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Anotace

Diplomova prace s nazvem ,,Vyuziti Skaly Bradenové pro predikci rizika vzniku dekubiti* se
zabyva praktickym vyuzitim $kaly Bradenové pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd v praxi.
Hlavnim cilem diplomové prace bylo posouzeni Skaly Bradenové z hlediska nékterych
aspektl spolehlivosti a ¢asového hlediska v praxi. ZjisStovani spolehlivosti §kaly probihalo na
zéklad¢ urceni shody mezi dvéma posuzovateli (inter-rater reliabilita) a shody mezi jednim
posuzovatelem opakovaného méfeni (intra-rater reliabilita) u Skaly Bradenové. Dale se
diplomovéa prace zabyva porovnanim Skaly Bradenové se dvéma dalsimi kalami, tedy

s Modifikovanou Skalou Nortonové a se Skalou Nortonové.

Kli¢ova slova

dekubit, inter-rater reliabilita, koeficient kappa, riziko vzniku dekubitii, prevence rizika, Skala

Bradenové

Annotation

The thesis called “Use of the Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk™ deals with the
practical use of the Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk in practice. The main
objective of the thesis was an evaluation of the Braden Scale in terms of certain reliability and
time aspects in practice. Ascertaining the reliability of the scale was performed on the basis of
a designation of agreement between two raters (inter-rater reliability) and agreement between
one rater of repeated measuring (intra-rater reliability) for the Braden Scale. The thesis also
compared the Braden Scale with two other scales, the Modified Norton Scale and the Norton

Scale.
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Uvod

Téma diplomové prace s nazvem: ,,Vyuziti Skaly Bradenové pro predikci rizika vzniku
dekubitii*“ jsem si vybrala, protoze dekubity jsou Castd poranéni tkané u pacienttli, ke kterym
nemusi nevyhnutelné dojit. Pfedstavuji zavaznou komplikaci stavu pacienta, nebot’ prodluzuji
dobu jeho hospitalizace, zhorSuji jeho psychicky stav. Jsou také spojené se znacnymi
finan¢nimi naklady. Dekubity se vyskytuji nezavisle na riznych nemocni¢nich oddélenich. Je
to tedy stale aktualni problém a je tieba jej neustéle fesit. Pokud mé oddéleni za cil predejit
riziku vzniku dekubiti, je nutné, aby oSetfovatelsky personal pracoval formou
oSetfovatelského procesu (Plevova, 2011, s. 108).

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti je k dispozici cela tada $kal. Nejcast&ji se
pouzivaji Skala Nortonové, Waterlowé, Bradenové. V Ceské republice se pii hodnoceni rizika
vzniku dekubitd nejéastéji pouziva Modifikovana Skala Nortonové (Mikula, 2008, s. 18)

Skala Bradenové neni v Ceské republice velmi pouzivanou $kalou. Mandysova, Ehler,
Trejbalova (2012) pielozili Skalu Bradenové (dale jen SB) do ¢eského jazyka. V diplomové
praci se zkoumalo, zda lze pravé i tuto $kalu pouzivat v CR mimo stavajici $kaly. Zda ma
Skala Bradenové stejnou informaéni hodnotu a spolehlivost jako nejpouzivangjsi skaly v CR,
Skala Nortonové a Modifikovana Skala Nortonové. V této diplomové praci se zabyvam
spolehlivosti SB a jeji nasledné pouziti v praxi. Zaroveii porovnavam SB s dal§imi dvéma
$kalami, Skalou Nortonové (dale jen SN) a s Modifikovanou Skalou Nortonové (dale jen
MSN). V zavéru prace jsou popsana také doporuéeni pro praxi.

Piinosem prace je zamysleni, zda lze pielozenou Skilu Bradenové pouzivat v praxi v
CR. Existuje mnoho 8kal, které se pouzivaji k predikci rizika vzniku dekubiti. Oviem je
otazkou, zda jsou tyto $kaly piesné a zda spolehlivé oznaci pacienta za rizikového. Cili aby

nedochdézelo k plytvani finan¢nich zdroji pro pfipadnou prevenci.
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Cil prace

Diplomova prace se zabyva vyuzitim Skaly Bradenové pro predikci rizika vzniku
dekubitt. V zahrani¢ni literatute, ktera popisuje Skaly pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt,
se 0 SB pise mnoho informaci. Oviem jeji ,,oficialni* preklad do ¢eského jazyka, se kterym
by souhlasily autorky $kaly, nikdo do roku 2011 neprovedl. Az autofi Mandysova, Ehler,
Trejbalova provedli v roce 2011 pieklad SB do &eského jazyka podle piesné definované
metodiky (Mandysova, Ehler, Trejbalova, 2012).

Hlavnim cilem diplomové prace bylo tuto oficialni verzi skaly pielozené do ¢eského
jazyka posoudit z hlediska nékterych aspekti spolehlivosti a z ¢asového hlediska a vyslovit
doporuceni, které se tyka jejiho pouziti v praxi. K zodpovézeni hlavniho cile jsme si zvolili
parametr kvality urCeni miry shody mezi dvéma nezavislymi posuzovateli (inter-rater
reliabilitu) pfi hodnoceni rizika vzniku dekubitd u SB, abychom zjistili jeji spolehlivost.
Jednalo se o posouzeni jednoho a toho samého pacienta dvéma riiznymi posuzovateli. Dalsi
metodou, jak zjistit pouziti Skaly Bradenové v praxi, bylo porovnat mezi sebou tii
nejpouzivangjsi skaly v Ceské republice: Skalu Bradenové (dale jen SB), Skalu Nortonové
(dale jen SN) a Modifikovanou Skalu Nortonové (dale jen MSN). Souéasti cile diplomové
prace tedy bylo porovnani vysledkii pacientd u SB s vysledky u SN a vysledky pacienti u SB
s vysledky u MSN, abychom zjistili, jak se tyto tfi §kaly mezi sebou shoduji. Tedy, zda bude

mit testovany pacient riziko vzniku dekubitli u vSech Skal stejné.
Hlavni cil

Posouzeni SB z hlediska spolehlivosti a ¢asového hlediska, vysloveni doporudeni tykajici se

jejiho pouziti v praxi.
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l. Teoreticka ¢ast

1. Dekubity

1.1 Vymezeni pojmu dekubit
1.1.1 Kize

Kuze v lidském téle tvofi souvisly pokryv téla. V lidském téle ma mnoho funkci
(Dylevsky, 2008, s. 508). Kuze a sliznice chrani lidsky organizmus pied riznymi fyzikalnimi,
chemickymi i biologickymi vlivy Zivotniho prostiedi, ve kterém ¢lovék zije (Kittnar, 2011, s.
473).

Jak kuze starne, snizuje Se tloustka pokozky. Snizuje se i kapacita pro tvorbu potu.
Postupné klesa prutok krve, a tim se také snizi ovlivnéni tepla kazi (Kittnar, 2011, s. 475).
Béhem c¢asu se méni pruznost 1 kozni turgor (napéti). Kiize ptestava byt pruzné a kozni turgor
se snizuje (Klevetova, 2008, s. 21). Proto se dekubity vytvareji Castéji u seniord.

Vyssi vyskyt poranéni klize ve stafi je dan zménami, které se na starnouci kize
projevuji. (Meluzinova, 2007, s. 499). Kize se vice fasi, je pfirovnavana k papiru a snadnéji
dochazi k jejimu odtrzeni (Topinkova, 2006, s. 281). Dale to miize byt pokles prokrveni kiize,
ubytek elastickych vlaken na kuzi, snizena tolerance kuze ke tkanové hypoxii (Meluzinova,

2007, s. 499).
1.1.2 Dekubit

Jak jiz bylo zminéno vySe, kiize se postupem Casu stdvda méné elastickou a vice
nachylnou na zmény tlaku vnéjsiho prostredi (Klevetova, 2008, s. 21). Pokud je tkan déle
zatézovana tlakem zevniho prostfedi a vné&jsi tlak je vyssi nez tlak v krevnim fe€isti, dojde
k poskozeni tkani, které lezi mezi vyvySeninou kosti a kizi (Mikula, 2008, s. 11). Toto
poskozeni se nazyva dekubit (proleZenina). Naslednd velikost postizeni kiize dekubity je
pfimo imérna dobou, po kterou je ktize tlaku vystavena, celkovym stavem pacienta, vnéjsimi
1 vnitinimi podminkami (Mikula, 2008, s. 10). Dekubit je také popisovan jako poskozeni,
které je zptisobené nepolevujicim tlakem, jehoZ vysledkem je zniceni spodni tkané (Levine,
2009). Je to proleZenina, ktera vznika pusobenim patologického tlaku na téle pacienta.
(Pejznochové, 2010, s. 23).

Dekubity jsou mista lokalniho traumatu tkané. Obvykle se rozvijeji tam, kde jsou

méekkeé tkdné utlaovany mezi kostnimi vyristky a vnéjSim povrchem po delsi ¢asové obdobi.
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Dekubit je znak lokdlniho odumfeni tkané a jeji smrt. Dekubity se nejcastéji nachazeji na
kostnich vyrustcich, které¢ podléhaji vnejSimu tlaku. Tlak ptisobi nejvetsi silu na rozhrani kosti
a tkan¢ (Susman, 2006, s. 336).

Klinicky projev dekubitii miize byt v rozsahu od trvalého erytému az po nekrotickou
ulceraci postihujici svaly, $lachy i kosti. Az 60 % prolezenin se vytvofi u pacientll v prvnich
dvou tydnech od prijeti k hospitalizaci a 70 % vsSech dekubit se vyskytuje u lidi star§ich 70
let. Zejména u geriatrickych pacientd nad 80 let se mohou dekubity vyvinout i béhem
nékolika hodin (Meluzinova, 2007, s. 500). Jak jiz bylo zminéno, velikost dekubitu a jejich
¢etnost vyskytu zalezi na vnéjsich a vnitinich faktorech, které mohou mit za nasledek Castéjsi
tvorbu dekubiti (Mikula, 2008, s. 10).

Kazdy dekubit vznikd na zdkladé vnitinich a vné&jSich faktort. Vnéjsi faktory vzniku
dekubitii souviseji s prostiedim, ve kterém se pacient nachazi. Vnéjsi faktory muzeme
ovlivnit. Vnitini faktory, které pfispivaji ke vzniku dekubitl, jsou faktory, které se tykaji

stavu pacienta a jsou ziidkakdy ovlivnitelné (Rybka, 2007, s. 246).

1.2 Vnéjsi faktory dekubitu
1.2.1 Tlak

Tlakem v mistech kontaktu pacienta s podlozkou dochazi k uzavieni drobnych cév.
Dale nasleduje ischemické poskozeni tkané, kde rozhoduje doba trvani tlaku (Neubergova,
2011, s. 44). Tlak v mistech kontaktu pacienta s vnéjs§imi podminkami by se dal Casto oznacit
jako prvni vn&jsi piic¢ina ischemického poskozeni kiize (Meluzinova, 2007, s. 500). Cim vyssi
tlak ptsobi na mensi plochu, tim je riziko vzniku dekubith vétsi (Pokorna, 2012, s. 113). Za
normalnich okolnosti spici ¢lovek predchazi ischemickému poskozeni tkani tim, ze se pohne
kazdych 10 minut a zméni svoji polohu béhem 8 hodin spanku az 40krat. U starSich
imobilnich osob, které zméni polohu v lizku méné nez 20krat, mize byt riziko rozvoje

dekubitu az 90%. (Meluzinova, 2007, s. 500).

1.2.2 Treni

Tteni vzniké nejcastéji, kdyZ je potfeba manipulovat s imobilnim pacientem v lazku.

Dochazi ke tfeni mezi povrchem kize a podlozkou (Meluzinova, 2007, s. 500).
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Muze také dojit k tzv. ,stiihacimu efektu®, pfi kterém se pohybuje proti sob& vrstva
kize s podkozim a svalovina. Dochazi k natazeni a zazZeni cév a rozvine se ischemie postizené
¢asti (Neubergova, 2011, s. 44). Tteni je zvySené zejména, pokud se u pacienta objevi vlhkost
a zéaroven teplo, naptiklad pii inkontinenci. Miize se snadno rozvinout infekce. Nebezpecné
jsou také situace, kdy dochdzi ke tfeni v kombinaci se zhmozdéninami, které jsou vyvolany

pfi svalovych kiecich (Mikula, 2008, s. 13)

1.2.3 Macerace

Vlhkost klize (macerace) se nejéastéji vyskytuje u nemocnych, ktefi se zvysené poti,
jsou inkontinentni, u pacientli, kterym z rany vytéka sekret, nebo maji horecky. Macerace u
téchto pacienti muze vést ke zméné pH kuze z kyselého na alkalické. Tento proces narusuje
kozni ochrannou bariéru a klize se stdva snaze zranitelnou pro rozvoj dekubitii (Meluzinova,
2007, s. 500). Cim déle vlhkost piisobi na kuzi, tim se riziko vzniku dekubitii zvysuje
(Mlynkova, 2010, s. 138).

1.3 Vnitini faktory dekubitu
1.3.1 Vék

Vek patii mezi vyznamné vnitini faktory z toho diivodu, Ze u starSich pacientii byly
zaznamenany Casté atrofie kiiZze, sarkopenie, niz8i elasticita klize 1 pfitomnost velkych
geriatrickych syndromd (Meluzinova, 2007, s. 500). Pokozka je kvuli starnuti kieh¢i a
snadnéji zranitelna. U senior je pravdépodobnost vyskytu dekubitii 20x vyssi nez u lidi

starych 20-40 let (Mikula, 2008, s. 14).

1.3.2 Neurologické poruchy

Nejvyraznéjsi snizeni odolnosti tkané na tlak se objevuje pii poruseni nervového
systému. Nervovy systém ma dvé slozky. Prvni slozka je vegetativni. Touto slozkou se
nervovy systém podili na prokrveni kiize a podkozi. Druha sloZzka nervového systému je
motoricka slozka. Touto sloZkou se nervovy systém podili na pohybu. Proto je zfejmé, Ze
pravé u nervového systému je snizeni odolnosti tkani na okolni tlak nejvyraznéjsi (Mikula,

2008, s. 16). Kazdy clovék vnima svou polohu a pohyb téla. Abychom spravné vnimali
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polohu a pohyb vlastniho téla, slouzi nam k tomu smyslova ¢idla. Nachazeji se v kloubech,
Slachach, svalech i1 v ktizi. Receptory v kiizi reaguji na napindni kiize. Pokud tyto receptory a
smyslova ¢idla pracuji spravn€, vnimame prostfednictvim nich polohu hlavy a mizeme urcit
velikost a silu odporu pro pohyb (Langmeier, 2009, s. 231). Pokud dojde k pferuSeni nervu,
dochazi K postizeni citlivosti a motorickému deficitu (Seidl, 2008, s. 39). Pokud je u pacienta
zjisténa porucha mozkové funkce, snizuje se nebo se u néj ztraci schopnost postarat se sam o
sebe. Ochrnuti pacienti po cévni mozkové pithodé mohou mit deficit v oblasti vnimani

podnéta na postizené strané (Mikula, 2008, s. 17).

1.3.3 Diabetes mellitus

Dal$im onemocnénim, které ma vyrazny vliv na riziko vzniku dekubitt, je diabetes
mellitus neboli cukrovka. Tito pacienti trpi poruchami krevniho ob&hu a vétSim vyskytem
infekci. Je zde velké riziko vzniku dekubitli na patach kvili periferni diabetické neuropatii,
jelikoz pacienti si neuvédomuji bolest na dolnich konéetinach (Mikula, 2008, s. 18). Tuto
chronickou komplikaci neni mozné tpln€ vylécit. Hlavnim pfedpokladem tspéchu 1éCby je

udrzovani hodnot glykemie v mezich normy (Rybka, 2006, s. 145).

1.3.4 Poruchy védomi

Vyssi riziko vzniku dekubitd se vyskytuje u poruch védomi. Patii sem také napf.
plegie (ochrnuti) a neuropatie (Meluzinova, 2007, s. 502). Zdravy ¢lovek provadi fadu
spontannich pohybi, které snizuji tlak okolnich pfedmétl na kizi a tkan€. V nemoci mliZe byt
tato schopnost ztracena pti letargii, poSkozeni mozku nebo nervi, pii anestezii, ztraté¢ védomi
(Mikula, 2008, s. 14). Pacient, ktery ma poruchu védomi, je odkazany na pomoc personalu a

sdm polohu nezméni (Vorlicek, 2012, s. 61).
1.3.5 Mobilita
Zdravy clovek je schopny ménit ¢asto polohu svého téla. Pokud je mu tlak, ktery na

jeho télo plsobi neptijemny, jednoduse zméni polohu. Nemocny clovek, upoutany na ltzko,

neschopny pohybu, zménit polohu svého té€la nedokaze a je odkdzany na pomoc
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osetfovatelského personalu. Proto je pti hodnoceni rizika vzniku dekubitl velmi dilezita

mobilita pacienta (Mlynkova, 2010, s. 138).

1.3.6 Léky

Riziko vzniku dekubitii se mize zvySené projevit u pacientt, ktefi se 1é¢i sedativy

rrrrr

Chemoterapie ma na kazi také velmi negativni vliv, protoze ni¢i vSechny rychle rostouci

bunky (Mikula, 2008, s. 17).

1.3.7 Inkontinence

Inkontinence neboli neschopnost udrzet moc nebo stolici také neptiznivé ovliviiuje
riziko vzniku dekubitdl u pacienttl. Pfi inkontinenci dochazi k podrazdéni kiize vlhkosti. Tyto
zmény nastavaji také pusobenim infekénich bakterii — Staphylococcus aureus, Escherischia
coli (Pejznochova, 2010, s. 25). Inkontinence mo¢i a zaroven stolice zvySuje riziko vzniku
dekubitu az 5krat (Meluzinova, 2007, s. 502).

1.3.8 Stav nutrice, hmotnost

Co se tyCe nutrice, podvyziva zpisobuje riziko vzniku dekubiti pfimym kontaktem
kosti a kloubli k podloZce. Obezita zplsobuje Spatnou pohyblivost na lGzku a zhorSenou
moznost polohovani pacienta (Pejznochova, 2010, s. 25). Pacienti, ktefi jsou ve S$patném
nutricnim stavu, maji béhem hospitalizace az dvojnasobné riziko vzniku dekubitu. Jako
laboratorni markery malnutrice slouzi z biochemickych ukazateli napt. transferin < 2,5 g/l;
prealbumin < 250 mg/l; absolutni pocet lymfocytd 1800/mm?®; zinek < 10, 7 umol/l a jiné
(Meluzinova, 2007, s. 502).

1.3.9 Pohlavi

Zeny jsou ke vzniku dekubitti nachylngj$i neZ muzi. U Zen jsou obecné tukové vrstvy
silngj$i nez u muzt (Mikula, 2008, s. 14). Tukova tkan je nejmén¢ odolna tkan vici tlaku,

proto u zen dochazi k vys$§imu vzniku dekubiti nez u muzi (Slaninova, 2012, s. 33).

16



1.4 Klasifikace dekubiti

Dekubity se u kazdého Cloveéka tvoii riizné dlouhou dobu a kazdy pacient miize mit
odlisny priabéh tvorby dekubiti. Proto je dulezité vyznat se v klasifikacnim systému dekubitd
(Mikula, 2008, s. 21). Dekubity je mozné rozdélit podle vyvoje na Ctyii stadia (Mad’ar, 2006,
s. 120).

V prvnim stadiu se objevuje erytém, coz je zCervenani klze, které ani po stlaceni
nemizi (Meluzinova, 2007, s. 502). Muze zahrnovat zmény v oblasti teploty ktize, konzistence
tkané nebo citu kiize (Matzo, 2010, s. 528). Pfiznakem tohoto stadia je mirny otok, jemné
zarudnuti kiize a zdufeni postizené oblasti na dotek (Pejznochova, 2010, s. 24).

Pfi druhé stadiu je postizena oblast otekla a zatvrdla vlivem zmnozeni vaziva, kize je
bleda. V nékterych pripadech se objevi puchyt, jindy byva obnaZzena Skara, ktera pripomina
hlubokou odérku (Mikula, 2008, s. 21).

Ve tretim stddiu vzniku dekubitli dochazi k poskozeni vSech vrstev klize a podkozi.
Barva poskozeni piivodné cerveno-fialovd se méni a mize se objevovat az ¢erna nekroza S
piipadnou zanétlivou sekreci (Meluzinova, 2007, s. 502). Postupné se poskozeni kuze
prohlubuje, puchyi tmavne. Pokud se do rany zanese infekce, sekret je hnisavy (Neubergova,
2011, s. 45).

Ve ¢tvrtém stadiu vzniku dekubitd jde o ztratu vSech vrstev kiize s tkafiovou nekrozou
nebo poskozenim svalii nebo podplrnych struktur. Mohou to byt fascie, Slachy, kloubni

pouzdra, ptipadné kosti. Spontanné se tyto dekubity nezhoji (Meluzinova, 2007, s. 502).
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2. Posouzeni rizika vzniku dekubita

Dekubity maji vyznamny dopad na zdravi, které souvisi také s kvalitou zivota. Proto je
velmi Zadouci spravné posouzeni rizika vzniku dekubiti u pacientd (Boltz, 2011, s. 298).

Kazdé zdravotnické =zafizeni by jiz v dneSni dobé mélo pracovat metodou
osetfovatelského procesu. Je to jeden ze zplisobii organizace oSetfovatelské péce.
Osetrovatelsky proces je systematickd, aktivni, racionalni metoda planovani a poskytovani
osetfovatelské péce ve zdravotnickych zatizenich (Plevova 2011, s. 108). Tato logicka metoda
poskytovani péce je zalozena na péti komponentech. Prvni faze oSetfovatelského procesu je
posuzovani, kdy nejprve sestra shromazdi o pacientovi vSechny tudaje a zhodnoti jeho
potieby. Dle téchto udaji a potfeb pacienta stanovi oSetfovatelské diagndzy. Stanoveni
osetfovatelskych diagnéz se tfadi do druhé faze osetfovatelského procesu. Treti fazi je
stanoveni realnych cili (intervenci), neboli planovani osetiovatelské péce. Ctvrtou fazi se
rozumi realizace naplanovanych intervenci. Posledni, patou fazi oSetfovatelského procesu, je
vyhodnoceni, zda bylo dosazeno o¢ekavanych vysledki (Kelnarova a kol., 2009, s. 32—36).
Tato diplomova prace se zabyva prvni fazi oSetfovatelského procesu, ¢ili posuzovani pacienta
pomoci skal pro predikci rizika vzniku dekubitt. Na zaklad¢ urCeni rizika vzniku dekubita se
stanovi diagndza a planuji se oSetfovatelské intervence.

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti spociva v posouzeni rizika vzniku dekubitti podle
jedné ze Skal. Hodnotici §kaly umoziuji zavést u rizikovych nemocnych v€asné preventivni
opatfeni. Bere se vuvahu celkové zdravi pacienta, dusevni stav, aktivita, mobilita,
inkontinence, smyslové vnimani, vlhkost kiize, vyZziva, tfeni a stfizné sily, t€lesna konstituce,
hmotnost, pohlavi, v€k, chirurgicky zakrok, vliv 1éka. Kazda Skala se zaméfuje na jiné
dimenze (Seflova, 2010, s. 58).

Dilezité je aktivné vyhledavat rizikové pacienty. Skaly hodnotici riziko vzniku
dekubiti vyznamné pomohou zdravotnickému personalu uréit pacienty s rizikem vzniku
dekubitl a planovat u nich v€asné preventivni opatfeni k zabranéni rozvoji dekubiti (Mikula,
2008, s. 20). Posouzeni rizika vzniku dekubiti se musi uskuteénit individualné - kazdy
pacient je jiny, tudiZ musime zohlednit jeho zdravotni stav a jeho potieby (Lauber, 2007, s.
260).

Avsak 1 za predpokladu, ze bychom u pacienta spravné zhodnotili riziko vzniku
dekubit, zadna Skala nam bohuZzel nezaruci, zda u pacienta bez rizika vzniku dekubitl

dekubity skutecné¢ nevzniknou. Proto je dulezité poskytovat maximalni moZnou
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oSetfovatelskou péci u vSech pacientll. ProtoZe pacienta, ktery je v ohrozeni, by mél poznat
zdravotnicky personal i bez pomoci skal (Mikula, 2008, s. 19).

Hodnoceni pacienti pomoci $kal sestra provadi nejéastéji pii piijmu pacienta, nebo do
24-72 hodin po jeho pfijeti do zdravotnického zafizeni. Myslim si, ze dilezit¢ ihned pfi
ptijmu pacienta stanovit riziko vzniku dekubitt, aby se piedeslo pfipadnému vzniku dekubiti.
Pokud sestra nezhodnoti riziko vzniku dekubitl u pacienta ihned, je mozné, ze se podceni
prevenci tohoto rizika a pacientovi se opravdu dekubit objevi. Dale se poté hodnoti riziko
vzniku dekubitd V pravidelnych intervalech podle stavu pacienta. Pii jakékoliv zméné
zdravotniho stavu pacienta je nutné opakovat posouzeni rizika vzniku dekubiti. Hodnoceni se
zapisuje do dokumentace (Mikula, 2008, s. 20).

Nejéastéji se v praxi pouzivaji varianty Skily Nortonové, Skala Bradenové ¢&i
Waterlowé. Zalezi na konkrétnim pracovisti, ke kterému zpisobu hodnoceni rizika vzniku
dekubiti se ptikloni. Hodnotici $kaly umoznuji zavézt u rizikovych pacientd vcasné
preventivni opatieni. Ale at’ se jiz pouzije jakakoliv hodnotici skéla, ze vSeho nejdulezité;si |
vénovat ohroZzenym pacientim maximalni oSetfovatelskou péci (Mikula, 2008, s. 18).

Existuji riizné kontroverze spojené se Skdlami, naptiklad ménici se hranicni skore.
Hrani¢ni skore je nejniz§i mozné bodové hodnoceni, kterého pacient musi dosahnout, aby
nemé¢l dle pozadované skaly riziko vzniku dekubit. Nejnizsi mozné bodové hodnoceni plati u
Skal, které hodnoti riziko vzniku dekubitl tak, Ze ¢im vyssi skore pacient ziskd, tim mensi ma
riziko vzniku dekubitd. U 8kal, které hodnoti pacienta opacné (¢im vysSi pocet bodi, tim
vyssi riziko vzniku dekubitll) je hranicni skore nejvySsi mozné bodové hodnoceni, kterého
pacient musi dosahnout, aby nemél dle poZzadované skély riziko vzniku dekubitli. Toto skore
se méni podle vyzkumt, které se provadéji na pacientech. V minulosti byla hrani¢ni skore jina
nez nyni. Na zéklad¢€ uréeni rizika vzniku dekubitli u pacientl jsou provadény intervence.

OvSem urceni rizika vzniku dekubith mize byt i za pomoci $kal chybné. Kazdy
pacient je jiny a stale tedy nemusi byt jasné, zda se u rizikovych pacientii dekubity objevi.
Naopak u pacientd, ktefi riziko nemaji, se presto dekubity mohou vytvoftit. Také neni jasné,
zda se u rizikovych pacienti maji nebo nemaji zavadét preventivni opatieni (Joanna Briggs
Institut, 2008, s. 2). Pokud se preventivni opatfeni bude provadét u kazdého pacienta, zvysi
finan¢ni néklady daného oddé€leni. Naopak, pokud se preventivni opatieni nebudou provadeét,
zvysi se vznik dekubitii u pacientli a tim se zvysi 1 finan¢ni naklady na 1écbu a péci o pacienta
s dekubity. Tato problematika je teda stale otdzkou.

Skaly, které se pouzivaji k hodnoceni rizika vzniku dekubitl, zafazuji pacienty, u

kterych je za pomoci téchto skal urcené riziko vzniku dekubitii, do kategorii podle zadvaznosti
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rizika. Je dualezité urcit, zda jsou tyto Skaly pro hodnoceni rizika vzniku dekubitii piesné ¢i
nikoliv. Vysledky prizkumu, ktery byl v ramci zjisténi piesnosti hodnoceni $kal, poukazuji na
to, ze ackoliv existuje mnoho skal pro posouzeni rizika vzniku dekubitli, neexistuji dikazy,
které¢ by ukazovaly pfesnost pfedpovézeni rizika vzniku dekubiti u pacienti (Dobrovodska,
2010).

Ptehled, ktery zkoumal ucinnost §kal pro hodnoceni rizika vzniku dekubitli, zahrnoval
30 studii, které zkoumaly validitu (platnost) téchto skal. Dle ptfehledu zatim neni ziejmé, zda
maji Skaly hodnotici riziko vzniku dekubitli dopad na snizovani dekubiti. Nejsou dikazy o
tom, ze pokud se Skaly hodnotici riziko vzniku dekubitli pouziji, snizi se tim samotné riziko
vzniku dekubiti (Joanna Briggs Institut, 2008, s. 2).

V téchto 30 studiich se vyhodnocovali ukazatelé spolehlivosti (reliability) a platnosti
(validity) jednotlivych §kal. Spolehlivost (reliabilita) vyjadiuje, zda pti opakovaném pouZiti
skaly dostaneme podobné vysledky. Skdla mé vysokou reliabilitu, pokud dava pfi
opakovaném méfeni stejného objektu stale stejné vysledky. Cim vyssi spolehlivost $kaly, tim
je skala presngjsi. Validita (platnost) je schopnost skaly méfit skute¢ny stav studovaného jevu.
Validni je takova $kala, ktera testuje opravdu to, co si myslime, Ze testuje. Vztah mezi
reliabilitou a validitou se oznacuje jako vztah mezi pfesnosti a spravnosti. Reliabilita $kaly je
nutnym piedpokladem jeji validity. (Snydrova, 2008, s. 116).

Z vysledkl studii se ukazalo, Ze nejlepsi ukazatele spolehlivosti a validity prokéazala
zafizeni. Za $kalou Bradenové se umistila z hlediska validity Skala Nortonové (SN). Avsak
SN potiebuje dalsi validaci (Dobrovodska, 2010). U Skaly Waterlowé je velké riziko
pravdépodobnosti uréeni rizikovych pacienti, ktefi ve skutecnosti rizikovi nejsou. Disledkem
tohoto urceni jsou vy$si naklady na prevenci rizika vzniku dekubitl u pacienti. Ukézalo se
také, ze SB i SN predpovidaji riziko vzniku dekubiti 1épe nez klinicky posudek sester (Joanna
Briggs Institut, 2008, s. 2).

Spolehlivost diagnostické $kaly je soucasti uzitecnosti dané skaly v praxi. Hodnoceni
kvality skaly, ktera hodnoti riziko vzniku dekubitd, je stale pfedmétem klinického vyzkumu.
Dilezitou soucasti vyzkumil zamétenych na problematiku diagnostickych §kal jsou analyzy,
které se zamé&fuji na kvantitativni hodnoceni stupné shody mezi metodami, nebo Castéji shody
mezi posuzovateli (inter-rater reliability). Pokud za urcitych okolnosti vznikne domnénka, Ze
se posuzovatelé nemusi shodnout na interpretaci jednotlivych vysledkt, bylo by zadouci umét
posoudit, do jaké miry jsou shody a neshody ndhodné, nebo zda jsou zpiisobené nékterymi

faktory (Slezak, 2012, s. 5).
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V pribéhu feseni vysledkii u nekterych hypotéz v diplomové praci jsou vysledky bodi
Z jednotlivych $kal dichotomizovany. Dichotomizované vysledky jsou vysledky, které byly
méfeny v kvantitativnim vyzkumu, ale poté jsou sniZzeny pouze na dv¢ kategorie. Je to z toho
divodu, aby se analyzy snadnéji prezentovaly. Také zaroven, aby sestra védéla, zda u
pacientd hrozi riziko vzniku dekubitti nebo u nich riziko nehrozi (Hunter, 2004, s. 210).

Z této teoretické pripravy se vychazelo v ptipad¢ vyhodnoceni dat ve vyzkumné casti
diplomové prace, ktera se vztahuji k uréeni shody mezi dvéma nezavislymi posuzovateli jak u

dichotomizovanych dat, tak v jednotlivych polozkach Skaly.

2.1 Skala Nortonové

Skala Nortonové (SN) byla sestavena v 50. letech 20. stoleti. Zakladatelkou této §kaly
byla anglicka zdravotni sestra Doreen Nortonova. V roce 1962 vydala svou knihu s nazvem
An Investigation of Geriatric Nursing Problems in Hospital, ve které §kalu poprvé zvetejnila a
popsala (Hellmann, 2007, s. 31). Hodnoti se zde fyzicka kondice, duSevni stav, aktivita,
mobilita a inkontinence. Na zaklad¢ zdravotniho stavu pacienta je poté pacient ohodnocen
problému. Cim je pocet bodii nizsi, tim vyssi je u pacienta riziko vzniku dekubiti. Rozsah
bodu je 5-20. Pokud pacient ziska 17—20 bodu, riziko vzniku dekubitli u néj nehrozi. Pokud
vSak ziska 16 a méné bodi, jiz je ohrozeny rizikem vzniku dekubiti. Jakmile se zméni
jakykoliv ze 4 faktori, je potieba pacienta zhodnotit znovu. Nortonova vyvinula $kalu pro
pacienty v dlouhodobé péci (Mikula, 2008, s. 20).

V ceské republice se tato Skala vyuziva. Existuje ale rozsifend verze této Skaly, kterd je
v Ceské republice vyuzivana nejvice. O té je zminéno niZe.

Doreen Nortonova v roce 1989 napsala, Ze jeji Skéla neni nastrojem, ktery musi
piedpovédét 100% riziko vzniku dekubitd, ale tzv. systém v€asného varovani. To znamena,
aby SN dala jakési voditko, kdy je nutné pouzit antidekubitni profylaxi (Jakobs, 2000, s. 14)

V anglicky mluvicich zemich byla SN od jejiho vzniku mnohokrat testovana pro
validitu (platnost). Bylo tak u¢inéno na zaklad¢ urceni senzitivity a specificity. Senzitivita je
definovana jako schopnost Skaly oznacit jako pozitivni toho pacienta, ktery je ve skute¢nosti
ohrozen rizikem vzniku dekubiti. Specificita je definovana jako schopnost skaly oznacit jako
negativni toho pacienta, ktery neni ve skutecnosti ohrozeny rizikem vzniku dekubiti. To
znamena, ze senzitivita a specificita umoziiuji popsat schopnost Skaly rozliSit ohrozené

pacienty z neohrozenych (Panfil, 2004, s. 111).
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2.2 Modifikovana Skala Nortonové

V letech 1985-1987 byla na seminaii o prevenci v Essenu testovana pouzitelnost a
srozumitelnost SN. Béhem této faze vyslo najevo, Ze aékoliv $kala oznaéila rizikové pacienty,
u nékterych dalSich pacientt, které Skala neoznacila, se pozdéji dekubity skuteéné rozvinuly.
To znamend, ze Skalou nebyli klasifikovani vSichni pacienti jako rizikovi (Jakobs, 2000, s.
24). Pro §ir$i pouziti byla tedy SN vroce 1987 prodlouzena o 4 polozky némeckou
profesorkou Christel Biensteinovou a pojmenovéna jako Modifikovana Skala Nortonové (dale
jen MSN) (Mikula, 2008, s. 19).

Do této modifikované verze SN byly piidany 4 polozky: Motivace a ochota ke
spolupréci, vek, stav kiize a soubéznd onemocnéni. Ke kazdé nové polozce byly piifazeny
Sty varianty, stejné jako u SN. Numerické pofadi bylo vytvofeno stejné jako u ptivodni SN.

V &eské republice je MSN jednou znejastdji pouzivanych $kal. Ministerstvo
zdravotnictvi v Projektu sledovani dekubitll jako indikéatoru kvality oSetfovatelské péce na
narodni arovni (2009) popsalo MSN a jeji nejéastéji pouzivanou verzi. Je zde podrobné
popsany také navod k pouziti a postup pii vyhodnoceni S$kaly. Verze, kterd je popsana
v ¢lanku Ministerstva zdravotnictvi, je jen jedna. Lisi se pouze formulace jednotlivych
polozek a jejich popis. Zadné dal§i verze nejsou znamy.

Na zéklad¢ jednoho nespecificky popsaného experimentu s 54 pacienty bylo zjisténo,
7e s MSN bylo skute&n& ohroZenych pacientii zaznamenano vice nez u SN (Jakobs, 2000, s.
24). Pacient mize dosahnout 8-36 bodu. Pokud pacient ziskda 25 a méné bodu, je u néj

zvysené riziko vzniku dekubitii (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2009).

2.3 Skila Bradenové

Skala Bradenové (SB) byla vyvinuta v pribéhu projektu Roberta Wooda Johnsona
Vyuka domaciho oSetiovatelstvi, zatimco se psal navrh studovat rizikové faktory dekubiti.
Vyvinuly ji americké doktorky Barbara Bradenova, po které byla pojmenovana a Nancy
Bergstromova. SB byla nejprve testovana pro spolehlivost a platnost a tyto vysledky byly
publikovany v roce 1987 (Bradenscale, 2010).

U této Skaly se pouziva Sest hledisek, které koncepéné odrazeji stupent smyslového
vnimani, vlhkosti kize, aktivity, mobility, vyzivy a tfeni a stifihu. VSechna hlediska jsou

hodnocena od 1 do 4 bodu, pouze polozka tieni a stfih je ohodnocena body od 1 do 3.
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Vsechna hlediska se s¢itaji do celkového skore s hodnocenim od 6 do 23 bodi. Nizsi skore
indikuje nizsi funkci a vétsi riziko pro vznik dekubitd (Susman, 2006, s. 346). Skala dle
Bradenové je pfilozena na CD, které je soucasti prace.

Ptedchozi vyzkum, provadény u Skaly dle Bradenové prokazoval hrani¢ni skore 16
bodl pro klasifikaci rizika vzniku dekubitl. Nicméné velkd vicemistna studie zhodnotila
riziko vzniku dekubitii a bylo navrzeno urcit kritické hrani¢ni skore a optimalni Cas pro
posuzovani rizika vzniku dekubiti v rGznych prostiedich zdravotni péce. Nancy
Bergstromova, spoluautorka Skaly Bradenové a jeji kolegové zjistili, ze kritické hrani¢ni
skore pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti bylo 18 bodt. Navrhli poté, Ze sestry dokonci
posouzeni rizika vzniku dekubitl pii pfijeti pacienta do zdravotnického zatizeni a vypracovali
pocatecni preventivni plan péce o ohrozené pacienty. Pilotni studie Lydrové a jejich kolegl
vyuziva Skalu Bradenové na star§ich pacientech. V tomto vyzkumu zjistili, Ze piivodni
hrani¢ni skore bylo pfili§ konzervativni, opatrné pro predikci rizika vzniku dekubitii u téchto
pacientd. Vétsina pacientdl, u kterych se vyvinuly dekubity, dosahla skore 17 nebo 18 bodu.
Proto se jiz dnes pouziva hrani¢ni skore 18 boda (Maklebust, 2001, s. 50).

Tedy pokud pacient ziska 19-23 bodd, nema podle této $kaly zadné riziko vzniku
dekubiti. Pokud pacient ziskd 18 a méné bodu, objevuje se u n&j dle skaly riziko vzniku
dekubitii. 6-9 bodl znaci vysoké riziko vzniku dekubiti. 9—16 bodl znadi stiedni riziko a 16—
18 znaci malé riziko vzniku dekubitd (Mikula, 2008, s. 20). AvSak i piesto, ze Skala oznaci
rizikové pacienty a pacienty bez rizika, stale je moZzné, Ze se u pacientll bez rizika dekubity
objevi. Naopak u pacientd s rizikem se nemusi diky v€asnému preventivnimu opatieni
dekubity objevit.

V Ceské republice se tato 3kala piili§ &asto nevyuziva. Oficidlni preklad SB do
Ceského jazyka byl uskuteénén az v roce 2011 (Mandysova et al., 2012). Diive byla tato Skala
prelozena bez souhlasu autorek. Je zajimavé, ze néktefi autofi popisuji SB ve své literatuie a
pfesto nemaji prehled o tom, Zze Skala Bradenové byla vytvofena autorkami. V mnoha
piipadech se miizeme setkat s popisem této $kaly jako ,,Skala Bradena* nebo ,,Bradenova
skala®“. Tedy domnivaji se, ze $kala byla vyvinuta autorem, nikoliv autorkami. Z tohoto
zjisténi plyne, ze SB neni v CR piili§ pouZivana a autofi maji $patné informace o autorkich
této $kaly. Cast&ji nez v CR se tato $kala pouzivd v USA (Ministerstvo zdravotnictvi CR,
2009).

Skala Bradenové byla testovana v Anglii v akutni pééi a u dlouhodobé péée byla
nastavend do né€kolika Grovni sesterského hodnoceni. Prokazala vysokou spolehlivost mezi

posuzovateli (inter-rater reliability) u registrovanych sester. Platnost byla potvrzena
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znaleckym posudkem. Jeho ucelem je ziskat informace, které jsou podstatné a které zavisi na

odbornych znalostech (Susman, 2006, s. 346).

2.4 Skala Waterlowé

Tato Skala se nejvice pouziva ve Velké Britanii. Je podrobnéjsi a byla vyvinuta na
zakladé vyzkumu provedeného v roce 1985. Zakladatelkou této $kaly je zdravotni sestra Judy
Waterlowa (Nasarko, 2006, s. 214). Skala Waterlowé je zobrazena v piiloze 1. Tato skala pro
prevenci rizika vzniku dekubiti zahrnuje tyto hlediska: Télesnad konstituce, hmotnost,
kontinence, typ klze, mobilita, vek, chut’ k jidlu. Zvlast rizikové jsou faktory chirurgicky
zakrok, vliv 1€ki, v€ku a nemoci. Kazdy rizikovy faktor nese urcity pocet bodi do celkového
skore (Mikula, 2008, s. 20). Pacient mtze za kazdou polozku ziskat body od 1 do 5. Zvlastni
kategorie, jako jsou chirurgicky zakrok, vliv 1€ki, véku, nemoci nemaji bodové hodnoceni
(Lauber, 2007, s. 260). Body se s¢itaji a vysledny soucet bodu, ktery je vyssi nez 10 bodd,
znaci u pacienta riziko vzniku dekubitti. Pokud ziska pacient 15-20 bodu, je zde vysoké riziko
vzniku dekubiti. Soucet vyssi nez 25 bodli znamend velmi vysoké riziko vzniku dekubitd.
Cim vyssi je tedy skore, tim vyssi je u pacienta riziko vzniku dekubitt (Mikula, 2008, s. 20).

Skala Waterlowé hodnoti kazdého pacienta individualng dle jeho zdravotniho stavu.
Pti vyzkumu, kdyz stanovovaly dvé sestry riziko vzniku dekubitti podle této Skaly u stejného
pacienta ve stejny den, méla kazda sestra u tohoto pacienta jiné skore (Nasarko, 2006, s. 214).
Jak jiz bylo zminéno vySe, toto zjiSténi je podminéné tim, ze Skala Waterlowé ma malou
spolehlivost (Dobrovodska, 2010). V praxi to znamena, ze S$kala Waterlowé muze
predpovédét riziko vzniku dekubitli u pacientt, kterym riziko vzniku dekubitii nehrozi. Cas a
prostiedky, které jsou poté vynalozené na prevenci rizika vzniku dekubiti, mohou byt marné.
Naopak, skala nemusi spravné piredpovédét riziko vzniku dekubith u pacientii, kterym riziko
vzniku dekubitii hrozi a rizikovy pacient poté neobdrzi pozadovanou péci k prevenci rizika
vzniku dekubitti (Nasarko, 2006, s. 214).

AvSak myslim si, Ze toto je problém vSech S§kal. I zcela validni Skila nemusi
predpoveédet spravné riziko vzniku dekubitil, pokud ji sestry pouzivaji spatn¢€. OvSem 1 kdyby
ji pouzily sestry spravné, nikde neni zarucené, ze se u pacienta bez rizika neobjevi dekubity.
Tyto Skaly posuzujici riziko vzniku dekubitl jsou stdle pouze méticim nastrojem a hlavni

stanovisko by mél vzdy ucinit zdravotnicky personal.
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3. Testovani Skal

V této diplomové praci jsme se zaméfili na Skaly, které posuzuji riziko vzniku
dekubiti. Piesnéji, zaméfili jsme se na Skalu Bradenové, ktera byla popsana v kapitole 2. Aby
bylo dobte patrné, jaké cile jsme si v praci stanovili, je tfeba vysvétlit nékteré pojmy, které se

vztahuji k vyzkumné ¢asti diplomové prace.

3.1 Reliabilita

Skaly pro posouzeni rizika vzniku dekubitii jsou navrzeny tak, aby urdovaly, zda u
pacienti vznikne riziko vzniku dekubitl nebo nevznikne. OvSem 1 kdyby sestry dobie
zhodnotily riziko vzniku dekubitd u pacientli, pfesto se u pacienta, ktery byl Skalou
zhodnoceny bez rizika vzniku dekubitti, mohou vyskytnout dekubity. Proto je tfeba brat tyto
skaly s rezervou, ackoliv jsou to potad pouze hodnotici néstroje.

V praci jsme se zaméfili na Skalu Bradenové. Tato $kéla byla pfelozena za souhlasu
autorek do Ceského jazyka v roce 2011. Abychom zjistili, zda takto ptelozenou Skalu do
eského jazyka Ize aplikovat do praxe v Ceské republice, rozhodli jsme se podrobit ji uréitym
testtim.

Jednim z ptedpokladli, zda je Skdla vhodna pro praxi a dd se podle ni urcovat riziko
vzniku dekubitt je jeji tzv. reliabilita neboli spolehlivost. Je to statistickd veli¢ina, kterd udava
schopnost dané skaly zachycovat spolehlivé a piesné¢ zkoumané jevy. Tedy, jak dobie Skala
méfi a zda pii opakovanych méfeni dosahneme stejnych vysledkt. Cim vyssi je reliabilita, tim
je Skala spolehlivéjsi (Chraska, 2007, s. 171). Existuji metody, které urcuji, zda mé dané skala
vysokou spolehlivost. Patii mezi né i inter-rater a intra-rater reliabilita. Na zakladé téchto

metod mtizeme usoudit, zda vykazuje dana Skala vysokou reliabilitu a méti tedy spolehlivé.

3.1.1 Inter-rater reliabilita

Jednou z metod, jak zjistit spolehlivost dané $kaly, je inter-rater reliabilita, tedy shoda
mezi dvéma posuzovateli. To znamend, Ze test posuzuji dva na sobé nezavisli posuzovatelé
(Chraska, 2007, s. 171). Jeden posuzovatel (sestra) zhodnoti u pacienta riziko vzniku
dekubiti. Druhy posuzovatel (sestra) nezavisle na prvnim posuzovateli zhodnoti také riziko

vzniku dekubith u téhoz pacienta. Pokud se jejich vysledky u téhoz pacienta shoduji, tedy ze
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pacient bude mit riziko vzniku dekubiti u obou sester stejné, Skala ma vysokou miru

spolehlivosti.

3.1.2 Intra-rater reliabilita

Dalsi metodou ke zjisténi spolehlivosti dané skaly je intra-rater reliabilita neboli shoda
mezi jednim posuzovatelem. Je to tzv. metoda opakovaného posouzeni. Jinak se také nazyva
test-retest. Méfeni se provadi opakované jednim posuzovatelem (Chraska, 2007, s. 38). Jeden
posuzovatel (sestra) zhodnoti u pacienta riziko vzniku dekubit poprvé. Za nékolik hodin poté
u téhoZ pacienta zhodnoti znovu riziko vzniku dekubitti. Toto skére by se mélo shodovat. Cim

v

vys$si shoda, tim je Skala spolehlivéjsi.

3.1.3 Metoda piileni

Tato metoda uréeni spolehlivosti pracuje na principu rozdéleni Skaly na dvé skupiny a
kazda skupina se vyhodnocuje zvlast' (Chraska, 2007, s. 38). Potom se mezi sebou ob¢ Casti
porovnavaji prostfednictvim statistické zavislosti. Je to tzv. split-half reliabilita. Nevyhodou

této metody je zkraceni testu, které poté také snizuje spolehlivost (Snydrova, 2008, s. 117).
3.1.4 Kuder-richardsonova reliabilita
Tato metoda testovani spolehlivosti pracuje s obtiznosti jednotlivych uloh. Pokud jsou

ulohy jednoduché, mél by je respondent zvladnout bez obtizi do chvile, jakmile dojde

k tkoltim t€z8im, nez muze zvladnout (Linek, Lyons, 2008, s. 31).
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4. Prevence dekubitu

V disledku vzniku dekubitli u pacientli ve zdravotnickych zafizenich dochazi ke
znacnym finan¢nim nakladim. Minimalizace nakladi na 1écbu dekubith spoc¢iva ve vyvazeni
ucinné prevence a strategie 1écby (Mikula, 2008, s. 77).

Prevence dekubitii je vysoce vyznamna. Dekubitalni viedy jsou té€zkou komplikaci
chronickych chorob ve stafi a jsou spojené se zna¢nou bolesti. Uvadi se, ze az v 95 % jim lze
predejit (Meluzinova, 2007, s. 502).

Rizikovych faktort, které piispivaji ke vzniku dekubitd, je mnoho, ale ne vSem je
mozné piedejit. Proto je vhodné preventivni opatieni cilit na faktory ovlivnitelné, zejména
zajistit dostateCné mnozstvi nutricné vyvazené stravy, tekutin a castym polohovanim
eliminovat nezadouci ptsobeni tlaku (Slaninové, 2012, s. 34).

Dobte organizovana a kvalitné poskytovana oSetfovatelskd péce ma zasadni vyznam
nejen pii 1écbe dekubitl, ale zarovei pii jejich prevenci ve zdravotnickém zatizeni i doma. Ve
zdravotnickém zafizeni by méla byt péce o pacienta komplexni, koordinovana, véetn¢ dobré
spolupréce celého oSetfovatelského tymu a dokonalé kontinuity oSetiovatelské péce. Je nutné
zajistit vSechny potfeby pacienta, véetné psychickych, socidlnich a duchovnich potieb. Stejné
dalezité je i zapojit rodinu do oSetfovatelské péce o pacienta. Ke kazdému pacientovi je
dialezité pfistupovat individualné, sohledem na jeho onemocnéni a specifické potieby.
Zasadami prevence jsou hlavné sniZeni tlaku na pacienta, blokovani zevnich mechanickych
vlivl, hygiena, normalizace celkového stavu, organizace prevence ve zdravotnickém zatizeni

(Mikula, 2008, s. 25).

4.1 Polohovani

Polohovéni je zakladni a nejucinnéjsi prostiedek k prevenci rizika vzniku dekubiti.
Jedna se o systematické Casové zmény polohy téla pacienta, které se tidi specifickymi
pravidly (Mikula, 2008, s. 26).

Mezi praktické a snadno dostupné prostiedky, které usnadnuji praci zdravotnickému
personalu, jsou polohovaci pomiucky. K polohovani pacienta se pouzivaji riizné molitanové
valce, pualvalce, kliny, kvadry, kruhy. Tyto pomicky jsou potazené koZenkou nebo

materidlem, ktery je propustny pro pary a nepropustné pro vodu (Vytejckova, 2011, s. 111).
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Pfi samotném polohovani je diilezité pacienta ulozit tak, aby poloha odpovidala jeho
pohodli. Existuji tfi zakladni polohy — poloha vleze na zadech, poloha vleze na boku a poloha
vleZe na biise (Pieckova, 2012, s. 34).

Zvlastni polohovani vyzaduji pacienti po cévni mozkové piihodé (CMP). Nasledky
CMP mohou byt jednostranna porucha hybnosti, citlivosti a vnimani téla. Je dulezité u téchto
pacienti dobfe uspofddat nemocni¢ni pokoj. VétSina pacientt po CMP ma problémy
S vnimanim postizené poloviny téla. Proto je potieba uspotradat pokoj, aby co nejvice podnéti

ptichazelo z postizené strany (Mikula, 2008, s. 30).

4.2 Blokovani zevnich mechanickych vlivi

Zakladni podminkou prevence rizika vzniku dekubitii je suché a upravené luzko
S napnutym prostéradlem. Soucasti upraveného ltizka jsou také polohovaci pomiicky. Pokud
pacient sedi a klouze smérem dold, je zapotfebi zapteni dolnich koncetin (Mikula, 2008, s.
51). Ktomu slouzi rizné pomicky. Napiiklad deskova zarazka nebo bednicka, o kterou si
pacient zapie nohy, aby nesjizd¢l z luzka dold (Vytejékova a kol., 2011, s. 111). Dale je velmi
dalezitou zasadou predchézet poranéni pacienta pii dennich aktivitich nebo pfi jeho
manipulaci. Drobné 1éze mohou také piispivat ke vzniku dekubitd. V mistnosti, kde imobilni
pacient lezi, by mé&la byt vhodna vlhkost vzduchu a pokojova teplota. Teplota v pokoji by
méla byt vysSi nez u zdravého Cloveka, nejlépe 23°C a vice. Pokud je zapotitebi vétrani

V mistnosti, neméla by byt rana vystavena zmén¢ teploty (Mikula, 2008, s. 51).

4.3 Hygiena

Hygiena je dulezitou soucasti v prevenci vzniku dekubitd u pacientd. Je Zadouci
hlavné u pacientd, ktefi trpi inkontinenci, nebo jiz maji vytvoieny dekubit (Mikula, 2008, s.
52). Je zakladnim ptedpokladem, aby byl pacient v Cistoté. Je vSak potieba také védét, ze
prili§ Castym mytim pacienta toaletnim mydlem se kize vysusuje a muze dojit k poranéni
(Workman, Bennett 2002, s. 78). K hygien¢ také patii vyména osobniho a lozniho pradla. Dle
potieby a omezeni pacienta se provadéji koupele, sprchovani nebo omyvani. Pfi myti se
pouzivaji myci gely. Poté je nutné pacienta fadné osusSit. OsuSenim se chrani pokozka

pacienta pied vlhkosti. I pfesto je ale tieba pokozku udrzovat vla¢nou a po koupeli aplikovat
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krém. Dekubity, které se pacientovi jiz vytvofily, se nemasiruji. Je dobré, aby pacient

pouzival prodysné pradlo (Mikula, 2008, s. 52).

4.4 Normalizace celkového stavu

V této oblasti se klade velky diraz na stalost vnitiniho prostiedi, krevniho ob¢hu,
okyslicovani, zdolavani infekce. Pokud se nezlepsi celkovy zdravotni stav pacienta, vSechna
dalsi opatfeni budou malo U¢inna a jiz vzniklé dekubity se nebudou dobte hojit (Mikula,

2008, s. 53).

4.5 Vyziva

Dilezitou roli zde hraje spravna vyziva. Ta hraje zasadni roli jak v prevenci rizika
vzniku dekubitt, tak 1 v samotné 1écb€. Udrzuje pokozku vlacnou, zajiStuje vyvazenost Zivin,
vitaminl, mineralli, zvySuje imunitu a zkracuje dobu 1é¢eni vzniklych poranéni (Mikula,
2008, s. 53). Je dulezité dbat o dostatecny piisun zakladnich slozek potravy, predevsim
bilkovin. Bilkoviny hraji dtlezitou roli v hojeni ran. Velmi dtlezity je i dostateCny pitny

rezim. (Kalvach, 2008, s. 205)
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Il.  Vyzkumna Cast

5. Uvod do vyzkumné ¢asti

Tato diplomova prace se zaméfuje na Skalu Bradenové a jeji spolehlivost po prekladu
do ceského jazyka. Hlavnim cilem diplomové prace bylo tuto ¢eskou verzi skaly posoudit
z hlediska aspekti spolehlivosti a ¢asového aspektu a vyslovit doporuceni, které se tyka jejiho
pouziti v praxi. TudiZ chceme v praci zjistit, zda SB lze pouzit k hodnoceni rizika vzniku
dekubiti ve zdravotnickych zafizenich v CR.

Abychom zjistili, zda je Skala spolehliva a tudiz pouzitelna v praxi, zvolili jsme si
metodu inter-rater reliability. Shoda mezi posuzovateli je jednou z nejpouzivanéjsich metod
ke zjisténi spolehlivosti. Cim vy3si je shoda mezi posuzovateli, tim je $kala spolehliv&jsi.
Pokud se oba posuzovatelé¢ neshodnou, znamena to, ze oba posoudili riziko vzniku dekubiti
jinak (napf. posuzovatel 1 zhodnotil u pacienta riziko vzniku dekubitl pozitivné a druhy
posuzovatel u téhoz pacienta zhodnotil riziko vzniku dekubitli negativng). Logicky si mizeme
fici, ze Skala neni spolehliva, pokud ukaze jednou negativni a jednou pozitivni vysledek. My
jsme v diplomové praci zhodnotili shodu mezi posuzovateli jak u celkovych vysledku
pacientli, tak u skore pacienti v jednotlivych polozkach. Pokud totiz bude shoda mezi
posuzovateli u nekterych polozek nizka, muiize to znamenat $patnou formulaci téchto polozek
nebo jejich nespravné pochopeni.

Dalsi metodou uréeni spolehlivosti $kaly, kterou jsme v diplomové praci pouzili, je
intra-rater reliabilita (shoda mezi jednim posuzovatelem u opakovaného méfeni). To
znamena, Ze jeden posuzovatel zhodnoti u pacienta riziko vzniku dekubitll vicekrat, v naSem
pripad¢ dvakrat. Riziko vzniku dekubitti by mélo byt u kazdého opakovani stejné.

Posledni metoda, kterou jsme v diplomové praci pouzili a ktera urduje, zda lze SB
pouzit v praxi, byla metoda srovnani SB s jinymi pouZivanymi $kalami v CR. Jde o to
porovnat Skalu Bradenové se Skalou Nortonové a s Modifikovanou Skalou Nortonové.
V praxi to znamena, Ze je dileZité, aby vSechny porovnavané §kaly hodnotily riziko vzniku
dekubitl stejné. Aby se nestalo, Ze jedna Skdla zhodnoti riziko vzniku dekubitli u pacienta
negativné a druha Skala zhodnoti u té€hoz pacienta riziko vzniku dekubitli pozitivné.

ProtoZe kazdéa Skala ma jiny pocet polozek a jiné sestaveni polozek, je pro porovnani
dvou odlisnych skal potiebné provést tzv. dichotomizaci vysledkli. Znamend to, Ze se
vysledky ziskané posouzenim pacienta pomoci Skdly rozd€li na dvé kategorie. V naSem

pfipadé jsme vysledky pacientl rozdélili na skupinu ,,bez rizika® a ,riziko“. Pacienti, ktefi
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méli dle Skaly riziko vzniku dekubitl, spadali do skupiny ,,riziko* a pfifadili jsme jim Cislo 1.
Pacienti, kteti dle Skaly nem¢li riziko vzniku dekubitt, byli ve skupiné ,,bez rizika* a pfitadili
jsme jim tedy ¢islo 0. Dilezité u porovnavani raznych skal je pouze to, zda jsou skaly stejné
bodové ohodnocené a zda se skore pohybuje stejnym smérem, coz je pro porovnavani
ruznych skal dilezitym predpokladem. V nasem vyzkumu jsme vybrali vSechny skaly, které

maji bodové hodnoceni stejné, a skore se pohybuje stejnym smérem.
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6. Vyzkumné otazky a hypotézy

Hlavni cil

Posouzeni Skaly Bradenové z hlediska aspektii spolehlivosti a jeji pouziti v praxi.

Diléi cil €. 1

Popsat dobu potiebnou pro skérovani pacienta dle Skaly Bradenové.

Vyzkumna otazka tykajici se dil¢iho cile ¢. 1

Jaka je doba potiebna pro skorovani pacienta u Skaly Bradenové?

Diléi cil €. 2

Zjisténi shody mezi posuzovateli u Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitt.

Vyzkumna otazka tykajici se diléiho cile ¢. 2

Jaka je shoda mezi posuzovateli u Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubiti?

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 2

2. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi posuzovatelem €. 1 a posuzovatelem €. 2 u
Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubiti.

2. Ha: Je statisticky vyznamna shoda mezi posuzovatelem &. 1 a posuzovatelem &. 2 u Skaly

Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitt.

Diléi cil €. 3
Zjisténi shody mezi prvnim posuzovatelem a jeho opakovanym posouzenim u Skaly

Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitt.
Vyzkumna otazka tykajici se dil¢iho cile ¢. 3

Jaka je shoda mezi prvnim posuzovatelem a jeho opakovanym posouzenim u Skaly

Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitu?
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Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 3

3. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi prvnim posuzovatelem a opakovanym
posouzenim u Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubiti.

3. Ha: Je statisticky vyznamna shoda mezi prvnim posuzovatelem a opakovanym posouzenim

u Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitd.

Diléi cil &. 4
Porovnani shody mezi Skalou Bradenové a Skélou Nortonové v hodnoceni rizika vzniku

dekubitd.

Vyzkumna otazka tykajici se diléiho cile €. 4

Jaka je shoda mezi Skalou Bradenové a Skalou Nortonové v hodnoceni rizika vzniku
dekubitd?

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 4

4. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Skalou Nortonové
v hodnoceni rizika vzniku dekubitti.

4. Ha: Je statisticky vyznamnd shoda mezi Skilou Bradenové a Skalou Nortonové

v hodnoceni rizika vzniku dekubitu.

Diléicil €. 5
Porovnani shody mezi Skilou Bradenové a Modifikovanou Skalou Nortonové v hodnoceni

rizika vzniku dekubitt.

Vyzkumna otazka tykajici se dil¢iho cile €. 5
Jaka je shoda mezi Skalou Bradenové a Modifikovanou Skalou Nortonové v hodnoceni rizika
vzniku dekubit?

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 5

5. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Modifikovanou Skélou
Nortonové v hodnoceni rizika vzniku dekubitd.

5. Ha: Je statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Modifikovanou Skalou

Nortonové vV hodnoceni rizika vzniku dekubitt.
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7. Metodika

Do vyzkumného souboru byli zatazeni pacienti rozdilného véku a diagnézy krajské
nemocnice neurologické kliniky. U pacientl je zhodnoceno riziko vzniku dekubiti dle Skaly
Bradenové, Skaly Nortonové a Modifikované Skaly Nortonové dvéma nezavislymi

posuzovateli.

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumna ¢ast diplomové prace se provadéla na standardnim neurologickém oddéleni
krajské nemocnice. Na zikladé¢ wdaji z dokumentace (zdravotniho stavu, schopnosti
komunikace) bylo vybrano prvnim posuzovatelem 70 pacientl. Pacienti byli rizné¢ho véku 1
diagnézy. Tabulka 1 ukazuje minimalni, maximalni a primérné roky vybranych pacienta.
Nejcastéjsi diagnozy jsou zobrazeny v tabulce 2.

Vybrani pacienti byli podrobné sezndmeni s anonymitou publikovanych vysledka
viech pofizenych dat. Ugast na vyzkumu byla dobrovolnd. Ovsem vsichni pacienti museli
nejprve podepsat informovany souhlas s vyzkumem. Pacient, ktery informovany souhlas
nepodepsal, nebyl do vyzkumu zarazeny. Z téchto 70 vybranych pacientd podepsalo
informovany souhlas s vyzkumem 65 pacientt.

Abychom zjistili, zda jsou pacienti schopni smysluplné odpovidat na otazky, dalsim
predpokladem zarazeni pacienti do vyzkumu bylo jejich GspéSné absolvovani kognitivniho
testu ,,Minutova slovni produkce v kategorii zvitata“ (Kopedek, Stépankova, 2009). Jedna se
o test, kdy pacient musi vyjmenovat alespon 12 zvitat za 1 minutu. K tomuto testu byl vyuzit
diktafon pro spravné vyhodnoceni testu. Z 65 pacienttl, ktefi podepsali informovany souhlas,
spravné¢ zodpoveédélo minutovy test zvifat 60 znich. Pacienti, ktefi nebyli uspésSni
V minutovém testu zvitat, nebyli do vyzkumu zatazeni.

Tito pacienti, ktefi podepsali informovany souhlas s vyzkumem a ktefi byli zaroven
uspésni v minutovém testu zvirat, byli zafazeni do vyzkumné ¢asti diplomové prace. Celkem

jich bylo tedy 60. Pro diplomovou praci byl tedy vybér sledovaného souboru vybran zamérné.

Tab. 1 Prehled véku posuzovanych pacienti

N platnych | Primér | Minimum | Maximum | Smérodatna odchylka

Roky | 60 55,47 18 78 13,61
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Tab. 2 Prehled nejcastéjsich diagndz u testovanych pacientti

Nazev nejcastéjsich diagnoz Absolutni | Relativni
cetnost | Cetnostv
%

Cévni mozkova prihoda neurcena jako krvaceni nebo 7 12%
infarkt
Onemocnéni lumbalnich a jinych meziobratlovych 5 8%
plotének
Zavrat 4 7%
Dorsalgie 4 7%
Bolesti dolni ¢asti zad 4 7%
Roztrousena skleroza 2 3%
Epilepsie 2 3%
Lumbago s ischiasem 2 3%
Mozkovy infarkt 2 3%
Diabetes Mellitus, nezavisly na inzulinu s neurologickymi 2 3%
komplikacemi
Ostatni 28 47%
Celkem 60 100%

7.2 Metoda vyzkumného Setieni

Vyzkum pro diplomovou praci probihal od biezna do listopadu roku 2012 na
standardnim oddéleni neurologické kliniky krajské nemocnice. Vyzkum provadéli dva na
sob¢ nezavisli posuzovatelé. Oba posuzovatelé byli studenti magisterského studijniho
programu oSetfovatelstvi, s praxi ziskanou béhem studia, tudiz méli obdobné vzdélani a
pracovni zkuSenosti. Studenti se v ptipravné fazi zcastnili praktického nacviku vedeného
magistrou osetovatelstvi.

K zodpovézeni hlavniho cile jsme si zvolili jednu z metod uréeni spolehlivosti $kaly,
viz kapitola 4, tedy urcit miru shody mezi posuzovateli (inter-rater reliabilitu) pii hodnoceni
rizika vzniku dekubiti u Skaly Bradenové. Jednalo se o posouzeni jednoho a toho samého
pacienta dvéma riznymi posuzovateli. Shoda mezi posuzovateli se sledovala jak pro celkova
skore, tak 1 pro skore v jednotlivych polozkach pro presnéjsi zjiSténi spolehlivosti $kaly mezi
riznymi polozkami. Dal§i metodou, pomoci které mizeme zjistit spolehlivost Skaly
Bradenové (SB), bylo porovnat ji s nejpouzivangj§imi $kalami v Ceské republice v hodnoceni
rizika vzniku dekubiti: se Skalou Nortonové (SN) a Modifikovanou Skalou Nortonové

(MSN), abychom zjistili, zda bude mit testovany pacient riziko vzniku dekubitii u viech $kal
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stejné. Tedy aby jedna Skala neposoudila riziko vzniku dekubitl jinak nez druhd skala. To by
ptedstavovalo v praxi zdvazny problém.

Posuzovatelé¢ nezavisle na sobé zhodnotili u pacientii riziko vzniku dekubiti dle 3
raznych $kal nejvice pouzivanych v Ceské republice. Posuzovéni rizika vzniku dekubit se
provadélo SB, SN a MSN. Oba posuzovatelé vysledky zaznamenavali na papir s vyti§ténymi
Skalami.

Prvni posuzovatel, ktery dané pacienty zaradil do vyzkumu, zhodnotil u vybranych
pacientd riziko vzniku dekubitd podle SB. Vysledky z jednotlivych polozek se scitaly.
Vysledkem bylo skore, které urcilo, zda pacient ma nebo nema riziko vzniku dekubitd. Za
hranici rizika vzniku dekubitti je povazovano skore < 18 bodd. Hodnoty > 18 znacily absenci
rizika vzniku dekubitti (Mandysova et al., 2012, s. 138)

Dale nasledovalo posouzen rizika vzniku dekubiti prvnim posuzovatelem podle SN a
MSN. Modifikovana Skala Nortonové ma 5 polozek identickych se Skalou Nortonové, ale 4
polozky jsou doplnéné. TudiZ u téchto 5 polozek, které jsou stejné jako u SN, byla skore
identicka s polozkami u SN. Riziko vzniku dekubiti zna¢i u SN hodnota < 16 bodi. U MSN
je hodnota rizika vzniku dekubit < 25 bodu.

Posuzovani probéhlo vysetienim pacienta, dotazovanim pacienta a studiem jeho
aktualni dokumentace.

Do 24 hodin od posuzovani rizika vzniku dekubitli prvnim posuzovatelem nésledovalo
posouzeni rizika vzniku dekubitli vSemi vySe zminénymi $kalami druhym posuzovatelem,
zcela nezéavislym na prvnim posuzovateli. Oba posuzovatelé navzdjem nevédéli, jaka skore
pacientovi pfidélil druhy posuzovatel.

Poslednim krokem bylo posouzeni rizika vzniku dekubitti opét prvnim posuzovatelem.
Opétovné posouzeni se muselo uskutec¢nit do 24 hodin od prvniho posouzeni. Prehled postupu

vyzkumného Setfeni znazorniuje obrazek 1.
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7.3 Statistické zpracovani

Vysledky byly zpracované pomoci statistického programu IBM SPSS, verze 20 a
programem Microsoft Office Excel 2010. Pro vyhodnocovani testovanych hypotéz, které
hodnoti shodu mezi posuzovateli, je pouzit koeficient kappa. Koeficient kappa patii mezi
nejcastéji pouzivané ukazatele shody dvou nebo vice opakovanych kategoridlnich méfeni
(Dusek, 2007, s. 720).

Dalsim postupem pii vyhodnocovani hypotéz u dichotomizovanych vysledkd bylo
pouziti phi korelacniho koeficientu, protoze je to jeden z nejpouzivanéjsich koeficientl ke

zjisténi shody mezi §kalami u dichotomizovanych vysledkii (Mandysova, 2012, s. 159).

7.3.1 Statistické zpracovani shody mezi posuzovateli

Jednim z nejpouzivanéjSich ukazateld shody mezi posuzovateli je koeficient kappa. Je
to objektivni mira, ktera srovnava podil skute¢né dosazené shody po odecteni vlivu shody,
ktera by byla dosazena nahodné (Dusek, 2007, s. 720). Koeficient kappa nabyva hodnot od -1
az 1. Hodnota nula je vyjadfenim ¢ist¢ ndhodné shody. Zaporné hodnoty koeficientu kappa
nemaji prakticky vyznam, protoze predstavuji neshodu. Pokud vyjde hodnota koeficientu
kappa 1, predstavuje tato hodnota dokonalou shodu. Naptiklad hodnota 0,5 znamena, ze
shoda mezi posuzovateli je 50 % nad to, co by bylo ofekavané pouze za piedpokladu
pusobeni ndhody. V odborné literatufe je popsanych nékolik orienta¢nich kritérii, podle
kterych se posuzuji a klasifikuji pozorované hodnoty koeficientu kappa. V tabulce 3 je
ptehled modifikované verze orienta¢nich kritérii podle Altmana (Slezak, 2012, s. 6-7).

Pii uréeni shody mezi posuzovateli u Skaly Bradenové u dichotomizovanych
vysledkd, viz kapitola 2, se do programu IBM SPSS Statistics 20 importovala pfedpfipravena
data z programu Microsoft Office Excel 2010. V programu IBM SPSS Statistics 20 se
nadefinovaly proménné. Stanovili jsme si hrani¢ni skore 18 bodl pro Skalu dle Bradenové.
Pokud pacient ziska 23—-19 bodi, jednd se o pacienta, u kterého nehrozi riziko vzniku
dekubitii. Pacienti bez rizika jsou oznaceni 0. Pokud pacient ziskal u skaly 18 a mén¢ bod,
jednalo se o pacienta, u kterého bylo pfedpokladano riziko vzniku dekubitl. Rizikovi pacienti
jsou oznaeni 1. Nakonec vSichni bezrizikovi pacienti ziskaji celkové skore pro
dichotomizované vysledky ,,0 a rizikovi pacienti ziskaji celkové skére u dichotomizovanych

vysledka ,,1“. Vysledky jsou zobrazeny v piiloze 2, 3 a 4. Pomoci koeficientu kappa
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v programu IBM SPSS Statistics 20 se vypocitala shoda mezi dvéma nezavislymi
posuzovateli, kterd se poté hodnotila dle tabulky 3.

Pii uréeni shody mezi posuzovateli u Skaly Bradenové v jednotlivych polozkach se
rovnéz do programu IBM SPSS Statistics 20 importovala pfedpfipravena data z programu
Microsoft Office Excel 2010. V programu IBM SPSS Statistics 20 se nadefinovaly proménné,
u jednotlivych polozek vysledna skore, ktera se ptidélovala za kazdou polozku zvlast'. Skore
byla 4 = bez rizika, 3 = mirné riziko, 2 = stiedni riziko, 1 = vysoké riziko. Pomoci koeficientu
kappa se opét vypocitala shoda mezi dvéma nezéavislymi posuzovatel, ktera se rovnéz

hodnotila podle tabulky 3.

Tab. 3 Orienta¢ni kritéria pro posuzovani hodnot koeficientu kappa (Slezak, 2012, s. 7)

Kappa Sila shody
<0,20 Slaba
0,21-0,40 Mirna
0,41-0,59 Stiredni
0,60-0,80 Dobra
0,81-1,00 Velmi dobra

Pfi interpretaci hodnot koeficientu kappa je dulezité uvédomit si, ze i hodnota kappa
muze byt disledkem pouhé nahody (Slezék, 2012, s. 7). Bodové odhady jsou odhady, které
jsou vyjadieny pouze jednim cislem. Nevyhodou bodovych odhadi je nulova
pravdépodobnost, ze ur¢ime hodnotu parametru ptesné. Proto je nutné spocitat si intervalové
odhady parametrt neboli intervaly spolehlivosti (Neubauer, 2012, s. 166).

Intervaly spolehlivosti se také spocitaly pomoci programu IBM SPSS Statistics 20.
Tento program umoznil pro kazdou hodnotu koeficientu kappa ziskat i hodnotu standardni
chyby (SCh) a ztéto standardni chyby byly dopocitany oboustranné 95% intervaly

spolehlivosti podle vzorce uvedeného nize (Mandysova et al, 2012, s. 138).

Kk — (1,96 - Schk) az k + (1,96 - Schk)

Intervaly spolehlivosti zavisi na velikosti souboru. Pokud tedy ziskame dostatecné
velky soubor, hodnoty koeficientu kappa pouze o mélo vétsi nez nula mohou byt statisticky
vyznamné. Proto je potieba vzit v ivahu pii interpretaci vysledkl koeficientu kappa nejen

statistickou, ale také praktickou vyznamnost vysledné shody (Slezak, 2012, s. 7).
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Doptedu zvolena hodnota — hranice, kterda urcuje, které pravdépodobnosti budou
povazovany za dostatecné malé pro zamitnuti hypotézy, se oznacuje jako hladina
vyznamnosti. Voli se 5 % nebo 1 %. Znadi, Ze existuje pouze 5% nebo 1% riziko, Ze
pfijmeme hypotézu, ktera neplati (Zvarova, 2002).

Dale program IBM SPSS Statistics 20 vypocital i p-hodnotu. Pokud je vypocitana p-
hodnota nizs$i nez stanovend hladina vyznamnosti (5 nebo 1%), pak nulovou hypotézu
zamitame a fikame, ze je vysledek statisticky vyznamny (signifikantni) na zvolené hladiné
vyznamnosti. Pokud je naopak p-hodnota vétsi neZ je stanovend hladina vyznamnosti, pak

nulovou hypotézu pfijimame a zamitame alternativni hypotézu (Zvarova, 2002).

7.3.2 Statistické zpracovani shody mezi Skalami — dichotomizované vysledky

V medicinském vyzkumu se ¢asto vyskytuji situace, kdy se zjistuje soucasné nékolik
znakil, které na sob& mohou byt uréitym zptisobem zavislé. Ukolem statistického zpracovani
je stanoveni sily a druhu zavislosti, které jsou sledovany. Sila zavislosti se nazyva korelace.
Korelace mize byt vyjadiena riznymi mirami statistickych zavislosti, nejcastéji korela¢nimi
koeficienty. Absolutni hodnota miry statistické zavislosti lezi vét§inou v uzavieném intervalu
od 0 do 1. Dolni hranice je dosahovana pti nezavislosti sledovanych veli¢in a horni hranice
pfi funkéni zavislosti zkoumanych velicin (Zvéarova, 2002, s. 170).

V této diplomové praci je pouzita dichotomizace vysledkd, viz kapitola 4. Porovnavaji
se zde tii odlisné $kaly mezi sebou, nejprve SB a SN. Dale také SB s MSN. Pichled

zpracovani dichotomizovanych vysledkii znazoriuje tabulka 4.
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Tab. 4 Prehled zpracovani dichotomizovanych vysledki

Skala Skala | Modifikovana | Dichotomizace
Bradenové | Nortonové skala vysledki
Nortonové
Hrani¢ni 18 16 25 -
skore
ZAadné riziko 23-19 20-17 36-26 0
vzniku
dekubitu
Riziko vzniku 18> 16 > 25> 1
dekubiti

Pro dichotomizované vysledky u rozdilnych §kal je nutné pouzit korela¢ni koeficient
phi (o) (Singh, 2007, s. 128). Je to jedina metoda, ktera je dostupna ke zjisténi zavislosti mezi
dvéma proménnymi, méfenymi na dichotomizované skale (Israel, 2009, s. 116). Korela¢ni
koeficient ¢ je souhlasny ukazatel pro zvlastni ptipad tabulky 2 x 2, ve které jsou ob¢
proménné dichotomizované (Singh, 2007, s. 128). Tento koeficient miZze nabyvat hodnot od
-1 do 1, hodnota 0 indikuje Zadny vztah mezi proménnymi (Israel, 2009, s. 116). Pomoci
programu IBM SPSS Statistics 20 byla importovana predpiipravena data z programu
Microsoft Office Excel 2010. V programu IBM SPSS Statistics 20 se nadefinovaly proménné,
u dichotomizovanych vysledkd 0 = bez rizika a 1 = riziko. Poté byl v programu IBM SPSS

Statistics 20 vypocitan korela¢ni koeficient ¢. Vysledky se hodnotily dle tabulky 5.

Tab. 5 Orientaéni kritéria pro posuzovani korelace (Chraska, 2007, s. 105)

Koeficient korelace

Interpretace

r=1 naprosta zavislost (funkéni zavislost)
1,00 >r > 0,90 velmi vysoka zavislost
0,90>r=>0,70 vysoka zavislost
0,70>r > 0,40 sttedni (znacnd) zavislost
0,40 >r=>0,20 nizka zavislost
0,20>r=>0,00 velmi slaba zavislost

r=0 naprosta nezavislost
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8. Vysledky

8.1 Doba vySetiovani pacienti

Prvni dil¢i cil, ktery jsme si v diplomové praci stanovili, se zamétoval na zjisténi doby
posouzeni pacientti u jednotlivych skal.

Posuzovala se SB, SN a MSN. Do vyti§téného archu se $kalami zapisoval prvni
posuzovatel po kazdém hodnoceni pacientd, jak dlouho mu trvalo posouzeni pacienta
jednotlivymi Skalami. Vysledné Casy se zpracovaly v programu Microsoft Office Excel a
vypoctem v tomto programu se vypocitaly primérné casy posuzovani pacienti u kazdé skaly

zvlast’, viz tabulka 6, 7 a 8.

Tab. 6 Piehled doby posuzovani pacientil u Skaly Bradenové

Doba posuzovani pacienta | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost v %
5 min 53 88

10 min 7 12

celkem 60 100

Primér 5,57

Tab. 7 Pichled doby posuzovani pacientli u Skaly Nortonové

Doba posuzovani pacienta

Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

5 min 60 100
celkem 60 100
Prumér 5

Tab. 8 Pichled doby posuzovani pacientti u Modifikované Skaly Nortonové

Doba posuzovani pacienta | Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
5 min 54 90

2 min 6 10

celkem 60 100

Primér 4,7
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Z tabulek 6, 7 a 8 jasn& vyplyvé, ze SB méla nejvyssi praimémou dobu posuzovéni
pacientl, a sice 5,57 minuty. Naopak nejkratsi dobu posuzovani pacientdt méla MSN
s praimérem 4,7 minuty. Posouzeni SN trvalo u kazdého pacienta stejné dlouhou dobu, a sice

5 minut.

8.2 Vysledky shody mezi posuzovateli

Zvolena hladina vyznamnosti shody mezi posuzovateli byla 5 % a vysledky se
porovnavaly dle tabulky 3. Tento vypocet se provadél programem IBM SPSS Statistics 20
pomoci koeficientu kappa, ktery je popsan v kapitole 5.

8.2.1 Celkova skore

Jako druhy diléi cil bylo zjistit shodu mezi dvéma posuzovateli SB v hodnoceni rizika

vzniku dekubitt.

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 2
2. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi posuzovatelem ¢. 1 a posuzovatelem ¢. 2
u SB v hodnoceni rizika vzniku dekubiti.
2. Ha: Je statisticky vyznamna shoda mezi posuzovatelem €. 1 a posuzovatelem ¢. 2 u

SB v hodnoceni rizika vzniku dekubitd.
Nejprve program IBM SPSS Statistics 20 statisticky zpracoval tabulku 9, ktera

ukazuje, jak se dva nezavisli posuzovatelé shodli v posouzeni rizika vzniku dekubitd.

Vysledky se zpracovavaly v dichotomizovanych celkovych skore.
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Tab. 9 Prehled shody mezi dvéma posuzovateli v posouzeni rizika vzniku dekubith

2. posuzovatel Celkem

Bez rizika Riziko

Bez rizika 53 2 55

1. posuzovatel -
Riziko 2 3 5
Celkem 55 5 60

Zde vidime, Ze oba dva posuzovatelé se u 53 pacientl shodli, Ze nemaji riziko vzniku
dekubitti. Je to tedy 88% shoda. Zaroven se oba dva posuzovatelé navzijem shodli, ze 3
pacienti maji riziko vzniku dekubitl. OvSem je zde i neshoda mezi posuzovateli. Prvni
posuzovatel oznacil 2 pacienty s rizikem vzniku dekubitil, zatimco druhy posuzovatel tyto
pacienty oznacil bez rizika vzniku dekubitt. Naopak druhy posuzovatel oznacil 3 pacienty
Vv riziku vzniku dekubitd a prvni posuzovatel je oznacil bez rizika.

Poté program IBM SPSS Statistics 20 vypocital hodnotu koeficientu kappa, standardni

chybu a p-hodnotu. Hodnoty téchto parametra jsou zobrazeny v tabulce 10.

Tab. 10 Hodnota koeficientu kappa shody mezi dvéma posuzovateli v hodnoceni rizika
vzniku dekubith

Shoda | Standardni chyba p-hodnota

Mé¥eni shody Kappa | 0,564 0,195 p < 0,05

n — platnych pripada 60

Hodnota shody mezi posuzovateli vysla 0,564. Tato hodnota znaci dle tabulky 3
stfedni uroven shody. P-hodnota byla dle vysledkti pomoci programu IBM SPSS Statistics 20
mensi nez stanovend hladina vyznamnosti 5 %. To znamena, ze p < 0,05. Proto nulovou
hypotézu zamitdme a pfijimame alternativni hypotézu na hladiné vyznamnosti 5 %. Vysledky

byly statisticky vyznamné.

8.2.2 Jednotliva skore

Abychom mohli 1épe uréit shodu mezi dvéma posuzovateli u Skaly Bradenové a
zjistit, ve kterych polozkach se posuzovatelé shodli ¢i nikoliv, viz kapitola 4, bylo zadouci
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uréit tuto shodu i v jednotlivych polozkach SB. SB se rozdéluje do Sesti polozek. U kazdé
polozky jsme samostatné¢ urcovali shodu mezi dvéma posuzovateli, abychom lépe urcili

spolehlivost dané skaly.

PoloZka ¢. 1 — Smyslové vnimani

Prvni polozka u SB byla polozka smyslové vnimani. Piehled shody mezi dvéma
posuzovateli u polozky smyslové vnimani zobrazuje tabulka 11.
Tab. 11 Piehled shody mezi dvéma posuzovateli vV hodnoceni rizika vzniku dekubiti u

polozky smyslové vnimani

Smyslové vnimani Celkem
2. posuzovatel
Stiredni Mirné Bez
riziko riziko rizika
Mirné
Smyslové vnimani rizlirlf: 1 6 1 8
1. posuzovatel -
P Bez rizika 3 3 46 52

Celkem 4 9 47 60

Oba dva posuzovatelé se u 46 pacientit (v 77 %) shodli na tom, Ze nemaji riziko
vzniku dekubitii, ohodnotili je v této poloZzce 4 body. V 1 ptipad€ oznacil 1. Posuzovatel u
pacienta mirné riziko (3 body) a 2. posuzovatel stfedni riziko (2 body). Také v 1 ptipadé 1.
posuzovatel oznacil mirné riziko (3 body) a 2. posuzovatel oznacil pacienta bez rizika,
ohodnotil ho tedy 4 body. U 6 pacientli se oba posuzovatelé shodli na mirném riziku (pacient
ziskal 3 body). 3 pacienti ziskali od 1. posuzovatele 4 body, byli tedy bez rizika vzniku
dekubiti u polozky smyslové vnimani. Od 2. posuzovatele ziskali pouze 2 body, oznacil u
nich stfedni riziko. U jinych 3 pacientii posoudil 1. posuzovatel pacienty bez rizika vzniku
dekubitl a 2. posuzovatel jim pfidé€lil 3 body, tedy mirné riziko vzniku dekubitt.

Program IBM SPSS Statistics 20 vypocital také hodnotu koeficientu kappa, standardni
chybu a p-hodnotu. Hodnoty téchto parametrti jsou zobrazeny v tabulce 12.
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Tab. 12 Hodnota koeficientu kappa shody mezi posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku

dekubitii u polozky smyslové vnimani

Shoda | Standardni chyba | p-hodnota
Méreni shody Kappa | 0,557 0,128 p <0,05
n — platnych pripadi 60

Shoda mezi dvéma posuzovateli u polozky smyslové vniméani byla 0,557. Podle
tabulky 3 je tato hodnota poklddana za stiedni trovent shody. P-hodnota byla mensi nez

stanovend hladina vyznamnosti 5 %. Vysledky byly statisticky vyznamné.

Polozka €. 2 - VIhkost

Dalsi polozkou, ktera nasledovala po polozce smyslové vnimani, byla polozka vlhkost.
Tato polozka popisuje stav kiize pacienta. Prehledné vysledky v této polozce zobrazuje

tabulka 13.

Tab. 13 Piehled shody mezi dvéma posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku dekubitt u

polozky vlhkost
VIhkost Celkem
2. posuzovatel
Stiedni riziko | Mirné riziko | Bez rizika

Vihkost Sﬁ:‘edfli .ri.ziko 1 0 0 1

1 posuzovatel Mirné riziko 1 2 5 8
P Bez rizika 0 1 50 51
Celkem 2 3 55 60

Jak mzeme vidét v tabulce, u 50 pacientd (u 83 %) se oba posuzovatelé shodli na
tom, ze tito pacienti nemaji z hlediska stavu kiize riziko vzniku dekubitd. Oba dva
posuzovatelé se u 1 pacienta shodli na stfednim riziku vzniku dekubitd, pacient od obou
posuzovateli ziskal 2 body. Také se oba posuzovatelé shodli u 2 pacientli na mirném riziku
vzniku dekubitil, témto pacientim pfifadili 3 body. V jednom ptipadé oznacil 1. posuzovatel
pouze mirné riziko a 2. posuzovatel stiedni riziko. 5 pacientd ziskalo 3 body od 1.
posuzovatele a 4 body od 2. posuzovatele. U jednoho pacienta oznalil prvni posuzovatel

pacienta bez rizika vzniku dekubitl a druhy posuzovatel mirné riziko.
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Program IBM SPSS Statistics 20 vypocital i hodnotu koeficientu kappa, standardni
chybu a p-hodnotu. Hodnoty téchto parametrti jsou zobrazeny v tabulce 14.

Tab. 14 Hodnota koeficientu kappa shody mezi posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku

dekubitti u polozky vlhkost

Shoda | Standardni chyba | p-hodnota
Méi‘eni shody Kappa | 0,454 0,159 p <0,05
n — platnych pripadu 60

Shoda mezi dvéma posuzovateli u polozky vlhkost byla 0,454. Podle tabulky 3 je tato
hodnota pokladdna za stfedni urovenn shody. P-hodnota byla mensi nez stanovena hladina

vyznamnosti 5 %. Vysledky byly statisticky vyznamné.
Polozka ¢. 3 - Aktivita
Tieti poloZzkou, ktera je obsazena ve SB, je aktivita. Pfehledné vysledky v této polozce

zobrazuje tabulka 15.

Tab. 15 Piehled shody mezi dvéma posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku dekubiti u

polozky aktivita
Aktivita Celkem
2. posuzovatel
Vysoké riziko | Mirné riziko | Bez rizika
Vysoké riziko 6 0 0 6
Aktivita Stredni riziko 1 0 0 1
1. posuzovatel | Mirné riziko 0 12 8 20
Bez rizika 0 4 29 33
Celkem 7 16 37 60

V této polozce se oba posuzovatelé u Sesti pacientll shodli na vysokém riziku vzniku
dekubitt. Cili pacienti ziskali pouze 1 bod od obou posuzovatelil. V jednom piipadé se stalo,
7e prvni posuzovatel pfifadil pacientovi 2 body a druhy posuzovatel pouze 1 bod. Jeden
pacient m¢l od prvni posuzovatele stiedni riziko vzniku dekubitli a u druhého posuzovatele
vysoké riziko. Oba dva posuzovatelé se také shodli u 12 pacientli na mirném riziku. Tudiz 12

pacientt ziskalo v této polozce 3 body. 2. posuzovatel oznacil 8 pacientd bez rizika, oviem 1.
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posuzovatel u nich oznacil mirné riziko vzniku dekubiti. Naopak prvni posuzovatel bez rizika
oznacil 4 pacienty a druhy posuzovatel je oznacCil bez rizika. Bez rizika oznacili oba
posuzovatelé 29 pacientt.

Program IBM SPSS Statistics 20 vypocital 1 hodnotu koeficientu kappa, standardni

chybu a p-hodnotu. Hodnoty téchto parametrd jsou zobrazeny v tabulce 16.

Tab. 16 Hodnota koeficientu kappa shody mezi posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku
dekubitd u polozky aktivita

Shoda | Standardni chyba | p-hodnota
Méreni shody Kappa | 0,613 0,096 p <0,05
n — platnych pripadi 60

Shoda mezi dvéma posuzovateli u polozky aktivita byla 0,613. Podle tabulky 3 je tato
hodnota pokladana za stfedni uroven shody. P-hodnota byla mensi nez stanovena hladina

vyznamnosti 5 %. Vysledky byly statisticky vyznamné.

Polozka ¢. 4 - Mobilita
Ctvrtou polozkou u SB je mobilita. Piehled shody mezi dvéma posuzovateli u polozky

mobilita ukazuje tabulka 17.

Tab. 17 Piehled shody mezi dvéma posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku dekubitd u

polozky mobilita

Mobilita Celkem
2. posuzovatel

Stiedni riziko | Mirné riziko | Bez rizika
tiredni rizik 0 1 1 2
Mobilita Stredni riziko
1. vosuzovatel Mirné riziko 1 1 5 7
P Bez rizika 1 6 44 51
Celkem 2 8 50 60

U této polozky se oba posuzovatelé shodli u 44 pacientit (u 73 %), Ze tito pacienti
nemaji riziko vzniku dekubitd. U jednoho pacienta se oba posuzovatelé shodli, ze mu pfifadi

3 body, tudiz ze ma stfedni riziko vzniku dekubitl v této polozce. Velka odlisnost nastala u
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jednoho pacienta, kterého oznacil 1. posuzovatel za bezrizikového a druhy posuzovatel mu
udélil pouze 2 body, tedy, ze ma stiedni riziko vzniku dekubitli u polozky mobilita. Také u
dalSiho jednoho pacienta oznacil 1. posuzovatel mirné riziko a tentyz pacient ziskal od 2.
posuzovatele pouze 2 body. Pacient je tedy podle 2. posuzovatele stiedné rizikovy. Ale u
jiného pacienta tomu naopak. 1. posuzovatel oznacil u tohoto pacienta stiedni riziko, zatimco
2. posuzovatel u tohoto pacienta oznacil mirné riziko vzniku dekubitti. U Sesti pacient ud¢lil
1. posuzovatel 4 body, pacienti tedy nem¢li zadné riziko vzniku dekubitt. Ale 2. posuzovatel
oznacil u téchto pacientt mirné riziko vzniku dekubitd, tudiz jim udélil 3 body.

Hodnota koeficientu kappa, standardni chyby a p-hodnoty jsou zobrazeny v tabulce
18.

Tab. 18 Hodnota koeficientu kappa shody mezi posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku

dekubitti u polozky mobilita

Shoda | Standardni chyba | p-hodnota
Meéreni shody Kappa 0,091 0,111 0,406
n — platnych pripadi 60

Shoda mezi dvéma posuzovateli u polozky mobilita byla 0,091. Podle tabulky 3 je tato
hodnota pokldddna za slabou uroven shody. P-hodnota byla vétsi nez stanovend hladina

vyznamnosti 5 %. Vysledky tedy nebyly statisticky vyznamné.
Polozka ¢. 5 - Vyziva

Patou polozkou u SB je polozka vyziva. Piehled shody mezi dvéma posuzovateli u

polozky mobilita popisuje tabulka 19.
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Tab. 19 Piehled shody mezi dvéma posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku dekubitd u

polozky vyziva
Vyziva Celkem
2. posuzovatel
Stiedni riziko | Mirné riziko | Bez rizika

o Stiredni riziko 1 2 0 3
I].yz[l)‘(,;uzovatel Mirné riziko 0 9 19 28
Bez rizika 1 1 27 29

Celkem 2 12 46 60

U 27 pacientil se oba posuzovatelé shodli na tom, Ze tito pacienti nemaji riziko vzniku
dekubitii u této polozky. V 9 ptipadech se shodli i na mirném riziku u pacienti a u 1 pacienta
na stfednim riziku vzniku dekubitti. AvSak u 19 pacientl 1. posuzovatel oznacil mirné riziko,
ale 2. posuzovatel hodnotil tyto pacienty bez rizika. Dvéma pacientim pfifadil prvni
posuzovatel 2 body, tedy, Ze tito pacienti maji stfedni riziko vzniku dekubiti. Ale druhy
posuzovatel usoudil, Ze maji tito pacienti pouze mirné riziko. Jeden pacient nemél podle
prvniho posuzovatele riziko vzniku dekubiti, ale podle druhého posuzovatele mél piece jen
mirné riziko. Pouze v jednom piipad¢ se stalo, ze prvni posuzovatel oznalil pacienta bez
rizika a druhy posuzovatel u tohoto stejného pacienta oznacil stfedni riziko.

Hodnoty koeficientu kappa, standardni chyby a p-hodnoty pomoci programu IBM
SPSS Statistics 20 jsou zobrazeny v tabulce 20.

Tab. 20 Hodnota koeficientu kappa shody mezi posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku

dekubitii u polozky vyziva

Shoda |Standardni chyba | p-hodnota
Méreni shody Kappa | 0,283 0,096 0,003
n — platnych pripadu 60

Shoda mezi dvéma posuzovateli u polozky vyziva je 0,283. Dle tabulky 3 je tato
hodnota pokladana za mirnou uroven shody. P-hodnota je mensi nez stanovena hladina

vyznamnosti 5 %. Proto jsou vysledky statisticky vyznamné.
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Polozka ¢. 6 — Tteni a strih
Posledni polozkou u Skaly Bradenové je polozka tieni a stiih. Pfehled shody mezi

dvéma posuzovateli u polozky tieni a stiih zobrazuje tabulka 21.

Tab. 21 Piehled shody mezi dvéma posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku dekubiti u

polozky tieni a stfih

Treni a stifih Celkem
2. posuzovatel

Vysoké riziko | Stiedni riziko  Mirné riziko
e Vysoké riziko 1 0 2 3
I.re;:):uit;\l/l;ta Sti‘edni riziko 1 2 2 5
Mirné riziko 0 0 52 52
Celkem 2 2 56 60

V této polozZce se vzajemné posuzovatelé shodli celkem u 52 pacientl na tom, Ze maji
mirné riziko vzniku dekubitl. To je pfiblizné¢ 87% shoda. Ani jeden z posuzovatelll v této
polozce nedalo moznost zadné riziko. Dale se oba posuzovatelé shodli ve dvou piipadech na
sttednim riziku u pacientll a u jednoho pacienta dali oba posuzovatelé vysoké riziko. Velmi
kontrastné plisobi u prvniho posuzovatele u 2 pacientli moznost vysokého rizika a druhého
posuzovatele pouze mirné riziko. Ve 2 piipadech se také stalo, ze 1. posuzovatel piidélil
pacientovi 2 body, tedy stfedni riziko a 2. posuzovatel tomuto pacientovi ptid¢€lil 3 body, tedy
mirné riziko. Pouze u jednoho pacienta oznalil prvni posuzovatel stfedni riziko a druhy
posuzovatel vysoké riziko.

Program IBM SPSS Statistics spocital také u této poloZzky koeficient kappa, standardni
chybu a p-hodnotu. Tyto parametry jsou zobrazeny v tabulce 22.

Tab. 22 Hodnota koeficientu kappa shody mezi posuzovateli v hodnoceni rizika vzniku

dekubith u polozky tfeni a stfih

Shoda | Standardni chyba | p-hodnota
Méreni shody Kappa | 0,554 0,160 p <0,05
n — platnych pripadua 60
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Jak mtizeme z tabulky vidét, shoda mezi dvéma posuzovateli u polozky tfeni a stfih je
0,554. Podle tabulky 3 je tato hodnota pokladana za stfedni uroven shody. P-hodnota byla

niz$i nez stanovena hladina vyznamnosti 5 %. Vysledky jsou tedy statisticky vyznamné.

8.2.3 Celkovy prehled vysledki

Prehled celkovych vysledkt 1 vysledki v jednotlivych polozkach vcetné intervala

spolehlivosti znazoriuje tabulka 23.

Tab. 23 Piehled vysledki shody mezi posuzovateli Skaly Bradenové

Koeficient Kappa 95% Interval

spolehlivosti

Dichotomizované vysledky 0,564 (0,182; 0,946)
Smyslové vnimani 0,557 (0,306; 0,808)
Vlhkost 0,454 (0,142; 0,766)

= Aktivita 0,613 (0,425: 0,801)
% Mobilita 0,091 (- 0,127; 0,309)
< Vyziva 0,283 (0,095; 0,471)
Treni a stiih 0,554 (0,240; 0,868)

8.2.4 Shoda mezi prvnim posuzovatelem u opakovaného méreni

Dil¢i cil €. 3 byl zaméfeny na zjisténi spolehlivosti mezi prvnim posuzovatelem u

opakovaného méfeni Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitd.

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 3
3. Ho: Neni statisticky vyznamna intra-rater reliabilita mezi prvnim posuzovatelem u
Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitt.
3. Ha: Je statisticky vyznamna intra-rater reliabilita mezi prvnim posuzovatelem u

Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubiti.

52



V tabulce 24 muzeme vidét vysledky shody mezi prvnim posuzovatelem u opakovaného

méteni Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku dekubitd.

Tab. 24 Piehled shody mezi prvnim posuzovatelem u opakovaného méfeni Skaly Bradenové

V hodnoceni rizika vzniku dekubitt

1. posuzovatel Celkem
opakované posouzeni
Bez rizika Riziko
1. posuzovatel Bez rizika 55 0 55
Riziko 0 5 5
Celkem 55 5) 60

Zde byla v 92 % shoda mezi posouzenim pacientt prvnim posuzovatelem a jeho
naslednym opakovanym posouzenim. Shodl se tedy u 55 pacientd. OvSem u 5 pacientii U
opakovaného posouzeni oznacil posuzovatel 5 pacientl S rizikem vzniku dekubit. U prvniho
posuzovani tyto pacienty za rizikové neoznacil. Pfehled udava tabulka 11.

Program IBM SPSS Statistics 20 vypocital také hodnotu koeficientu kappa a p-
hodnotu. Hodnota koeficientu kappa je zobrazena v tabulce 25.

Tab. 25 Hodnota koeficientu kappa intra-rater reliability mezi prvnim posuzovatelem a

opakovanym posouzenim v hodnoceni rizika vzniku dekubitii

Shoda | p-hodnota
Méreni shody Kappa 1 p <0,05
n — platnych pripadi 60

Shoda mezi prvnim posuzovatelem a opakovanym posouzenim prvniho posuzovatele
byla hodnota 1. Podle tabulky 3 je hodnota 1 velmi dobra shoda. P-hodnota byla mensi nez
stanovend hladina vyznamnosti 5 %. To znamend, ze p < 0,05. Proto nulovou hypotézu
zamitame a pfijimame hypotézu alternativni. Vysledky byly statisticky vyznamné.

Zaveérem lez tici, ze na zakladé testovani shody mezi posuzovateli pomoci programu
IBM SPSS Statistics 20 je spolehlivost mezi prvnim posuzovatelem u opakovaného posouzeni

SB v hodnoceni rizika vzniku dekubitti velmi dobra shoda.
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8.3 Vysledky shody mezi §kalami

8.3.1 Shoda mezi Skalou Bradenové a Skilou Nortonové

Jako &tvrty dilgi cil jsme si v praci stanovili porovnani shody mezi Skélou
Bradenové a Skélou Nortonové v hodnoceni rizika vzniku dekubitd. JelikoZ jsou to ale

odlisné skaly, vysledky se musely dichotomizovat, viz kapitola 4.

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile ¢. 4
4. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Skélou Nortonové
V hodnoceni rizika vzniku dekubiti.
4. Ha: Je statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Skilou Nortonové

V hodnoceni rizika vzniku dekubitt.
Pro porovnani dvou odlisnych skal se zvolil phi korelacni koeficient, ktery byl

popsany v kapitole 5. K vypoctu se pouzil statisticky program IBM SPSS Statistics 20.
Korelaci mezi SB a SN zobrazuje tabulka 26.

Tab. 26 Piehled shody mezi Skalou Bradenové a Skalou Nortonové

Riziko vzniku dekubitd | Celkem
Skala Nortonové

Bez rizika Riziko
Riziko vzniku dekubiti | Bez rizika 52 3 55
Skala Bradenové Riziko 0 5 5
Celkem 52 8 60

Z tabulky je patrné, ze SB i SN se shodly u 52 pacientdl, které oznagily bez rizika
vzniku dekubitli a u 5 pacientti, Ze maji urcité riziko vzniku dekubitti. To je 95% shoda. Ve
ttech piipadech se stalo, ze SB oznaéila pacienty bez rizika a SN je oznaéila za rizikové.

Tabulka 27 jiz ukazuje phi korela¢ni koeficient.
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Tab. 27 Phi korela&ni koeficient mezi SB a SN

Shoda p-hodnota
Phi koeficient 0,769 p < 0,05
n — platnych pripadi 60

Tabulka 5, podle které uréujeme zavislost (korelaci), ukazuje, ze hodnota 0,769 znaci
vysokou zévislost a tedy i vysokou miru shody. Hodnota p byla mensi nez stanovend hadina
vyznamnosti 5 %. Tedy p < 0,05. Proto zamitdme nulovou hypotézu a ptijimame alternativni.

Vysledky byly statisticky vyznamné.
8.3.2 Shoda mezi Skalou Bradenové a Modifikovanou Skalou Nortonové

Paty dilei cil, ktery byl v diplomové praci stanoveny, se tykal porovnani Skaly
Bradenové s Modifikovanou Skalou Nortonové. Jelikoz jsou to ale odligné kaly, vysledky

pacientii se musely opét dichotomizovat. Postup byl stejny jako v piipadé posouzeni SB s SN.

Hypotézy tykajici se dil¢iho cile €. 5
5. Ho: Neni statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Modifikovanou
Skalou Nortonové v hodnoceni rizika vzniku dekubiti.
5. Ha: Je statisticky vyznamna shoda mezi Skalou Bradenové a Modifikovanou Skalou

Nortonové V hodnoceni rizika vzniku dekubitd.
Stejné€ jako v predchozim piipadé, i zde jsme zvolili pro porovnani dvou odlisSnych

skal phi korela¢ni koeficient, ktery byl popsany v kapitole 5. K vypoctu se pouzil statisticky
program IBM SPSS Statistics 20. Korelaci mezi SB a SN zobrazuje tabulka 28.
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Tab. 28 Piehled shody mezi Skélou Bradenové a Modifikovanou Skalou Nortonové

Riziko vzniku dekubitt Celkem
Modifikovana Skala Nortonové
Bez rizika Riziko
Riziko vzniku dekubiti | Bez rizika 55 0 55
Skala Bradenové Riziko 3 2 5
Celkem 58 2 60

SB i MSN se v tomto piipadé shodly u 55 pacientd, Ze nemaji zadné riziko vzniku
dekubittl a u 2 pacientl, Ze jsou rizikovi, coZ je rovnéz 95% shoda. U 3 pacientt oznacila SB
riziko vzniku dekubiti a MSN oznalila tyto pacienty bez rizika. Tedy naopak, nez u
predchoziho piipadu, kdy se porovnavala SB s SN. Tabulka 29 jiz ukazuje phi korelaéni

koeficient.

Tab. 29 Phi korela&ni koeficient SB a MSN

Shoda | p-hodnota

Nominal by Nominal | Phi koeficient | 0,616 | p<0,05
n — platnych pripadu 60

Korela¢ni koeficient phi zde vySel 0,616. Dle tabulky €. 5, podle které urcujeme silu
zavislosti, se jedna o stiedni miru zavislosti. P-hodnota vysla jako u ptedchoziho piipadu
mensi nez stanovend hladina vyznamnosti 5 %. Tedy p < 0,05. Protoze je p mensi nez
stanovend hladina vyznamnosti, zamitdme nulovou hypotézu a pfijimadme alternativni.

Vysledky jsou statisticky vyznamné.
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9. Diskuze

9.1 Doba vySetrovani pacienti

Prvnim cilem této diplomové prace bylo zjistit dobu vySetfeni pacienti jednotlivymi
skalami, a sice SB, SN a MSN.
Z vysledku, viz kapitola 6, jasné vyplyva, e nejdéle trvalo posouzeni pacienti u SB.

U SB byla priméma doba posuzovani pacientdl 5,57 minuty, u SN 5 minut a u MSN 4,7

wewvr
v

wewvr

vewr

a tedy i prelozené skaly do ¢eského jazyka. Kazda polozka je naro¢né vysvétlena, existuje zde
vice moznosti, jak posoudit pacienta. Posuzovateli mize trvat déle, nez pochopi, na co se ma
u pacienta v jednotlivych polozkach zaméfit.

Je zajimavé, ze MSN, ktera méla ze viech porovnavanych 3kl nejvice polozek,
dopadla nejlépe. Jeji prumérny c¢as je 4,7 minuty.

wevr

Ovsem neni ziejmé, co presn¢ zpisobilo ¢asovou nérocnost této Skaly. ProtoZe naptiklad

vewr

MSN obsahuje vice polozek nez SB a ve vysledku piesto SB byla ¢asové naroénéjsi. Proto

nemizeme s jistotou fici, co zptisobilo ¢asovou naro¢nost SB.
9.2 Shoda mezi posuzovateli
V diplomové praci jsme zjiStovali shodu mezi dvéma nezavislymi posuzovateli jak

pro celkova skére pacienti u dichotomizovanych vysledki, tak pro skore v jednotlivych

polozkach.

9.2.1 Shoda mezi posuzovateli — celkové skore

Druhy cil, ktery jsme si v diplomové praci stanovili, bylo zjistit shodu mezi

posuzovateli.
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Nejprve jsme se zaméfili na celkové vysledky pacientd. Inter-rater reliabilita SB pro
dichotomizované vysledky pacientli byla stfedni urovné. Statisticky program IBM SPSS
Statistics 20 vypocital pro koeficient kappa hodnotu 0,564. Dle tabulky 3 znaci tato hodnota
sttedni uroven shody.

Timto podobnym vyzkumem se zabyvala studie z Berlina sutori Kottner a Dassen
(2006). V c¢lanku ,,Die Interrater-Reliabilitdt der Braden-Skala® se zabyvaji stejné jako tato
diplomova prace inter-rater reliabilitou SB. Tento vyzkum se uskuteénil vroce 2006
Vv némeckém domé s pecovatelskou sluzbou. Sestry posuzovali celkem 50 pacienti dvakrat
nezavisle na sob¢€. Tyto pacienty méli rozdélené na 18 a na 32 pacientd. V tomto vyzkumu
nam¢fili némecti autoti koeficient kappa pro celkova skoére v prvni skupiné 0,88 a ve druhé
skuping€ 0,91. Dle tabulky 3 naméfili velmi dobrou shodu mezi posuzovateli.

Co se tyce naSeho vypoctu koeficientu kappa, shoda mezi posuzovateli byla stfedni
urovné. Existuje vSak mnoho faktort, které mohou ovliviiovat shodu mezi posuzovateli.

Jeden z faktoru, ktery mohl ovlivnit, Zze shoda mezi posuzovateli byla v nasem
vyzkumu pouze stiedni Grovné, mohl byt zptsobeny nedostate¢nou praxi posuzovateli.
Vyzkum provadély dvé studentky magisterského studia, které mély praxi pouze v ramci
studia, nikde prozatim nepracovaly. Tyto studentky byly u pacientii pouze jednou, neznaly je,
a proto u nich mohly $patné¢ zhodnotit nékteré polozky skaly. OvSsem autofi Kottner a Dassen
zkoumali shodu mezi posuzovateli u SB v domé s pedovatelskou sluzbou, kde jiz byly sestry
s praxi. Spolupracovali se v§eobecnymi sestrami, které¢ zde pracovaly. Znaly tedy pacienty,
jejich zdravotni stav, a proto mohly 1épe ziskat informace pro jednotlivé polozky skaly.

Dalsi z faktord, ktery mohl ovlivnit shodu mezi posuzovateli, mohl byt zptisobeny
rozdilnym pochopenim jednotlivych polozek skaly. Jak jsem jiZ psala vySe, skdla je velmi
obsahla. Existuje zde mnoho mozZnosti, jak pacienta hodnotit. Proto je moZné, Ze oba dva
posuzovatelé zhodnotili pacienty jinak a riziko vzniku dekubiti se tedy neshodovalo. SB se
pfece jen v zahrani¢i pouziva vice nez zde. V CR se néktefi autofi dokonce domnivaji, Ze
$kalu napsal muz. Proto si myslim, Ze se SB &asto v Ceské republice nepouziva.

Dalsim faktorem mohlo byt také to, ze mira shody, ktera je vyjadiena koeficientem
kappa, maze byt zkreslena, kdyz se urcity jev vyskytuje vzacné (Mandysova et al, 2012, s.
141). V nasem vyzkumu jsme vySetfovali pacienty, z nichZ nemél ani jeden dekubity. VSichni
pacienti byli bez dekubitd. My jsme pouze posuzovali riziko vzniku dekubitu.

Shoda mezi posuzovateli SB v na§em vyzkumu byla stiedni urovng. Je to ale stale
velmi nejasny vysledek pro praxi. V praxi by to znamenalo, Ze ne kazda sestra by zhodnotila

u pacienta stejné riziko vzniku dekubitii jako ostatni sestry a vznikala by nedorozuméni.
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Sestry by nevédely, zda se maji u pacienta zaméfit na prevenci rizika vzniku dekubiti. Mohly
by se zvysit finan¢ni naklady na preventivni opatfeni u pacientt, u kterych dekubity nehrozi.
Naopak, pokud by sestry nezhodnotily u rizikového pacienta vznik dekubitd, dekubity by se
piece jen mohly objevit a znovu by se zvysily finan¢ni ndklady na 1écbu a péci o dekubity.
Tento problém se ovSem mitize stat u vSech hodnoticich skal. I kdyby skaly hodnotily riziko
vzniku dekubiti sebelépe, vzdy se muize vyskytnout mimotadné situace. Napiiklad, Ze se
pacientovi, kterého oznacila Skala bez rizika vzniku dekubitti, pfesto dekubity objevi. Mlze
za to naptiklad zhorSeny zdravotni stav nemocného. Proto by se mély Skaly pouzivat Castéji,
hlavné pfi zméné zdravotniho stavu pacienta.

Zavérem lze Fici, ze nemiiZzeme jasné uréit piic¢inu shody mezi posuzovateli SB pouze
sttedni Grovné. Hraji zde totiz roli faktory, které mohly ovlivnit vysledek shody. Mezi

posuzovateli.

9.2.2 Shoda mezi posuzovateli — opakované posouzeni 1. posuzovatelem

Ttfetim dil¢im cilem bylo porovnani celkovych vysledkii pacienti od prvniho
posuzovatele s opakovanym posouzenim u Skaly Bradenové v hodnoceni rizika vzniku
dekubitd.

Vysledna shoda byla dle tabulky 3 velmi dobra. Koeficient kappa byl 1. To znamena,
Ze pacienti méli pfi prvnim posouzeni prvnim posuzovatelem podobny vyskyt rizika vzniku
dekubitt jako pii opakovaném posouzeni prvnim posuzovatelem.

Opét jako v ptipadé shody mezi posuzovateli celkovych vysledkl pacientt i zde hraji
roli faktory, které mohly vyslednou shodu ovlivnit.

V tabulce, kde jsme popisovali shodu mezi jednim posuzovatelem v opakovaném
meéfeni, jsme mohli vidét, ze zdravotni stav pacientli se mohl zménit. Jelikoz u 5 pacienti
vyhodnotil posuzovatel v opakovaném posouzeni riziko vzniku dekubitd. U dalSich 55
pacientl se riziko vzniku dekubiti nezménilo.

S tim ovSem souvisi i druhy faktor, ktery mozna ovlivnil riziko vzniku dekubitl u
pacientll v opakovaném posouzeni. Zdravotni stav pacientd se nemusel zménit, posuzovatel
mohl dostat zcela jiné informace od pacientl. Z tohoto divodu je mozné, ze piesto, ze
V prvnim pfipad¢€ pacienti neméli riziko vzniku dekubitli a v opakovaném méieni méli riziko

vzniku dekubitil, Ze to mohla byt chyba posuzovatele a informaci, které od pacientl ziskal.
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Na druhou stranu je také mozné, ze u nékterého ze zbylych 55 pacientli se zdravotni
stav zménil, ale posuzovatel znovu vyhodnotil u tohoto pacienta, zZe riziko vzniku dekubit
nema.

Co se tyce praxe, méli by sestry dbat na piesné informace 0 zdravotnim stavu pacienta.
Mg¢li by mit na pacienta dostatek casu a pii jakékoliv zméné zdravotniho stavu pacienta opét u
n¢j zhodnotit riziko vzniku dekubitli. Pokud u pacienta nejprve sestra zhodnoti, ze je bez
rizika vzniku dekubitt a podruhé zjisti, Ze riziko vzniku dekubitii hrozi, méla by jiz dbat na
preventivni opatfeni u tohoto pacienta. Pokud situaci zhodnoti sestry nespravné, zvysi se opét
finan¢ni naklady na preventivni opatieni rizikového pacienta.

Bohuzel se timto vyzkumem berlinSti autofi nezabyvali, proto nemohu vysledky
z diplomov¢ prace porovnat.

Na zavér lze fici, Ze ackoliv posuzovatel vyhodnotil shodu mezi opakovanym métenim

dobrou, opét zde mohly sehrat svou roli faktory, které ptispivaji ke vzniku této shody.

9.2.3 Shoda mezi posuzovateli — jednotliva skére

Dale jsme se v diplomové praci zaméfili na shodu mezi posuzovateli u jednotlivych
polozek SB.

Ve vyzkumu diplomové prace jsme zjistili nejvyssi shodu mezi posuzovateli v polozce
»aktivita®“, kde byl koeficient kappa 0,613. Tato hodnota zna¢i dobrou tGroven shody mezi
posuzovateli. Také v némeckém vyzkumu byla nejvyssi shoda namétena v polozce ,,aktivita®.
Vysledky koeficientu kappa v némeckém vyzkumu byly u polozky ,,aktivita“ 0,61 a 0,57.
Jedna se tedy o stfedni a dobrou troven shody.

Druha nejvyssi shoda v nasem vyzkumu v diplomové praci byla u polozky ,,smyslové
vnimani“. Koeficient kappa u této polozky byl 0,557, tedy stiedni tiroven shody dle tabulky 3.
Ovsem kolegové z Berlina naméfili u této polozky koeficient kappa 0,33 a 0,43. Tento
vysledek vykazuje pouze mirnou uroven shody.

Vyzkum némeckych autori mél druhou nejvyssi shodu u polozky ,tfeni a stfih“. Zde
vypocitali koeficient kappa v prvni skupiné pacientti 0,73 a 0,67 ve druhé skupiné pacientq.
Dle tabulky 3 jde o dobrou uroven shody. V naSem vyzkumu v diplomové praci jsme
vypocitali koeficient kappa u polozky ,tfeni a stfih* 0,554, coz znac¢i pouze stiedni Groven
shody.

Lze tedy u obou vyzkumi pozorovat jak nejvyssi shodu mezi posuzovateli u polozky
»aktivita®, tak 1 neshody u polozky ,,smyslové vnimani® a ,tfeni a stfih“. Pfesné vysledky
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vyzkumu z Berlina ukazuje tabulka 30 a pfesné vysledky naseho vyzkumu v diplomové praci

pro srovnani tabulka 31.

Tab. 30 Vysledky v jednotlivych polozkach u berlinského vyzkumu

Polozky Skupina 1 a 2 (n=32; n=18)
K
Smyslové vnimani 0,33; 0,43
Vlhkost 0,45; 0,24
Aktivita 0,61; 0,57
Mobilita 0,28; 0,67
VyZiva 0,30; 0,28
Treni a stiih 0,73; 0,67

Tab. 31 Vysledky v jednotlivych polozkach u vysledki z diplomové prace

Polozky n=60
K
Smyslové vnimani 0,557
VlIhkost 0,454
Aktivita 0,613
Mobilita 0,091
VyZiva 0,283
Treni a stiih 0,554

Naopak nejniz8i shodu mezi posuzovateli jsme v nasem vyzkumu zjistili u polozky
»mobilita®. Koeficient kappa byl u této polozky pouze 0,091. Tato hodnota znaci slabou
uroven shody. V némeckém vyzkumu byla polozka ,,mobilita“ s koeficientem kappa 0,28 a

0,67 v prvni skupiné¢ zhodnocena jako mirna shoda mezi posuzovateli a naopak ve druhé
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skuping jiz jako dobré troven shody mezi posuzovateli. U némeckych kolegli byla nejslabsi
shoda u polozky ,,vyziva“. Zde naméfili koeficient kappa v prvni skupiné 0,30 a ve druhé
skupiné 0,28, coz znac¢i mirnou urovenn shody. V nasem vyzkumu byla polozka ,,vyziva“
mirna Groven shody u této polozky.

Lze tedy fici, ze vysledky némeckého vyzkumu a vyzkumu v této diplomové praci
jsou podobné. Ruzné vysledky u jednotlivych skal miize byt zplsobeno jinym poctem
testovanych pacientll a rozdélenim pacienti v Némecku na dvé skupiny s riznym poctem
pacientd (32 a 18). Dulezitymi faktory, které mohou také negativné ovliviiovat shodu mezi
posuzovateli, mize byt nejednotny postup pii testovani pacientd, nedostatek informaci, které
posuzovatel ziska z dokumentace pacienta nebo rozhovorem s nim a nejasné definice

jednotlivych polozek Skaly (Mandysova et al, 2012, s. 141).

9.3 Shoda mezi Skalami — dichotomizované vysledky

Ctvrtym cilem v diplomové praci bylo porovnani dichotomizovanych vysledka u SB
s vysledky SN. K vypoétu se pouzil phi korelaéni koeficient.

Takovy vyzkum, ktery by se zabyval korelaci mezi dvéma Skalami, které se pouzivaji
ke stejnému ucelu, bohuZel nebyl knalezeni. OvSem vyzkum snazvem ,VyuZiti
standardizovanych S§kéal pro hodnoceni seniorti, ktery byl vydany v Casopise Kontakt
(Sikorova a kol. 2010), se zabyva vysledky Setfeni v agentufe domaci péce. Cilem tohoto
vyzkumu Sikorové a kol. bylo ovétit vyuzitelnost vybranych skal. Byly to tyto skaly: BMI,
Barthellv test zdkladnich dennich ¢innosti (ADL), Dotaznik pro funkéni hodnoceni pacienta
(FAQ), Hodnoceni nutri¢niho stavu, Hodnoceni rizika vzniku dekubiti podle Nortonové,
Hodnoceni intenzity bolesti, Hodnoceni psychického zdravi, Hodnoceni deprese geriatrickych
pacientll a Test kognitivnich funkci Mini Mental State Exam (MMSE). Vyzkum se provadél u
162 seniort v domaci péci. Ke zpracovani dat byl vyuZzit mimo jiné i Spearmantv korelacni
koeficient, stejné jako u vyzkumu v diplomové praci u korelace mezi SB a SN a korelace
mezi SB a MSN.

V této diplomové praci jsme se zaméfili na korelaci mezi dvéma Skélami. Protoze jsou
to rozdilné¢ Skaly, bylo potfeba celkové vysledky dichotomizovat, viz kap. 2. Pro

dichotomizované vysledky bylo nutné pouzit phi korela¢ni koeficient, viz kap. 5. Autofi ve
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vyzkumu v Casopisu Kontakt (Sikorovd a kol., 2010) pouzili pro ziskani vysledkt
Spearmantv korelaéni koeficient, my jsme pouzili phi korela¢ni koeficient.

V nasem vyzkumu jsme zjistili vysoky stupeii zavislosti mezi SB a SN. Z vysledku
vyplynulo, Ze phi korela¢ni koeficient mezi SB a SN je 0,769. Podle tabulky 5 znaéi vysledek
0,769 vysoky stupeni zavislosti a tedy 1 vysokou miru shody mezi $kdlami. To znamena, Ze se
stoupajicim rizikem vzniku dekubitii u SB roste také riziko vzniku dekubitii u pacienti u SN.
V praxi to znamena, Ze pokud pouZijeme pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt SN a zjistime
podle ni, Ze pacient ma riziko vzniku dekubitii, méli bychom toto riziko vzniku dekubita
zjistit i u SB. Nemélo by se nam stat, ze kazdou §kalou zjistime jiné riziko vzniku dekubiti.
Ve vyzkumu Sikorové a kol. zjistili autofi zavislost mezi SN a testem zékladnich dennich
¢innosti (ADL). To znamend, Ze se stoupajicim rizikem vzniku dekubitl roste 1 zavislost
seniortl. Spearmanilv korelacni koeficient byl u téchto dvou skal 0,6949. Dle tabulky 5 znaci
tato hodnota stfedni zavislost mezi $kalami, ale jiz se blizi k vysoké Grovni zavislosti mezi
Skalami.

Dale jsme zjistovali také zavislost mezi SB a MSN, coz byl nas§ paty diléi cil. Phi
korelac¢ni koeficient u téchto dvou skal byl 0,616. Dle tabulky 5 se jedna o stfedni stupeii
zavislosti. Ve vyzkumu Sikorové a kol. zjistili autofi korelaci také mezi depresi a psychickym
zdravim seniortl, coz je predvidatelné vzhledem k podobnosti skal.

Zavérem miizeme fici, Ze lze porovnavat mnoho $kéal mezi sebou. Pokud tedy zjistime
vysokou zavislost mezi dvéma $kalami, v praxi miizeme pouzit jiz pouze jednu z nich. To
znamena, ze pokud se naptiklad u pacienta objevi riziko vzniku dekubiti, je pravdépodobné,
Ze tento pacient bude v testu zakladnich dennich ¢innosti zavislym na personélu. ProtoZe tyto

dvé skaly (SN a ADL) spolu koreluji a maji na sobé uréitou zavislost.
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Z.avér

Diplomové prace se zabyvala vyuzitim Skaly Bradenové pro predikci rizika vzniku
dekubith. V teoretické Casti prace popisuje zékladni informace o dekubitech, o Skalach, které
hodnoti riziko vzniku dekubitli a o prevenci rizika vzniku dekubitt. Prakticka cast prace byla
zaméfend na zjisténi inter-rater reliability Skaly Bradenové u dvou nezavislych posuzovateld
a jeji nasledné pouziti v praxi. Dil¢im cilem bylo zjistit shodu mezi ttemi rozdilnymi Skélami,
SB, SN a MSN u dichotomizovanych vysledki a u jednotlivych shodnych polozek.

Vysledky ukazuji stfedni stupeii inter-rater reliability SB u dvou nezavislych
posuzovateli. U jednotlivych polozek byla shoda vysokd (u polozky ,,aktivita®), u jinych
polozek naopak nizka (u polozky ,,mobilita“).

Vysledky, které jsme ziskali prostfednictvim korelace jednotlivych 3kal se Skalou
Bradenové, ukazuji vy$&i korelaci Skaly Bradenové se Skalou Nortonové nez
s Modifikovanou Skalou Nortonové. Dalsi vyzkum by se mohl zabyvat faktory, které
ovliviuji tyto vysledky.

Hlavnim cilem celé diplomové prace bylo posouzeni Skaly Bradenové z hlediska
kvality a realnosti jejiho pouziti v praxi. Z vysledku, které jsme ziskali vyzkumem inter-trater
reliability této skaly, vyplyva, Ze v nékterych polozkéch se oba dva posuzovatelé shodli vice a
v nékterych zase méné. Muze to byt zplisobeno nejasnymi definicemi u jednotlivych polozek
Skaly Bradenové. Odpovidala by tomu pravé rozdilna shoda mezi ob&ma posuzovateli u
jednotlivych polozek. Celkova shoda mezi posuzovateli je vSak pouze stfedni Urovné. To
muze byt zpusobeno nejednotnym postupem pii testovani pacienti nebo nedostatkem
informaci, které posuzovatelé ziskaji z dokumentace pacienta nebo rozhovorem s nim. Co se
tyée korelace s rozdilnymi $kalami, 1épe koreluje SB se SN. Phi korela¢ni koeficient ur¢il
vysokou miru korelace. To znamen4, Ze pokud se u pacienta posuzovaného SB objevi riziko
vzniku dekubitii, je pravdépodobné, Ze u toho samého pacienta posuzovaného SN se také
objevi riziko vzniku dekubitid. | z vysledkti studii se ukdzalo, Ze nejlepSi ukazatele
zdravotnického zafizeni (Dobrovodska, 2010, s. 1). Na zakladé tchto zjisténi je SB
pouzitelna v praxi, musime ovSem zohlednit faktory, které pfispivaji ke vzniku shody pouze

stfedni irovné a zaméfit se na né.
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Doporuceni pro praxi

Co se tyCe doporuceni pro praxi, je dulezité brat v potaz faktory, které mohou
ovlivitovat spolehlivost SB.

. Urcité by mély sestry v praxi dbat na piesné informace o zdravotnim stavu pacienta.
Me¢li by mit na pacienta dostatek casu a pii jakékoliv zméné zdravotniho stavu pacienta opét u
n¢j zhodnotit riziko vzniku dekubitti. Pokud u pacienta nejprve sestra zhodnoti, Ze je bez
rizika vzniku dekubitii a podruhé zjisti, ze riziko vzniku dekubit hrozi, m¢la by jiz dbat na
preventivni opatfeni u tohoto pacienta. Pokud situaci zhodnoti sestry nespravné, zvysi se opét
finan¢ni naklady na preventivni opatfeni rizikového pacienta.

Dulezité je také mit dostatecnou praxi Vv oboru oSetfovatelstvi. Studentky, které
provadély vyzkum v diplomové praci, nemély mnoho zkuSenosti s nemocni¢nim prostfedim,
nikde dosud nepracovaly. Proto je také dulezité znat dobie pacienty a vénovat jim dostatek
¢asu, aby nedoslo ke zkresleni informaci.

Proto bych shrnula doporuceni pro praxi nasledovngé:

» Zhodnotit riziko vzniku dekubitl ihned pfi pfijeti pacienta do zdravotnického
zatizeni.

» Mit na pacienta dostatek Casu.

» V pripad¢ jakékoliv zmény zdravotniho stavu pacienta zhodnotit riziko vzniku
dekubitii znovu.

» Dbat dusledné na informace ziskané od pacienta ¢i z dokumentace.

» Nové sestry bez praxe by meély byt vySkoleny zkuSenéjs$i sestrou, jak

postupovat pii hodnoceni rizika vzniku dekubiti u §kal.
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Piiloha A: Skala Waterlowé (Staiikova, 2001)

Stavba téla/ vySka, | Typ kuze Pohlavi, Zvlastni Kontinence
vaha V ohroZené oblasti vék rizika
prumérna 0 | zdrava 0 | muz 1 | terminalni uplné
nadprimérna 1 | papirova, sucha zena 2 | kachexie 8 | kontinentni/
obézni 2 | vlhka, tepla 11]14-49 1 | porucha katetrizovany
podprimeérna 3 | edematdzni 1| 50-64 2 | vyzivy tkdniv | 8| obcas
porucha barvy 1(65-74 3 | srdeéni selhani inkontinence/
porusena, lozisko 75-80 4 | perif. vaskul. 5| perm. katétr,
2|81+ 5 | porucha inkontinence
anémie 5| stolice
2 kouteni 2 | kompletni
1| inkontinence
Neurologicka Pohyblivost Chut’ Operace, Medikace
porucha do jidla trauma
diabetes, uplna 0 | pramérna 0 | ortopedicka cytostatika
roztrousena neklid 1 | slaba 1 | pod Grovni vysoké davky
skleroza, 4-6 | apatie 2 | sonda/jen pasu steroidu
nahla mozk. omezena tekutiny 1 | patet 5 | protizanétlivé
ptihoda, pohyblivost 3 | nic usty/ na stole vice léky
paraplegie nehybnost na anorexie nez 2 hod.
posteli 4 3
nehybnost v
kresle 5
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Piiloha B: Tabulka 1 s vysledky — Skala Bradenové

Cislo Celkové Celkové Riziko vzniku | Riziko vzniku

pacienta skére skére dekubitt dekubitt
(posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel

¢. 1) ¢.2) €. 1) €. 2)

1 15 16 1 1
2 16 21 1 0
3 21 22 0 0
4 16 19 1 0
5 21 23 0 0
6 22 23 0 0
7 21 23 0 0
8 22 23 0 0
9 20 22 0 0
10 21 22 0 0
11 23 23 0 0
12 19 23 0 0
13 22 23 0 0
14 23 23 0 0
15 22 22 0 0
16 19 17 0 1
17 15 15 1 1
18 22 22 0 0
19 23 23 0 0
20 22 21 0 0
21 22 23 0 0
22 23 23 0 0
23 22 21 0 0
24 21 23 0 0
25 23 23 0 0
26 21 22 0 0
27 22 23 0 0
28 23 23 0 0
29 19 15 0 0
30 19 17 0 1
31 21 23 0 0
32 23 23 0 0
33 21 22 0 0
34 23 21 0 0
35 23 23 0 0
36 22 23 0 0
37 23 21 0 0

72




Cislo Celkové Celkové Riziko vzniku | Riziko vzniku
pacienta skore skoére dekubitl dekubitl
(posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel
¢. 1) ¢.2) €. 1) €. 2)

38 22 20 0 0
39 23 23 0 0
40 23 19 0 0
41 19 19 0 0
42 21 21 0 0
43 21 21 0 0
44 22 22 0 0
45 23 23 0 0
46 23 23 0 0
47 22 22 0 0
48 16 16 1 1
49 21 21 0 0
50 21 21 0 0
51 22 23 0 0
52 19 22 0 0
53 22 21 0 0
54 21 20 0 0
55 21 21 0 0
56 20 21 0 0
57 20 20 0 0
58 22 23 0 0
59 22 23 0 0
60 23 23 0 0
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Piiloha C: Tabulka 2 s vysledky — Skala Nortonové

Cislo Celkové Celkové Riziko vzniku | Riziko vzniku
pacienta skére skére dekubitd dekubitt
(posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel
€. 1) €. 2) €. 1) ¢.2)

1 14 14 1 1

2 11 20 1 0

3 19 20 0 0

4 11 17 1 0

5 19 20 0 0

6 18 19 0 0

7 20 20 0 0

8 20 20 0 0

9 18 20 0 0
10 19 18 0 0
11 20 20 0 0
12 17 19 0 0
13 20 19 0 0
14 20 19 0 0
15 19 19 0 0
16 15 13 1 1
17 14 14 1 1
18 19 19 0 0
19 19 19 0 0
20 20 19 0 0
21 19 20 0 0
22 19 20 0 0
23 18 20 0 0
24 19 19 0 0
25 20 20 0 0
26 19 20 0 0
27 20 20 0 0
28 20 20 0 0
29 16 16 1 1
30 19 20 0 0
31 18 19 0 0
32 20 20 0 0
33 18 19 0 0
34 19 19 0 0
35 19 19 0 0
36 19 20 0 0
37 20 20 0 0
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Cislo Celkové Celkové Riziko vzniku | Riziko vzniku
pacienta skoére skoére dekubitt dekubitl
(posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel | (posuzovatel
€. 1) . 2) €. 1) ¢.2)
38 20 19 0 0
39 20 20 0 0
40 18 20 0 0
41 14 14 1 1
42 18 18 0 0
43 18 18 0 0
44 18 18 0 0
45 19 19 0 0
46 20 20 0 0
47 18 18 0 0
48 14 14 1 1
49 19 19 0 0
50 18 18 0 0
51 19 19 0 0
52 17 19 0 0
53 19 18 0 0
54 19 19 0 0
55 18 20 0 0
56 17 17 0 0
57 18 17 0 0
58 19 18 0 0
59 19 19 0 0
60 19 19 0 0
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Piiloha D: Tabulka 3 s vysledky — Modifikovana Skala Nortonové

Cislo Celkové skore | Celkové skore | Riziko vzniku | Riziko vzniku

pacienta | (posuzovatel (posuzovatel dekubitt dekubitt
¢.1) ¢.2) (posuzovatel | (posuzovatel

€. 1) ¢.2)

1 26 26 0 0
2 21 31 1 0
3 32 33 0 0
4 24 30 1 0
5 30 32 0 0
6 30 30 0 0
7 33 33 0 0
8 34 34 0 0
9 29 32 0 0
10 32 32 0 0
11 34 32 0 0
12 26 31 0 0
13 31 32 0 0
14 34 32 0 0
15 33 32 0 0
16 29 25 0 1
17 27 26 0 0
18 30 31 0 0
19 33 32 0 0
20 32 30 0 0
21 31 33 0 0
22 31 33 0 0
23 30 31 0 0
24 30 31 0 0
25 32 33 0 0
26 33 31 0 0
27 33 31 0 0
28 32 32 0 0
29 29 28 0 0
30 30 31 0 0
31 29 29 0 0
32 34 34 0 0
33 30 31 0 0
34 32 31 0 0
35 31 32 0 0
36 31 30 0 0
37 34 34 0 0
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Cislo Celkové skore | Celkové skore | Riziko vzniku | Riziko vzniku
pacienta | (posuzovatel (posuzovatel dekubitt dekubitl
¢. 1) ¢.2) (posuzovatel | (posuzovatel
¢. 1) ¢.2)

38 35 34 0 0
39 32 30 0 0
40 30 31 0 0
41 28 28 0 0
42 32 32 0 0
43 30 30 0 0
a4 31 31 0 0
45 32 32 0 0
46 35 35 0 0
47 31 31 0 0
48 26 26 0 0
49 31 31 0 0
50 30 30 0 0
51 31 33 0 0
52 30 32 0 0
53 31 30 0 0
54 32 33 0 0
55 29 31 0 0
56 26 26 0 0
57 28 27 0 0
58 31 30 0 0
59 30 29 0 0
60 31 32 0 0
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Seznam zKkratek

CMP = Cévni mozkova ptihoda

DM = Diabetes Mellitus

MSN = Modifikovana Skala Nortonové
SB = Skala Bradenové

SN = Skala Nortonové
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