslednou analyzu. Jako vyzkumna technika
bylo zvoleno pifimé pozorovani, kdy pozorovani provadi sdm vyzkumnik bez dotazovani
a ovliviilovani pozorovaného subjektu. ,,Pfimym pfedmétem pozorovani je chovani osob, nékdy
také celkova situace, atmosféra apod.* Pozorovani bylo zjevné, nikoliv skryté, tedy takové, kdy

objekt vi, Ze je pozorovan (Kutnohorska, 2009, s. 35-37).
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Rozhovor navazoval na pozorovani pfi sluzbach na jednotce intenzivni péce i standardnim
oddgleni. Slo o kratky neformalni rozhovor se tfemi kvalifikovanymi zdravotniky, jednim ze
standardniho oddéleni a dvéma z jednotky intenzivni péce. Cilem rozhovoru bylo zjistit jejich
nazor na efektivitu hodnoceni rizika dekubitii, dostate¢nost sou¢asného procesu a podnéty na
zlepseni. Nebyly pfedem stanoveny formalni otazky, ale jednalo se predevsim o ziskani
subjektivniho nazoru a poznatkll z klinické praxe. Takovou formu rozhovoru lze oznacit
terminem nestandardizovany nebo nekategorizovany rozhovor a ma rovnéz z hlediska teorie
vyzkumu dana pravidla. Podoba se béznému rozhovoru s nenasilnym pribéhem a ptirozenosti
konverzace. Vyzkumnik (tazatel) se nefidi pevné stanovenym planem, ale pouze udrzuje
rozhovor ve sméru hlavniho tématu a sleduje sdéleni v kontextu vyzkumnych otdzek. Tazatel
ma na zacatku pouze jasno, na jakou otdzku hled4 odpovéd’ a ptibliznou piedstavu o pribehu

rozhovoru (Miovsky, 2006, s. 158).

4.4 Metodika vlastniho dotaznikového Setieni

Vyzkumna c¢ast pfimo navazuje na realizovany predvyzkum a zaklada se predevSim na
vysledcich dotaznikového Setfeni u kvalifikovanych zdravotniki zkoumaného pracoviste.
Distribuce a nasledny vybér dotaznikli byl realizovan v mésicich listopadu a prosinci roku
2022, kdy bylo rozdano celkem 50 dotazniki, tedy vSem kvalifikovanym zdravotnikiim na
jednotce intenzivni péce 1 obou standardnich lGzkovych pracovistich. Navraceno bylo
dotaznikti 36 (72 %), které byly zpracovany, vyhodnoceny a ziskana data s vysledky tato prace
v nasledujicich ¢astech prezentuje a diskutuje. Uplné znéni dotazniku je vlozeno v piiloze D.
JelikoZ se na celém pracovisti pouZivaji jednotné interni predpisy, nebylo v dotaznikovém
Setfeni brano v potaz zatazeni respondenta na konkrétni 1izkové oddéleni (jednotka intenzivni
péce ¢i standardni oddéleni). Soucésti dotazniku jsou rovnéz otazky, které zohlednuji nékteré
pokyny zvysSe zkoumanych smérnic. Na zdkladé¢ odborné literatury a realizovaného
pfedvyzkumu byly v dotazniku rozdéleny odpovédi v otdzce na délku praxe pouze na
respondenty bez dokoncené¢ho adaptacniho procesu a po ukonceném adaptacnim procesu.
Nebylo v literatufe nalezeno ptfesné ¢asové rozmezi, kdy se jiz zdravotnik povazuje za ,,vice
zkuseného®. Naptiklad dle Spirudové (2015, s. 78-80) se za zkuSenou sestru povazuje ta, ktera
vymezeni uvadi rovnéz Spirudova u adapta¢niho procesu, kdy se pro potieby adaptaéniho
procesu doporucuje praxe sestry Skolitelky dva roky jako nejkrat§Si mozna a rovnéz véstnik

Ministerstva zdravotnictvi CR (2009) toto téma blize nespecifikuje. Pouze u sester vedoucich
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adaptacni proces uvadi, ze se musi jednat o pracovnika zptsobilého k vykonu ptislusného

povolani bez odborného dohledu.

Cely nize popisovany proces hodnoceni rizik u pacienta probiha spolu s odbérem osetfovatelské
anamnézy pifi pfijmu pacienta na lizkové odd€leni pracovisté. Kvalifikovany zdravotnik
s vyuzitim Skély hodnoti stav se zdznamem do nemocni¢niho systému na pocitaci, ale vétSina
ostatni zdravotnické dokumentace ma papirovou formu. Pfehodnoceni pomoci $kal v pocitaci
se provadi dle internich ptedpisii jedenkrat za sedm dni nebo pii zméné pacientova stavu. Proto
se nckteré otdzky v dotaznikovém Setfeni zaméfuji pravé na tuto problematiku. Hodnoceni
rizika dekubiti dle skaly Nortonové zminuje dotaznik i ostatni ¢asti diplomové prace proto, ze
je vyuziti této Skdly stanoveno internim piedpisem v celé zkoumané nemocnici a jednotny
systém online $kdlovani pacienta pracuje prave s touto skéalou. Data byla statisticky zpracovana
pomoci softwarii Microsoft Excel od spolecnosti Microsoft Corporation a Statistica 14 od

spole¢nosti TIBCO Software Inc.
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5 PREDVYZKUM

Vyzkumna ¢ast diplomové prace si klade mimo jiné za cil charakterizovat konkrétni zkoumané
pracovisté po strance personalniho zajiSténi, organizace prace a obsahu internich piedpist, se
zaméfenim na prevenci dekubitd u hospitalizovanych pacientii na lizkovych oddélenich
pracovisté. Pred samotnym dotaznikovym Setfenim bylo nutné nejdiive s pomoci predvyzkumu
provést celkové posouzeni situace na pracovisti pro dostatecné pochopeni realizace internich
procest v praxi. Pii rozhovorech s kvalifikovanymi zdravotniky na pracovisti se podatilo blize
specifikovat nékteré problematické oblasti pfi hodnoceni rizika dekubitl u hospitalizovanych
pacientd, na které se nasledné mohlo dotaznikové Setfeni zaméfit. Soucasti predvyzkumu byla
rovnéz tvorba formy dotaznikového Setfeni, kdy byl sestaveny dotaznik s vybranymi
kvalifikovanymi zdravotniky konzultovan a bylo v ném zapracovano n¢kolik jejich poznatkii
k obsahu otazek i jejich formulaci. V nasledujicich kapitolach jsou nékteré véty psany kurzivou.

Takto oznacené informace jsou urceny k ovéfeni v dotaznikovém Setteni.

5.1 Analyza internich dokumentii

Dulezitym pilifem celé problematiky prevence dekubiti a managementu péce obecné je
dostateCna znalost a nasledné spravné uplatnéni internich ptedpist v klinické praxi. Proto
1 soucasti pfedvyzkumu byla dikladnd analyza internich dokumentli, konkrétné¢ analyza
smérnic a metodickych pokynii nemocnice zabyvajici se managementem oSetfovatelské péce,

hodnocenim rizika vzniku dekubitii a prevence dekubiti.

5.1.1 Smérnice Zdravotnicka dokumentace

Velmi obsahld obecnd smérnice, kterd popisuje vedeni veskeré zdravotnické dokumentace
v nemocnici. Jeji obsah se u mnoha odstavcl odkazuje na fadu dalSich, konkrétnéjSich internich
ptredpisti. Ve smérnici o zdravotnické dokumentaci bylo nalezeno nékolik bodd, které se vénuji
obecné hodnoceni pacientova stavu sestrou, planovani a hodnoceni oSetfovatelské péce.
V souladu se smérnici obsahuje zhodnoceni pacientova stavu sestrou oSetrovatelska anamnéza.
Formulét oSetfovatelské anamnézy zkoumaného zdravotnického zatizeni je v ptiloze C. Lhiita
pro odebrani a zapis oSetrovatelské anamnézy vyplnénim zavedeného formulare je 24 hodin.
Planovani a realizace osetrovatelské péce probiha na zdklade zjistenych problémii pacienta
a promita se do Zaznamu oSetrovatelské péce a dalsich formulari, napr. v Planu péce
o dekubity a kozni defekty, ktery se zaklada pouze online v nemocni¢nim systému UNIS. Blizsi

specifikace vyse uvedené ¢innosti popisuji nasledujici interni predpisy.
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5.1.2 Standard oSetiovatelské péce Péce o kirZi

Standardy oSetfovatelské péce jsou v nemocnici rozpracovany formou stru¢nych pokynu
obsahujicich konkrétni procesy a z nich vychazejici vysledky. V souladu s timto standardem
zdravotnik minimalné jednou za sménu monitoruje stav kiize pacienta, vyhodnocuje rizika zmeén
na kiizi predevs§im u rizikovych pacientli, ptipadné konzultuje oSetfovatelskou péci o kozni
defekty s Iékatfem ¢i konzultantkou pro hojeni ran. Konzultuje oSetfovatelskou péci s pacientem
a edukuje jej o preventivnich opatienich. Dale zajisti vhodnou péci o kizi véetné preventivni

péce o predilekéni mista, kontroluje dostate¢nou hydrataci pacienta a vhodnou vyzivu.

5.1.3 Standard oSetfovatelské péce Prevence a oSetiovani dekubitii a nehojicich se
ran

Tento standard vydany v roce 2017 bez dalsi aktualizace urcuje, ze u pacienta po zhodnoceni

rizika pomoci $kdly dle Nortonové, kterému vyjde pfi vyhodnoceni riziko dekubitl, ma

kvalifikovany zdravotnik zalozit v Planu oSetfovatelské péce oSetiovatelskou diagnozu ,.riziko

dekubitu.«

5.1.4 Metodicky pokyn Prevence a lécba dekubitit a nehojicich se ran

Metodicky pokyn podrobné rozpracovava téma dekubitil v¢etné jejich charakteristiky, prevence
a nasledné 1&cby. Je tedy jednim ze stéZejnich internich ptedpisi i pro tcely této diplomové
préace. Popisuje procesy hodnoceni rizika dekubitli, preventivni opatfeni a pfipadnou terapii

dekubitu.

Hodnoceni rizika vzniku dekubitli je soucéasti vstupni oSetfovatelské anamnézy vSech
hospitalizovanych pacientil a je realizovano v elektronické dokumentaci (UNIS). Pouze prvni
hodnotu skore dle Nortonové zaznamend do formuldfe oSetfovatelské anamnézy, dalsi
hodnoceni je jiz vyhradné soucasti elektronické dokumentace. Hodnoceni je realizovdno
1 v pribéhu hospitalizace, naptiklad pfi zhorSeni stavu pacienta, v pfipad¢ jeho prekladu na jiné
oddéleni nemocnice nebo alesponi jedenkrat tydné. Pacient vyhodnoceny jako rizikovy dostane
zeleny identifika¢ni naramek nebo na cerveny ndramek (oznacujici pacienta v riziku padu)
zelenou tecku a je v osetiovatelské dokumentaci ucinén zaznam o provedenych preventivnich

opatrenich. Dle tohoto pokynu méa byt kladen diraz predev§im na Ctyfi oblasti prevence.

Prvni oblasti prevence je tlak a tfeni. Naptiklad ma zdravotnik ulozit rizikového pacienta na
antidekubitni matraci, pasivni ¢i aktivni dle stupné rizika. Dulezitou oblasti prevence je také
polohovani s intervalem 2 hodiny béhem dne, v noci 3 hodiny nebo dle aktudlniho stavu

pacienta a mélo by byt vzdy zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace. Vhodné je rovnez
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vyuziti preventivnich materialit predevsim na predilekcnich mistech, obzvlasté u pacientt pred
dlouhym opera¢nim vykonem, u pacientii s vysokym rizikem vzniku dekubitli s nemoznosti
polohovani nebo u pacientti, u kterych je evidentni, Ze nebude polohovani dostatecnou formou

prevence.

Druhou oblasti prevence dekubitl je hygiena pacienta. Je dbano o celkovou hygienu véetné
vyuziti bariérovych filmu ¢i jinych profesionalnich ptipravkt (krémy, spreje, ...), obzvlasté
u inkontinentnich pacientii a pti pouzivani plenkovych kalhotek. Pii opakovanych prijmech je
vhodné zvazit vyuziti pomucek k feSeni fekalni inkontinence. Zavedeni permanentniho

mocového katétru ale neni dle smérnice prevenci dekubitu!

Tteti oblasti preventivni péce je vyziva. Kvalifikovany zdravotnik zhodnoti pii pfijmu nutricni
riziko, monitoruje pifijem stravy a tekutin u pacienta v riziku dekubiti, ptipadné¢ upozorni
oSetfujiciho 1ékafe na nové znamky malnutrice ¢i dehydratace. Pfi nedostatecném peroralnim
pfijmu stravy je vhodné doplnit stravu enterdlni vyzivou ve formé douskového popijeni
(,,sippingu‘) specidlné vyvinutého pro pacienty s dekubity. Pfi zdvazném stavu je vhodné zvazit

1 parenteralni vyzivu, obvykle ve formé ,,All in one* vaku.

Ctvrtou, preventivni sloZzkou je psychicky stav pacienta a snaha o jeho maximalni sobé&stacnost
a spolupraci. Kvalifikovany zdravotnik vénuje pozornost psychice nemocného, maximalné
rozviji a vyuziva sobéstaCnost pacienta. Zaroven pouci nejen pacienta, ale 1 ostatni Cleny

oSetfovatelského tymu o moZném riziku a preventivnich opatfenich.

5.1.5 Shrnuti analyzy dokumenti k ovéFeni béhem pozorovani, rozhovoru

a dotaznikového Setfeni:

- Obsahuje zhodnoceni pacientova stavu sestrou oSetfovatelskd anamnéza?

- Je spInéna lhita 24 hodin pro odebrani a zapis oSetfovatelské anamnézy a hodnoceni
rizik pomoci §kal?

- Probihd planovani a realizace oSetfovatelské péce na zakladé zjisténych problémi
pacienta a promita se do Zaznamu oSetfovatelské péce a dalSich formulara?

- Monitoruje zdravotnik minimalné jednou za sménu stav kiize pacienta a vyhodnocuje
rizika zmén na kizi?

- Je v oSetfovatelské dokumentaci provadén zaznam o provedenych preventivnich
opatfenich?

- Je ukladéan rizikovy pacient na antidekubitni matraci, pasivni ¢i aktivni dle stupné

rizika?

39



- Jsou u rizikovych pacienti vyuzivdny preventivni materidly, pfedevSim na

predilek¢énich mistech?

5.2 Pozorovani

Pro bliz§i pochopeni procesu piijmu pacienta, systému hodnoceni rizika vzniku dekubitt
a planovani preventivnich opatfeni a oSetfovatelské péce na pracovisti bylo vhodné do
pfedvyzkumu zahrnout pozorovani ¢innosti zdravotnikli na pracovisti. Pozorovani probihalo
v fijnu 2022 béhem néckolika sluzeb na jednotce intenzivni péce i standardnich oddé€lenich

pracoviste.

5.2.1 Pozorovani na standardnim liZkovém oddéleni

Béhem bézné denni dvanéctihodinové sluzby na kazdém ze dvou prakticky identickych
oddélenich v pracovni den pfijali nebo propustili béhem pozorovacich smén v priméru
9 pacienti. To kladlo zna¢né néaroky na zdravotniky, pfedevSim v kontextu s dalsi
oSetfovatelskou a administrativni ¢innosti. Kvalifikovani zdravotnici ptipravili a odesilali
v pruméru 13 pacientll na operacni vykony a intervence na salech a zaroven 16 pacientli na
ambulantni vySetfeni. Vytizeni kvalifikovanych zdravotniki pii dennich sluzbach bylo
v pracovnich dnech velmi vysoké. Bohuzel pfi piijmu vétsiho mnozstvi pacientli najednou
a dalsi potiebné praci na pocitacich neni na sesterné k dispozici adekvatni mnozstvi vypocetni
techniky k provedeni prace v plném potencidlnim rozsahu. Kazdy kvalifikovany zdravotnik
nema vlastni, ale na pracovisti jsou pouze dva spolecné pocitace pro tii az Ctyfi pracovniky ve
sluzbé. Ptitom se za poslednich nékolik let mnozstvi prace online vyrazné zvysilo. Pies pocitac
jsou odesilany laboratorni zddanky, objedndvana strava, vystavovany Zadanky na zdravotni
transport ¢i sterilizaci nastrojii a v neposledni fad¢é se pfes jeden urceny pocita¢ na kazdé
sestern¢ zadavaji a spravuji informace v elektronickém systému Néasténka, ktery v roce 2022
jednotné aktualizoval elektronickou evidenci pacientti hospitalizovanych na liZkovém oddéleni
nemocnice a pln€ nahradil papirové vedené zdznamy. Za nedostatecny 1ze rovnéz oznacit stav
téchto pocitacl. Pocitace na oddélenich jsou staré v priméru 4 roky, coZz mize byt pfi jejich
nepfetrzitém provozovani jednim z faktord, ktery rychlost vykonu ovlivni. Béhem pozorovani
zpracovani dokumentace u jednoho z pfijmi dokonce doslo k Gplnému ,,zamrznuti* pocitace
a ten musel byt restartovan. Cinnost kvalifikovaného zdravotnika tak byla opét na nékolik minut

paralyzovéana.

Pii pfijmu nového pacienta v pracovni den ve vétSin€ piipadii oSetfovatelka, studenti

zdravotnickych Skol na praxi nebo jiny zdravotnik sepisuje oSetfovatelskou anamnézu
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a oSetiujici zdravotnik pouze dle vyplnénych udaji, casto bez kontaktu s pacientem vyplni
osetfovatelské Skaly v PC na sesterné pii prvotnim zdznamu piijmu pacienta v online systému.
Skala dle Nortonové a dalii o§etfovatelské hodnotici $kaly mohou byt, a &asto to tak vyplitujici
osoba provede, u lizka pacienta vyplnény do tabulky na zadni stran¢ papirové oSetiovatelské
anamnézy. Nasledné ji ale kvalifikovany zdravotnik musi vyplnit i v osobni karté pacienta
v online systému UNIS, ¢imz dochazi k duplicitnimu hodnoceni. Hodnoceni pomoci $kély
v papirovém formulédii neni ve smérnicich uvedeno jako povinny ukol, povinné je pouze
hodnoceni online s naslednym zapsanim vysledné hodnoty do papirové anamnézy, ale pti vyse
uvedeném procesu je to jedina moznost, jak si pfedat informace o stavu pacienta. Dalsi
ptehodnocovani probiha rovnéz pouze online, ¢asto rovnéz bez piimého kontaktu s pacientem
za ucelem zhodnoceni jeho stavu, ale pouze na zdklad€¢ upozornéni sytému, ze je po sedmi
dnech nutné piehodnotit pacientovy Skdly a kvalifikovany zdravotnik vétSinou vychazi
z predchoziho kontaktu s pacientem pii jiném oSetiovatelském ukonu. Kvalifikovani
zdravotnici nemaji k dispozici pro online hodnoceni $kal a vyplnovani dalSich udaji pfimo do
online pacientovy karty tablety nebo jiné digitalni prostiedky pro Cinnost ptimo u lizka, ale

pouze stolni pocitace na sestern¢.

Vzhledem k velkému vytizeni je pro kvalifikované zdravotniky znaéné sloZité poskytnout
v dostate¢né mife pfedev§im v dopolednich hodinach pracovnich dni preventivni péci véetné
polohovani. Systém prevence stoji spiSe na zkuSenostech a svédomitosti zdravotnik, ktefi maji
rizikové pacienty v péci. Malé zelend teCka u jména pacienta v online nasténce je prakticky
jediné upozornéni na riziko vzniku dekubitt, které maji kvalifikovani zdravotnici na ocich.
Dopsani jakékoli pozndmky do elektronické nésténky piimo ke konkrétnimu pacientovi nelze.
Identifika¢ni naramek zelené barvy, upozoriiujici na pacienta v riziku vzniku dekubitu, ¢asto
neni vidét. Dokumentace realizovanych opatieni je vedena v Zaznamu oSetfovatelské péce. Zde
zaznamenava kvalifikovany zdravotnik struéné piipadné pouziti dynamické matrace, nalepeni
ochranného pénového kryti nebo polohovani. Styl zapisu se 1isi zdravotnik od zdravotnika.

Nékdo jen v bodech popise tkony, jiny je vice rozepise (Casy polohovani, boky, aj..).

5.2.2 Pozorovani na jednotce intenzivni péce

Oddé¢leni ma tvar dlouhé chodby s pokoji v pfedni a zadni ¢asti a je tak pomyslné€ déleno na dvé
poloviny s piednim a zadnim dozorem. Na kazdém dozoru je jeden pocita¢ pro potieby
nelékatskych zdravotnikii. Lékati maji na Iékatském pokoji kazdy vlastni pocita¢ a pocitace
nelékaiskych zdravotnikli nepouzivaji. Zdravotnici na JIP se potykaji se stejnym problémem

ohledné stavu pocitact, jako jejich kolegové na standardnich oddélenich. Navic dva pocitace
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pro vSechny kvalifikované zdravotniky na oddéleni se pifi pozorovani ukazaly jako krajné
nedostate¢né. VSechna lizka jsou vybavena pasivnimi antidekubitnimi matracemi. Ttetina
z nich jsou matrace nové, potizené v 1ét¢ 2022, ostatni jiz starsi a nékteré znacné opotiebené.
Vroce 2023 se planuje obnova i ostatnich matraci. V pfipad¢ potieby maji na odd¢leni
k dispozici osm aktivnich (dynamickych) vzduchovych antidekubitnich matraci, které mohou
umistit do lizka pacienta misto matrace pasivni. Vyuziti dynamickych matraci v dobé

pozorovani bylo znacné (6 z 8).

Proces pfijmu pacienta na jednotku intenzivni péce je oproti standardnimu oddéleni lehce
odli$ny. Administrativni povinnosti a mnozstvi vyplinované dokumentace je sice t¢éméf shodné,
ale rozd¢leni tikolt a jejich naléhavost je na JIP z podstaty oddé€leni odlisna. Pti pfijmu pacienta
ve zhorSeném stavu se do procesu piijmu pacienta zapojuje vEétsi mnozstvi persondlu. Jeden
kvalifikovany zdravotnik, dale oznacovan jako ,,administrativni zdravotnik*, se od ptichodu
pacienta na oddéleni vénuje administrativni strance piijmu. Vypliiuje osobni udaje do pocitace,
zaklada zdravotnickou dokumentaci, vypliiuje s pacientem oSetfovatelskou anamnézu a dalsi
rutinni ¢innosti. Jini ¢lenové oSetfovatelského tymu vykonavaji ptfimou ¢innost u pacienta. Zde
se ¢innost u jednotlivych zdravotnikt lisi. Nékteti kvalifikovani zdravotnici, ktefi budou mit
nové piijimané¢ho pacienta v péci, si zpracovavaji kompletné dokumentaci vcetné
oSetfovatelské anamnézy a zhodnoceni $kéal a pfimou ¢innost nechavaji vykonavat kolegy.
Naopak ¢ast kvalifikovanych zdravotnikii nechd veskerou administrativu vypracovat jiného
kolegu a jsou pfimo u pacienta. Hodnoceni oSetfovatelskych Skal tak casto provani
administrativni zdravotnik u pocitace, ale bez ptfedchoziho kontaktu ¢1 dikladného zhodnoceni
pacienta v lizku, protoze pocita¢, do kterého se idaje vypliuji je z pokoje vzdalen na dozoru.
Nékteré udaje na sebe zdravotnici volaji z pokoje na dozor, aby urychlili zadani pacienta do
pocitace, v lepSim piipad¢ si administrativni zdravotnik bere papir a tuzku a na potiebné tidaje
se jde zeptat pacienta ptimo k lazku. Ani na JIP nemaji kvalifikovani zdravotnici k dispozici
pro online hodnoceni $kal a vyplilovani dalSich udajli pfimo do online pacientovy karty tablety

nebo jiné digitalni prostiedky pro ¢innost ptimo u lizka, ale pouze stolni pocitace na dozoru.

O pouziti aktivni antidekubitni matrace se zdravotnici ¢asto rozhoduji jiz pfi avizovani piijmu.
Je-1i avizovan pacient ve Spatném stavu nebo na umélé plicni ventilaci, je rovnou pfipraveno
lizko s aktivni antidekubitni matraci, rizné polohovaci pomicky a ochranné krémy. VSem
imobilnim pacientim a pacientim ve vy$§im stupni rizika dekubitli je automaticky nalepeno
pénoveé ochranné kryti. Zdravotnici na JIP maji k dispozici a hojné vyuZivaji Siroky sortiment

polohovacich pomicek, ktery se ale béhem nékterych sluzeb ukézal jako pocetné nedostatecny,
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pokud je na oddé€leni hospitalizovano vét§i mnozstvi pacientll ve vys$Sim stupni rizika vzniku
dekubitii. Dokumentace realizovanych preventivnich opatfeni probiha do pfedem uréené¢ho
fadku Zaznamu oSetiovatelské péce JIP, kde je evidovano nejcastéji pouziti ochranného
penového kryti na predilekéni mista, rehabilitace ¢i polohovani. Dale se v hlaseni sester Casto
objevuji zapisy o aktivizaci pacienta, kontrole predilekénich mist nebo jejich mazéani

ochrannymi prostfedky.

5.2.3 Nékteré zjisténé skute¢nosti pri pozorovani

- Na standardnim oddéleni neni ve formulafi Zaznam oSetfovatelské péce dostatecny
prostor pro popis navrzenych a realizovanych preventivnich opatfenich. Jediny prostor
je cast textového pole, kdy personal vypisuje do spoleén¢ho textu i zdznamy
o provedenych preventivnich opatfenich, nejcastéji formulaci: ,,Pacient pravidelné¢
polohovan.*

- Byl vypozorovan systém piijmu pacienta k hospitalizaci, ktery prakticky vylucuje
vyplnéni vstupni anamnézy a zhodnoceni §kal pozdéji, nez do 24 hodin od zacatku
hospitalizace. Kvalifikovany zdravotnik tyto tikony provadi vétSinou bezprostiedné po
ulozeni pacienta na lizko pfi zpracovani dokumentace k piijmu. Nevyplnéné formulare
jsou ponechany ihned za deskami Sanonu s chorobopisem daného pacienta
k bezprostiednimu doplnéni.

- Zjistén Spatny stav vypocetni techniky a jeji pocetni nedostatek, absence tabletli
a vedeni dokumentace komplikované¢ ¢astecné v PC a ¢aste¢né papirovou formou.

- Dynamické antidekubitni matrace jsou pfedev§im na oddéleni JIP hojné€ vyuzivany.

- Béhem vSednich dni vypozorovana vysoka vytiZzenost kvalifikovanych zdravotnikl
administrativou.

- Systém Nasténka neumoznuje vkladani poznamek k jednotlivym pacientim.

- Hodnoceni $kal a odbér osetrovatelské anamnézy byva realizovan studenty.

- Skaly &asto hodnoti jiny kvalifikovany zdravotnik neZ ten, ktery fyzicky vidi pacienta

pfi piijmu.

5.3 Rozhovor se zdravotniky

Na jednotce intenzivni péce probihal rozhovor s jednim zdravotnickym zachranafem a jednou
vSeobecnou sestrou. Zde by oba kvalifikovani zdravotnici ocenili moznost vypliovani
hodnoticich $kal i1 ostatni zdravotnické dokumentace pfimo u liizka pacienta naptiklad v tabletu
pro rychlejsi zadani ptijmu. Potvrdili ale, ze na soucasny systém jsou jiz zvykli a hodnoceni
a preventivni péce probiha dle nich celkem efektivné. U vysoce rizikovych a imobilnich
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pacientl se zdravotnici snazi jiz pfi pfijmu v rdmci moznosti o0 maximalni moznou prevenci.
Mezi takové preventivni zdsahy miZzeme fadit pouziti pénového kryti predilekénich mist,

polohovani na lazku, aplikaci ochrannych krému a dalsi.

Podle dotazované vSeobecné sestry ze standardniho oddé€leni je pfi hodnoceni rizika dekubitt
¢asto rozhodujici, kdy pacient k hospitalizaci ptichazi. V dopolednich ¢astech pracovnich dni
jsou zdravotnici velmi pracovné vytiZzeni, zpracovavaji 1 vice ptijmi najednou a nékteré ukony
op¢t provadi jen v nezbytné nutném rozsahu. Nejvice by dle dotazované ulehcila praci
pfitomnost né¢jakého administrativniho pracovnika na rannich sluzbach, ktery by fesil zakladani
chorobopisii planovanych i akutnich pfijmt, vyfizovani telefonnich hovorii a ostatnich
administrativni zalezitosti (objednani stravy, upravu udaji v online nasténce, objednavani
vySetfeni) a kvalifikovani zdravotnici by méli vice ¢asu na péci o pacienty. To ostatné potvrdilo
1 mé pozorovani, kdy kvalifikovany zdravotnik pti zpracovani piijmu pacienta v pocitaci nema
prilis ¢asu na dikladné vysetfeni piijimaného pacienta, je opakované vyruSovan neustale
zvonicim telefonem a vychézi pfedevsim z udaji v oSetfovatelské anamnéze, kterou mu navic
Casto odebral jiny kvalifikovany zdravotnik ¢i student. Ve vecernich hodinach nebo v noci byva
na administrativni zaleZitosti vice ¢asu, ale je na oddéleni méné personalu. Casto tak hodnoceni
provadi pfimo oSettujici kvalifikovany zdravotnik, ktery si i pted samotnym hodnocenim $kal
odebral u pacienta oSetfovatelskou anamnézu. Sam dotazovany ale nedokézal fict, jak by
systém zlepsil. Polohovani a preventivni péce je pfi béZném provozu oddéleni naro¢na a Casto
tuto ¢innost zajist'uji sanitaii a oSetfovatelé. Kvalifikovany zdravotnik ¢asto pouze zkontroluje,
jak je realizovand. Polohovacich pomicek maji dle vyjadfeni zdravotnika ze standardniho

oddéleni nedostatek pouze pfi plném obsazeni oddéleni.

Vice formalni je jiZ nasledné ptehodnoceni rizika po sedmi dnech, které dle zjisténi vétSina
kvalifikovanych zdravotnikii provadi pouze u pocitace, Casto bez piedchoziho kontaktu
s pacientem. Jako hor$i oznacili shodné vSichni tfi pfehodnoceni rizika v pocitaci pii zmeéné
stavu pacienta, na které podle dotazovanych fada kvalifikovanych zdravotnikd zapomina. Se
vSemi tfemi dotazovanymi byla zdroven konzultovana pracovni verze navrhovaného dotazniku.
Diky této konzultaci byl rozsifen tvodni popis dotazniku a jeho zadani. Zaroven v ném byly
upraveny nékteré otazky, které byly podle dotazovanych nejednoznacné. Dvé otazky byly do

dotazniku pfidany prave na zékladé piedchozich rozhovort.
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5.3.1

5.4

Nékteré zjisténé skutecnosti pri rozhovorech se zdravotniky

Zdravotnici by ocenili tablety k 1iZku a elektronickou interaktivni dokumentaci.
Zdravotnici aktivné€ vyuzivaji preventivni pénova kryti predilek¢nich mist a bariérové
krémy.

Na standardnim oddéleni ve vSedni dny chybi pracovnik na ranni sluzbu (klidn¢ pouze
administrativni) na znaéné mnozstvi zpracovanych zalezitosti okolo piijmu
a propousténi vétstho mnozstvi lidi, vyfizovani telefonnich hovort a aktualizaci dat
v informacnich systémech (Nésténka, objednani stravy, odesilani zddanek, a dalsi).
Polohovacich pomticek je dle dotazovanych na pracovisti dostatek.

Polohovani na standardnim odd¢leni realizuji vzhledem k ¢asovému vytiZeni Casto jen

sanitafi a oSetfovatelé na pokyn kvalifikovaného zdravotnika.

Vysledek predvyzkumu — co je tfeba dotaznikovym Setfenim ovérit:
zda vibec, kdo a jakym zpiisobem odebira osetfovatelskou anamnézu,
zda vibec, kdo a jakym zptisobem hodnoti riziko dekubiti,
zda povazuji kvalifikovani zdravotnici aktualni systém hodnoceni rizika vzniku
dekubitii uzivatelsky ptivétivy,
zda povazuji kvalifikovani zdravotnici aktudlni systém hodnoceni rizika vzniku
dekubitli za dostatecny z hlediska prevence dekubiti,
zda kvalifikovani zdravotnici zaznamenavaji realizovand preventivni opatfeni do
Zaznamu oSetiovatelské péce,
zda je pti planovani oSetfovatelskych intervenci zohlednén zjiStény stupen rizika vzniku

dekubitt.

45



6 DOTAZNIKOVE SETRENI

Dotaznikové Setfeni vyzkumné casti diplomové prace piimo navazuje na realizovany
pfedvyzkum a bylo provedeno se skupinou kvalifikovanych zdravotnikii zkoumaného
pracovisté (viz kapitola 4.2). Délka praxe u respondentti byla velmi variabilni. 7 respondenta
uvedlo délku praxe krat$i nez jeden rok, oproti tomu dva respondenti uvedli délku praxe na
zkoumaném pracovisti 25 let. Bliz8i charakteristika zkoumaného souboru z hlediska délky
praxe je zpracovana v tabulce 3 a 4 a na grafu 1. Respondenti, ktefi uvedli délku praxe méné
nez jeden rok, byli pro statistické zpracovani oznaceni délkou praxe 0 let. Nejvétsi relativni
zastoupeni méla v souboru respondentii skupina kvalifikovanych zdravotniki s praxi od 5 do

10 let (11, 30,6 %).

Tabulka 3 - Délka praxe na pracovisti

; . PoCet | Kumulativni | Relativni Kumulativni
Délka praxe na pracovisti cetnost ¢etnost % | relativni Cetnost %
0 = praxe méné nez 1 rok 7 7 19,44 19,44
0<x<5 9 16 25 44,44
5<x<10 11 27 30,56 75,00
10<x<15 3 30 8,33 83,33
15<x<20 1 31 2,78 86,11
20 <x 5 36 13,89 100,00
celkem 36 - 100 -

Tabulka 4 - Popisné statistiky, délka praxe respondenti

Popisné statistiky, délka praxe respondentu v letech
Pocet Primér | Median | Modus | Cetnost modu | Minimum Maximum
respondentl
Délka
praxe na 36 7,94 7,00 0 7 0 25
pracovisti
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Otazka 1: Délka praxe na pracovisti; pocet respondentii n = 36

12 11 (30,6 %)
10 9 (25 %)

8 7(19.4 %)

Pocet respondentii
(@)}

5(13,9 %)
4 3(8,3%)
2 l 1(2,8 %)
0 |
0 = praxe méné 0<x<5 5<x<10 10<x<15 15<x<20 20 <x
nez 1 rok
Délka praxe

Graf 1 - Délka praxe na pracovisti

Pomér respondentti s ukon¢enym a neukoncenym adaptacnim procesem je uveden v nasledujici
tabulce 5. Z ni je patrné, ze 6 respondenti (17 %) nema ukonceny adaptacni proces. Ze
zpracovanych dat rovnéz vyplynulo, ze respondenti s neukon¢enym adapta¢nim procesem maji
délku praxe na pracovisti krat§i neZ jeden rok s jedinou vyjimkou. Jeden respondent bez

ukonceného adaptacniho procesu uvedl délku praxe 2 roky.

Tabulka 5 - Pi‘ehled respondenti dle vzdélani a ukon¢eného adapta¢niho procesu

Piehled respondentii dle vzdélani a ukoncéeného adaptacniho procesu
Ukonceny Prakticka | VSeobecna VSeobecna sestra | Zdravotnicky Celkem
adaptacni proces sestra sestra SZS VS /VOS zéachranar
Ano 4 7 13 6 30
Ne 0 0 3 3 6
Celkem 4 7 16 9 36

Z hlediska vzdélani respondentl je zfejmé, ze na pracovisti jsou zastoupeni kvalifikovani
zdravotnici vSech Ctyt vyse popisovanych profesi. V grafu 2 je uvedeno u kazdé profese, kolik
je na lizkové casti pracovisté celkem pracovnikli a kolik z nich se dotaznikového Setieni
zucastnilo. Nejmensi podil ucastnikii v dotaznikovém Setfeni v porovnani s poctem jich
zaméstnanych méli kvalifikovani pracovnici se stiedni zdravotnickou Skolou v oboru prakticka
sestra, kterych odevzdalo vyplnény dotaznik neceld jedna tfetina (4 respondenti ze 13

zaméstnanych). Naopak zdravotni¢ti zachranati odevzdali vyplnény dotaznik vSichni.
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Otazka 3: Porovani icasti zaméstnanci dle nejvyssiho dosaZeného

vzdélani
;% VOS nebo VS (zdravotnicky zachranar) _ 99( 1580;3)
-S 18 (36 %)
@ X X v r
>§ VOS nebo VS (vSeobecna sestra) 16 (44,4 %)
s
=
S Stiedni zdravotnickd 8kola (v8eobecna sestra) 7(19,4 3/?)(20 %)
E Stiedni zdravotnicka Skola (prakticka sestra) 1326 %)
2 4 (11,1 %)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Pocet zaméstnanci

H na pracovisti celkem; n = 50 H zucastnéni respondenti; n = 36

Graf 2 - Porovnani ucasti zaméstnanci dle nejvyssiho dosaZeného vzdélani

Otazka ¢islo 4 sledovala respondentem v praxi preferovany postup hodnoceni rizika dekubitu
pii pfijmu pacienta a nabizela tfi moznosti odpovédi. Z preferovanych postupli se nejvice
respondentli, konkrétné 27 (75 %), ztotoznilo s popisem postupu, kdy respondent provadi
hodnoceni osobné¢ u lizka, pfipadné pifimo na zadni strané oSetfovatelské anamnézy a az
nasledné¢ zadava hodnoceni do PC. Nejméné respondentt (dva) preferuje postup, kdy za néj

hodnoceni $kal zpracovava jiny kvalifikovany zdravotnik, jak l1ze vy¢ist z grafu 3.

Otazka 4: Respondentem preferovany postup pii hodnoceni
rizika dekubiti; n = 36

W
(e}

27 (75 %)

[\
()]

® A = Pfi zpracovani dokuentace v PC

[\
=)

H B = Osobné u lizka a az nasedné do PC

Pocet odpovédi
9

10 7 (19,4 %
(194 %) C = Hodnoceni provadi jiny zdravotnik
0

Moznosti odpovédi

Graf 3 - Respondentem preferovany postup pri hodnoceni rizika dekubita

48



Otazka 5 zjistovala nazor respondentti na hodnoceni rizika dekubitl z hlediska dikladnosti
vySetfeni pacienta. V této otazce respondenti vybirali odpoveéd’, kterd dle jejich ndzoru na
pracovisti prevlada, nikoliv nejcastéjsSi postup respondenta. Tim se zabyvala jiz otazka 4.
18 respondentli povazuje za nejcastéjSi postup na pracovisti takovy, kdy kvalifikovany
zdravotnik nejprve diikkladné pacienta vysetii a zhodnoti jeho stav. Vice vysledki je uvedeno
v grafu 4. Vgrafu 5 je podrobné rozpracovano rozlozeni respondenti dle vzdélani

a ukonc¢eného adaptacniho procesu u odpovédi ,,C* na otdzku 5.

Otazka 5: Diikladnost vySeti‘eni pacienta pired hodnocenim Skal -
nazor respondenti na béZnou praxi; n = 36

[\
(=]

18 (50 %)

—_
o]

B A = Po dukladném zhodnoceni a
vySetfeni pacienta

—_ =
EE )

11 (30,6 %)

—
[\

E B = po zbézném zhodnoceni stavu
7(19,4 %) pacienta

Pocet odpovédi
=

C = dle odhadu stavu pacienta, ale
bez aktivniho vySetieni

S N b O ©

Moznosti odpovédi

Graf 4 - Dukladnost vySetieni pacienta pfed hodnocenim $kal

Zastoupeni respondentii s odpovédi "C" u otazky 5 dle dokonéeného
vzdélani a ukoncenosti adaptacniho procesu; n =11

109,1%) 2(18,2%)
VOS nebo VS (zdravotnicky zichranar) _
4 (36,3 %) 2 (18,2 %)
VOS nebo VS (vieobecna sestra)
2 (18,2 %)
Stfedni zdravotnicka $kola (vieobecna sestra) [

Nejvyssi dosaZené vzdélani

Stfedni zdravotnicka Skola (prakticka sestra) = 0

0 1 2 3 4 5 6 7
Pocet respondentii

m S ukoncenym adaptacnim procesem B Bez ukonceného adaptacniho procesu

Graf 5 - Zastoupeni respondentt s odpovédi "C" u otazky 5 dle dokonceného vzdélani a ukoncenosti
adaptacniho procesu
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Otazky cislo 6-8 se vénuji aktudlnimu systému hodnoceni rizika dekubitli na zkoumaném
pracovisti. Respondenti v nich uréuji, zda je podle nich soucasny systém dostatecny jen pomoci
Skaly dle Nortonové (otazka 6), zda jej povazuji za dostatecny z hlediska prevence dekubiti
(otazka 7) a zda je nastaveni systému hodnoceni uzivatelsky piijemné (otdzka 8). Souhrn
a vyhodnoceni odpovédi je uvedeno v grafu 6. V téchto otazkach byly rovnéz polouzaviené
moznosti odpovéedi, kdy respondent, pokud zvolil moznost, ze systém povazuje za dostatecny
ve vetsing pripadii nebo jej nepovazuje za dostateény, meél moznost napsat v ¢em je podle néj
stavajici systém nedostatecny a jak by jej upravil. Konkrétni divody nedostate¢nosti systému

a podnéty ke zlepSeni jsou vypsané v tabulce 6 nize, v€etné ¢etnosti téchto podnéti.

Otazky 6—8: Dostatecnost a uZivatelsky komfort stavajiciho systému;

. n=236

2

z 22(61,1 %) 14 (38,9 %)
"g' Systém je uzivatelsky piijemny

2 27 (75 %) 9 (25 %)
,E Systém je dostate¢ny pro prevenci dekubitti _
= 25 (69,4 %) 11 (30,6 %)

Systém je dostate¢ny pomoci §kaly Nortonové

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Absolutni pocty odpovédi

H Ano dostateény B Ne, neni dostatecny

Graf 6 - Dostate¢nost a uZivatelsky komfort stavajiciho systému
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Tabulka 6 - Souhrn odpovédi na polouzavi‘ené otazky 6—8

Souhrn odpovédi na polouzaviené otazky 68, které se vénuji stavajicimu systému

hodnoceni
Nedostatky systému .':C:)_ . g Nedostatky systému z 8
: p— 8] Nedostatky z hlediska |= . v . |8
hodnoceni pomoci $kaly | e ] hlediska uzivatelské | S
, = prevence dekubiti = s . e
Nortonové 2 & prijemnosti 2
Nemoznost vkladat k
Skala neobsahne vSechny 1 Tablet u lazka 1 hodnocevtrn svtavu de’felrdu )
aspekty do pocitace aktualni
fotky
Opakované pfepisovani
, . dat, oSetfovatelska
Neni upravena verze pro Fotodokumentace ; o
1 o o 1 | anamnéza se odebira i pii| 1
JIP stavajicich defektii . o
opakované hospitalizaci
cela znovu
Nedostatedné a nepresné Chybi individuélni plany Chybi tablet na.
odpovédi na otazky skaly 3 péce 1 | hodnoceni rizika online u | 4
P lizka pacienta
. . Nemoznost vkladat
Nedostate¢na u pacientd, . . . .
o ss Sestra pacienta hodnoti poznamky k hodnoceni
ktefi se ¢aste¢né hybou | 1 - o | I s | 2
sami spis usudkem nez skalou rizika ¢i navrhované péci
do systému
Vysledek nema Umverszllm system Zrusit Skaly, pouze néjak
« oy hodnoceni nevyhovuje :
dostate¢nou vypovidajici | 1 T, 1 | upozornit a reagovatna | 1
spektru pacientt gy
hodnotu : ) rizikovou oblast
kardiologie
Casto jen jednou tydné Nevhodné moznosti
Nefesi délku imobilizace | 2 | prehodnocena $kala, ale | 1 | vybéru odpovédi u skaly | 1
bez stanovenych intervenci Nortonové
Nelze planovat intervence Dvojité prepisovani skaly
jen dle stupné rizika — nejprve hodnotim na
(pacient na UPV x 1 formular u 14zka a 2
kratkodoba imobilizace po nasledné je znovu
vykonu SKG hodnotim v PC

Neni v dokumentaci
misto na zaznamenani
realizovanych intervenci

Co udéla respondent, pokud pii hodnoceni Skaly zjisti u pacienta riziko dekubitu? To byl obsah
otazky Cislo 9. Nejcastéji se s volbou odpoveédi ztotoznili respondenti s pouzitim antidekubitni
dynamické matrace a zajisténim dalSich preventivnich kroktl. 4 z nich také oznacili soucasné
a uvazuje také promazani ochrannym krémem, a to 1 pfes zadani dotazniku, aby si respondent
vybral vzdy jen jednu odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje jeho jednani. V oteviené odpovédi ,,f*

odpovédéli vSichni respondenti stejnou odpovédi, Ze by provedena opatieni zaleZela na stupni

vyhodnoceného rizika a stavu pacienta. Souhrn odpovédi je uveden v tabulce 7.
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Tabulka 7 - Realizované intervence pii vyhodnoceni pacienta v riziku vzniku dekubitu

Otazka 9: Pokud pomoci §kaly dle Nortonové zjistim u pacienta riziko Pocet
dekubitu, provedu: odpovédi
a) Nic, jen tuto skutecnost zaznamenam do oSetfovatelské anamnézy. 0
b) Zminim se o tom kolegyni, jestli ji néco nenapadne. 1
¢) Pijdu se na pacienta podivat jesté jednou, zhodnotim stav kiize, zkontroluji
predilek¢ni mista a ptipadné je promazu ochrannym krémem. ?
d) Ulozim pacienta na antidekubitni dynamickou matraci a zajistim dalsi preventivni
opatfeni (pénova kryti na predilek¢ni mista, vypodlozeni pat, lokti...). 26
e) Zalozim oSetfovatelskou diagnézu v planu osetfovatelské péce. 1
f) Jiné (rozepiste co): 3

Na odpovédi tfech respondentl v otazce 9, ktefi odpoveédéli, Ze intervence rozlisuji dle stupné
rizika dekubitl,, navazuje otdzka Cislo 10, kterd se respondentl ptd, zda se liSi mnoZzstvi
preventivnich opatieni a intervenci u pacienta dle stupné rizika. Vice nez polovina respondentt
nebere v potaz zjiStény stupenl rizika, ale vychdzi predevSim z vlastnich zkuSenosti

a individualnich népadt u konkrétniho pacienta, jak je patrné z grafu 7.

Otazka 10: LiSi se preventivni opati‘eni a intervence dle stupné
rizika? n = 36

A) Ne, vSem pacientiim se zjiSténym rizikem _ 70194 %
dekubitl provadim stejné intervence. (19.4 %)

‘ B) Ano, pro kazdy ze .ctyr stupnd rizika uplatiuji jiné _ 10 (27.8 %)
intervence

C) Ano, ale nevychazeji ze zjisténého stupné rizika 19 (52,8 %)

ddabitt, ale » mjch zkusenostia mdvidvinicr [T

napadil u konkrétniho pacienta po jeho vysetfeni.

Moznosti odpovédi

0 5 10 15 20
Pocet odpovédi

Graf 7 - Odli$nost preventivnich opati‘eni a intervenci dle stupné rizika
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Otazka 11: Jak casto respondent hodnoti stav kiiZe a pripdny vyvoj
dekubitti na predilekénich mistech? n = 36

2x a vicekrat za sménu _ 11 (30,6%)
1x za sménu, nejéastéji pfi celkové hygiené _ 24 (66,7 %)
pacienta

Predilekéni mista sleduji vétSinou pouze pokud
pacient udava obtize (naptiklad bolest v sakralni I 1(2,8 %)
oblasti nebo na patach).

Moznosti odpovédi

0 5 10 15 20 25 30
Pocet odpovédi

Graf 8 - Jak ¢asto respondent hodnoti stav kiiZe a piipadny vyvoj dekubittii na predilekénich mistech?

Dale skoro pétina respondentll uvedla, Ze vSem pacientim se zjiSténym rizikem dekubit
provadi stejné intervence. Po samotném planovani a realizaci oSetfovatelskych intervenci
obecné je dulezitym prvkem oSetfovatelské péce u pacienta v riziku dekubitu pravidelna
kontrola predilek¢nich mist. AZ na jednoho respondenta, paradoxné s desetiletou praxi,
provadéji kontrolu predilekénich mist alespon jedenkrat za sménu vSichni respondenti, jak je

vidét v grafu 8 k otazce 11.

Zda personal nejen intervence ¢i hodnoceni rizik provadi, ale rovnéz fadné¢ dokumentuje,
zjiStovalo dotaznikové Setfeni v otazce 12, jejiz vysledky jsou zpracovany v grafu 9. Slovni
odpovédi pfi zvolené varianté ,,D — Ano, ale pouze (doplite): “ jsou vletné cCetnosti
zaznamenany v tabulce 8. Jeden respondent uvedl, Ze intervence nelze dostatecné

zaznamenavat, protoze na zdznam neni v oSetfovatelské dokumentaci dostatek prostoru.
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Otazka 12: Zaznamenavate do oSetiovatelské dokumentace
konkrétni provedena preventivni opatifeni? n = 36

. 23 (63,9 %
AnO, kazdé realizované preVenthni Opatfeni \' _ ( 0)
prabehu hospitalizace
Ano, ale pouze preventivni opatieni realizovana pii o
ol B 4 1%)

Ne B 3 (8.3 %)

Moznosti odpovédi

Ano, ale pouze (dopliite): [N 6 (16,7 %)

0 5 10 15 20 25
Pocet odpovédi

Graf 9 - Zaznamenavani realizovanych preventivnich opatieni do zdravotnické dokumentace

Tabulka 8 - Zaznamenavana preventivni opatieni v dokumentaci

Zaznamenavana preventivni opatireni v dokumentaci (odpovéd’ 12D)

Odpovéd’ Pocet
Polohovani 6
Preventivni nalepeni pénového ochranného kryti 2
Pouziti dynamické matrace 1

Otazka 13 dotazniku nenabizela Zz4dné uzaviené odpovédi, ale respondent musel napsat,
v jakych situacich provadi prehodnoceni rizika pomoci Skaly. Tim bylo zajiSténo, Ze nebudou
respondentovi podbizeny piipravené odpovédi. Odpoveédi respondentll 1ze rozdélit do dvou
skupin. Cést odpovédi obsahovala ¢asovy udaj (periodu piehodnocovani). Ten uvedlo pouze
20 respondentd. Z uvedenych ¢asovych udaji jasné¢ dominuje piehodnoceni po 7 dnech a to
v 17 ptipadech vypsani odpovédi. Druha skupina odpovédi spiSe popisovala stav pacienta, pii
kterém respondent pfistoupi k pfehodnoceni. Jednotlivé odpovédi vcetné jejich Cetnosti 1ze
vycist v tabulce 9 nize. 33 respondentii uvedlo, ze pomoci $kaly ptehodnoti riziko pfi zméné
stavu a v dalSich ptipadech. Dva respondenti uvedli pouze ¢asovy udaj a jediny respondent

(prakticka sestra s 13letou praxi) neuvedl Zadny ditvod k piehodnoceni Skaly.
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Tabulka 9 - Diivod k piehodnoceni rizika dle skaly

Piehodnoceni dle pacientova stavu Piehodnoceni rizika dle ¢asu
Pocet Pocet
Odpovéd’ odpovédi Odpovéd’ odpovédi

Pti zmén¢ stavu 33 po 2 dnech 1
Po opera¢nim vykonu 3 po 5 dnech 1
Zména defektu 1 po 6 dnech 1
Pfi pouziti omezovacich prostiedkl 1 po 7 dnech 17
Pti zmén¢ pohybového rezimu 1 Casovy udaj neuveden 16
Pti nasazeni analgosedace 1

Zda by respondenti v praxi ocenili predpfipravené plany péce o pacienta v riziku dekubitd,
vypovidaji odpovédi na otazku 14 v grafu 10, kde je patrny znaény zajem o tuto formu

preventivnich opatfeni.

Otazka 14: Uvitali byste v praxi pripravené univerzalni plany péce o
pacienta v riziku dekubiti? n = 36

0
Ano, usnadnilo by mi to praci a zvysilo by to _15(41’7 %)
kvalitu oSetfovatelské péce.
15 (41,7 %)

A0 e Dy By Dy Ly P P O 0 ey
individualni dopracovani dle konkrétniho...

Ne, plan péce o pacienta v riziku dekubitu
i 2 nemél by virazny piinos. . M 5 (13,9 %)
povazuji za zbyte¢ny a nemél by vyrazny piinos...

Moznosti odpovédi

Bez odpovédi . 1(2,8%)

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Pocet odpovédi

Graf 10 - Zajem respondentii o piipravené plany péce
Posledni dvé otdzky shromazd'ovaly informace o tom, jaké by respondenti uvitali zmény c¢i
vylepSeni stavajiciho systému hodnoceni rizika a preventivnich opatfeni (otdzka 15, soupis
odpovédi je uveden v tabulce 10) a zda maji i zkuSenosti z jinych pracovist’ (otdzka 16, soupis
odpovédi je uveden v tabulce 11). Vice nez polovina respondentii uvedla, ze jiné zkuSenosti
nema, ale 21 respondentii uvedlo néjaké napady na zlepSeni stavajiciho systému. Zde mohli

respondenti napsat i vice podnétli, nebyla odpovéd’ omezena na jeden napad.
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Tabulka 10 - Navrhy na dpravu stavajiciho systému

Otazka 15: Navrhy na dpravu stavajiciho systému 0(11;(:)?; di
bez odpovedi 12
tablet k 1tizku pro lepsi hodnoceni i monitoring intervenci, online dokumentace 9
systém by m¢l u pacienta v riziku nabizet individualizované intervence a podnécovat 5
personal
uj gsnit hqdnoceni inkontinence u permanentniho mocového katétru (PMK) a dalsi 3
nejasnosti ve skalach
tvorba individualnich planii prevence, jinak kazdy déla néco jiného 3
podrobnéjsi formular na zdznam oSetiovatelské péce, neni kam psat intervence 2
zviditelnit nékde zjisténé riziko (na zdznam oSetfovatelské péce, na dekurz, ...) 2
skaly upravené dle klinik a typu pracovisté (standard / JIP) 2
vice polohovacich pomticek 2
anamnéza v sysj[ému zustava a pii dal$im piijmu ji jen aktualizovat (zrychleni, eliminace 1
chyb - Ze si pacient nevzpomene nebo se personal nezepta)
zestrucnit zaznam, doplnit o postavicky na vyznaceni rizikovych mist 1
hodnotit vice faktorti 1
Tabulka 11 - ZkuSenosti z jinych pracovist’
Otazka 16: ZkuSenosti z jinych pracovist’ POéevt ,
odpovédi
Bez odpovédi 8
Ne 20
Ano, stejné 3
Ano, oSetfovatelské diagnézy - nevyhovujici 1
Ano, online dokumentace, tablety k ltizku 1
Ano, ale beze $kal 1
Ano, Skala dle Bradenové, JIP bez aktivnich matraci 1
Ano, $kaly denné, zaskrtavani realizovanych opatfeni a hodnoceni kazdou sménou online 1

v tabletu u pacientl v riziku
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7 DISKUZE

Problematika dekubitt je i v této dob¢ stale aktudlni, jak ukazuji i statisticka ¢isla v tabulce 1
na strané 19. Jen v CR v roce 2021 bylo hlaseno vice nez 50 000 dekubitti. Celostatni pramér
21,89 hlasenych dekubiti na 1000 pacientii (incidence 2,19 %) zkoumana nemocnice
prekraduje s primérem 3,56 % o vice nez polovinu (UZIS, 2022). Pravdépodobnych piigin
muze byt nékolik. Vysoky pocet hospitalizovanych v té¢zkém stavu na oddéleni ARO a JIP, déle
pak vice nez 300 lizek v Ié¢ebné dlouhodobé nemocnych, geriatrické klinice a oddéleni
nasledné intenzivni pé€e. Zkoumané pracovisté je vSak naopak s priimérem 0,759 % pacientl
s dekubity, vcetné¢ téch vzniklych mimo pracovisté, hluboko pod celostatnim
i celonemocni¢nim prumérem. To 1 pies hospitalizovani pacientd v kritickych stavech na umélé
plicni ventilaci ¢i mimotélnich organovych podporach na oddéleni JIP. Zaroven zkoumana
nemocnice vyuziva elektronicky systém Zaznam péce o ranu, kdy kazdy zalozeny zdznam
o dekubitu je automaticky zapoc€itdvan do statistik a podléha hlaSeni do SHNU. Tato Cisla se
vSak zdaleka nepftiblizuji svétovym primérim incidence 14,8 %, jak uvadél jiz vySe zminény
Al Mutairi (2018) ani priméram v Evropé 10,8 %, jaké uvadéla Moore (2019). Je ziejmé
nepravdépodobné, Ze by Ceska republika byla svétovym lidrem v podtu dekubiti, protoze
celostatni prameér 2,19 % je jesté o polovinu nizsi nez priomér Finska 4,6 %, které dle rozséhlé

cvwr

pravdépodobnéjsi se jevi nedostatecné hlaseni dekubitti do statistickych systémd.

Zaveden je na pracovisti rovnéZz systém kontroly kvality pomoci internich audit, kdy
zkoumané pracovist¢ ma celkem tifi manazery kvality. Ti se vénuji kontrole oteviené
zdravotnické dokumentace a internim auditim pomoci mési¢nich kontrolnich listl, predev§im
se zaméfenim na rezortni bezpecnostni cile. Dale jsou k dispozici jako konzultanti pro
zdravotnické pracovniky v pfipadé nejasnosti ohledné oSetfovatelskych postupt a podileji se
na vyhodnocovani a Upravé stavajicich procestt za ucelem zvySeni kvality a efektivity

poskytované péce.

7.1 Obsahuji interni predpisy Kk hodnoceni rizika dekubiti vSechny
nalezitosti uvedené v Narodnim  oSetFovatelském  postupu

a doporucenich EPUAP?

StéZejnim internim piedpisem ve zkoumané nemocnici je metodicky pokyn Prevence a 1écba
dekubitii a nehojicich se ran, ktery cilen€ popisuje rizika a preventivni opatfeni 1 ptipadnou

1é¢bu jiz vzniklych dekubitii. Tato skutecnost je rovnéz v souladu s doporu¢enim EPUAP, které

57



povazuje za zasadni systémovost a jednotnost postupll a vypracovani internich ptedpisii
doporucuje (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014). Smérnice Zdravotnicka
dokumentace uvadi lhitu pro odbér osetfovatelské anamnézy a zhodnoceni rizik pomoci skal
do 24 hodin od piijmu pacienta. V tomto ¢asovém udaji by mohl byt interni pfedpis jesté
ptisnégjsi, nebot’ napiiklad EPUAP doporucuje hodnotit riziko nejpozdéji do 8 hodin od pfijeti
pacienta (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014). Narodni osetfovatelsky postup MZ
CR rovnéz uvadi doporuceni hodnotit riziko co nejdiive, idealné do 8 hodin, nejpozd&ji viak
do 12 hodin (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020). Interni piedpisy tak
doporugeni EPUAP, vyse uvedené Metodiky i NOP MZCR piekracuji dvojnasobné.

V souladu s EPUAP i NOP MZ CR uvedenymi v pfedchozim odstavci jsou v internich
ptedpisech rovnéz uvedeny 1 dal§i dulezité ¢innosti. Persondl pfehodnocuje riziko vzniku
dekubitt pti kazdé zméné stavu pacienta nebo alesponi jednou za sedm dni. Je kladen diiraz na
edukaci pacienta a jeho ptibuznych. Pacienta v riziku vzniku dekubitd personal pravidelné
(alespont 1x za sménu) kontroluje peclivé a celkové, se zamétenim na rizikova mista. ZjiSténé
riziko je zaznamendno elektronicky ¢i pisemné. Persondl pouzivd u rizikovych pacientd
preventivni pénova kryti predilekénich mist. K hygien¢ jsou vyuzivany pouze k tomu urcené

profesionalni myci ptipravky a pokozka je dikladné, ale Setrné€ vysusena.

Metodicky pokyn Dokumentace oSetfovatelského procesu urcuje, Ze pldnovani oSetfovatelské
péce probiha piedevsim dle zjisténych skuteCnosti v oSetfovatelské anamnéze a jeho realizace
je zapsdna v Zaznamu oSetiovatelské péce. Neurcuje vSak, ze ma byt planovani nékde pisemné
zaevidovano 1 pro dalsi persondl, coz naptiklad uvadi ve svych doru¢enich EPUAP (2014). Je

zde tedy nedostatek metodického pokynu oproti doporucenim.

Systém hodnoceni rizika pfimo v nemocni¢nim systému zaroven zjednoduSuje statistické
zpracovani dat a informaci o pacientech v riziku vzniku dekubitt, elektronické evidence vzniku
dekubitii a evidovany prabeh 1€cby usnadiiuji hlaseni vzniklych dekubiti do Narodniho portalu

Systému hlaseni nezddoucich udalosti (Pokorna, 2023a).

7.2 Jsou interni predpisy k hodnoceni rizika dekubiti jednoznacné
popisujici, jak maji zdravotnici postupovat?

Zavaznost problematiky dekubitil si ve zkoumaném zdravotnickém zatizeni uvédomuji. Maji

zde vypracovano celkem sedm internich pfedpisi, které vice ¢i méné upravuji prevenci

dekubitt, jejich hodnoceni nebo terapii. Obecné lze po prostudovani rozsédhlého souboru

internich pfedpisti konstatovat, ze pro praktické pouziti jsou nékteré smérnice a metodické
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pokyny psany pfili§ obsahle a v nékterych se obtizné orientuje. Zarovein v této praci popisované
téma C¢i pfipadné feSend podtémata, napiiklad hodnoceni rizika dekubitl pfi pfijmu pacienta,
zminuje hned nékolik dokumentd, ale vzdy pouze Castecné, coz je pro kvalifikovaného
zdravotnika zbytecn¢ komplikované a matouci. Pted slozitymi, obsahlymi a nejednozna¢nymi
internimi piedpisy varuje i Weinberger (2016) ve svém ¢&lanku o Uskali internich smérnic.
Jedinou vyjimkou je metodicky pokyn Prevence a 1éCba dekubitli a nehojicich se ran, ktery
cilené popisuje rizika a preventivni opatieni 1 ptipadnou 1écbu jiz vzniklych dekubiti. Mezi
jednotlivymi internimi pfedpisy nebyly shledany rozpory ¢i protichidné informace. Jedina
rozporuplnost pii analyze internich pfedpist byla u Standardu oSetfovatelské péce Prevence
a oSetfovani dekubitti a nehojicich se ran. Tento piedpis hovoii o zaloZeni oSetrovatelské
diagnodzy u pacienta se zjiSténym rizikem vzniku dekubitd. Systém oSetfovatelskych diagnéz
vcetné interniho formulare na tyto diagnézy byl vSak ve zkoumané nemocnici zrusen jiz v roce
2018 a ptedpis nebyl od t¢ doby aktualizovan. Soucasna legislativa vedeni oSetfovatelskych
diagnéz nepozaduje (Koubova, 2018). Pro zachovani kvality a kontinuity péce je nutna
dokumentace realizovanych preventivnich opatieni. Nékolik internich pfepist hovoii shodné
o povinném provedeni zdpisu o realizovanych preventivnich opatfenich do zdravotnické
dokumentace. Blize ale neni upfesnéno, jak maji vypadat ¢i kam ptesné€ je ma kvalifikovany

zdravotnik napsat.

7.3 Probiha pisemné hodnoceni rizika vzniku dekubiti v souladu
s vnitfnimi predpisy?
V souladu se smérnici Zdravotnickd dokumentace je na pracovisti odebirdna oSetfovatelska
anamnéza a je provadéno hodnoceni pomoci urcenych oSetfovatelskych skal do 24 hodin. Jak
vyplynulo z pozorovani, je ¢asto vSe realizovano v mnohem krat$i dobé. Vyhodnoceni rizika
v kratké dob€ po pfijmu neni vyjimka, protoZe k podobnym zavérim dospéla i1 Piithodova
(2016). V jejim vyzkumu hodnotilo 54 % respondentt riziko do jedné hodiny od piijmu a déle
nez za 24 hodin pouze 1,26 %. Ve vyzkumu Lnéni¢kové (2013) vSak vyhodnoceni rizika
probéhlo do 24 hodin pouze u 73 % respondentti, respektive u 93 % respondentli v druhém
souboru. Pokud je pacient vyhodnocen v riziku vzniku dekubitd, je toto riziko zaznamenano
pouze hluboko v nemocni¢nim systému a na formuléfi oSetfovatelské anamnézy. Nasledné
prepisovani naptiklad na aktuadlni Zaznam oSetfovatelské péce se neprovadi. Nektefi
zdravotnici si stéZuji, Ze neni riziko uvedené naptiklad ve vrchni ¢asti Zaznamu oSetfovatelské
péce, se kterym denné nékolikrat pracuji a na jehoZz vrchu jsou naptiklad informace o alergii,

zavedenych vstupech aj. Zajimavé vysledky pfinesla dotaznikova otazka na prfehodnocovani
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Skaly rizika vzniku dekubitl. Otdzka neméla cilené¢ zddné nabizené odpovédi. Podminky
pravidelného piehodnocovani rizika museli do dotazniku respondenti vypsat, neméli moznosti
k vybéru. Timto bylo dosazeno nejlepsiho piehledu. Stejné jako to d€lala ve svém dotazniku
Ptihodova (2016). Dle internich piedpist i doporuceni odbornych spolecnosti (European
Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014) ptehodnoti kvalifikovany zdravotnik Skalu pii kazdé
zméné stavu pacienta a po sedmi dnech. 16 respondentli neuvedlo ¢asovy udaj. 7 dni tak
neuvedla ani polovina respondentii, naopak tii zdravotnici na sebe byli pfisnéjsi nez interni
predpisy a uvedli, ze pfehodnocuji skaly po 2, 5 nebo 6 dnech. Pouze Ctyfi neuvedli jako
podminku pfehodnoceni zménu pacientova stavu. Periodické pfehodnoceni vyzaduje i UNIS,
ktery pfi otevieni seznamu lezicich pacientii zluté¢ podbarvi pacienty, u kterych maji byt
pfehodnoceny Skaly. To lze povazovat za dalsi pozitivni krok. Naopak kladné 1ze hodnotit
vysledek, kdy 33 respondentt (92 %) uvedlo, Ze ptehodnoti $kaly pii zméné stavu, coz je plné
v souladu i s doporu¢enim statni autority (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020)
a mnohem vice nez napftiklad ve vyzkumu Ptihodové (2016), kde takto odpovédélo pouze 27
% respondentii a 49 % uvedlo, ze skaly hodnoti kazdy den. V obou ptipadech se vSak jedna
o vyrazny rozdil oproti vyzkumu Lnénickové (2013), kde uvedlo periodické pfehodnocovani
rizika vzniku dekubitli v dokumentaci 0 % respondentii. Nektefi respondenti uvedli 1 dalsi
diavody jako napftiklad stav po opera¢nim vykonu nebo nasazeni analgosedace, které ale lze
vSechny zatadit do pojmu zména stavu. Dva respondenti uvedli pouze ¢asovy udaj a jediny

respondent neuvedl Zadny diivod k ptehodnoceni Skaly.

Dle pozorovani na standardnich odd¢€lenich je zde nastaven systém prace velmi efektivné.
Kvalifikovany zdravotnik vykonavd velké mnozstvi prace vcetné znacné administrativni
zatéZe. Zde by pravé zjednoduSeni administrativy spojené s piijmem a propusténim pacienta
bylo vhodnym néastrojem ke zefektivnéni prace a zajiSténim dostatku €asu na pfimou
oSetrovatelskou ¢innost u pacienta. Pro zjednoduseni pfijmu si ¢asto zdravotnici vypomahaji.
Zde je prave kriticky bod, kdy jeden zdravotnik, ¢asto naptiklad oSetfovatel bez kompetence
k danému ukolu, jak je popsano v odstavci nize, sepise s pacientem osetfovatelskou anamnézu
a tu nasledné preda kvalifikovanému zdravotnikovi, ktery administrativné zaklada pacientiv
pfijem a v pocitaci hodnoti Skaly bez ptedchoziho pfimého kontaktu s pacientem. To ostatné
potvrdily i vysledky dotaznikového Setfeni, kdy tento zpisob uvedlo celkem 9 respondentii. Dle
metodického pokynu Prevence a 1écba dekubitii a nehojicich se ran i metodiky Nezadouci
udalosti dekubitus (Pokorna, 2023a) je dale soucasti piijmu pacienta 1 hodnoceni stavu vyzivy

a jeho psychického stavu, ale vzhledem k rozsahu prace jiz nebyla tato témata do piedlozené
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diplomové prace zahrnuta. Jedna se ale rovnéz o dilezity aspekt, ktery by mohl byt namétem

pro dalsi prace.

Respondenti dotaznikového Setfeni byli kvalifikovani zdravotnici. V této diplomové praci, jak
jiz bylo upfesnéno vyse, je pod pojmem ,kvalifikovany zdravotnik* oznacovan zdravotnicky
zachranaf, vSeobecna a prakticka sestra. Zajimavy je pomér respondentti dle vzdélani ve vztahu
k celkovému poctu pracovnikli daného vzd€lani na pracovisti. Napiiklad zdravotnicti
zachranafi vyplnili dotaznik vSichni, ale praktickych sester pouze 30 %. Proto pravdépodobné
ani porovnani vysledk dle dosazené¢ho vzdélani neni zcela presné a pfili§ detailné¢ jsme
odpovédi dle vzdélani nerozpracovavali. Diivod, pro¢ tomu tak je nelze nijak podlozit a jednalo

by se o pouhé spekulace.

Vsichni kvalifikovani zdravotnici provadéji v souladu s béznou praxi na pracovisti odebirani
oSetfovatelské anamnézy a hodnoceni $kal, véetné Skaly rizika vzniku dekubitti dle Nortonové.
Zde ale dochazi ke stietu s legislativou, konkrétn€ vyhlaskou €. 55/2011 Sb. Dle této vyhlasky
ma kompetence pouze vSeobecna sestra (§ 4, odst. 1 pism. a): ,,Vyhodnocovat potieby a urovern
sobéstacnosti pacientii, projevii jejich onemocnéni, rizikovych faktori, a to i za pouziti
hodnoticich a méricich technik pouzZivanych v oSetfovatelské praxi, zejména testii
sobéstacnosti, rizika vzniku prolezenin, hodnoceni bolesti, stavu védomi, kognitivnich funkci
a stavu vyzivy.© Praktické sestie pfidéluje § 4a kompetence pozorovat a zaznamenavat fyzicky
a psychicky stav pacienta a provadét komplexni hygienickou péci véetné prevence prolezenin.
O kompetenci hodnotit §kaly véetné rizika vzniku dekubitii ale §4a nehovoti. V kompetencich
zdravotnického zachranate (§ 17) se o hodnoceni dle rizikovych §kal naptiklad riziku vzniku
dekubitl rovnéZ nehovofi viibec. Zdravotnickému zachranafi jsou touto vyhlaSkou urceny
stejné kompetence jako praktické sestie v § 4a (Cesko, 2011). Praktické sestry a zdravotnicti
zachranafi tak hodnoceni rizika vzniku dekubiti provadéji dle vyse uvedenych paragrafi
v rozporu s touto vyhlaskou. Byly analyzovany i pfehledy naplné€ prace téchto zdravotnikii na
zkoumaném pracovisti, ale jejich obsah je velmi obecny a odkazuje se na vysSe uvedené
paragrafy 4a a 17. Kvalifikovany oSetfovatel nema kompetenci podle § 37 vySe uvedené
vyhlasky ani k odbéru samotné oSetfovatelské anamnézy, coz se vSak dle pozorovani na
standardnim oddéleni déje. Podobny problém nastava u vypliiovani oSetfovatelské anamnézy
studentem, ktery by mél tuto ¢innost vykonéavat pod odbornym dohledem vyucujiciho, mentora

klinické praxe nebo jiného kvalifikovaného zdravotnika.
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Kvalifikovanych zdravotnikti pred ukoncenym adaptacnim procesem se dotaznikového Setfeni
zcastnilo Sest a celkem sedm respondentti ma praxi kratsi nez jeden rok. U téchto respondentt
1ze Castecné tolerovat nedostatecné znalosti nebo nespravné postupy. Ostatni by jiz méli byt,
dle vy3e uvedenych zdroji v organizaci a kvalitd prace zapracovani (Spirudova, 2015, s. 78—
80). Bohuzel v nékterych oblastech tomu vysledky dotaznikového Setfeni neodpovidaji.
Napftiklad dle otdzky 5 hodnoceni rizika vzniku dekubitd provadi vice nez 30 % respondentti
(11 osob) bez dikladného vySetfeni pacienta, z nichz je jiz 7 (64 %) kvalifikovanych
zdravotnikii s ukonéenym adaptacnim procesem, jak je uvedeno v grafu 5 v kapitole 6. Jistou
miru vyssi chybovosti u pracovnikli bez ukon¢eného adaptac¢niho procesu vsak vypozorovat
1ze, protoze tuto chybu d¢€laji 4 ze 6 kvalifikovanych zdravotnikii bez ukon¢eného adaptacniho
procesu. Zde napiiklad by mélo dojit ke zlepSeni minimalné pii samotném adaptacnim procesu
(vice probrat spravné postupy). Odpovéd’ na otdzku 5 je ale ¢aste€né v rozporu s otdzkou 4, kde

27 respondenti (75 %) uvedlo, ze riziko hodnoti nejdiive u pacienta a pak nasledné i v PC.

Dle standardu Péce o ktzi hodnoti kvalifikovany zdravotnik stav klize pacienta alespon
jedenkrat za sménu. Jediny respondent, paradoxné s desetiletou praxi a vy$§im odbornym
vzdélanim s kvalifikaci vSeobecna sestra, odpoveédél, ze vétSinou pouze pokud pacient udava
obtize. 30 % respondentl (11 osob) dokonce uvadi, ze kontroluje stav klize 2x a vicekrat za
smeénu, tedy jeste Castéji, neZ urcuji interni predpisy. To odpovida i zavérim Piithodové (2016),
kdy pouze 5 % respondentl uvedlo, Ze stav kiize nehodnoti viibec nebo pouze pii uvadénych
obtiZich. Ostatni ji hodnotili pti kazdém polohovani (70 %), pfi ranni hygiené (14 %) nebo pii

kazdém kontaktu s pacientem (11 %).

7.4 Probiha planovani a realizace intervenci v souladu s vnitinimi
prredpisy?
Ke konkrétnimu pladnovani intervenci na pracoviSti napiiklad pomoci formuldfe nebo
interaktivniho rozhrani UNIS u hodnoceni rizika vzniku dle pozorovani nedochdzi, i kdyz je
dle EPUAP (2014) ptesné planovani preventivnich opatieni vhodné pro dostatecné sledovani
vSech oblasti rizika. Nejsou pro kvalifikované zdravotniky pfipravené Zadné plany péce (ani
univerzalni k dopracovani) a je tak pouze na usudku kvalifikovaného zdravotnika, jaké
intervence zvoli a realizuje. Néktefi zdravotnici vyjadfili zdjem o vyuZzivani pfipravenych
preventivnich schémat. Rovnéz neni ve zdravotnické dokumentaci pro standardni oddé¢leni
(v zaznamu oSetfovatelské péce) dostatek prostoru na planovani a nasledné zaznamy o realizaci
preventivnich opatfeni. Interni pfedpisy (smérnice Zdravotnicka dokumentace) sice nafizuji
jejich evidenci, ale jak bylo zjiSténo pozorovanim i v odpovédich respondentti, souc¢asna forma
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papirové dokumentace pro standardni oddéleni neni vhodna, respektive ve formulafi neni
prostor pro podobné zaznamy. Vzhled a obsah zdravotnické dokumentace si vSak mohou
jednotliva zatizeni upravit (Koubova, 2018). Avsak naptiklad pouziti dynamické matrace na
standardnim oddéleni do dokumentace viditelné zaznamenavaji. Zaznam osSetfovatelské péce
pro JIP je sestaven jinak a naptiklad volné fadky na polohovani a dalsi poznamky obsahuje.
Zde zdravotnici zaznamenavaji pfedevsim preventivni nalepeni pénového kryti na sacrum ¢i
polohovani. Zaroven ale, ponékud v rozporu se zjisténim pii pozorovani i odpovéd'mi v jinych
otazkach, uvedlo 64 % respondentil, Ze zaznamenavaji kazdé realizované preventivni opatieni.
Pokyny z rozsahlého metodického pokynu Prevence a 1écba dekubitl a nehojicich se ran maji
logickou navaznost a obsahuji fadu pokynt pro kvalifikované zdravotniky. Dle pozorovani
1 vysledkli dotaznikového Setteni 2/3 respondenti realizuji pfi zjisSténi rizika vzniku dekubitl
opatieni v souladu s timto metodickym pokynem. N¢kteti dalsi respondenti uvedli, Ze pacienta
jesté jednou vysetii, pfipadné se na navrzenych preventivnich opatienich poradi s kolegy. Tuto
variantu lze rovnéz povazovat za spravnou, piedevsim u méné zkusenych kvalifikovanych
zdravotniki. Daéle je tfeba podotknout, Ze naptiklad umisténi pacienta na dynamickou
antidekubitni matraci, jako zakladni preventivni opatfeni, je v praxi na JIP zvoleno jesté pred
fyzickym vySetfenim pacienta a jsou na ni umisténi rovnou vSichni pacienti, kteti jsou avizovani
od zachranné sluzby nebo urgentniho piijmu ve $patném stavu. Tento postup je pln€ v souladu
s Narodnim oSetfovatelskym postupem, ktery doporucuje pouZziti dynamické antidekubitni
matrace u pacientll v bezvédomi, neschopné Zadného aktivniho pohybu nebo pokud je jejich
polohovani kontraindikovano (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020). Mozn4 i to
je pric¢inou nizkého poctu nové vzniklych dekubitii na zkoumaném pracovisti. Je 1 pro
oSetfovatelsky persondl jednodussi radéji po kratké dobé premistit pacienta v dobrém stavu
z dynamické na pasivni matraci, nez z pasivni matrace prekladat pacienta ve Spatném stavu na
dynamickou. Zde je vyhodou velky pocet dostupnych dynamickych matraci na oddéleni JIP.
V otazce ¢islo 9, Co ud¢lad respondent, pokud vyhodnoti pacienta v riziku dekubitu, nebyly
zadné z odpoveédi v rozporu s internimi predpisy. Nikdo nezvolil moznost, Ze neudé€la nic, coz
1ze povazovat za pozitivni zjisténi. Vétsina (72 %) zvolila moznost s uloZzenim na antidekubitni
matraci a zajiSténim dalSich preventivnich opatieni (nalepenim ochrannych prostiedki ¢i
elevaci pat). Naptiklad Ptihodova (2016) uvadi, ze 18 % respondentti uvedlo, Ze v intenzivni
pé¢i nevyuzivaji aktivni antidekubitni matrace viibec. Tii respondenti se rozepsali
v polooteviené odpovédi, ze by opatieni volili dle stupné rizika. Na to se ptala i nasledujici
otazka, zda respondenti rozliSuji pfijata opatteni dle stupné rizika. Zde vétSina potvrdila, Ze ano

(29 respondentli = 80 %), ale z nich 19 uvedlo, Ze opatfeni neupravuji dle stupné dekubitu, ale
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individualné dle stavu a potieb pacienta po jeho vySetfeni. Pfi tomto feseni neni péce systémova
a muze byt riznymi zdravotniky realizovéna jinak, ale pro pacienta je individualizovana péce
pravdépodobné nejlepsi mozna. Nizka Cisla ve statistice interniho nemocni¢niho systému (zdroj
dat je nevefejny - pozn. autora) novych dekubitii na pracovisti potvrzuji, ze tento vétSinovy
pfistup zfejmé funguje. Jeden respondent uvedl, Ze zalozi oSetiovatelskou diagnoézu v planu
péce. Tuto odpovéd nelze hodnotit jako v rozporu s internimi pfedpisy, protoze tuto ¢innost
opravdu nafizuje jeden ze Standardi oSetfovatelské péce, ale jak se blize uvadi v podkapitole
7.2, tento standard je =zastaraly a nekoresponduje se souCasnym postupem, protoze
osetfovatelské diagnozy byly ve zkoumané nemocnici zruseny jiz v roce 2018. Pii pozorovani
bylo zjisténo, Ze jsou zaznamenavany pouze nékteré realizované intervence. Dle UZIS je viak
dalezité zaznamendvani preventivnich opatfeni predevSim pro ndvaznost a jednotnost
poskytované péce (Pokorna, 2023a). Na standardnich oddé€lenich napiiklad zaznamenévaji
pouziti dynamické matrace, ale na JIP nikoliv. Naopak dokumentace na oddéleni JIP nabizi
ptimo urceny tadek pro bliz$i informace o polohovéni, ale zdznam standardnich oddéleni jen
textové pole, kde nekteti uvadéji jen informaci, Ze pacient polohovan, jini piSou i Casy a
natoCeni. Na vSech odd¢€lenich pracovisté ale kvalifikovani zdravotnici zaznamenévaji pouZiti
ochrannych pénovych kryti v€etné data nalepeni nebo aktivizaci pacienta, naptiklad posazovani
k jidlu, hygiené, aj. V dotaznikovém Setfeni uvadi 64 % respondentl, Ze zaznamenavaji kazdé
realizované opatfeni, coZ ale Uipln€ neodpovida nasemu zjisténi pfi pozorovani ani moznostem
oSetfovatelské dokumentace. 3 respondenti naopak uvadi, Ze nic nezaznamenavaji.
6 respondentil uvadi, ze zapisuje polohovani a pouze 2 si vzpomnéli na nalepeni ochranného
pénového kryti. Napiiklad dle vyzkumu Lnénickové (2013) zdravotnici pted aktualizaci

internich pfedpisii evidovali polohovani po dvou hodinach jen v 67 % ptipadi.

7.5 Jak je ze strany kvalifikovanych zdravotnikii hodnocen soucasny
pristup?
Jako velmi nedostate¢ny se v prubéhu pozorovani ukazal stav pocitact. Dle vyjadieni vedeni
kliniky jiz v dob& pozorovani je pldnovana obnova. Ta fyzicky probéhla 3 mésice po
pozorovani. S nové zavedenym systémem online nasténky se personal zcela neztotoznil. Oproti
puvodni papirové verzi na zdi sesterny je zadavani do pocitae zdlouhavé a jako hlavni
nevyhoda se ukazala nemoznost vkladat k jednotlivym pacientlim textové poznamky. Na tuto
nevyhodu si ztéZovali i zdravotnici pfi rozhovoru a pozorovani. Rizika jsou u jednotlivych
pacientll znazornéna pouze malou barevnou teckou. DalSim rozporuplnym opatienim,

v souladu se smérnici, je oznaceni pacienta v riziku dekubitii zelenou teckou na identifikacni
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naramek. Efektivita tohoto opatfeni je pfinejmenSim spornd, protoze naramek neni pfili§ vidét
a pokud jiz persondl ptichazi pacienta polohovat nebo zkontrolovat predilekéni mista, o riziku
vi a nepotfebuje na néj byt znovu upozornén teckou na naramku. Tento ukon vSak vychazi

z Metodiky MZ CR (Pokorna, 2023a).

Ve tfech otdzkéach, zda zdravotnici povazuji stavajici systém za dostatecny pomoci Skaly
Nortonové, dostatecny z hlediska prevence dekubitii a uzivatelsky piijemny, odpovédéla
u kazd¢ piiblizné tfetina, Ze nikoliv. Souhrn poznamek naleznete v tabulce 6 v kapitole 6. Mezi
nejCasteji zminované, které koresponduji se zjisténimi i pfi pozorovani ¢i rozhovorech, patii
predevsim nejednoznacnost a ptiliSna univerzalnost skaly dle Nortonové, coz tvrdi i Brabcova
(2021). Skala dle Nortonové nerespektuje skladbu pacientii na pracovisti délku imobilizace,
nemoznost hodnotit Skaly pfimo u pacienta naptiklad pomoci tabletu, nemoznost vkladat
poznamky ¢i navrhovanéd preventivni opatieni piimo do systému ke zhodnocenym Skaldm
a duplicitni skalovani u pacienta na papirovém formulafi a poté do pocitace. Toto by podle
respondentll mohl vylepsit pfechod na elektronickou dokumentaci s tablety k ltizku a ptipadnou
upravou Skaly (viz kapitola 7.6), protoze 30 % respondentii v dotaznikovém Setfeni povazuje
hodnoceni dle skaly Nortonové za nedostatecné. Elektronickd dokumentace vSak musi byt
dostate¢n¢ intuitivni a nebyt kombinovana s papirovou formou, jak uvedli respondenti
nesouhlasici s elektronickou dokumentaci (30 % zucastnénych) ve vyzkumu Bohmové (2018),

podle nichZ kombinované vedeni dokumentace je jeSt€ horsi neZ Cisté papirové.

7.6 Maji zdravotnici néjaky navrh na dpravu soucasného systému
hodnoceni a planovani péce?
VytiZenost kvalifikovanych zdravotnikl standardnich oddéleni pfedevSim ve vSednich dnech
byla zjiSténa jiZ pfi pozorovani a poukazovali na ni 1 zdravotnici pfi rozhovorech. I Pfihodova
(2016) ve vyzkumu uvadi, ze nejCastéjsi prekazkou v dostateCné preventivni péci je nedostatek
casu kvalifikovanych zdravotnikii. Zde navrhuji respondenti posileni personalniho stavu do
rannich smén o jeSté jednoho kvalifikovaného zdravotnika na veSkeré ukony spojené
s administrativou pfijmu, ktery by mohl mimo jiné sam fadn€ hodnotit pacientovy Skaly,
zajistovat potfebnd preventivni opatieni a nasledné jen tyto informace ptfedat oSetiujicimu
kvalifikovanému zdravotnikovi k dal§im opatfenim. Pozorovani na jednotce intenzivni péce
ukdazalo zcela odlisny styl organizace préce. Pfi ptijmu akutniho pacienta se piijmu vénuje vétsi
mnozstvi persondlu a zde se 1 li§i zplisob hodnoceni rizika vzniku dekubitli dle jednotlivych
kvalifikovanych zdravotnikt. Jak ukézalo pozorovani i ndsledné dotaznikové Setfeni, nékteti
zdravotnici se rad¢ji vénuji fyzicky pacientovi a administrativu nechavaji na jiném kolegovi.
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Jini naopak prosazuji zpracovani dokumentace sami a nechavaji péci o pacienty na ostatnich.
Zde pak muze dojit k situaci, kdy jeden kvalifikovany zdravotnik jen zhodnoti Skély a zapiSe
jejich hodnotu do oSetifovatelské anamnézy, ale fyzicky se o dalsi intervence nestara. Prave zde
navrhuji v dotaznikovém Setieni 1 pii rozhovorech respondenti elektronizaci dokumentace
amoznost vesker¢ zalezitosti ptijmu vytesit u lizka pacienta, nikoliv na vzdalené sesterné, proti
¢emuz nelze asi nic namitat. OSetfovatelskd anamnéza z predchozich hospitalizaci by byla
viditelna a dalo by se pfimo v ni zaznamenat zmény oproti minulé hospitalizaci. Bohmova
(2018) uvadi, ze 70 % respondentdl mélo zdjem na elektronickém vedeni dokumentace
(anamnéza, ptijmové zpravy, souhlasy s hospitalizaci, a.j.), ale 95 % respondentli je pro

zachovani alespon zaznamu oSetfovatelské péce v pisemné podobé.

Dalsi z moznosti vylepSeni systému je poskytnuti univerzalnich plant péce o pacienta v riziku
vzniku dekubitl. Lze to chépat jako naptiklad karty s moznymi ukony, které Ize nebo je tieba
u pacienta vykonat a sledovat a mohly by byt rozdé€leny dle stupné zjisténého rizika. Ptipadné
by se mohlo jednat jen o piredpfipravené plany, které by zdravotnik po zjiSténi rizika
konkretizoval a individudlné upravil pro kazdého pacienta jako soucast elektronické
dokumentace zminéné v odstavci nize. Takovéto univerzalni plany ale pravdépodobné nejsou
v praxi ptili§ rozsitené, jelikoz se ndm nepodatilo dohledat ani jediny takovy plan nebo 1 jen
zminku o jeho vyuzivani. 15 respondentl (42 %) povaZuje univerzalni plany za moZnost, jak
usnadnit praci oSetfovatelskému persondlu a zaroven zvysit kvalitu oSetfovatelské péce.
Kvalifikovani zdravotnici by vykonavali ukony u daného pacienta stejné. Jinych
15 respondentll by ocenilo ptfedpfipravené plany k dopracovani pro konkrétniho pacienta.
Pouze 5 respondentti (14 %) povaZuje plan péce za zbytec¢ny a pro pacienta nepiinosny. Zde l1ze
pozorovat dal$i moZnost ke zlepSeni péce a souCasné zefektivnéni ¢innosti kvalifikovanych

zdravotniku.

MozZnou inspiraci pro Upravu stavajicitho systému miiZze byt i zkuSenost z jinych pracovist.
Proto byla do dotazniku tato otazka zatazena. Tu uvedlo 8 respondentti (22%).Tti respondenti
méli zkuSenosti se stejnym systémem jako na zkoumaném pracovisti. Dva diive pouzivali
tablety a online systém dokumentace. Tato zkuSenost by i korespondovala snaméty
respondentll na zlepSeni soucasného systému. Jediny respondent uvedl zkuSenosti s jinou
Skalou (dle Bradenové), ale bez konkrétnéjsiho popisu, zda ji povazuje za lepsi ¢i nikoliv. Jeden

respondent naopak uvadi zkuSenost z pracovisté, kde hodnotici Skaly nepouzivali.
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Béhem pozorovani a rozhovori bylo odhaleno n¢kolik moznosti ke zlepSeni stavajiciho
systému prevence vzniku dekubitl na zkoumaném pracovisti. DalS$i podnéty na zlepSeni
piinesly odpovédi respondentli v dotaznikovém Settfeni, které I1ze nalézt v tabulce 10 v kapitole
6. Mezi nejCastéjsi navrhy na zménu €i vylepsSeni patii jednoznacné tablet k lazku a digitalizace
zdravotnické dokumentace. Tuto odpovéd uvedlo celkem 9 respondentti a odpovida i zjisténim
pfi pozorovani a nazorim dotazovanych pii rozhovorech. Interaktivni online systém
dokumentace i1 napiiklad vyplnovani oSetfovatelské anamnézy a hodnoceni skal by mohl
nabizet online systém jednoduse a vSe by bylo na jednom misté. Navrhy na realizaci opatieni
by mohly byt interaktivné zahrnuty pifimo do zaznamu oSetiovatelské péce nebo
u zhodnocenych rizik (5 respondentt), ve kterém by se napiiklad jen kliknutim na pfislusny
panel potvrdila realizace n¢kterého z navrhovanych opatieni. N&které tdaje by se tak nemusely
od pacienta ziskavat do tisténych formulafi pfi opakované hospitalizaci stale znovu, naptiklad
anamnéza (1 respondent). Tim by se jesté zvysila efektivita prace osetfovatelského personalu.
Nehled¢ na enviromentalni dopad tohoto opatieni ve formé rapidni uspory papiru a toneru do
tiskaren. Napftiklad dle B6hmové (2018), ktera se vénovala vyhoddm a nevyhodam elektronické
zdravotnické dokumentace je nespornou vyhodou €itelnost elektronickych zaznamt, neptetrzita
dostupnost dokumentace, minimalizace rizika ztraty ¢asti dokumentace a mozna intuitivnost
a efektivnost prace. Jako nevyhody oznacili odpirci elektronické dokumentace (30 %
respondentll) vysoké finan¢ni naklady, sloZitost ovladani pro starSi persondl a s tim spojené
Interni pfedpis Dokumentace oSetfovatelského procesu vSak uvadi, Ze pifi opakované
hospitalizaci ma byt vyuzita pivodni, jiz vyplnéna oSetfovatelska anamnéza, neni-li star$i nez
tf1 mésice. Jelikoz je v§ak anamnéza vedena papirovou formou, nemaé oSetfovatelsky personal

pfi piijmu Sanci se pro pivodni anamnézu dostat do archivu uzavienych chorobopist.

N¢kolik dalSich respondent pozadovalo zménu ¢i tpravu hodnotici Skaly, konkrétné upravit
Skaly dle typu pracovisté a spektra pacientli, hodnotit vice faktori a upfesnéni hodnoceni
inkontinence u pacientli, kdy vétSina mé zavedeny permanentni mocovy katétr (celkem
3 respondenti). Zde je vSak problém se zménou otazek ve Skéle dle Nortonové, jelikoz Skalu
nelze vzhledem k jeji verifikaci libovolné ménit. Zde by vSak byla moZnost zmény Skaly. Dle
odborné literatury (Brabcova, 2021, s. 627-630), ,.Z 22 dohledanych studii vyplyva, Ze Skdla
dle Bradenové nabizi nejveétsi rovnovahu mezi citlivosti, specificnosti a rovnez ma nejvyssi
odhad rizika. Oproti tomu Nortonové Skdla neprindsi prilis validni informace.“ Skala dle

Bradenove¢ je rovnéz nejpouzivanéjsi ve Slovenské republice (Pokorna, 2023a).
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O nedostatecnosti formuldife pro zdznam oSetfovatelské péce jiz tato kapitola pojednéva

a v dotazniku na to upozornili rovnéz dva respondenti. Dva respondenti navrhuji pofizeni vice

polohovacich pomitcek, coz je opét Castecné v kontrastu se zavéry rozhovorid, kdy se

dotazovani shodli, ze polohovacich pomtcek maji vétSinu dostatek. Napiiklad dle Piihodové

(2016) je druhou nejcastéjsi prekazkou v moderni preventivni péci o dekubity praveé nedostatek

pomtucek a materialt.

7.7 Navrhy pro vedeni pracovisté na zménu ¢i zlepSeni

Na zéklad¢ studia odborné literatury, predvyzkumu i nasledné¢ho dotaznikového Setfeni bylo

zpracovano n¢kolik navrhl na mozné zlepseni soucasného stavu.

II.

I1I.

IV.

VL

VIL

Aktualizovat interni pfedpisy, pfedev§im v oblasti hodnoceni rizika, dle soucasnych
doporuceni odbornych spolecnosti (EPUAP), metodiky nezddouci udélosti dekubitus
a aktualniho Nérodniho oetiovatelského postupu MZ CR.

Zvézit moznost vymeény pouzivané skaly pro hodnoceni rizika dle Nortonové za Skélu
dle Bradenové. Piipadné u Skaly dle Nortonové uptesnit odpovédi k vybéru, naptiklad
nejednoznacnost u inkontinence pii PMK.

Vénovat v adaptacnim procesu novych zaméstnanci veétsi pozornost proskoleni
v oblasti hodnoceni rizik u pacientli, vedeni zdravotnické dokumentace v této oblasti
a moznym preventivnim opatfenim.

Zatadit do planu periodického vzdélavani zdravotnikil téma rizika vzniku dekubitd, jeho
spravné hodnoceni a moZnosti preventivnich intervenci. Predev§im s dlirazem na
jednotnost postupu vSech kvalifikovanych zdravotnikd.

Navrhnout upravu formuléfe ,,Zaznam oSetfovatelské péce* pro standardni oddé€leni
pfedevSim s ohledem na soufasnou nemoZnost fadn€ zaznamendvat realizované
oSetfovatelské intervence a navrhnout sjednoceny postup pii zaznamenavani
realizovanych oSetfovatelskych intervenci.

Zvazit moznost vypracovani univerzalnich plant péce (univerzalnich schémat)
o pacienta vriziku vzniku dekubitli. Plany by mohly byt pfipravené obecné
k dopracovani pro konkrétniho pacienta nebo alespoil jako souhrn doporuceni, jaké
intervence u pacienta realizovat. To vSe s cilem sjednoceni realizovanych intervenci
a zvySeni kvality a efektivity poskytované péce. V dotaznikovém Setieni mezi
kvalifikovanymi zdravotniky by tuto moznost ocenilo 83 % respondentd.

Ptechod na digitalizovanou dokumentaci, vyuzivani tabletd k lizku pro piimé

vyplilovani oSetfovatelské anamnézy a hodnoceni rizik u pacienta pomoci skal bez
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VIIL

IX.

XL

mezikroku s papirovym formulafem. OSetfovatelskd anamnéza z piedchozich
hospitalizaci by byla viditelné a dalo by se pfimo v ni zaznamenat zmény oproti minulé
hospitalizaci.

Elektronicky systém hodnoceni rizika by mél po vyhodnoceni pacienta v riziku vybizet
k realizaci konkrétnich intervenci, alespon formou doporuceni pro dany stupen rizika.
Poftidit vice polohovacich pomiicek, pfedevsim pro standardni oddéleni.

Upravit vedeni zdravotnické dokumentace tak, aby zjiSténa rizika byla jednoznacné
patrna z oSetfovatelské dokumentace. Barevné teCky v systému Nasténka personal
v dotaznikovém Setieni nepovazuje za dostateéné. Navic sytém Nasténka neumoznuje
vkladat poznamky k pacienttim.

Moznost vkladat fotodokumentaci jiz vzniklych dekubiti pfimo do formulafe Zaznam
péce o ranu, ptipadné i do formulafe pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd, pokud je

s dekubitem pacient jiz pfijiman.
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8 ZAVER
Diplomové prace se zabyvala problematikou efektivity hodnoceni rizika dekubiti v klinické

praxi.

Teoretickd cast prace zahrnuje popis problematiky dekubith v Cislech, jejich klasifikaci dle
mezinarodni spolecnosti EPUAP do cekem 6 kategorii, rizikové faktory pro vznik dekubitu,
hodnoceni rizika vzniku pomoci $kal, pfedev§im se zméfenim na nejpouzivangjsi skaly dle
Nortonové, Bradenové a Waterlové, a mozna preventivni opatieni. Druhym tématem teoretické
Casti prace je kvalita péce. Systém hodnoceni kvality a bezpeci je standardnim nastrojem
zavedenym pro zajisténi kvality procesi ve zdravotnictvi jiz od roku 1997. Resortni
bezpeénostni cile jako pravidelné aktualizované doporu¢ené postupy MZ CR maji v kvalitni
a bezpecné oSetfovatelské péci rozhodné své misto stejné jako interni a externi audity. Vznik
dekubitu jako indikator kvality je spolu s padem pacienta povinné hlaSenou mimoiadnou
udalosti v lizkovém zdravotnickém zatizeni a jen v roce 2021 jich v CR bylo hlaseno vice nez
50 000. Cilem jejich sledovani je ziskani dostate¢ného mnozstvi dat pro zvySovani kvality péce

(Spojena akreditacni komise, 2023).

Vyzkumna Cast prace méla za cil zhodnotit na konkrétnim klinickém pracovisti fakultni
nemocnice u¢innost a pouzitelnost zavedenych standardizovanych postupti pti hodnoceni rizika
vzniku dekubitil a s nim souvisejicich napravnych opatfeni, posouzeni mozné implementace
progresivnich Uprav smérnic nebo postupil i s pfihlédnutim ke zkuSenostem respondentl

s postupy zavedenymi na jinych klinickych pracovistich.

Prvnim cilem bylo popsat, jak smérnice / metodické pokyny na zkoumaném pracovisti upravuji
prevenci dekubitu. Bylo popsdno celkem sedm internich pfedpist, které se dotykaly tématu
hodnoceni rizika vzniku dekubiti a prevence. Pro praktické pouziti jsou nckteré smérnice
a metodické pokyny psany pfili§ obsdhle a v n€kterych se obtizné€ orientuje. Bylo zjisténo, ze
nekteré interni predpisy je tfeba aktualizovat do souladu s aktualné platnymi doporucenimi
odbornych spoleénosti i MZ CR. Jedna smérnice zaroven vykazovala zastaralost a odkazovala
na jind, jiz neplatnd nafizeni. Soucasné interni ptedpisy jednoznacné nepopisuji, jak maji
zdravotnici postupovat. Obecné ale smérnice poskytuji dostatecny navod pro cinnost

kvalifikovanych zdravotniki.

Druhym cilem vyzkumné prace bylo popsat, jak je vedena zdravotnickd dokumentace
v problematice prevence dekubitl. Zkoumané pracovisté vyuzivd kombinaci elektronického

systému hodnoceni rizika pomoci $kél a rovnéz ptipadny zaznam péce o ranu (¢i dekubitus)
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probiha v pocitaci. Ostatni pfijmova i nasledna oSetfovatelska dokumentace je vSak vedena na
nékolika papirovych formulafich. To se ukazalo v praxi jako nevyhovujici. Zdravotnici ve
formularich nemaji na zdznam planovanych a realizovanych intervenci dostatek prostoru.
Zaroven papirova dokumentace neni dostateCné intuitivhi a navodnd k doporuc¢enym

intervencim.

Treti cil vyzkumné Casti zjistoval pohled zdravotniki daného pracovisté na soucasny systém
hodnoceni rizika vzniku a nésledné intervence. U pfiblizné jedné tietiny respondenti
dotaznikového Setfeni neni soucasny systém hodnoceni povazovan za dostatecné¢ efektivni

a uzivatelsky komfortni. Zdravotnici naopak navrhli fadu moznosti ke zlepseni systému.

Ctvrtym cilem prace bylo zpracovani navrhii na zvySovani kvality managementu rizika
dekubitti pro vedouci pracovniky. Na zaklad¢ dat ziskanych v teoretické ¢asti, v predvyzkumu
1 z odpovédi dotaznikového Setfeni bylo vypracovano celkem 11 bodl k projednéni s vedenim
pracovisté. Mezi nejvyrazn€j$i body patii jednoznaéné ptechod k elektronické dokumentaci
s vyuzitim tableti pfimo k 1Gzku, ndvrh Gpravy soucasného formulafe Zaznam oSetfovatelské
péce a moznost vypracovani univerzalnich schémat / doporucenych plana péce pro pacienty

v jednotlivych stupnich rizika vzniku dekubita.

Vystupem diplomové prace je vypracovany piehled moznych Uprav stavajiciho systému
hodnoceni rizika vzniku dekubiti a planovani preventivnich intervenci, ktery bude piedan

kompetentnim vedoucim pracovnikiim zkoumaného pracovisté.

Veskera data a vystupy se vztahuji k jednomu konkrétnimu pracovisti jednoho zkoumaného
zdravotnického zafizeni a jsou platnd pouze pro toto zafizeni. Je vSak mozné je vyuZzit jako
inspiraci 1 pro ostatni pracovisté €i jind zdravotnicka zafizeni, kterd budou fesit stejny nebo

podobny problém.
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Ptiloha A - Stupné dekubitii dle NPUAP

Dekubitus L. stupné: Zarudnuti kiiZe / neblednouci hyperémie — erytém

77



Dekubitus IV. stupné: Uplna ztrata kiiZe a podkoZi

Zdroj: (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014)
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Piiloha B - Prehled obsahu hodnoticich s§kal dle Nortonové, Bradenové a Waterlowé

Rozsirena stupnice Nortonové
Vék Stav kiize Zv_la_stm A § Loy . Aktivita Pohyblivost Inkontinence
rizika stav védomi
4 | « (plnd e do10 |  normalni * Fadné » dobry « bdély « chodici « (plna « kontinentni
let samostatny
3 |« mald e do30 | e sucha, « snizeni » zhorSeny | = apaticky « chodici « Castedné « obéasna
let Supinata imunity s doprovodem omezena inkontinence
= horecka
« diabetes
mellitus
2 | e castecnd | » do60 | e vlhka « sklerosis » Spatny * ZMateny » sedici na o velmi » inkontinence
let multiplex \0Zku, omezena prevainé moce
* obezita v kfesle
+ anemie
1 | » zadna e 60 let | « alergie, « onemocnéni | « velmi * bezvédomi | e lezici « 7adna « inkontinence
+ poruiena cév $patny moce a stolice
* kachexie
+ karcinom
Celkem
Riziko vzniku dekubitu | nizké (25 - 24 bodd) | stfedni (23 - 19 bodd) vysokeé (18 - 14 bodi) velmi vysoké (13 - 9 bodii)

https://www.meyra.cz/upload/files/rozsirena-stupnice-nortonove.pdf

Bradenové stupnice

- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitQ

Citlivost / upiné hodné 2 | mirné 3 | zadné 4

percepce limitovany limitovany limitovany poskozeni

Vihkost velmi vihka prilezitostné 2 | zfidka mokra 3 | nikdy mokréa 4
kiize mokra

Aktivita nemocny pFipoutany k 2 | prilezitostné 3 | chodi ¢asto 4
pfipoutany na zidli chodi
IGzko

Pohyblivost | uplna velmi omezena | 2 | mirné 3 | bez omezeni 4
nepohyblivost omezena

Vyziva velmi Spatna neadekvatni adekvatni 3 | vyborna 4

Treni problém mozny problém bez problému | 3

POCET BODU:
- minimalni riziko vzniku dekubitl
- stredni riziko vzniku dekubitl
- vysoké riziko vzniku dekubitt

16
13-15

12 a méné

https://ose.zshk.cz/media/p5819.pdf
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Waterlowova skala

- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitd

Pomér vyska / | Typ kiize v ohro- | Pohlavi, vék Zvlastni rizika Kontinence
vaha Zzené oblasti
prumeérny 0 | zdrava 0 | muz 1 | podvyziva 8 | uplna / 0
tkani katetrizovan
nadprimérny | 1 | papirova 1| Zena 2 | srdecni 5 | obéasna 1
selhavani inkontinence
obézni 2 | sucha 1| 14-49 1 | periferni 5 | katetrizovan / 2
vaskularni inkontinence
porucha stolice
podprimérny | 3 | edematozni 1| 50-64 2 | anemie 2 | oboiji 3
inkontinence
vihka 1|65-74 3 | koureni 1
(tteplota)
neprimeéreng 2 | 75-80 4
zbarvena
porusena 3181+ 5
Pohyblivost Chut k jidlu Neurologicka | Operace/trauma Medikace
porucha
uplna 0 | primérna 0| DM 4 | ortopedicka, 5 | cytostatika, 4
- | pod drovni steroidy,
6 | pasu protizanétlive
léky
neklidny 1 | chaba 1 | RSM 4 | patef, na 5
- | stole déle nez
6 [ 2 hod
apatie 2 | sonda 2 | paraplegie 4
b
omezena 3 | nic per os 3
hybnost
nehybny 4
v kresle 5

Cim vyssi skore bodii, tim vétsi riziko vzniku dekubitd

(4

Vysledny soucet vyssi nez 10 u pacienta upozoriiuje na riziko dekubitti, 15-20 bodl znaci

vysoké riziko a vice nez 20 bodi znamena velmi vysoké riziko vzniku dekubitd.

https://ose.zshk.cz/media/p5822.pdf
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Ptiloha C - Formulaf oSetfovatelské anamnézy zkoumané nemocnice

Identifikacni Stitek:

SR % il SRR sl
ALERGIE: Riziko padu: Clne | CJANO:
Riziko dekubiti: | CIne | CIANO:
Nutricniriziko: | Clne | CJANO:
P [1DEZORIENTOVANY (zmateny) [JPORUCHA VEDOMI - GCS:
&8 | [Clplné pfi védomi, orientovany T e
: Psychicky stav: | [Cneklidny [ nespolupracujic [Oagresivni
[ nelze zistit
& [Jomezent: ] NEVIDOMY
& | [1bez omezeni - = S ‘
= Kompenzacni pomiicky: ‘ [bryle ‘ [ cotky | Cjiné:
> i ‘ ‘ -
g = [J NEDOSLYCHAVOST | 00 NESLYSici
S | 3 | [Jbez omezeni e ———— 1 i ; =
5 Kompenzacni pomiicky: [1 sluchadlo - [ kochlearniimplantdt
(] PORUCHA RECI [T1 JAZYKOVA BARIERA | O NEmY
&2 | [Jbez omezeni : e e e
= Zpiisob komunikace:
CTKOURENT | [IKASEL CIDUSNOST
3 [JINHALATOR U SEBE i CIKYSLIKOVA TERAPIE [CJUMELA PLICNI VENTILACE
& | [Ibez obtizi N bt sl i
= [JENDOTRACHEALNI KANYLA:
i [ TRACHEOSTOMICKA KANYLA:
INVAZIVNI [ PZK: [ C2K: [ LV, PORT: 1 PICC: [] MIDLINE:
VSTUPY | [ne -
_ /DRENY L] jiné:
o CIDEKUBITUS: -
g .. CIBERCOVY VieD:
& | [Ibezdefektti | []poskozeni kize: - =t . =
= ’  CIINKONTINENCNi DERMATITIDA:
= | Ol jiné:
| [] NESOBESTACNY - Barthel skare: | ] AMPUTACE:
E [ Csobestan | Potieba pomocipi: | ) chii O] vyiive | hygiené | 7 oblékdni | 01 vyprazdiiovini
Pomiicky, které pacient pouzivd: i [ hil: | 1 berle: ‘ [ choditko ‘ [] jiné:
= (mui 18-20 cm; Zeny 16-18 cm = nutricni riziko)
E | Hmotnost:.......covcvcvscsen kg | VySka: am | BMI: rsrsnsnssenenes | POKUL NEIZE ZVGZiE ODVOU DAL .o an |
= e |11 | ZVRACEN] | [ jinéobtize:
(= ez - R T T T T T
B | staw ooy (3 ubn proté (Hhom | 5 NG soNDA: 0 pee:
E Dietni omezeni:
B | Tekutinyza 24 hod: ..c.voovvverennee o
é (mmﬂm};ﬁiem g ] ZNAMKY DEHYDRATACE [ OTOKY iokalizace):
= | Mot |[Jbezobtis | CIINKONTINENCE | CIPMK: TCISTOMIE (typ): :
Stolice. | [(Jbezobtizi | [IPROJEM JZACPA ‘ CJINKONTINENCE CISTOMIE
3 : | Iokontinenénf pomticky:
gg | Kontakt na pacientem urcené osoby Dni’[zﬂlﬂsﬁf
§ | Obydisrodinou | CILON/ NP (] Domov diichodcd ‘DBYDI.I kM [1BEZ DOMOVA
Jing: [IKRATKA INTERVENCE — PRI KOURENT
[[JPotfeba socidIni péce [ Potfeba spiritudini péce (jaké):
[JDonesend léciva [C10btize se spankem:
Pacient schopen pfijmout informace a pouceni [ano [INE Datum/cas:
Potfeba edukace (téma):
SESLrA/ZACHTANGT: oo
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Piiloha D - Vzor dotazniku

Dotaznik k diplomové praci

Dobry den,

mé jméno je Jifi Brabenec a jsem studentem navazujictho magisterského oboru OSetrovatelstvi
v internich oborech na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Tématem moji diplomové
prace je management kvality, konkrétné nastaveni systému hodnoceni rizika dekubitl a pripadna
preventivni opatfeni na vybraném klinickém pracovisti fakultniho typu. Rad bych vas tedy pro mj
vyzkum pozadal o vyplnéni nasledujiciho anonymniho dotazniku. Nékteré otazky jsou polouzaviené a
pfi zvoleni nékteré z moznosti vas dale vybizeji k jejimu vysvétleni. Vidy prosim vybirejte jednu
odpovéd, kterad nejlépe vystihuje vas nazor nebo postup. Je pro mé velmi dalezité ziskat pravé tento

subjektivni ndzor, proc jste se tak rozhodl/a.
Dékuji za spolupraci

1) Jaka je délka vasi praxe na sou¢asném pracovisti v letech?

2) Mate jiZz ukonceny adaptacni proces?

a) Nemam ukonceny adaptacni proces.
b) Jiz mam ukonceny adaptacni proces.

3) Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru:

a) Stredni zdravotnicka Skola (prakticka sestra)

b) Stredni zdravotnicka skola (jesté jako vieobecna sestra)
c) VOS nebo VS (vieobecnd sestra)

d) VOS nebo VS (zdravotnicky zachranar)

4) Hodnoceni rizika dekubitu dle Nortonové pfi pfijmu pacienta (vyplrite vami v praxi preferovany

postup):

a) Hodnoceni provadim pfi zpracovani dokumentace prijimaného pacienta v PC. O pacienta se

vtu dobu fyzicky stard (zajistuje zakladni Ukony s novym pacientem) jiny kvalifikovany
zdravotnik.

b) Hodnoceni provadim osobné ja pfimo u llzka, pfipadné primo na zadni strané oSetfovatelské
anamnézy do tabulek $kal. AZ ndsledné data zadavam do PC.

c) Hodnoceni za mé provadi jiny kvalifikovany zdravotnik, kterd mi zpracovava zdravotnickou
dokumentaci nové pfijimaného pacienta. J& osobné si zajistuji u pacienta vtu dobu jiné
odetiovatelské Ukony (napfiklad zavedeni PZK, zhotoveni EKG zaznamu, p¥ipravu na operaéni
vykon).
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5)

6)

7)

8)

9)

Hodnoceni jednotlivych bodd Skaly dle Nortonové probihd podle mého ndzoru na mém pracovisti
prevazné:
a) AZpo dikladném vysetfeni a zhodnoceni pacienta kompetentnim zdravotnikem.

b) Na zakladé zbéZného zhodnoceni stavu pacienta.
c) Dle odhadu stavu pacienta kompetentnim zdravotnikem (podle vstupni diagndzy, dle vzhledu,
dle anamnézy), ale bez aktivniho vysSetreni.

Pfipadd vdm systém hodnoceni rizika dekubitt pomoci Skaly Nortonové za dostateény?

a) Ano, zcela dostatecny.
b) Ne, nepovaZiuji jej za dostateény (zde napiste, pro¢ pfipadné u jakych pacientd je
nedostatecny).

Pfipadd vdm aktudlni systém hodnoceni rizika dekubitt dostatec¢ny z hlediska prevence dekubitd?

a) Ano, hodnoceni v pocitaci na sesterné ¢i dozoru JIP po vySetfeni pacienta je dostacujici.

b) Nevyhovuje, nepovaZuji jej za dostatecny a upravil bych ho (napiste jak, napfiklad zména
postupu, nové pomucky — tablet k [Gzku, online plany péce, aj.)

Pripada vam aktualni systém hodnoceni rizika dekubitl uZivatelsky prijemny?

a) Ano, hodnoceni rizika u pacienta a nasledné v pocitaci na sesterné ¢i dozoru JIP je intuitivni a
jednoduse realizovatelné.

b) Nevyhovuje, nepovaZuji jej za uzivatelsky pfijemny a upravil bych ho (napiste jak, napfiklad
zména postupu, nové pomucky — tablet k 1GzZku, online plany péce, aj.):

Pokud pomoci Skaly dle Nortonové zjistim u pacienta riziko dekubitu, provedu:

a) Nic, jen tuto skutecnost zaznamenam do osetfovatelské anamnézy.

b) Zminim se o tom kolegyni, jestli ji néco nenapadne.

c) PuUjdu se na pacienta podivat jesté jednou, zhodnotim stav klZe, zkontroluji predilekéni mista
a pfipadné je promazu ochrannym krémem.

d) UloZim pacienta na antidekubitni dynamickou matraci a zajistim dalsi preventivni opatreni
(p€nova kryti na predilekéni mista, vypodloZeni pat, lokta...).

e) Zalozim oSetrovatelskou diagndzu v planu oSetfovatelské péce.

f) Jiné (rozepiste co):

10) LiSi se na naSem pracovisti mnoZstvi preventivnich opatireni a intervenci u pacienta dle stupné

rizika dekubit(?

a) Ne, vSéem pacientlim se zjisSténym rizikem dekubitl provadim stejné intervence.

b) Ano, pro kazdy ze Ctyr stupni rizika uplatiuji jiné intervence

c) Ano, ale nevychazeji ze zjisténého stupné rizika dekubiti, ale zmych zkuSenosti a
individualnich napad( u konkrétniho pacienta po jeho vysetreni.

11) Jak casto béhem sluzby hodnotite stav kiize a pfipadny vyvoj dekubitl nejen na predilekénich

mistech?
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Predilekéni mista sleduji vétSinou pouze pokud pacient udava obtiZze (naptiklad bolest
v sakralni oblasti nebo na patéch).

1x za sménu, nejcastéji pti celkové hygiené pacienta

2x a vicekrat za sménu

12) Zaznamenavate do oSetrfovatelské dokumentace konkrétni provedena preventivni opatreni?

a)
b)
c)
d)

Ano, kazdé realizované preventivni opatfeni v prlibéhu hospitalizace
Ano, ale pouze preventivni opatfeni realizovana pfi pfijmu

Ne

Ano, ale pouze (doplrite):

13) Kdy prehodnocujete u pacienta Skalu rizika dekubitd (vypiSte situace, kdy vy osobné

prehodnocujete skalu):

14) Uvitali byste v praxi pfipravené univerzalni plany péce o pacienta v riziku dekubit(? Maiji podle vas

plany péce smysl v klinické praxi?

a)
b)

c)

Ano, usnadnilo by mi to préci a zvysilo by to kvalitu oSetrfovatelské péce.

Ano, ale plany by byly pouze predpfipravené pro individualni dopracovani dle konkrétniho
pacienta.

Ne, plan péce o pacienta v riziku dekubitu povazuji za zbytecny a nemél by vyrazny pfinos pro
pacienta. Nevypracovavam je;j.

15) Zde prosim napiste, jaké byste rad/a uvital/a zmény v systému hodnoceni rizika dekubitd a

preventivnich opatreni:

16) Mate zkusenosti i z jinych pracovist nebo zdravotnickych zatizeni, kde hodnoceni rizika dekubit( a

pripadné intervence délali jinak a dle vaseho nazoru lépe? Jak?

17) Mate néjaké dalsi postiehy a napady, které chcete sdélit?
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