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ANOTACE

Bakalaiska prace je zaméfena na hodnoceni rizika vzniku dekubitli u seniorti v nemocni¢nim

zatizeni z pohledu sestry.

Cile a pruzkumné otazky této prace se zamétuji na zptisob, kterym sestry ziskavaji informace

potiebné k posouzeni rizika vzniku dekubiti u pacientl, na postupy, které si u téchto pacientt

-----

K dosazeni cili a prizkumnych otazek byla pouZzita metoda kvalitativniho sbéru dat, formou

vytvotreného formulare a polostrukturovaného rozhovoru.

Vysledky hodnoticich $kal ukazuji, Ze sestram se lépe pracuje s modifikovanou skalou dle
Nortonové, jelikoz ji vice znaji. Primérny ¢as byl u skaly Bradenové 2,59 minut, coz mohlo
byt ovlivnéno jeji neznalosti u vétSiny sester. Primérny ¢as u modifikované Skaly Nortonové
byl 2,15 minut, tuto $kalu vSechny sestry znaly. Shoda v jednotlivych poloZkéch byla pouze u
véku a stavu védomi. V celkovém vyhodnoceni rizika se sestry shodly pouze u jednoho

pacienta.

KLICOVA SLOVA

Dekubity, hodnotici $kaly, kompetence sester, prevence dekubitu, riziko vzniku dekubiti, stati



TITLE

Assessment of the risk of pressure ulcers in the elderly
ANNOTATION

The bachelor's thesis is focused on the assessment of the risk of pressure ulcers in the elderly

in a hospital facility from the nurse's point of view.

The objectives and exploratory questions of this thesis focus on the way in which nurses obtain
the information needed to assess the risk of pressure ulcers in patients, on the procedures they
determine for these patients, how they evaluate the rating scales and whether or not they differ

in the resulting risk.

To achieve the goals and research questions, a qualitative data collection method was used, in

the form of a created form and a semi-structured interview.

The results of the rating scales show that nurses work better with the modified scale according
to Norton, because they are more familiar with it. The average time was 2.59 minutes for the
Braden scale, which may have been influenced by its unfamiliarity with most nurses. The
average time for the modified Norton scale was 2.15 minutes, all nurses knew this scale. The
agreement in individual items was only for age and state of consciousness. The nurses agreed

on the overall risk assessment for only one patient.
KEYWORDS

Evaluation scales, nurses' competence, old age, prevention of pressure ulcers, pressure ulcers,

risk of pressure ulcers
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

pH potential of hydrogen, potencial vodiku

WHO World Health Organization, Svétova zdravotnické organizace
RHB rehabilitace

PMK permanentni mocCovy katetr

CR Ceska republika



UvoD

Bakalatska prace je zaméfena na hodnoceni rizika vzniku dekubitl u seniortt v nemocni¢nim
zatizeni z pohledu sester.

V soucasné dob¢ jsou dekubity stalym oSetfovatelskym i léCebnym problémem, navzdory
velkému pokroku v mediciné. Jejich pii¢iny vzniku a vyskytu jsou sledovany a patii mezi
indikatory kvality poskytované oetfovatelské péce. (Hilserova, 2010) Casto vznikaji z dtivodu
néjakého akutniho ¢i chronického onemocnéni, které muze vést k imobilit¢ a nasledné
k moznému rozvoji dekubitl. Dekubity zplisobuji pacientim psychické i fyzické utrpeni,
prodlouzeni 1é&by i hospitalizace a ohrozuji je na Zivotech. (Seflova, 2006) Cast&jsi vyskyt je u
starSich jedinct, u kterych dochazi vlivem starnuti kK mnoha zménam. (Meluzinova, 2006)
Dochézi ke snizeni elasticity kiize, nizsi vlhkosti kiize, snizeni bakterialni odolnosti, zptisobené
fyziologickymi zménami ktize. Nasledkem téchto zmén je vyssi riziko vzniku traumat kozniho
krytu a poruseni kozni integrity, coz zplisobuje vyssi riziko vzniku dekubiti a pergamenové
kaze. (Pokorna, 2013) Abychom mohli zabranit vzniku dekubitl, je dulezitd prevence.
Podstatnym krokem v prevenci je posouzeni, Vjakém riziku vzniku dekubitli se pacient
nachdzi, a to pomoci hodnoticich $kal. V praxi se pouzivd mnoho hodnoticich néstroju.
Zdravotnictvi v Ceské republice ma doposud ovéfenou $kalu Bradenové, Nortonové,
Waterlowa. (Biskupova, 2019) Nejen oSetfovatelska péée ma dilezitou roli v prevenci vzniku
dekubitl, ale také péce lékatrskd, ktera ma za snahu predchazet a eliminovat faktorim

prispivajici tvorbé dekubitd. (Meluzinova, 2006)
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CIiLE PRACE

1.

Zjistit, odkud sestry ziskavaji potiebné informace k posouzeni rizika vzniku dekubitii u
pacienttl.

Zjistit, jaké postupy si sestry stanovi u pacientl v daném riziku.

Zjistit, zda se sestry budou shodovat pii hodnoceni jednotlivych poloZek a pii hodnoceni
vysledného rizika vzniku dekubitt dle §kaly Bradenové a Rozsitfené skaly Nortonové.
Zjistit, pii jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opatfeni a o jaka opatfeni se
jedna.

Zjistit, jaka je Casova naro¢nost Vyplnéni vybranych $kal, hodnotici riziko vzniku

dekubitt, jednotlivymi sestrami s ohledem na dosazené vzdélani a délku praxe.
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TEORETICKA CAST

Teoreticka ¢ast prace se zabyva dekubity, jejich hodnocenim, 1é¢bou a prevenci.

1 DEKUBITY A JEJICH PREVENCE
Dekubity znamenaji stadle vazny problém, proto boj s nimi patii mezi priority oSetfovatelské i
1ékaiské péce. Piinaseji nepiijemnosti pacientim a mohou je i ohroZovat na Zivoté. Tito pacienti

zpusobuji sestram mnohem vétsi psychické 1 fyzické zatizeni. (HilSerova, 2010)

1.1 Dekubitus

Dekubitus neboli proleZenina je lokalizovana oblast bunééného poskozeni kiize, zpisobené

poruchou mikrocirkulace, ktera vede k hypoxii tkani. (Pokorna, 2019)

Kuze (cutis, derma) pokryva celé télo a oddéluje vnitini prostiedi organismu od zevniho. Je
nejvétsim orgadnem téla. (Mikula, 2008) Plni ftadu dilezitych funkei: ochrannou,

termoregulacni, senzitivni, skladovaci, vylu¢ovaci, resorpéni, percep¢ni. (Brabcova, 2021)

Dekubity jsou rany vyvolané tlakem, které vznikaji v mistech s malou vrstvou tukové, nebo
svalové tkan¢, proti kosti. (HilSerové, 2010) Rozviji se postupné od zacervenani klize, ptes
puchyte, trhliny v kiizi az po krvavé rany, které se snadno infikuji, hnisaji a podléhaji nekrdze.
(Vytejckova, 2015) Velikost a hloubka dekubitu zavisi na intenzité a dobé& piisobeni tlaku,
celkovém stavu pacienta a vnéjSich podminkéch, které pii vzniku dekubitu sehrévaji rovnéz

dalezitou roli. (Pokorna, 2019)

Vznik dekubitd ovliviiuje cela fada faktord, z nichz nejvyznamnéjSimi jsou tlak, tfeci sily

a zavaznost zdravotniho stavu. (Seflova, 2016)

1.2 Faktory ovliviiujici vznik dekubiti

Faktory, které ovliviiuji vnik dekubitli, miizeme dé€lit na vnitini a vnéjsi (zevni) faktory.

1.2.1 Vnitini faktory
Mezi vnitini faktory fadime pohlavi, v€k, stav nutrice, télesnou hmotnost, pohyblivost,

inkontinenci, vlhkost, 1éky a zdravotni stav.
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Pohlavi

Zeny jsou ke vniku dekubitu nachylngj§i neZz muzi. U Zen jsou fyziologicky tukové vrstvy
silngj$i nez u muzl. Nejmensi odolnost na tlak ma tukova vrstva vzhledem ke své anatomické

stavbé. (Mikula, 2008)
Vék

U starych lidi je vétsi riziko pro vznik dekubitti z divodl snizené elasticity a pevnosti ktize
v tahu, diky ¢emuz je kiehéi a snaze zranitelna. Star$i lidé maji celkové méné prokrvenou
pokozku, coZ komplikuje hojeni. U senioril je pravdépodobnost vzniku dekubitli 20x vyssi nez
u lidi ve veéku 20 — 40 let. (Mikula, 2008) V¢k je jednim z podstatnych neovlivnitelnych
vnitinich faktori — zejména kvuli c¢asté ptitomnosti velkych geriatrickych syndromd.

(Meluzinova, 2007)
Stav nutrice a télesna hmotnost

Pacienti ve $patném nutri¢nim stavu maji béhem hospitalizace az dvojnasobné riziko vzniku
dekubitu. (Meluzinova, 2007) U pacienti jejichz kiize neni vyZivena a hydratovana, dochazi ke
$patnému hojeni ran a vétsimu vyskytu dekubitt. Pii procesu hojeni, ktery je naroény na energii,
jsou potiebné zejména bilkoviny. Dostatecny ptijem tekutin je nutny pro zajiSténi spravného
napéti a prokrveni ktize. (HilSerova, 2010) U zdravého seniora by méla byt denni davka proteint
1 g/kg. U osob s dekubity a zhorSenou nutrici podavame 1,25-1,5 g/kg bilkovin za den.
Z biochemickych ukazatelt malnutrice mohou slouzit také laboratorni markery: transferin <
2,5 g/l; prealbumin < 250 mg/l; absolutni pocet lymfocytd 1800/ul; zinek < 10, 7 umol/l.
(Meluzinova, 2007)

Vyrazna zména hmotnosti zvysuje riziko vzniku dekubitd. U kachektickych pacienti dochéazi
ke zvysenému tlaku v misté kostni vyvyseniny. U obéznich pacientl je problém nedostate¢na

a obtizna pohyblivost. (Kelnarova a kol., 2009)
Pohyblivost

Za normalnich okolnosti je zdravy ¢lovék schopen ménit svoji polohu, pokud citi tlak ¢i
nepohodli. U ¢loveka po tézkych operacich a pii poruchach védomi se tato schopnost vytraci a

dochazi tak, ke zvySenému riziku vzniku dekubitd. (Kelnarova a kol., 2009)
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Inkontinence a vlhkost

Inkontinence vede k maceraci kiize, coz u téchto klientli pfedstavuje mnohonasobné vyssi
riziko vzniku dekubiti. Vlhkost maze byt zptisobena moci, stolici, drendzi, potem i extrémni
hygienickou péci. (Kelnarova a kol., 2009) Vlhké pradlo zvysuje tfeni. Pfi poruSené integrité
ktze je pak pravdépodobné, ze vznikne kozni defekt a dojde k infekci rany. Prili§ casté
pouzivani mydla vede ke zbaveni pfirozené¢ho kozniho mazu a nenasycenych ochrannych masti.

Dochazi tim ke tfeni kiize a podkozi, kiize se stava suchou, kiehkou a praska. (Mikula, 2008)
Léky

Nékteré 1éky maji vliv na pfirozeny ochranny mechanizmus zmén poloh téla, jako sedativa nebo
proteind, ¢imz snizuji hojeni pokozky. Negativni vliv na hojeni a stav pokozky maji také

chemoterapeutika, ktera nic¢i v§echny rychle rostouci buiiky. (Mikula, 2008)
Zdravotni stav

Kazdé onemocnéni naruSuje obranyschopnost organismu a jeho schopnost regenerace.
Onemocnéni, které miize mit vliv na vznik dekubitt, je diabetes mellitus, kde dochézi k poruse
periferniho kapilarniho prokrveni — mikroangiopatie. (Kelnarova a kol., 2009) Jakakoliv
porucha toku nebo objemu krve bude snizovat odolnost kiize. Sok zahrnujici periferni cévni
selhani, vytvati vazné nebezpeci vzniku dekubitti. (Mikula, 2008) Na vznik dekubiti ma také
vliv anémie, ktera vede Kk nedostatku kysliku ve tkanich. Z dalsich jsou to zejména onemocnéni
a poskozeni mozku a michy. Nervovy systém se podili na spravném prokrveni kiize a podkozi,
pfi poruse tuto schopnost ¢lovek ztraci. Také infekéni a nddorova onemocnéni jsou rizikova pro

vznik dekubitl (Kelnarové a kol., 2009)

1.2.2 Vnéjsi faktory

Mezi vnéjsi faktory, které ovliviiuji vznik dekubiti, patfi tlak, tfeni a macerace.
Tlak

Pusobenim tlaku dojde k poruse krevniho feciste, které zptisobi poskozeni az odumieni tkani.
Dekubity mohou vznikat po kratkém ptisobeni vysokych tlakti nebo po del$im pisobeni tlakt
nizkych. (Mikula, 2008) Tlak na kuzi je pocatecni vnéjsi pti¢inou ischemického poskozeni a
tkanové ischemie. (Meluzinova, 2007) Tlakem ciziho t€lesa mohou vznikat dekubity i uvnitf

téla, na sliznicich — zubni protéza, permanentni mocovy katetr, nazogastricka sonda. V misté
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tlaku dojde ke Spatnému prokrveni a trva-li tlak dale, postupné se poskodi jednotlivé ¢asti tkan¢.
Podle hloubky poskozeni rozliSujeme rizné stupné dekubitii. (Kelnarova, 2009), viz kapitola
Klasifikace dekubitti. Grofova (2009) uvadi ve svém ¢lanku Dekubity z pohledu evropského
poradniho panelu (EPUAP) vysledky, které¢ ukazuji, ze bunétna smrt byla patrnd po 1-2
hodinach pisobeni tlaku. Za normalnich okolnosti spici jedinec pfedchazi ischemickému
poskozeni tkdni tim, Ze se pohne kazdych 10 minut a zméni svoji polohu béhem 8§ hodin spanku
40krat. U starSich omezené mobilnich osob, ktefi zméni polohu v 1izku méné nez 20krat, je

riziko rozvoje dekubitu az 90 %.(Meluzinova, 2007)
Treni

Pfi manipulacich s nepohyblivym pacientem v ltizku, dochazi opakované k velkému tieni mezi
povrchem jeho kuze a podlozkou. (Meluzinova, 2007) Nuzkovy (stfizny) efekt, pti kterém se
pohybuji proti sob& vrstvy kiuze s podkozim a svalovina, dochazi k zuZeni cév a tim
k nedokrveni postizené oblasti. (Seflova, 2010) Tienim dochazi k poskozeni povrchové kiize,
¢imz se sniZzuje jeji obranyschopnost a vzniké riziko infekce. Tteni je zvySeno, pokud je

ptitomna vlhkost a teplo, naptiklad u inkontinentniho pacienta. (Mikula, 2008)
Macerace

Vlhkost kiize neboli macerace je zptisobena zvySenym pocenim, inkontinenci moci a stolice,
ptipadné sekreci z rany. MlZe vést ke zméné kozniho pH z piivodné kyselého na alkalické. To

narusuje kozni ochrannou bariéru a déla kazi zranitelnou. (Meluzinova, 2007)

1.3 Specifika u seniori
Stari je disledek funkénich 1 morfologickych zmén, které probihaji specifickou rychlosti a
individudlni variabilitou, které jsou typické obrazu oznacovanému jako stafecky fenotyp.
(Kalvach, 2004) Zmény organizmu nazyvame biologickym starnutim, které probiha
fyziologicky. Zmény postihuji tkan€ a organy, které neprobihaji u kazdého cloveka stejné, jsou
ovlivnény genetikou predispozici a Zivotnim stylem. Té€lni systémy maji zpomalenou a

oslabenou funkci a biologické mechanismy. (Klevetova, 2008)
Pohybovy systém

Ve stafi dochazi k poklesu svalové sily, zpiisobené ubytkem svalové hmoty. Rychlost

nervovych vzruchii je zpomalena, coz vede k Spatnému fizeni svalové prace. Atrofii
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meziobratlovych plotének a ochabnutim kosternich svalli se patet vice ohyba a jedinec se vice
hrbi. Tim klesa jejich pruznost, rychlost a sila svalovych stazeni. Ke zménam hladkého svalstva
cév prispiva hlavné stravovani a pohyb. V cévach dochazi k ukladéani tukovych latek a vapniku.

Cévy se tak ¢asem zuzuji a dochazi k ischemii dané ¢asti organismu. (Klevetova, 2008)
Kardiopulmonalni systém

Funkce plic se snizuje, z divodit zmensenych pohybti hrudniho kose a stary ¢loveék tak pfijima
mens$i mnozstvi kysliku z prostedi. Dochazi ke snizenému priitoku krve k diillezitym organtim,
které je zpisobené zmenSenim srde¢niho preCerpavani krve. Elasticita tkani a cév je snizena.
Také se snizuje funkcnost fasinkového epitelu, ktery chrani plicni fecisté a objevuji se Castéjsi
infekce dychacich cest. Srde¢ni chlopné vlivem ukladani vapniku ochabuji a neplni svoji

funkci. Pii zvySené namaze se proto objevuje dusnost. (Klevetova, 2008)
Vyludovaci systém

Mocovy méchyt je méné pruzny a ma mensi kapacitu, ¢imz stoupa postmikéni reziduum.
Snizuje se také elasticita uretry a sila svalovych svéracl uretry, kterd mize vést k inkontinenci.

(Klevetova, 2008)
Nervovy systém

Dochézi ke zménam v neuronech a snizovani jejich poc¢tu. Zptsobené zmény maji vliv na
rychlost vedeni vzruchu. Na obalech neuronti vznikaji plaky, které mohou zptisobit demenci.
Mtze byt porusena chiize a rovnovaha zménami hlubokého ¢iti. Tvorba hormonti a obranného
mechanismu kles4. Zpomalenim regula¢nich mechanismil se sniZzuje odolnost k zatéZzi a Spatna

adaptace na nové prostredi a podminky. (Klevetova, 2008)
Smyslové organy

Snizuje se pocet receptori, které ndm umoziuji vnimat polohu a pohyb téla, pocit sily, tlaku,
tepla a chladu. ZhorSuje se zrak, sluch a snizuji se chutové ¢ichové a hmatové schopnosti.

(Klevetova, 2008)
KozZni systém

Vékem se stdva kiize propustngj$i. V kiizi pobihaji anatomické a fyziologické zmeény.
Povrchova vrstva se ztenCuje a dochazi k atrofii. Snizuje se sebeobnova a obranyschopnost

bunék. (JaresSova, 2012) Klize se ztencuje a je méné pruzna. Objevuje se zvysena pigmentace a
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»stafecké skvrny*, které jsou zplisobené nahromadénim kozniho barviva v danych mistech,

naopak na nekterych mistech pigmentace chybi. Kozni turgor je snizeny. (Klevetova, 2008)

1.4 Prevence vzniku dekubiti
Dekubity se obtizné hoji, pfinaSeni utrpeni pro pacienta a soucasné zvysSuji ndklady
zdravotnického zafizeni. Hlavnim cilem kvalitni oSetfovatelské péce je jejich prevence.
(Kelnarova, 2009) U imobilnich pacientii hraje dulezitou roli kvalitni oSetfovatelska péce.
Pomoci preventivnich opatieni lze piedejit vzniku dekubiti. (Hilserova, 2010) Ke vzniku
prolezenin prispiva fada rizikovych faktorti, ne v§ak vSem je mozné piedejit, proto je vhodné
preventivni opatteni cilit na faktory ovlivnitelné, tj. nutriéné€ vyvazenou stravu, dostatek tekutin

a polohovéni. (Slaninova, 2012)
RHB a polohovani

Nenahraditelnou soucasti v prevenci dekubitt je prace oSetfovatelského personalu s pacientem.
(Seflova, 2016) Dekubity mohou vzniknout na kterémkoli mist& téla. Nejéastéji viak vznikaji
na tzv. predilek¢énich mistech. To jsou mista se slabou tukovou a svalovou vrstvou mezi kizi a
kosti. Jednd se o mista napf. tylni krajiny, oblast loktli, vybéZzky obratll, sakralni oblast,
kotniky, paty. (Mikula, 2008) Proto zakladni podminkou v prevenci jsou zmény poloh
Vv pravidelnych intervalech. Imobilniho pacienta polohujeme pies den podle potfeby, nejméne
vSak po dvou hodinach a v noci po ttech. Pro imobilni pacienty je vhodna aktivni antidekubitni
matrace. Naopak pasivni antidekubitni matrace je vhodnd pro pacienty, které mobilizujeme.
K polohovani a podpirani rizikovych ¢asti téla vyuzivame polohovaci pomtcky. Alespon
jednou denné provadime kontrolu pod preventivnim krytim. Velmi ohroZenou lokalitou jsou

paty, které by mély byt stale odlehdené. (Seflova, 2016)
Hygiena

K udrzeni neposkozené kuze ptispiva hygienicka péce provadéna s ochrannou kosmetikou a
vymeénnou loZzniho a osobniho pradla podle potieby. Lizkoviny by mély byt vypnuté. Osobni
préadlo pacienta volime vzdus$né a volné. V péci o klizi postupujeme jemné a citlive, pfi myti a
suSeni se vyhybame silnému tfeni. Udrzujeme ktizi v suchu a Cistoté. U vlhké macerované ktize
dojde ke snadnému poSkozeni s naslednou infekci. Problematickymi partiemi jsou kozni

zihyby — tiisla, glutealni ryha, prsy, podpazi. (Seflova, 2010) Podle stupné inkontinence
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vyuzivame inkontinen¢ni pomucky, abychom ptedesli poskozeni kiize a vzniku inkontinen¢ni

dermatitidy, zptisobené piisobenim moée a stolice. (Seflova, 2016)
VyzZiva

Dilezitou prevenci je nutricni podpora. U rizikovych pacienti sledujeme piijem tekutin a
stravy. U pacientt, ktefi jsou v riziku vzniku dekubitli, Se doporucuje energeticky piijem 35
kcal/kg hmotnosti, pfijem bilkovin v davce 1,5 g/kg, ptijem tekutin v davce 1 ml/kcal. Ve stravé
také dopliiujeme vitaminy, minerély a stopové prvky. (Seflova, 2016) Proces hojeni dekubitt
je narocny na energii a na dostatek potfebnych latek, predevsim bilkovin. Pfi nedostatecné
konzumaci plnohodnotné vyvazené stravy a piijmu tekutin, dochazi ke Spatné vyzivené a

hydratované kuzi, ktera je véts§im rizikem pro vznik dekubitt. (HilSerova, 2010)

1.5 Klasifikace dekubitu

Pro hodnoceni dekubitt je dulezité védét, Ze tlakové 1éze postupuji z hloubky na povrch a ne
naopak. Nepatrné znamky proto mohou na povrchu kiize znamenat jiz rozsahlé poskozeni pod
povrchem. Dekubity u kazdého pacienta mohou vznikat jinak dlouhou dobu a mit i odlisny
prubéh vzniku. Proto je dilezité znat klasifikaci dekubitt. (Mikula, 2008) Dekubity

klasifikujeme podle stupné zavaznosti do 4 zakladnich skupin.

Dekubitus I. stupn¢ — charakteristicky neporuSenou kiizi s mistnim neblednoucim zarudnutim,
vétSinou v misté vycnélku kosti. (Pokornd, 2019) Misto miiZe byt oteklé a zdufené. Jedna se o
zmény reverzibilni. Toto stddium je zradné, jelikoZ na povrchu kiize mizeme vidét pouze otok

a zarudnuti. (Mikula, 2008)

Dekubitus 1l. stupné — casteéné poruseni kozniho krytu se projevuje jako mélky vied
s rizovocervenou spodinou bez povlaku. Také se miZe projevit jako neporuseny nebo praskly
puchyi naplnény ser6zni tekutinou. Vied muze byt leskly nebo suchy bez povlaku ¢i
zhmozdéni. (Pokorna, 2019) Postizené misto je oteklé a bledé, pii kompresi bez kapilarniho
navratu. Muze dojit k pomalému spontannimu zhojeni. (Mikula, 2008) Poskozeni se §ifi do

podkozni tkané. Pacient mize pocit'ovat paleni a bolest. (Kelnarova, 2009)

Dekubitus I11. stupné — je charakteristicky uplnou ztratou kozniho krytu. Na spodin€ je mozné
vidét podkozni tuk, pfi¢emz kosti, Slachy a svaly nejsou viditelné. MiiZe byt pfitomen povlak.
Hloubka rany Se lisi podle mista vyskytu. Na mistech, kde neni podkozni tkan, je dekubitus

mélky, naopak v mistech s velkym mnozstvim tukové tkdné muze tvofit velmi hluboké
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dekubity. Kost ¢i §lacha nejsou viditelné. (Pokorna, 2019) Dekubitus je kryt suchou ¢ernou
nekrézou nebo rozméklou nekrotickou tkani. Defekt podkozi je vzdy vétsi nez defekt ktize. Na
misté odumielych tkani vznikaji viedy, jejichz spodinu tvoii kostni podklad. (Mikula, 2008)
Jak se vied rozsifuje, zasahuje podkozni vrstvu, tkan se zacina rozpadat a vznikne hluboka
oteviena rana. Svaly jsou oteklé a zanicené. Rozpad a hnisani rany je zptisobené bakterialni

infekci. (Kelnarova, 2009)

Dekubitus IV. stupné — jde o Gplnou ztratu tkani s viditelnou kosti, $lachou nebo svalem. Ve
spodiné mize byt povlak ¢i ¢erna krusta. (Pokorna, 2019) Tlakové 1éze jsou provazeny zanétem
kosti a kloubti. (Mikula, 2008) U tohoto dekubitu nastava rozpad tkan¢ Sifici se do hloubky i
Sitky. Odumrt svalové tkané, ktera je spojena s infekcei. Pokud ptejde nekréza v gangrénu, stane
se nekroticka tkan rozbiedla, hnilobné pachnouci a zbytky tkani jsou zelenozluté. Prostor mezi
svaly je vypInén hnisem. Bakterie se mohou dostat do krevniho ob&hu a zpisobi tim sepsi az

smrt. (Kelnarova, 2009)

1.6 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti
Pro posouzeni rizika vzniku dekubiti byly vytvofeny hodnotici Skaly neboli stupnice.
NejznaméjSimi jsou Skala podle Nortonové, rozsifend Skala dle Nortonové, dale Skaly dle
Bradenové, Waterlowa ¢i Shannona. Hodnoceni rizika je provadéno u pacientl pii piijmu a
dale se prehodnocuje jednou tydné a pfi zméné stavu pacienta. (Mikula, 2008) Dle Steflové

(2010) se nejéast&ji v Ceské republice pouziva rozsitena stupnice dle Nortonové.
Skala podle Nortonové

Tuto skalu vytvofila v roce 1962 zdravotni sestra Doreen Nortonova. Skala se sklada z 5 oblasti,
které hodnoti fyzicky stav, stav v€domi, aktivitu, pohyblivost a inkontinenci. Kazda polozka
byla ohodnocena jednim az ¢tyfmi body, pticemz nizké vysledné skére znamenalo vyssi riziko
pro vznik dekubitti a naopak. Pravdépodobné Zadné riziko vzniku dekubitti nehrozilo pacientovi
pti dosazeni 17-20 bodi. Nizké riziko bylo ohodnoceno 15-16 body. Pii ziskani 13—14 bodu
se pacient nachazel v riziku stfednim. Riziko vysoké hrozilo pii dosazeni 10—12 bodl a velmi
vysoké riziko bylo ohodnoceno 5-9 body. Pacient se dle skaly Nortonové nachazel v riziku,
pokud dosahl 16 a méné bodt. (Mikula, 2008)
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Rozsirena Skala podle Nortonové

V roce 1987 byla skala podle Nortonové rozsifena Christel Biensteinovou, ktera ptidala
zhodnoceni véku, stavu pokozky, ptfidruzenych onemocnéni a schopnost spoluprace. Sklada se
tedy z deviti polozek. Bodové hodnoceni polozek zistalo stejné, tudiz od jedno do ¢ty bodu.
Celkové skore miize mit maximalni pocet bodli 36 a nebezpeci vzniku dekubitti hrozi od 25 a
méné bodu. (Mikula, 2008) Nizky stupen rizika vzniku dekubiti je u pacienti, ktefi jsou
ohodnoceny 25-24 body. Pii dosazeni 23-19 bodu je pacient v riziku stfednim, pokud
ohodnoceni pacienta je 18—14 bodu je v riziku vysokém. Pfi dosazeni 13 a méné bodl se

nachazi pacient ve velmi vysokém riziku vzniku dekubitt. (Kostingerova, 2022)
Skala podle Bradenové

Tato Skala byla vymysSlena vroce 1987 autorkami Barbarou Bradenovou a Nancy
Bergstromovou. (Tosta de Souza, 2010) Sklada se z nasledujicich polozek — vihkost, smyslové
vnimani, aktivita, pohyblivost, vyziva, tfeni a stfizné sily. Kazda oblast je hodnocena body od
jednoho do ¢tyt, kromé polozky tfeni, ktera je ohodnocena body od jednoho do tfech. Pfi
dosazeni bodového skore 6-9 se nachazi pacient ve velkém riziku vzniku dekubiti, pokud body
dosahnou hodnoty 9—16 nachazi se ve stiednim riziku, v malém riziku se bude nachazet, pokud
body dosahnou 16-20 a velmi malé riziko hrozi pacientovi S bodovym skore nad 20. Pacient
muze dosdhnout maximalniho poctu 23 bodu. Tato Skala oproti rozsifené Skale Nortonové
zahrnuje poloZzku hodnoceni vyZivy, tfeni a stfiznych sil. Naopak neobsahuje polozku vék a

ptidruzena onemocnéni. (Mikula, 2008)
Skala podle Waterlowa

Tato $kala je nejvice pouZzivana sestrami ve Velké Britanii. Byla vytvofena na zaklad€ vyzkumu
v roce 1985. Je podrobné&jsi nez ostatni Skaly. (Mikula, 2008, s. 20) Sklada se z 10 kategorii:
stavba téla (t€lesna konstituce), stav klze, vék/pohlavi, zvlastni rizika (koufeni, anémie,
onemocnéni), kontinence, neurologicka onemocnéni, pohyblivost, chut’ k jidlu, velké operacni
vykony a medikace. Pfi ziskani 10 a vice bodii se pacient nachdzi v riziku vzniku dekubiti.
Pokud dosahne bodového hodnoceni 15-20 riziko vzniku dekubitl je vysoké. Velmi vysoké
riziko vzniku dekubitl je pfi ziskani vice nez 20 bodi. TudiZ pti ziskani vysSiho bodového

skore je vyssi riziko vzniku dekubitt. (Mlynkova, 2010)

23



Skala podle Shannona

Tato Skala vznikla v roce 1984 a zaméfuje se na hodnoceni dusevniho stavu, kontinence,
mobility, aktivity, vyzivy, cirkulace krve, télesné teploty a medikace. Pii ziskani 16 a méné

bodi je pacient ve vyznamném riziku vzniku dekubiti. (Mlynkova, 2010)

1.7 Lécba dekubitu
V 1écbé dekubitii hraje dilezitou roli sestra, ktera o pacienta pecCuje a zajistuje preventivni
opatieni, které jsou nedilnou soucasti 1écby a oSetiovani dekubiti. Dilezita je také 1écba
zakladnich a ptidruzenych onemocnéni a vniklych komplikaci. Lécba dekubitd se odviji od
lokality defektu, rozsahu, typu tkdn€, mnozstvi sekretu a pfitomnosti infekce. (geﬂové, 2016)
Podstatnd je podpora nutrice a dostatecny pitijem tekutin. U pacienta musi byt zajiSténa strava
s dostate¢nym mnozstvim proteint a energie k udrzeni té€lesné hmotnosti pro zlepseni hojeni
rany. V pocateCnim stadiu je dulezitd péce o ktzi a odlehceni postizené oblasti od tlaku.

(Slaninova, 2012)

Fyziologické hojeni rany probiha ve tiech fazich. V téchto fazich dochazi ke srazeni krve,
vyC€iSténi rany a vzniku nové tkanég, kterd vyplni defekt a ¢asem se zjizvi. V hojeni dekubit

muze byt tento proces v jednom nebo vice mistech naruSen. (Brabcova, 2021)

Pti fazi Cistici nebo také zanétlivé dochazi k odbouravani posSkozenych ¢asti tkani, vycisténi a
nasledné navozeni vhodnych podminek pro rist novych tkani. (Brabcova, 2021) V této fazi se
snazime zastavit krvaceni a efektivné ranu vycistit. Rdna mize byt ¢asto infikovana, nekroticka,
s povlaky, s pfitomnosti zapachu a lokalni bolesti. (Pejznochova, 2010) Pro uspésnou 1écbu je
nutné odstranéni nekrdz a povlakd. (Pokorna, 2012) Toto odstranéni nekrotické tkané
oznacujeme jako nekrektomii nebo débridement. V ran€é dochazi k rozvoji zanétu, pro ktery je
charakteristicky otok, bolest a zarudnuti. Dekubity se oSetiuji hydrogelovymi obvazy, které
obsahuji velké procento vody a maji absorp¢ni vlastnosti. Aplikuji se vétSinou na suché,
nekrotické a povleklé dekubity. Na mokvajici a infikované rany jsou uréeny obvazy s aktivnim

uhlim nebo stfibrem. (Brabcova, 2021)

Pii fazi granulacni nebo také proliferaéni dohéazi k déleni bunck a tvorbé nové tkdné a cév.
Fibroblasty zrany produkuji kolagen, zekterého vniknou pevna kolagenni vlakna.
(Pejznochové, 2010) Tato faze je podkladem pro proces epitelizace. Je odvozena od hojivych

znamének projevujici se Cervenymi jadérky (granuly). Pfi zvétSovani granul se jednd o
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pokracujici hojeni. Pokud granula ztraci barvu, jsou houbovitd a povlekld, miize se jednat o
stagnaci hojeni. (Pokornd, 2012) K osetfeni se vyuzivaji hydrokoloidni obvazy, jsou adhezivni

a absorp¢ni. (Brabcova, 2021)

Féaze epitelizacni je posledni Vv procesu hojeni rany. Epitelizace zacind z okraji nebo
epitelizacnich ostrivkd vné rany. Builky se piemistuji po vlhké spodin€, proto je dulezité
chranit ranu pred vyschnutim. Epitelizacni faze provazi fazi granulace, ktera vytvari nosnou
plochu pro novou pojivovou tkan a pokozku, ktera je tenka. V kone¢ném procesu této faze
vznikne jizva. V této fazi je vhodné ptiméfené vlhké prostredi. Vyuziva se zde tzv. filmu, které
chrani dekubit a okolni kiizi pfed maceraci, jsou propustné pro kyslik a chrani pted bakteriemi.

(Brabcova, 2021)

1.8 Sestra v péci o dekubity
Sestra je nedilnou soucasti terapeutick¢ho tymu v péci o dekubity. Podili se na preventivni,
lécebné, diagnostické, rehabilitac¢ni, paliativni a dispenzdrni péci. Mezi jeji ukony patii
planovani a realizace komplexni oSetfovatelské péce, plnéni indikaci Iékafe, spoluprace se
Cleny zdravotnického tymu. Zpisobilost k vykonu povolani sester je zakotveno v zakon¢ €.
96/2004 Sb. Zakon o nelékatskych zdravotnickych povolani. Tento zdkon vymezuje odbornou
zpiisobilost povolani vSeobecné, détské a praktické sestry, zdravotnického zachranate,
osetfovatele a sanitate. Cinnosti, které vykonavaji &lenové oSetfovatelského tymu v praxi, jsou
zaneseny zejména ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych

odbornych pracovniki. (Strnadova, 2021)
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PRUZKUMNA CAST

Prizkumna ¢ast bakalarské prace se zabyva vysledky hodnoceni rizika dekubitii jednotlivymi
sestrami, shodou mezi sestrami V jednotlivych polozkach a vysledném riziku u danych
pacientd. Také se vénuje ¢asové naro¢nosti potiebné k vyplnéni hodnoticich $kal dle Bradenové

a Rozsifené skaly dle Nortonové.

2 CILE A PRUZKUMNE OTAZKY
Cile

Cil ¢. 1: Zjistit, odkud sestry ziskavaji potfebné informace k posouzeni rizika vzniku dekubith

u pacientt.
Cil ¢. 2: Zjistit, jaké postupy si sestry stanovi u pacientli v daném riziku.

Cil ¢. 3: Zjistit, zda se sestry budou shodovat pifi hodnoceni jednotlivych polozek a pii
hodnoceni vysledného rizika vzniku dekubiti dle Skaly Bradenové a Rozsifené skaly

Nortonové.

Cil ¢. 4: Zjistit, pti jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opatieni a o jaka opatfeni se

jedna.

Cil ¢. 5: Zjistit, jaka je ¢asova naro¢nost vyplnéni vybranych $kal, hodnotici riziko vzniku

dekubitt, jednotlivymi sestrami s ohledem na dosazené vzdélani a délku praxe.
Prizkumné otazky

Prizkumna otazka ¢. 1: Odkud sestry ziskavaji potfebné informace k posouzeni rizika vzniku

dekubitl u pacienti?

Priizkumna otazka ¢. 2: Shodnou se sestry v hodnoceni jednotlivych polozek a ve vysledném
riziku pfi pouziti Skaly Bradenové a Rozsifené Skaly Nortonové? V ¢em se piipadné jejich

hodnoceni 1i§i?

Prizkumna otdzka €. 3: Pii jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opatieni a o jaka

opatfeni se jedna?

Prizkumna otazka ¢. 4: Jaka je Casova naroCnost vyplnéni vybranych skal s ohledem na

dosazené vzdélani / délku praxe sester?
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3 METODIKA PRUZKUMNE CASTI

Pro ziskéni odpovédni na pruzkumné otazky byly osloveny 4 sestry z interniho oddéleni
oblastni nemocnice, které byly pozadany o vyhodnoceni rizika vzniku dekubitti u vybranych
pacientli hospitalizovanych na daném odd¢leni, véetné méieni Casu potifebného na kazdé
hodnoceni a o zodpovézeni nckolika otazek. Nasledné¢ po hodnoceni vSech pacientli byl

s jednotlivymi sestrami nahran polostrukturovany rozhovor.

Jednalo se o zdmérny vybér sester tak, aby byly zastoupeny sestry se stfedoskolskym, vySsim
odbornym 1 vysokoskolskym vzdélanim a s rtznou délkou praxe. Oslovené sestry byly
informovany o tom, ze jejich tikolem bude zhodnotit riziko vzniku dekubiti u vybranych
pacienttl, vyplnit formulaf popsany nize a odpovédét na otazky polozené v rozhovoru. Autorkou

prace nebyly proSkoleny v pouziti zddné z vybranych skal.

K hodnoceni rizika dekubiti byly zvoleny dvé skaly. Modifikovana stupnice rizika vzniku
dekubitt dle Nortonové, ktera je v této oblastni nemocnici standardizovana, tudiz pro vSechny
sestry zndma. Druha zvolend Skéla je Ceska Skéla dle Bradenové, ve které jsou jednotlivé
polozky specifikovany, aby byla mensi moznost neshody mezi sestrami. Dle Satekové (2014)
dosahla jako druhd po Skdle Nortonové nejvyssi predikéni hodnoty validity. Vysledky
hodnoceni sestry zapisovaly do piipravenych formulatt, které obsahovaly uvedené $kaly a tii
doplnujici otazky, zjistujici odkud sestry ziskavaly informace o pacientovi, kolik ¢asu zabralo
sestram jednotlivé vyplnéni skal a také jaké intervence u daného pacienta naplanuji, viz pfiloha

B.

U kazdého pacienta vybran¢ho dle nize uvedenych kritérii provedly vSechny 4 sestry
zhodnoceni rizika vzniku dekubitd a vyplnily patfiény formulaf. Hodnoceni rizika vzniku

dekubitt probihalo béhem 1. a 2. dne hospitalizace do 12 hodin od pfijeti.

Kazda sestra hodnotila pacienta zvlast, poradi sester, ve kterém provedou hodnoceni u
vybranych pacientt, nebylo stanoveno. Sestry byly pozadany, aby si vysledky svého hodnoceni
mezi sebou nesdélovaly. Cas potiebny pro vyplnéni kazdé $kaly méfily na svych mobilnich

telefonech a zaznamenavaly do formulafte.

Po provedeni hodnoceni u vSech pacientl byly sestry pozadany o dodate¢ny rozhovor. Ten se
vzdy uskutecnil v soukromi, po sméné dané sestry a byl zaznamenavan na diktafon mobilniho
telefonu. Primérna doba rozhovoru byla kolem 7 minut. Otazky, na které byly sestry

dotazovany, se tykaly hodnoticich §kal a preventivnich opatteni.
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Prizkum byl realizovan na internim oddéleni oblastni nemocnice v obdobi jednoho tydne od 6.

bfezna do 12. biezna.

Pisemny souhlas s provedenim prizkumu byl ziskan od vrchni sestry dané¢ho pracoviste, dale
pak byl ziskan ustni souhlas od oslovenych sester a v neposledni fad¢ téz pisemny souhlas od
jednotlivych pacientt. Pisemny informovany souhlas ptfedkladany pacientim je uveden v

priloze A.

Pacienti byli vybirani autorkou prace dle nize uvedenych kritérii, od niz obdrzeli informovany

souhlas a nasledné ti co souhlasili, podrobila rychlému kognitivnimu testu.

Pacienti vybrani do prizkumného Setfeni byli ve veéku 65 a vice let, pfijati pro zhorSeni
zdravotniho stavu, nebot” u nich existuje predpoklad, Zze budou vice néachylni ke vzniku
dekubitt. Na zakladé vyse uvedenych pozadavka bylo dle piijmové diagndzy a véku osloveno
10 pacientl hospitalizovanych béhem tydne realizace prizkumného Setfeni. Vybrani pacienti
po pfijeti na odd¢€leni, sepsani pfijmové dokumentace a po neodkladné osetfovatelské péci,
obdrzeli informovany souhlas. Souhlas s prizkumem, poskytovanim informaci a nahlizenim do
dokumentace dalo 9 pacientt, 1 pacient odmitl podepsani souhlasu. Onéch 9 pacientt, ktefi
udélili souhlas se zafazenim do prizkumu, nasledné podstoupilo kognitivni test. Jednalo se o
test ,,Minutové slovni produkce v kategorii zvifat.“ Test spocivd ve vyjmenovani alespon 12
zvitat za 1 minutu. (Kopecek, 2009) Z 9 pacienti zvladlo Gspésné tento test 8 pacienti. Do
prizkumného Setfeni bylo tedy zafazeno 8 pacientd, kteti podepsali informovany souhlas a

splnili minutovy test zvifat.

Ziskana data byla zpracovana pomoci pocitatového programu Microsoft Office Excel 2013.
Data ziskana z formulare a polostrukturovaného rozhovoru byla v tomto programu zpracovéana

do tabulek a grafu.
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4 VYHODNOCENI VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENI

4.1 Informace o pacientech zarazenych do prizkumu

Minimalni vék pacientll zafazenych do prizkumného Setieni je 65 let. Maximalni vék je 89 let.

Primérny veék pacienttl, ktefi souhlasili s prizkumem, je 82 let, viz tabulka ¢. 1.

Tabulka 1: VEk pacientii vybranych do prazkumného Seti‘eni

Minumum|Maximum| Primér
Vék 65 89 82

Pacienti zatazeni do prizkumného Setfeni byli piijati z divodi zhorSeni zdravotniho stavu. Pro
méstnavé srdecni selhani byli piijati 3 pacienti, 4 pacienti pro dusnost a 1 pacient kvili anémii,

viz tabulka 2.

Tabulka 2: Prehled diagnéz u zaiazenych pacient

Nazvy pfijmovych diagnéz Pocet pacient( s touto diagnézou
Méstnavé srdecniselhani 3
Dusnost 4
Anémie 1
Celkem 8

4.2 Informace o sestrach zahrnutych do pruzkumu
Do prizkumného Setieni byly vybrany 4 sestry z interniho oddé€leni. Sestie €. 1 je 42 let, jeji
nejvyssi dosazené vzdélani je vyssi odbornd Skola a ma 20 let praxe v oboru zdravotnictvi.
Sestte €. 2 je 30, vystudovala vysokou Skolu a jeji praxe ve zdravotnictvi je 10 let. Sestte €. 3
je 25 let, vystudovala vyssi odbornou $kolu a jeji délka praxe je 8 let. Sestie ¢. 4 je 18 let, jeji
nejvyssi dosavadni vzdélani je stfedni zdravotnicka Skola a délka praxe ve zdravotnictvi jsou 2

roky, prostiednictvim stiedoskolské praxe, viz tabulka 3.

Tabulka 3: Piehled véku, vzdélani a délky praxe sester

Vék Vzdélani Délka praxe
Sestra&. 1 42 VoS 20 et
Sestra¢. 2 30 Bc. 10let
Sestra¢. 3 25 VoS 8let
Sestra&. 4 18 Sz8 2 roky
Pramér 28,75 10let
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4.3 Vysledky hodnoticich §kal

4.3.1 Prehled vysledki hodnoticich $kal u pacienta ¢. 1

Pacient ¢. 1 se ve vysledném riziku objevil v obou §kalach vSem sestram. Sestie ¢. 1 vyslo, ze
pacient se nachazi dle obou $kal ve stfednim riziku vzniku dekubitii. Naopak sestfe ¢. 2 v obou
ptipadech v riziku nizkém. Pouze sestie ¢. 3 vySlo vysledné riziko u pacienta rozdilné. Ve $kale
Bradenové v nizkém riziku a ve §kale Nortonové uz spadal do rizika stfedniho. Sestie C. 4
vyslo v obou $kalach, totéz co sestie €. 1, ze se pacient nachazi v riziku stfednim, viz tabulka
4.

Ve skale Bradenové sestra ¢. 1 pacienta ohodnotila 15 body, sestry ¢. 2, 3 ohodnotily 17 body
a sestra €. 4 ohodnotila 16 body. V prvni polozce, ktera se tyka smyslového vnimani, sestry ¢.
1, 2 a 4 oznacily, Ze pacient nema Zadnou poruchu. Sestra ¢. 3 oznacila, Ze smyslové vnimani
je ponékud omezeno. Ve druhé polozce posuzujici miru vihkosti, sestry ¢. 1 a 4 oznadily velmi
vlhky a sestry ¢. 2 a 3 ob¢as vlhky. V nasledujici polozce aktivita, sestry ¢. 1, 2, 4 oznacily
pacienta jako upoutaného na stoli¢ce, naopak sestra ¢. 3 oznacila, Ze pacient ob¢as chodi.
V poloZce mobilita se vSechny sestry shodly, Ze mobilita pacienta je ponékud omezena. Polozka
vyzivy byla u sester ¢. 2, 3, 4 vyhodnocena jako dostacujici. Sestra ¢. 1 povazuje vyzivu
pacienta za pravdépodobné nedostacujici. V posledni poloZce tykajici se tfeni a stiihu
oznacily vSechny sestry, Ze pacient v této oblasti ma potencialni problém.

Dle modifikované Nortonové skaly ohodnotily sestry ¢. 1 a 4 pacienta stejnym poc¢tem 23 bodi.
Sestra €. 3 vyhodnotila $kalu 21 body. Sestie ¢. 2 vyslo bodové hodnoceni pacienta 24. V prvni
poloZce posuzujici motivaci a ochotu spolupracovat uvedly sestry ¢. 1 a 2 ochotu jako plnou a
sestry €. 3 a 4, jako malou. Dalsi oblast hodnotila vk, kdy vSechny sestry oznacily pacienta
nad 60 let. Polozka hodnoceni stavu ktize sestry €. 1, 2, a 4 vyhodnotily jako kuzi s lehkymi
zménami a stfedni zmény oznacila pouze sestra €. 3. V kolonce soubéZnd onemocnéni se
vSechny sestry shodly na tézké formé. Somaticky stav pacienta byl podle sestry ¢. 3 velmi
Spatny, sestry ¢. 1 obstojny a podle sester €. 2 a 4 $§patny. V kolonkach hodnotici dusevni stav
a pohyblivost se shodly vSechny sestry. Pacient je pfi védomi a jeho stav pohyblivosti je
¢astecné omezen. V poloZzce posuzujici aktivitu vSechny sestry, kromé sestry €. 1, kterd oznacila
zavislost na voziku, oznacily pacienta jako chodiciho s dopomoci. Sestry €. 2, 3 a 4 povazuji
inkontinenci u pacienta, jako ob¢asnou az na sestru ¢. 1, ktera oznacila inkontinenci prevazné

mocovou.
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Tabulka 4: P¥ehled vyhodnoceni §kal u pacienta ¢. 1

Pacient¢. 1 | Bradenovaskala| Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 15 ANO sttedni 23 ANO stfedni
Sestra €. 2 17 ANO nizka 24 ANO nizka
Sestra ¢. 3 17 ANO nizka 21 ANO stredni
Sestra €. 4 16 ANO stfedni 23 ANO stfedni

Dosazené minimum, pii vyhodnoceni §kaly Bradenové u prvniho pacienta je 15 bodu, které
vyslo sestie €. 1. Maximalni bodovy soucet vysel sestfe €. 2 a 3. Primér tedy vychazi na 16, 25
bodd, coz je riziko stfedni. Rozdil vysledného po¢tu bodti u Bradonovy $kaly mezi sestrami
jsou dva body. Minimalni pocet bodl podle modifikované Nortonové skaly u prvniho pacienta
byl 21 bodt, ktery méla sestra ¢. 3. Maximalni pocet 24 bodl bylo vyhodnoceni sestrou €. 2.
Primér z vysledkd je 22,75, coz je také riziko stiedni. Rozdil v bodech z celkového

vyhodnoceni této stupnice jsou 3 body, viz tabulka 5.

Tabulka 5 : Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pacienta ¢&. 1

Pc.1 Bradenova skala |Nortonova skala
Minimum 15 21
Maximum 17 24
Pramér 16,25 22,75
Rozdil 2 body 3 body

Prvni intervenci zvolenou u pacienta ¢. 1 je rehabilitace, s kterou by sestry ¢. 2 a 3 predchazely
vzniku dekubitl. Nasleduje dohled nad polohovanim, ktery by zvolily vSechny sestry.
Predilek¢ni mista u tohoto pacienta by kontrolovala sestra ¢. 2 a 4. Sestra ¢. 3 by jako jedina
sledovala podéavani tekutin a sestra €. 4 zajistila dostatek Cistych inkontinen¢nich pomicek.
Sestra €. 1 i pies to, ze pacient v obou $kalach vysel v riziku stfednim, jako intervenci zvolila

pouze dohled nad polohovanim, viz obrazek 1.
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Intervence u pacienta 1

RHB Dohled nad Kontrola predilekénich Podavani tekutin Inkontinenéni pomtcky
polohovanim mist
W Sestral-modrd W Sestra 2 - oranfova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - Zlutd

Obrazek 1: Intervence navrZené sestrami u pacienta ¢. 1

4.3.2 Prehled vysledki hodnoticich $kal u pacienta ¢. 2
U pacienta ¢. 2 se objevilo vysledné riziko vzniku dekubitd vSem sestram. Sestie ¢. 1 jediné
vySlo v obou $kalach, Ze se pacient nachazi v riziku stiednim. Sestram ¢. 2, 3 a 4 vyslo, ze dle

obou $kal je v riziku malém, viz tabulka 6.

Posuzovani pacienta podle Bradenové skaly vyslo v souctu se 14 body sestie €. 1. Stejny
vysledek, 17 bodi mély sestry €. 2, 3 a 4. Prvni polozka zabyvajici se smyslovym vnimanim
pacienta vyhodnotily sestry €. 2, 3 a 4 jako bez poruchy. Ponékud omezen zvolila pouze sestra
¢. 1. Druhou polozku, ktera se zabyva vlhkosti pacienta, oznacily sestry €. 1, 3, 4 za stav velmi
vlhky. Sestra €. 2 jedind oznacila miru vlhkosti za obéas vlhky. Na mife aktivity se sestry €. 3
a4 shodly, ze pacient ob¢as chodi a sestry €. 1 a 2, Ze pacient je upoutany na stolicce. V oblasti
zkoumajici mobilitu se vSechny sestry shodly na stavu ponékud omezen. Sestry €. 2, 3 a 4
oznacily vyzivu tohoto pacienta za dostacujici, az na sestru €. 1, kterd ohodnotila stav vyzivy
za pravdépodobné nedostacujici. U posledni polozky posuzujici miru tfeni a stfihu, mél

pacient dle vSech sester potencidlni problém.

U vyhodnocovéani modifikované Nortonové stupnice vySlo ve vysledném souctu 25 boda
sestram €. 2, 3, 4, pouze sestie ¢. 1 vysel pacient s bodovym souctem 22. V prvni polozce
motivace a ochota spolupracovat sestra ¢. 1 oznacila ¢aste¢nou ochotu a motivaci, sestra ¢. 2

jako jedina oznacila motivaci a ochotu za plnou a sestry ¢. 3 a 4 se shodly v ochotu malou.
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Vsechny sestry v nasledujici kolonce v€k zvyraznily veék pacienta ¢. 2 nad 60 let. V oblasti
hodnotici stav ktize uvedly sestry €. 1 a 3, Ze stav ktize je s lehkymi zménami, naopak sestry
¢. 2 a 4 povazuji kizi pacienta za intaktni. Sestry ¢. 1 a 3 se shodly nad lehkou formou
soubéznych onemocnéni a za stifedni formu soubéznych onemocnéni to povazuji sestry €. 2 a
4. Somaticky stav sestry €. 2, 3, a4 povazuji za obstojny, pouze sestra ¢. 1 za §patny. V kolonce
dusevni stav oznacily jasné védomi vSechny sestry. Aktivitu u pacienta ¢. 2, oznacily sestry ¢.
1, 2 a 4 za zavislého na invalidnim vodiku, pouze sestra €. 3, Ze je schopny chodit s pomoci.
V dalsi polozce hodnotici pohyblivost uvedly sestry €. 1 a 3 za ¢asteéné omezenou a sestry ¢.
2 a 4 za velmi omezenou. Posledni oblast inkontinence oznacily sestry €. 1 a 3 za prevazné
mocovou, sestra ¢. 2 za ob¢asnou a sestra ¢. 4 uvedla, ze pacient ¢. 2 Zadnou inkontinenci

netrpi.

Tabulka 6: Pfehled vyhodnoceni §kal u pacienta ¢&. 2

Pacient¢. 2 | Bradenovaskala] Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 14 ANO stredni 22 ANO stredni
Sestra €. 2 17 ANO nizka 25 ANO nizka
Sestra¢. 3 17 ANO nizka 25 ANO nizka
Sestra ¢. 4 17 ANO nizka 25 ANO nizka

Minimum dosazené pii vyhodnocovani §kaly Bradenové bylo 14 bodu, které vyslo sestie €. 1.
Maximum 17 bodt vyslo zbylym sestram ¢. 2, 3, a 4. Primér vychazi na 16, 25 bodu, tedy
riziko stfedni. Rozdil mezi sestrami pfi vyhodnoceni Bradenové s$kaly jsou 3 body.
V modifikované Nortonové Skale dosahla minimalniho poctu bodu sestra ¢. 1 s 22 body.
Maximum mély ostatni sestry a to sestry €. 2, 3 a 4, které dosahly ve vysledném souctu 25 bod.
Primér je tedy 24, 25 bodu, tedy riziko nizké. Dosazeny bodovy rozdil mezi sestrami jsou 3

body, viz tabulka 7.

Tabulka 7: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacienta ¢. 2

P¢E.2 Bradenova Skala [Nortonova Skala
Minimum 14 22
Maximum 17 25
Primér 16,25 24,25
Rozdil 3 body 3 body
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Intervenci, kterou by sestry zvolily u pacienta ¢. 2, viz tabulka 2, je rehabilitace, kterou zvolila
sestra €. 2, 3 a 4. Dal$im dulezitym krokem v pfedchazeni dekubiti je dohled nad polohovéanim,
ktery uvedly sestra €. 1, 2 a 3. Sestra €. 3 jako jedind zminila dohled nad podavanim tekutin.
Jako posledni intervenci uvedly sestry €. 2 a 4 aktivizaci pacienta. Sestie €. 1 vysel pacient €. 2
V obou hodnoticich Skéalach v riziku stfednim, i tak by zavedla intervenci pro piedejiti rizika

vzniku dekubiti pouze dohledem nad polohovéni.

Intervence u pacienta 2

4
3
2
1
0
RHB Dohled nad polohovanim Podavani tekutin Aktivizace
BSestral-modréa M Sestra2-oranZova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - Zluta

Obrazek 2: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 2

4.3.3 Prehled vysledki hodnoticich $kal u pacienta ¢. 3

U pacienta ¢. 3 v piipad¢ sestry €. 1 vyslo, ze pacient je v nizkém riziku vzniku dekubita dle
Skaly Bradenové a dle modifikované Skaly Nortonové se pacient v riziku nenachazel
vubec. Na rozdil sestram ¢. 2, 3 a 4 vysSel pacient v obou $kalach v riziku stfednim, viz

tabulka 8.

Pti vyhodnoceni §kaly Bradenové vyslo sestie €. 1 19 bodd, sestte €. 2 14 bodi a stejny vysledny
pocet bodli mély sestra €. 3 a 4, které u pacienta mély bodl 16. Prvni oblast hodnotici stav
smyslového vnimani oznagila jako jedina sestra ¢. 3 za stav ponékud omezeny. Zadnou
poruchu smyslového vnimani zaskrtly sestry €. 1, 2 a 4. V nasledujici polozce hodnotici miru
vlhkosti, se sestry ve vybranych odpovédich 1isi. Sestra €. 1 a 3 uvedly miru vlhkosti za ziidka
vlhky, naopak sestra ¢. 2 oznacila neustale vlhky. Pouze sestra ¢. 4 vybrala kolonku velmi

vlhky. Pacient ¢. 3 ob¢as chodi, uvedly v polozce hodnotici aktivitu, sestry ¢. 1 a 4 a upoutan
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na stolicce zapsaly sestry ¢. 2 a 3. Mobilita pacienta je dle sester ¢. 2, 3 a 4 velmi omezena a
dle sestry ¢. 1 ponékud omezena. V nasledujici oblasti tykajici se vyzivy oznacily vSechny
sestry stav pacientovy vyzivy za dostacujici. Posledni polozka hodnotici téeni a stiih se vSechny

sestry shodly, Ze je u pacienta potencialni problém.

Sestie ¢. 1 pii vyhodnocovani modifikované Nortonové skaly vyslo, Ze celkovy pocet U pacienta
¢. 3 je 27 bodi. Sestte ¢. 2 bodi 22 a stejné celkové bodové hodnoceni 23 bodu vyslo sestie €.
3 a 4. Motivaci a ochotu ke spolupraci oznacila sestra €. 1 a 3 za ¢asteCnou a sestry ¢. 2 a4 za
malou. Ve&k vsechny sestry oznacily nad 60 let. V poloZce hodnotici stav ktize sestry ¢. 1 a 2
uvedly stav kiize za intaktni a sestry ¢. 3 a 4 stav s lehkymi zménami. Stfedni formu
soubéZnych onemocnéni oznacily sestry €. 2, 3 a 4, pouze sestra ¢. 1 oznacila lehkou formu.
V dalsi poloZce hodnotici somaticky stav vSechny sestry oznacily stav obstojny, vyjma sestry
¢. 3, kterd pacientiiv somaticky stav povazuje za Spatny. U duSevniho stavu vSechny sestry
zvolily jasné védomi. Pacienta za zavislého na invalidnim veziku, v polozce aktivita, oznacily
sestry €. 2, 3 a setry ¢. 1 a 4 oznacily pacienta za chodiciho s pomoci. V nasledujici poloZce,
ktera hodnoti pohyblivost, sestry €. 1 a 3 oznalily ¢asteéné omezenou pohyblivost pacienta a
sestry ¢. 2 a 4 za velmi omezenou. V posledni oblasti hodnotici inkontinenci, sestry ¢. 1 a 3
zaskrtly, ze pacient inkontinenci nema. Sestra ¢. 4 uvedla, Ze pirevazné mocovou a setra ¢. 2

oznacila inkontinenci modée i stolice.

Tabulka 8: Prehled vyhodnoceni §kal u pacienta ¢. 3

Pacient¢. 3 | Bradenovaskala] Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 19 ANO nizké 27 NE Zadna
Sestra C. 2 14 ANO stredni 22 ANO stredni
Sestra €. 3 16 ANO stfedni 23 ANO stfedni
Sestra ¢. 4 16 ANO sttedni 23 ANO stfedni

V Bradenov¢ Skale sestra ¢. 2 dosahla minimélniho vysledného poctu bodii a to 14, v porovnani
S ostatnimi sestrami. Maximalni dosazeny pocet 19 bodu vyslo sestie ¢. 1. Pramér je 16, 25
bodu, coz je riziko stfedni. Rozdil mezi sestrami, ve vyhodnocovani rizika vzniku dekubitl
sestie €. 2 a nejvyssi pocet, jako ve Skale predchozi, sestie ¢. 1. Pramér je v tomto piipadé 23,75

bodu, tedy riziko stiedni. Rozdil mezi vysledky je 5 bodd, viz tabulka 9.
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Tabulka 9: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacienta ¢. 3

Pc.2 Bradenova Skala |[Nortonova skala
Minimum 14 22
Maximum 19 27
Primér 16,25 23,75
Rozdil 5bodl 5 bodl

Intervenci u pacienta ¢. 3 bylo stanoveno mnoho. Sestra ¢. 1 by pouze sledovala casté
polohovani pacienta. Sestra ¢. 2 uvedla tyto kroky k predchazeni vzniku dekubitd, kterymi jsou
rehabilitace, dohled nad polohovanim, kontrola predilekénich mist, dostatek inkontinencnich
pomiucek a aktivizaci pacienta. Sestra ¢. 3 zminila jako jedina dohled nad podavanim tekutin,
dale jak jiz bylo zminéno dohled nad polohovénim a aktivizace pacienta. Dle sestry ¢. 4
dalezitymi intervencemi jsou rehabilitace, kontrola predilekénich mist, dostatek
inkontinen¢nich pomiicek, aktivizace pacienta a jedina zminila i dulezitost suchého pradla, viz

obrazek 3.

Intervence u pacienta 3

=y

3
2
1
0
RHB Dohled nad Kontrola Podani tekutin Inkontinenéni  Aktivizace Suché pradlo
polohovanim predilekcnich pomucky
mist
Sestra 1 - modra Sestra 2 - oranZova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - 7luta

Obrazek 3: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 3
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4.3.4 Prehled vysledkii hodnoticich $kal u pacienta ¢. 4

Dle sestry ¢. 1 pacienta ani v jedné Skale nema v Zadném riziku vzniku dekubitd. Sestie ¢. 2
vySlo, Zze je pacient v nizkém riziku vzniku dekubiti pouze v Bradenové $kale. Stejny
vysledek vySel i sestie €. 4, kdy v Bradenové $kale bylo riziko nizké a v rozsiiFené Nortonové

nebylo Zadné. Sestie ¢. 3 vyslo, Ze se pacient nachazi dle obou §kal v riziku nizkém, viz

tabulka 10.

V Bradenové Skale vyslo sestie ¢. 1 23 bodu. K poc¢tu 19 bodt dosly sestry ¢. 2 a 4. Sestra ¢. 3
ve vysledku ohodnotila pacienta 20 body. V prvni polozce hodnotici smyslové vniméni v§echny
sestry oznacily stav vnimani bez poruchy. Druha oblast tykajici se miry vlhkosti kize
vyhodnotily stejné sestry €. 1 a 3, kiize je zFidka vlhka. Odpoveéd’ obdas vlhka zvolily sestry
¢. 2 a4. Obcas chodi, v oblasti miry aktivity, zvolily sestry €. 2, 3, 4, pouze sestra ¢. 1 zaskrtla,
ze chodi ¢asto. Jako v predchozi oblasti se shodly sestry €. 2, 3 a 4 v nasledujici polozce tykajici
se mobility, kdy zvolily, Ze je ponékud omezena. Jedina sestra ¢. 1 zvolila stav mobility bez
poruchy. Shoda v odpovédi je i v nasledujici polozce tykajici se vyzivy. Sestry €. 2, 3 a 4
vybraly stav vyzivy, jako dostadujici, pouze sestra €. 1 za stav vynikajici. VV posledni kolonce

se v§echny sestry shodly, Ze u pacienta neni zadny zjevny problém ve tieni a stfihu.

Sestra ¢. 1 u pacienta dosahla vysledného rizika dle modifikované skaly Nortonové k 31 bodtim.
Sestra ¢. 2 k 28 bodiim, sestra ¢. 3 k 25 a sestra ¢. 4 k bodim 29. V prvni a druhé polozce se
vSechny sestry shodly, Zze motivace a ochota pacienta spolupracovat je plna a jeho vek dosahuje
vice nez 60 let. Ve tieti poloZzce hodnotici stav kiize se shodly sestry €. 1, 2 a 3, Ze je kiize
intaktni. Pouze sestra ¢. 3 uvedla, Ze jsou na kizi stfedni zmény. Stfedni formu soubéznych
onemocnéni zvolily sestry €. 2, 3, 4 a jedind sestra €. 1, Ze patii do lehké formy. Somaticky
stav pacienta, sestry €. 1, 2 a 4, povazuji za obstojny. Za Spatny ho povazuje sestra €. 3. DuSevni
stav pacienta je vSemi sestrami zafazen do jasného védomi. Pacient chodici bez pomoci
v oblasti aktivita zaskrtly sestry €. 1, 3, 4 a sestra €. 2 uvedla, Ze chodi s pomoci. Pohyblivost
za ¢asteéné omezenou zvolily sestry ¢. 2, 3, 4 a sestra ¢. 1 za plnou. V posledni poloZce
hodnotici inkontinenci, vybraly sestry €. 1, 2 a 4, Ze pacient Zadnou nema a sestra ¢. 3 uvedla

inkontinenci ob¢asnou.
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Tabulka 10: Piehled vyhodnoceni $§kal u pacienta ¢&. 4

Pacient¢. 4 | Bradenovaskala] Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 23 NE zadna 31 NE zadna
Sestra €. 2 19 ANO nizka 28 NE zadna
Sestra ¢. 3 20 ANO nizké 25 ANO nizké
Sestra ¢. 4 19 ANO nizké 29 NE zadna

Minimalni vysledny pocet bodli mezi sestrami, ve Skale Bradenové, vyslo sestfe ¢. 1 a to 19
bodl. Maximalni pocet 23 bodu sestie ¢. 1. Primér mezi vSemi vysledky ve Skale Bradenové
je 20,25 bodi, tedy riziko nizké. Rozdil mezi minimem a maximem jsou ctyfi body. V
modifikované Skale Nortonové bylo minimum 25 bodi, které vyslo sestie ¢. 3 a maximum 31
bodd, sestie €. 1. Celkovy primér vysledka dle modifikované skaly Nortonové u pacienta ¢. 4
je 28,25, coz znamena, ze pacient je bez rizika vzniku dekubiti. Rozdil mezi nejnizsi a

nejvys$im dosazenym celkovym poctem je 6 boda, viz tabulka 11.

Tabulka 11: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pacienta ¢. 4

P¢c.4 Bradenova Skdla |Nortonova skala
Minimum 19 25
Maximum 23 31
Primér 20,25 28,25
Rozdil 4 body 6 body

Intervence, které byli stanoveny u pacienta ¢. 4, jsou rehabilitace a aktivizace. RHB byla
zvolena pro predejiti vzniku dekubitl sestrou €. 2 a 4. Aktivizaci zminily sestry €. 3 a 4. Sestra

¢. 1 by u tohoto pacienta nezavedla zadnou intervenci, viz obrazek 4.
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Intervence u pacienta 4

RHB Aktivizace Zadné

M Sestral-modra M Sestra 2 - oranZova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - fluta

Obrazek 4: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 4

4.3.5 Prehled vysledki hodnoticich Skal u pacienta ¢. 5
Dle obou hodnoticich §kal nevyslo zadné sestie, Ze by se pacient ¢. 5 nachazel v riziku vzniku

dekubiti, viz tabulka 12.

Bodové hodnoceni u skaly Bradenové vyslo u sester €. 1, 2 a 3 bodové 23, pouze sestte C. 4
vyslo 22 bodi. U tohoto pacienta se v témét vSech oblastech vSechny sestry shodly. Pacient je
dle vSech sester bez poruchy smyslového vnimani. Jeho kiize je zfidka vystavena vlhkosti dle
vSech sester. V poloZce hodnotici aktivitu a mobilitu vSechny odpovédé€ly, Ze pacient Casto
chodi a stav jeho mobility je bez poruchy. Pouze v této otdzce, tykajici se vyzivy, nebyla
jednotnd shoda, pticemz sestry €. 1, 2 a 3 zvolily stav vyzivy vynikajici, pouze sestra ¢. 4
oznacila vyzivu pacienta dostacujici. V polozce tfeni a stfihu nevidi sestry Zadny zjevny

problém.

Vyhodnoceni modifikované Skaly Nortonové dle sester €. 1, 2 a 4 je 30 bodt a sestry €. 3 bodl
32. | v této Skale se u pacienta €. 5 sestry shodly v téméf vSech polozkach. VSechny sestry
oznacily motivaci a ochotu spolupracovat u pacienta jako plnou. Vék je také u vSech sester
oznacen jednotné a to nad 60 let. Stav kiize pacienta je dle sester intaktni. V polozce hodnotici
soub¢zna onemocnéni, zvolila sestra ¢. 1, 2 a 4 za formu stiedni, pouze sestra ¢. 3 za formu

lehkou. V takovém seskupeni odpovédély i na polozku vyhodnocujici somaticky stav, kdy
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sestry €. 1, 2 a 4 zaSkrtly obstojny, sestra ¢. 3 povazuje somaticky stav nemocného za dobry.
V kolonce duSevniho stavu vSechny oznacily jasné védomi. Posledni tfi polozky zvolily
vSechny sestry jednotné. Pacient je chodici bez pomoci, je pln¢ pohyblivy a nema zadnou

inkontinenci.

Tabulka 12: Pfehled vyhodnoceni §kal u pacienta €. 5

Pacient¢.5 | Bradenovaskala| Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 23 NE zadna 30 NE zadna
Sestra €. 2 23 NE zadna 30 NE zadna
Sestra ¢. 3 23 NE zadna 32 NE zadna
Sestra ¢. 4 22 NE zadna 30 NE zadna

U obou skal se vysledky mnoho nelisily. Minimalni zvoleny poc¢et bodi u Bradenové skaly byl
u sestry €. 4 s 22 body a pouze o jeden bod byl maximalni dosazeny pocet u zbylych sester a to
s 23 body. Pramér je 22,75 bodu, tedy Zadné riziko dekubiti a rozdil tedy ¢ini pouze 1 bod.
U modifikované skaly Nortonové dosahly minima sestry €. 1, 2, 4 a sestry ¢. 3 tedy maxima a
to s 32 body. Praimér ¢ini 30,5, coz také znaci Zadné riziko vzniku dekubiti a rozdil mezi

sestrami jsou 2 body, viz tabulka 13.

Tabulka 13: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pacienta ¢. 5

P¢.5 Bradenova Skdla |Nortonova skala
Minimum 22 30
Maximum 23 32
Primér 22,75 30,5
Rozdil 1bod 2 body
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Intervence u tohoto pacienta stanovila pouze sestra ¢. 4 a to RHB a kontrolu PMK. Sestry ¢. 1,

2, a 3 by u tohoto pacienta nezavedly Zadné intervence, viz obrazek 5.

Intervence u pacienta 5

=y

RHB Kontrola PMK Zadné

Sestra 1 - modra Sestra 2 - oranZova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - 7luta

Obrazek 5: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 5

4.3.6 Prehled vysledkii hodnoticich §kal u pacienta ¢. 6

Ve vysledném hodnoceni §kal, pro riziko vzniku dekubitd, vyslo sestram €. 1 a 3, Ze se pacient
¢. 6 nenachazi v riziku vzniku dekubiti ani v jedné ze Skal. Pouze sestie €. 2 a 4 vyslo, Ze
se nachazi pacient v nizkém riziku a to ve Skale Bradenové. V modifikované Skale
Nortonové byl jako u zbylych sester bez rizika, viz tabulka 14.

Sestie €. 1 a 3 vySlo bodové hodnoceni pacienta podle Bradenové skaly na 22 bodu a sestram
¢. 2 a4 na bodl 20. U pacienta €. 6 vSechny sestry u posouzeni smyslového vnimani oznacily,
Ze je bez poruchy. V dalsi polozce hodnotici miru vlhkosti zvolily sestry ¢. 1 a 3, ziidka vlhky,
ale sestry ¢. 2 a 3 ob¢as vlhky. Sestry €. 1, 2 a 4 oznacily pacienta obéas chodiciho, pouze
sestra €. 3 za €asto chodiciho. VSechny sestry ohodnotily, Ze mobilita pacienta neni nijak
porusena. Jeho vyzivu povazuji sestry €. 1, 2 a 3 za vynikajici, jedind sestra ¢. 4 oznacila jako
dostacujici. V poslednim bod¢ hodnotici tfeni a stiih, vidi sestry €. 2 a 3 potencialni problém
a naopak sestram €. 1 a 4 zadny zjevny problém Vv této oblasti neptijde.

V modifikované §kale Nortonové vyslo stejné bodoveé hodnoceni sestram €. 1, 2 a tedy 30 bodu.
Sestie €. 3 vySlo bodii 26 a sestie €. 4 29 bodu. U pacienta €. 6 se u vétSiny oblasti sestry shodly.
V prvni polozce se lisila pouze odpoveéd sestry ¢. 3, ktera v oblasti motivace a ochoty

spolupracovat oznacila ¢aste¢nou ochotu, naopak ostatni sestry zvolily plnou. Vék byl u vSech
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sester zvolen stejny a tedy nad 60 let. Tteti polozka hodnotici stav kiize, sestry ¢. 1,2 a 4
oznacily stav ktize za intaktni. Dle sestry €. 3 je stav kize s lehkymi zménami. Dalsi polozka
tykajici se soubéznych onemocnéni, oznacily vSechny sestry za stiedni formu zavaznosti.
Somaticky stav pacienta pfijde vSem sestrdm obstojny a duSevni stav pacienta zatradily do
jasného védomi. Dle sester je pacient chodici bez pomoci a jeho pohyblivost oznadily sestry €.
1 a 2 za plnou a sestry ¢. 3, 4 za ¢asteéné omezenou. V posledni poloZce sestry uvedly, ze

pacient inkontinenci nema.

Tabulka 14: Piehled vyhodnoceni $kal u pacienta ¢. 6

Pacient¢. 6 | Bradenovaskala] Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 22 NE zadna 30 NE zadna
Sestra €. 2 20 ANO nizké 30 NE zadna
Sestra . 3 22 NE Zadna 26 NE zadna
Sestra €. 4 20 ANO nizké 29 NE zadna

Minimalni bodovy soucet u Skaly Bradenové s 20 body dosédhla sestry ¢. 2 a 4 a nejvyssi
dosazeny soucet sestry €. 1 a 3, které pacienta vyhodnotily na 22 bodt. Primér je 21 bodt, tedy
Zadné riziko a rozdil mezi posuzujicimi jsou 2 body, viz tabulka 15. V modifikované skale
vyhodnotily sestry €. 1 a 2. Primér je 28,75 bodi, coz znaci Zadné riziko vzniku dekubiti a

rozdil jsou 4 body.

Tabulka 15: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pacienta ¢. 6

P¢C.6 Bradenova Skala |[Nortonova Skala
Minimum 20 26
Maximum 22 30
Pramér 21 28,75
Rozdil 2 body 4 body
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Nejvice intervenci by, u tohoto pacienta, zavedla sestra ¢. 4, jako je RHB, kontrola
predilek¢énich mist, aktivizace pacienta a suché¢ho pradla. Naopak sestra ¢. 1 by nezavadéla
7zadné intervence. Sestra ¢. 2 uvedla za dulezité k piedejiti vzniku dekubitt rehabilitaci a
aktivizaci pacienta. Sestra ¢. 3 by pacienta aktivizovala a dohliZzela na podavani tekutin, viz

obrazek 6.

Intervence u pacienta 6

4
3
2
1
0
RHB Kontrola Podavani tekutin Aktivizace Suché pradlo 7adné
predilekénich
mist
Sestra 1 - modra Sestra 2 - oraniova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - Zluta

Obrazek 6: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 6

4.3.7 Prehled vysledkii hodnoticich $kal u pacienta ¢. 7

Sestie ¢. 1, 3 a 4 vyslo, ze pacient dle obou $kal je v riziku nizkém, dle setry ¢. 2 je dle
vyhodnoceni obou §kal v riziku stfednim, viz tabulka 16.

Pii vyhodnoceni §kaly Bradenové vyslo sestie €. 1 18 bodd, sestte €. 2 15 bodd, sestte €. 3 bodi
20 a setfe €. 4 bodu 17. U prvni polozky vSechny sestry ohodnotily pacienta bez poruchy
smyslového vnimani. Ve druhé polozce hodnotici miru vlhkosti, které muze byt kuze
vystavena, oznacila pouze sestra ¢. 3 za ziidka vlhky, sestra ¢. 1 a 4 oznacily ob¢as vlhky a
velmi vlhky oznacila pouze sestra €. 2. Miru fyzické aktivity sestry €. 1, 3 a4 zvolily, ze pacient
obcas chodi. Jedina sestra ¢. 2 oznacila, Ze je upoutany na stoli¢ce. Stav mobility oznacily
vSechny za ponc¢kud omezen. Dalsi polozka hodnoti stav vyzivy, ktery za pravdépodobné
nedostacujici povazuji sestry €. 2, 4 a za stav dostacujici sestry ¢. 1 a 3. V hodnoceni tfeni a
stiihu vidi potencialni problém sestra ¢. 1, 2 a 4 a sestra €. 3 nevidi Zadny zjevny problém.

Dle modifikované Nortonové stupnice vyslo 24 bodu, pii vyhodnocovani pacienta, zda je
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Vv riziku vniku dekubitd, sestie €. 1 a 4, sestfe ¢. 2 bodu 22 a sestte ¢. 3 bodt 25. Prvni polozku,
ktera hodnoti motivaci a snahu spolupracovat, v§echny sestry vyhodnotily, jako malou. V&k
zvolily nad 60 let a stav kize s lehkymi zménami. V dalsi poloZce soubéznych onemocnéni
zvolily vSechny sestry formu zavaznosti za stfedni. Somaticky stav pacienta vidi vSechny
obstojné. Dusevni stav je povazovan za jasné védomi. V polozce hodnotici aktivitu se shodly
sestry €. 1, 3 a 4, ze pacient je chodici s dopomoci, pouze sestra ¢. 2 oznacila pacienta za
zavislého na invalidnim voziku. Sestry €. 1, 3 a 4 se také shodly nad pohyblivosti, kterou
zvolily, jako ¢asteéné omezenou a sestra ¢. 2 za velmi omezenou. U posledni kolonky
hodnotici inkontinenci zaskrtly sestry €. 1, 2 a 4, inkontinenci pfevazné mocovou pouze sestry

¢. 3, inkontinenci ob¢asnou.

Tabulka 16: Piehled vyhodnoceni $kal u pacienta ¢. 7

Pacient¢. 7 | Bradenovaskala] Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 18 ANO nizké 24 ANO nizké
Sestra €. 2 15 ANO stredni 22 ANO stredni
Sestra¢. 3 20 ANO nizké 25 ANO nizké
Sestra €. 4 17 ANO nizké 24 ANO nizké

Dle Bradenové skaly byl nejnizs$i dosazeny pocet dle vyhodnoceni u sestry ¢. 2, naopak
maximalni bodovy soucet vysel sestfe €. 3. Pramér je 17, 5, tedy nizké riziko vzniku dekubiti
a rozdil mezi posuzujicimi je 5 bodt. V modifikované skale dle Nortonové nejnizsi pocet vysel
sestte €. 2 a ten nejvyssi sestie €. 3. Prumér je tedy 23,75 bodu, coz je stiedni riziko pro vznik

dekubitu, pti¢emz rozdil jsou body 4, viz tabulka 17.

Tabulka 17: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacienta ¢. 7

P¢.7 Bradenova Skala |[Nortonova Skala
Minimum 15 21
Maximum 20 25
Pramér 17,5 23,75
Rozdil 5 bodu 4 body
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Intervence, které by zvolila sestra €. 1, u pacienta ¢. 7, jsou RHB, dohled nad polohovéanim a
aktivizace pacienta. Sestra ¢. 2 uvedla za dilezité intervence, dohled nad polohovanim, kontrola
predilekénich mist, aktivizace a suché pradlo. Sestra ¢. 3 uvedla pouze RHB a aktivizaci. Sestra
¢. 4 uvedla vSechny vySe zminéné intervence, kterymi tedy jsou RHB, dohled nad polohovéanim,
kontrola predilekénich mist, dostatek inkontinenénich pomucek, aktivizace pacienta a suché

lozni i1 osobni préadlo, viz obrazek 7.

Intervence u pacienta 7

RHB Dohled nad Kontrola Inkontinenéni Aktivizace Suché pradlo
polohovanim  predilekénich mist pomucky

M Sestral-modra M Sestra 2 - oranZova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - Zluta

Obrazek 7: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 7

4.3.8 Prehled vysledki hodnoticich $kal u pacienta ¢. 8

Dle Bradenové $kaly vyslo sestie ¢. 2, 3 a 4, Ze pacient ¢. 8 je vV nizkém riziku vzniku
dekubitii a u sestry ¢. 1 v Zadném riziku pacient nebyl. U modifikované §kaly dle Nortonové
pacient nebyl v riziku podle sester ¢. 1, 2, 4 a pouze u sestry €. 3 se nachazel V riziku nizkém,
viz tabulka 18.

V Bradenové Skale vyslo bodové hodnoceni sestrou €. 1 na 23 bodi, sestram €. 2 a 4 vyslo 18
bodi a sestfe ¢. 3 bodii 19. V prvni polozce vSechny sestry uvedly, Ze pacient nema zadnou
poruchu smyslového vnimani. Ob¢as vlhky, u miry vystaveni ktize vlhkosti, zvolily sestry €.
2, 3, 4 a jedina sestra €. 1 uvedla zfidka vlhky. V nésledujici oblasti hodnotici aktivitu sestra
¢. 2, 3 a 4 uvedly, Ze pacient ob¢as chodi, pouze sestra €. 1 zaskrtla, Ze pacient chodi ¢asto.
Mobility bez zadné poruchy zvolila sestra ¢. 1 a ostatni sestry vybraly ponékud omezenou

mobilitu. Dal$i polozka zabyvajici se vyzivou, oznacily sestry €. 2, 3, 4 vyzivu pacienta za
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dostacujici. Sestra ¢. 1 zvolila, ze vyziva je vynikajici. V posledni kolonce hodnotici tfeni a
stiih se shodly sestry ¢. 2 a 4, ze zde vidi potencialni problém, naopak Zadny zjevny problém
zde nevidi sestry €. 1 a 3.

Sestra ¢. 1 u vyhodnoceni modifikované $kaly dle Nortonové ziskala u pacienta ¢. 8 31 bodd,
sestry ¢. 2 a 4, stejné jako u Skaly Bradenové vyhodnotily skélu se stejnym poctem bodu,
Vv pripad¢ této Skaly ziskaly boda 26 a sestie ¢. 3 vyslo 25 boda. V prvni polozce tykajici se
motivace a ochoty spolupracovat odpovédély vSechny sestry plnou ochotu a motivaci ke
spolupraci. VEk u pacienta vSechny zaskrtly nad 60 let. VSechny sestry, kromé sestry €. 1, ktera
uvedla stav klize intaktni, uvedly kUzi pacienta slehkymi zménami. Stifedni formu
soub&znych onemocnéni zvolily sestry €. 2, 3, 4 a sestra €. 1 zaskrtla formu lehkou. Somaticky
stav pacienta sestra ¢. 3 uvedla za Spatny, zbylé sestry tento stav povazuji za obstojny. U
polozky dusevniho zdravi uvedly vSechny jasné védomi. Pacient je chodici bez pomoci,
v kolonce aktivita, zapsala sestra ¢. 1, zbylé sestry uvedly, ze pacient chodi s pomoci.
V poloZce posuzujici pohyblivost, sestry €. 2, 3 a 4 zaskrtly, Ze je u pacienta ¢asteéné omezena,
pouze sestra €. 1 uvedla pohyblivost vV plném rozsahu. Posledni kolonka, kterd vyhodnocuje
inkontinenci, se sestry ¢. 2, 3 a 4 shodly nad inkontinenci ob¢asnou, sestra ¢. 1 inkontinenci

u pacienta neudava.

Tabulka 18: Piehled vyhodnoceni $kal u pacienta ¢. 8

Pacient ¢. 8 | BradenovaSkala] Riziko Mirarizika | Nortonovaskala] Riziko Mirarizika
Sestra¢. 1 23 NE zadné 31 NE zadné
Sestra €. 2 18 ANO nizké 26 NE Zadné
Sestra ¢. 3 19 ANO nizké 25 ANO nizké
Sestra ¢. 4 18 ANO nizké 26 NE zadné

P#i vyhodnocovani Bradenové skaly vyslo nejnizsi vysledné hodnoceni s 18 body sestie ¢. 2 a
4. Naopak maximum s 23 body sestie ¢. 1. Primér mezi sestrami tvoti 19,5 bodu, tedy riziko
nizké pro vznik dekubitii a rozdil mezi nimi je 5 bodt. V modifikované skale dle Nortonové
vyslo minimum sestie ¢. 3 a to 25 bodi. Maximum doséhlo 31 bodi a to sestrou ¢. 1. Primér

¢ini 27 bod1, coz neznaci zadné riziko a rozdil mezi posuzovateli je 6 bodt, viz tabulka 19.
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Tabulka 19: Vysledné bodové hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pacienta ¢&. 8

P¢c.8 Bradenova Skdla |Nortonova skala
Minimum 18 25
Maximum 23 31
Primér 19,5 27
Rozdil 5bodl 6 bodU

Sestra €. 1 by u pacienta ¢. 8 nezvolila zadné intervence pro predejiti moznému vzniku dekubitti.

Sestra €. 2 by u tohoto pacienta sledovala predilek¢ni mista, snazila by se pacienta aktivizovat

a dohlizela by na suché lozni i osobni pradlo. Sestra ¢. 3 uvedla jako intervence rehabilitaci a

aktivizaci pacienta. Sestra ¢. 4 uvedla jako dulezité intervence aktivizaci pacienta a suché

pradlo, viz obrazek 8.

Intervence u pacienta 8

0

RHB Kontrola Aktivizace Suché pradlo
predilekénich mist

HSestral-modrd M Sestra 2 - oranZova Sestra 3 - Seda Sestra 4 - Zluta

Obrazek 8: Intervence zvolené sestrami u pacienta ¢. 8
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4.4 Doba posuzovani $kal
Jednim z cilt bakalaiské prace bylo zjistit, jaka je ¢asova naro¢nost pro vyplnéni hodnoticich
Skal pro riziko vzniku dekubitt dle Bradenové a modifikované Skély dle Nortonové.
Sestry obdrzely formulaf, ktery obsahoval $kalu Bradenovou a modifikovanou skalu
Nortonovou. V posledni ¢asti formulaie byl prostor k zapsani casové naro¢nosti hodnoceni dle

obou skal u daného pacienta, viz tabulka 20.

Tabulka 20: Cas potifebny k posouzeni obou $kal v minutach

Sestrac. 1 Sestra¢. 2 Sestrac. 3 Sestrac. 4

B N B N B N B N
Pacient C. 4 2 2 1,5 3 3 5 4
Pacient C. 2 2 1 1 2 2 5 5
Pacient¢. 1,5 1 1,5 1 3 2 5 4
Pacient¢. 2 1 2 1,5 2 2 4 3
Pacient ¢. 2 1 1 1 2 2 3 3
Pacient¢. 5 3 1,5 2 3 3 3
Pacient C. 2 1 2 2 2 4 4
Pacient¢. 1,5 1 1 2 2 4 3
Primér 2,5 1,5 1,5 1,25 2,25 2,25 4,13 3,63

Sestra €. 1 ve Skéale Bradenové dosahla ¢asového minima 1,5 minuty a to u vyhodnocovani
pacienta ¢. 3 a 8. Naopak nejvyssi ¢asova narocnost byla u pacienta €. 6, jehoZ vyhodnoceni
trvalo 5 minut. PficemZ ¢asovy primér u vyhodnocovani $kaly Bradenové byl 2,5 minuty.
Hodnoceni dle modifikované skaly Nortonové zabralo nejkratsi dobu tedy 1 minutu, hodnoceni
pacienta ¢. 3, 4, 5, 7 a 8. Nejdéle trvalo posoudit, jako ve $kale Bradenové, pacienta €. 6 a tedy
3 minuty, viz tabulka 21.

Tabulka 21: Doba posuzovani sestry ¢. 1

Sestra €. 1| Bradenova Skala| Nortonova skala

Minimum 1,5 1

Maximum 5 3
Primér 2,5 1,5

Sestra ¢. 2 nejkrat$i dobu, 1 minutu, posuzovala dle Skaly Bradenové pacienta ¢. 2, 5 a 8.
Nejdéle ji zabralo posuzovéni pacienta ¢. 1, 4 a 7 a to 2 minuty. Primér doby trvani
vyhodnoceni pacienta dle této Skaly je 1,5 minuty. Nejniz§i dosazena doba pii pouziti

modifikované skaly Nortonové byla 1 minuta u pacienta ¢. 2, 3, 5, 7 a 8. Naopak nejvyssi Casova
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naro¢nost 2 minuty, byla u posuzovani pacienta ¢. 6. V praméru vyhodnoceni, dle skaly

Nortonové, sestie €. 2 trvalo 1,25 minuty, viz tabulka 22.

Tabulka 22: Doba posuzovani sestry ¢. 2

Sestra €. 2| Bradenova Skala| Nortonova skala

Minimum 15 1

Maximum 2 2
Pramér 1,5 1,25

Nejmensi ¢asova narocnost 2 minuty u skaly Bradenové, hodnocena sestrou €. 3, byla u pacienta
¢,2,4,5,6,7a8. Uzbylych dvou pacientt €. 1 a 3 byla dosazena maximalni ¢asova naro¢nost
3 minuty hodnocena sestrou ¢. 3. Praimér je 2,25 minut. Podobné je tomu i u modifikované
Skaly Nortonové, 2 minuty trvalo posouzeni pacientt €. 2, 3, 4, 5, 7 a 8. Naopak 3 minuty trvalo
vyhodnoceni Skaly u pacientti €. 1 a 6. Tudiz pramér ¢asové narocnosti je u této Skaly také 2,

25 minut, viz tabulka 23.

Tabulka 23: Doba posuzovani sestry ¢. 3

Sestra €. 3| Bradenova Skala| Nortonova skala

Minimum 2 2

Maximum 3 3
Pramér 2,25 2,25

Casova naroénost obou kél byla u sestry &. 4 vys§i ne u ostatnich sester, viz tabulka 24, coz
miiZe souviset s niz§i dobou praxe, nez kterou maji ostatni sestry, jiz vyse zminéno. Skala dle
Bradenové trvala nejkratsi dobu vyhodnotit u pacienta €. 5, 6 a to 3 minuty, nejdéle trvalo, dle
této §kaly, posoudit pacienty ¢. 1, 2, 3 a to minut 5. Casovy pramér je 4,13 minut. Hodnoceni
dle Nortonové zabralo o néco malo niZsi ¢as. Nejmén¢ trvalo ohodnoceni pacienta ¢. 4, 5, 6, a

8, 3 minuty. Nejdéle, 5 minut, trvalo vyhodnoceni u pacienta ¢. 2. Primér v ptipad¢ hodnoceni

této skaly je 3,63.

Tabulka 24: Doba posuzovani sestry ¢. 4

Sestra €. 4| Bradenova Skala| Nortonova skala

Minimum 3 3

Maximum 5 5
Pramér 4,13 3,63
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4.5 Ziskani informaci o pacientovi

Dalsi z cilt této bakalaiské prace bylo zjistit, odkud sestry ziskavaji informace potiebné
K posouzeni rizika vzniku dekubiti u pacienti. Sestry obdrzely formulaf, ve kterém se
V posledni ¢asti nachdzi otdzka piimo zjistujici, jakym zpisobem vyhledavaji a ziskéavaji
informace, které jsou potiebné k vyplnéni téchto hodnoticich §kal.

Vsechny sestry se shodly ve své odpovédi, ze potiebné informace ziskavaji z dokumentace a
pozorovanim neboli kontaktem s pacientem. Dalsi zplsob, kterym zjist'uji informace je
rozhovor piimo s pacientem. Tento zptisob ziskani informaci vyuziva sestra ¢. 2 a 4. Sestra ¢.
3 uvedla jako dalsi zptisob ziskani informaci o pacientovi poskytovanim oSetfovatelské péce.
Sestra ¢. 1 uvedla, ze ziskava informace nejen z dokumentace pacienta a kontaktem s nim, ale

také od jiné sestry, mysleno z predani pacienta, viz obrazek 9.

Ziskani informaci

a
3
2
| l l l
0
Dokumentace Pozorovani Rozhovor OSetfovatelska péce Informace od sestry
mSestral-modra  mSestra2-oranZova  m Sestra 3 - Seda Sestra 4 - 7luta

Obriazek 9: Zpisob ziskavani informaci o pacientech
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4.6 Data ziskana z rozhovori
Po dokonceni hodnoceni vSech pacientii, do vytvofenych formulditi, vedla autorka prace se

vSemi sestrami polostrukturovany rozhovor.

Odpovédi na otazku ¢. 1: Jak se Vam s témito Skalami pracovalo?

Otazka ¢. 1 zjistovala, jak se dotazovanym sestram, které vyhodnocovaly riziko vzniku
dekubiti u vybranych pacientd, se Skalami dle Bradenové a modifikovanou Nortonové,
pracovalo. Sestry ¢. 2 a 4 se shodly, Ze se jim s modifikovanou Nortonovou $kalou pracovalo
dobfte, naopak se Skalou dle Bradenové se jim pracovalo huife. Sestra ¢. 1 odpovédéla: ,, Se
Skalami se mi pracovalo Spatné, vétsina pacientii mi nezapadala do vypsanych kolonek.*
Naopak sestra ¢. 3 odpovédéla: ,, S obema skalami se mi pracovalo dobre, jsou prehledné a

srozumitelné. “ Jak se sestram s danymi Skalami pracovalo, viz tabulka 25.

Tabulka 25: Jak se sestram se $kalami pracovalo.

Otazka ¢. 1| Bradenova Skala | Nortonova skala
Sestrac. 1 Spatné Spatné
Sestrac. 2 hare dobre
Sestrac.3 dobre dobre
Sestrac. 4 hlre dobre

Odpovédi na otazku ¢. 2: Jaké mate zkuSenosti se Skalami hodnotici riziko vzniku
dekubita?

Otazka ¢. 2 zjistovala, jaké maji sestry zkuSenosti se $kalami ur¢enymi Kk hodnoceni rizika
vzniku dekubitl a zda se jiZ v praxi setkaly s néjakymi dal§imi, néz s témito dvéma. ZkuSenost
S obéma Skalami ma pouze sestra €. 3, kterd odpovédéla: ,, S obéma jsem se uz setkala, hlavné
s Nortonovou, se kterou pracujeme, ale ta druha se prilis nepouziva. ©“ Ostatni sestry uvedly, ze
se s Bradenovou skalou setkaly poprvé a zkusenost maji pouze s modifikovanou Nortonovou,
viz tabulka 26.

Tabulka 26: ZkuSenost sester se Skalami hodnotici riziko vzniku dekubiti

Otazka ¢. 2| Bradenova skala | Nortonova skala
Sestrac. 1 NE ANO
Sestrac. 2 NE ANO
Sestra¢. 3 ANO ANO
Sestrac. 4 NE ANO
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Odpovédi na otazku ¢. 3: Jaké informace o téchto skalach mate? Odkud je mate?

Otazka €. 3 zjistovala, odkud a jaké informace mayji sestry o téchto skalach, pouze sestra ¢. 3
odpovédéla: ,, Informace o téchto skalach jsme ziskali ze skoly, jak na stFedni, tak pak i na
vosce jsme se o nich ucili. *“ Ostatni odpovédi se shodovaly s odpovédi sestry €. 1:,, Informace
mam pouze o Nortonové, a to ze skoly, kde nam bylo vysvetleno, jak s touto Skdalou mame
pracovat. “ Tudiz pouze sestra €. 3 ma informace o obou Skalach ze Skoly, ostatni odpoveédely,
ze informace maji jen o Skale Nortonové, se Skalou Bradenovou se setkaly poprvé a informace

o ni nemaji.

Tabulka 27: Informace o Skale Bradenové a modifikované $kale Nortonové

Otazka ¢. 3| Bradenova skala | Nortonova skala
Sestrac. 1 Zadna skola
Sestrac. 2 zadna skola
Sestrac. 3 skola skola
Sestrac. 4 zadna skola

Odpovédi na otazku ¢. 4: PFi jak velkém riziku zahajujete preventivni opatieni?

Na tuto otazku odpovédély sestry jednotné, Ze preventivni opatieni zahajuji u pacientli ve
sttednim riziku, ale jak jiZ je vySe patrné, sestry zahajuji intervence i u pacientli v riziku nizkém.
Sestra €. 1 odpovédéla: ,, Pri dosazeni nizsiho poctu bodii nez je 23, coz znamend, Ze preventivni
opatreni zahajuji pri strednim riziku vzniku dekubitii. “ Nebo sestra €. 4: ,, Zalezi na pohyblivosti

nemocného, stavu kiize a inkontinenci, ale ve vétsiné pripadii u pacientii se stirednim rizikem. “,

viz tabulka 28.

Tabulka 28: P¥i jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opatieni

Otazkac. 4 Riziko

Sestrac. 1 stredni
Sestrac. 2 stredni
Sestrac. 3 stfedni
Sestrac. 4 stfedni

Odpovédi na otazku €. 5: Jaké polozky v jednotlivych Skalach Vam prisly smérodatné a

jaké naopak ne?

Tato otazka zjiStovala, jaké polozky ptijdou sestram dulezité pti zjiStovani miry rizika vzniku

dekubiti a naopak polozky, které jim k tomuto urceni pfijdou zbyte¢né. Sestra ¢. 1 uvedla:

,,Podle mé jsou nejdiilezitejsi polozky tykajici se aktivity, pohyblivosti a stavu kiize. Naopak
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‘

Jjako méné dulezité povazuji polozku vek. I mlady pacient mize byt v riziku vzniku dekubitii.
Sestra ¢. 2 odpovédéla: ,, Obecné asi nejvice smérodatné mi prisly polozky, které hodnotily stav
kiize, aktivitu, pohyblivost a somaticky stav. Sestra ¢. 3 odpovéd¢la, ze: ,, PoloZky posuzujict
vek, stav kiize, pohyblivost, aktivitu a inkontinenci jsou za mé diilezité, ty ostatni uz meénée. “

Pouze sestra €. 4 uvedla, ze: ,, Vsechny polozky mi prisly smérodatné. , viz tabulka 29

Tabulka 29: Smérodatné/nesmérodatné polozky v obou $kalach

Otazka €. 5 Smérodatné Nesmérodatné
Sestrac. 1 aktivita, pohyblivost, stav kize vék
Sestra ¢. 2 aktivita, pohyblivost, stav kiiZze, somaticky stav /
Sestra¢. 3 | aktivita, pohyblivost, stav kliZze, somaticky stav, vék, inkontinence ostatni méne
Sestra €. 4 vsechny /

Odpovédi na otazku ¢. 6: Pridala byste do Skal néjaké dalsi okruhy, které tam podle Vas

chybi a jsou pro urceni rizika dekubitii diileZzité?

Na tuto otdzku odpovédély sestry €. 1 a 4 velice podobné, jako sestra €. 2 a tedy, Ze: ,, Ted’ mé
asi nic nenapada, jaké polozky by se daly pridat, aby to néjak prispélo pro urceni rizika
dekubitii. Vsechny dulezité tam si myslim jsou.* Pouze sestra ¢. 3 odpovédéla: ,, Pridala bych
jesté polozku hodnotici prijem tekutin, jinak je tam asi vse podstatné.  Jak jiZ je vySe uvedeno,

tak pouze sestra ¢. 3 uvadi pfijem tekutin do intervenci pacientd, viz tabulka 30.

Tabulka 30: Polozky, které by sestry pfidaly do uréeni rizika vzniku dekubiti

Otazkac. 6| Pridat dalSi polozky
Sestrac. 1 NE
Sestra¢. 2 NE

Sestra €. 3 Pfijem tekutin
Sestrac. 4 NE

Odpovédi na otazku €. 7: Provadite néjaké preventivni opatieni i u pacienti, ktefi jsou
bez rizika vzniku dekubita?

Na tuto otazku odpovédély sestry vice méné jednotné. Sestra ¢. 1 uvedla: ,,4Ano, u téchto
pacientu dohlizime, aby provadeli casté zmeny poloh. “ Sestra €. 2 zminila 1 jind opatieni: ,, Ano,

‘

sledujeme aktivitu a stav kiize u téchto pacientu.” Sestra ¢. 3 odpovédéla: ,, Urciteé ano,
motivujeme tyto pacienty k pohybu, mobilizujeme je a hlidame dostatecny prijem tekutin.* A
sestra ¢. 4 odpovédéla, ze: ,, Tyto pacienty mobilizujeme a zajistime signalizaci u luzka na

dosah. “ Opatieni, které by sestry zavedly u pacienta bez rizika vzniku dekubitt, viz tabulka 31.
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Tabulka 31: Prevence u pacienti bez rizika

Otazkac. 7 Prevence

Sestrac. 1 Casté zmény poloh

Sestrac. 2 sledujeme aktivitu a stav klize

Sestra €. 3 | prijem tekutin, mobilizujeme, motivace k pohybu
Sestra¢. 4 mobilizujeme, signalizace k IGzZku

Odpovédi na otazku ¢. 8: Jak byste postupovala u pacienta bez vysledného rizika vzniku
dekubiti, ale v nékterych oblastech Vam v lehkém riziku prijde? Setkala jste se jiz

s takovym pacientem?

S takovym pacientem, ktery by ve vysledném riziku nebyl, ale v nékterych oblastech by se
v riziku objevil, se setkala pouze sestra ¢. 1, ktera uvedla: ,, Ano, s takovym pacientem jsem se
Jjiz setkala. U pacienta by byl nutny zvyseny dohled nad jeho aktivitou v polohovani. “ Ostatni
sestry se s takovym pacientem nesetkaly, coz mlze byt i jejich délkou praxe, coz je zminéno
vySe. Sestry €. 2 a 3 odpoveédély shodné se sestrou €. 4 a tedy, ze: ,, V tomto pripadeé bych
postupovala zvysenym dohledem nad polohovanim a sledovani stavu kiize, ale zatim jsem se S

takovym pacientem nesetkala. “, viz tabulka 32.

Tabulka 32: Postup sester u pacienta, ktery je v riziku pouze v nékterych oblastech

Otazkac. 8 Sestkala/Nesetkala Postup

Sestrac. 1 sestkala zvySeny dohled nad polohovanim
Sestra . 2 nesetkala zvySeny dohled nad polohovanim, stav klze
Sestrac. 3 nesetkala zvyseny dohled nad polohovanim, stav kdze
Sestrac. 4 nesetkala zvysSeny dohled nad polohovanim, stav kize

Odpovédi na otazku €. 9: Jaké jsou podle Vas nejduleZitéjsi preventivni opatieni, které
predchazeji vzniku dekubiti?

ptedchézime riziku vzniku dekubitl, odpovidaly sestry rtizné. Sestra €. 1 uvedla: ,, Myslim, Ze
dillezitym opatrenim k predchdzeni dekubitii patri polohovani, sledovani nutrice a polohovaci
pomiicky. “ Sestra €. 2 odpovedé€la: : ,,K dulezitym opatienim, kterymi predejdeme vzniku
dekubitii je spravna hygiena, casté polohovani a sledovani vyzivy nemocného. Sestra €. 3

zminila, ze: ,,Posazovani s nohama z lizka, hydratace a rehabilitace povazuji za asi

vvvvvv

vevr
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suché osobni i lozni pradlo, kontrola predilekcnich mist a v neposlednim rade rehabilitace.
Preventivni opatfeni, které dle sester jsou nejdilezitéj$i v predchazeni vzniku dekubitt, viz

obrazek 10.

Preventivni opatareni

4
3
2
0
Polohovani Nutrice Hygiena  Suché pradlo  Kontrola Hydratace  Polohovaci
predilekénich pomiicky
mist

mSestral-modréd  mSestra2-oranZovd W Sestra3-3Sedda  mSestrad-Zlutad

Mooy

Obrazek 10: NejduleZzitéjsi preventivni opati‘eni dle sester pro piedejiti vzniku dekubiti
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5 DISKUZE

Prizkumna c¢ast bakalarské prace se zabyva hodnocenim rizika vzniku dekubitli u seniort
V nemocni¢nim zatizeni z pohledu sester. Byly stanoveny ¢tyfi prizkumné otazky, na které se

autorka, pomoci prizkumu, snazila ziskat odpovédi.

5.1 Prvni prizkumna otazka
Odkud sestry ziskavaji potifebné informace Kk posouzeni rizika vzniku dekubiti u

pacientii?

Prvni prizkumna otazka méla zjistit, odkud sestry ziskavaji potiebné informace k posouzeni
rizika vzniku dekubitl u pacientii. VSechny sestry tyto informace ziskévaji z pozorovani
pacienta a jeho dokumentace. Pouze 2 sestry vedou s pacientem rozhovor. V nékterych
polozkach tykajicich se napf. inkontinence, vyzivy, smyslového vnimani a ochoty a motivace
spolupracovat, je posuzovani pouze dle dokumentace a pozorovani tézké hodnotit a mize to
tedy zménit vysledné riziko pacienta. Pouze jedna sestra uvedla, Ze informace také zjist'uje
oSetfovatelskou péci, kterou lze mnohem objektivnéji ohodnotit, napiiklad inkontinence,
vlhkost, tfeni a stfih. Pouze sestra, ktera ma nejdelsi praxi ve zdravotnictvi ziskava informace
prostfednictvim jiné sestry, které miZou byt zkreslené, a miZe to tedy op€t zménit objektivnost
hodnoceni vysledného rizika. Literaturu, kterd by se zabyvala informaci, odkud sestry ziskéavaji
informace potiebné k posouzeni rizika vzniku dekubitii, jsem nedohledala. Pouze bakalaiskou
préci (Funkova, 2019), ktera se zabyva pribéhem posouzeni rizika vzniku dekubitl podle skaly
Nortonové. V praci uvadi, Ze sestry ziskavaly informace o pacientovi né€kolika zplsoby.
Polozky tykajici se véku a soubéznych onemocnéni ziskavaly z dokumentace. Inkontinenci a
duSevni stav sestry posoudily dle piijmového rozhovoru. Nékteré polozky sestry vyhodnotily
pomoci vykonavani oSetfovatelskych vykont a vySetfeni a dale také pozorovanim. Mandysova
a kol. (2012), ve své praci uvadi, ze pred vyplnovanim skal, posuzovatelé u pacienta provedli
fyzikalni vySetieni, prostudovali si jeho dokumentaci a vedli s pacientem rozhovor Kk ziskani

potifebnych informaci k vyhodnoceni hodnotici §kaly rizika vzniku dekubitt.

5.2 Druha pruzkumna otazka
Shodnou se sestry v hodnoceni jednotlivych poloZek a ve vysledném riziku pri pouziti

Skaly Bradenové a rozSifené Skaly Nortonové? V ¢em se pripadné jejich hodnoceni lisi?

Druhé prizkumna otazka zjistovala, zda se sestry pii hodnoceni jednotlivych polozek a ve

vysledném riziku shodnou nebo naopak ne. Pii vyhodnocovani $kal dochézelo k rozdilnym
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odpovédim, témét v kazdé polozce. Sestry se vzdy shodly nad vékem, coz bylo 65 a vice let a
dusevnim stavu, kdy bylo vzdy zodpovézeno jasné védomi, mohlo to byt i tim, ze tyto dvé
polozky byly dany spliiujicimi kritérii pii zatfazeni do pruzkumného Setfeni. Diky rozdilnym
hodnocenim stavu pacienta, tak vznikala rizna vysledna rizika vzniku dekubitt. Pouze u
jednoho pacienta vysla shoda v obou skalach u vsech sester. U dvou pacientli vyslo nékterym
sestram, ze se pacient nachdzi v riziku nizkém nebo stfednim. V dal$ich dvou ptipadech vyslo
sestram, ze pacient je v riziku nizkém nebo naopak v zddném. Pouze u jednoho pacienta vyslo
riziko stiedni, nizké, i Ze se pacient v riziku nenachazel. V ¢em se hodnoceni piesné liilo, viz
kapitola 5.3. Vysledek druhé prizkumné otazky v této praci se lisi od vysledku vyzkumu
Mandysova a kol. (2013), ktefi se zabyvali shodou mezi posuzovateli pouze dle skaly
Bradenové. Ve svém vyzkumu dosli k zjisténi, ze vysledna skore jsou mezi posuzovateli ve
vétSing piipadit malo rozdilné. Z vybraného poctu 60 respondentt se dva posuzovatelé neshodli
ve vysledném riziku pouze u 5 respondentd, kdy jednomu posuzovateli vysel pacient v riziku a
druhému naopak ne. Na predikéni validitu skaly dle Bradenové a modifikované skaly dle
Nortonové se ve svém vyzkumu zaméfili Gonzalez et al.(2014). Uvadgji, Ze obé Skaly prokéazaly
dobrou predik¢ni validitu a jsou vhodna pro zjistovani rizika vzniku dekubitti u dospélych
pacientt. Satekova a Ziakova (2016) se také zabyvaly predikéni validitou a to u $kal Bradenové,
Nortonové a Waterlowa. Dle jejich vyzkumu nejvyssi shody dosdhla skéla dle Nortonové a jako
druhé skala Bradenové. Mandysova a kol. (2013) uvadi, Ze na hodnoceni ma velky vliv stupeii
dosazeného vzdélani a také délka praxe. Posuzovani $skal mohlo byt ovlivnéno kratkou dobou
praxe nebo neznalosti ¢i nedostateCnym proSkolenim Vv pouzivani danych $kal, coz znamena,
Ze 1 u sester s del$i praxi mizeme ziskat rozdilné vysledky. Timto tématem se zabyvali také
Kottner a Dassen (2008), ktefi tvrdili, ze neshodu ve vysledném riziku mohla hrat nejen mira
znalosti a pfipravenosti sester, ale také definice jednotlivych polozek. Zminovali, Ze nékteré
polozky maji dlouhé definice a pravé u téchto polozek dochazelo k niz§i shodé mezi
posuzovateli. Také upozorfiuji, ze né€které polozky obsahuji nejednoznaéné vyrazy, napf. slova

,ziidka®™ a ,,obc¢as*, které mohou ztéZovat posuzovani a také snizit shodu vysledného rizika.

5.1 Treti prizkumna otazka

Pii jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opati‘eni a o jaka opatieni se jedna?

Tteti priizkumna otazka zjiStovala, pii jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opatieni a
o jaka opatfeni se jednd. VSechny sestry odpovédély, ze opatieni zahajuji u pacientl, ktefi se
nachazeji ve stiednim riziku vzniku dekubitt, tedy 23 a mén¢ bodd, viz kapitola 5.6. Sestry i

pfes to, Ze se pacient nachédzel v nizkém nebo zadném riziku, si nastavily preventivni opatieni,
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ktera u téchto pacientl zah4ji, viz kapitola 5.3. Sestra ¢. 1 odpovédéla, ze zahajuje preventivni
opatieni pii dosazeni méné nez 23 bodi, coz nesedi u intervenci, které si stanovila vyse. Tato
sestra pfi stfednim riziku zahdjila pouze dohled nad polohovanim, pfitom u pacienta, ktery ji
vySel v riziku nizkém, by zahajila RHB, dohled nad polohovanim a aktivizaci pacienta. Sestra
¢. 4 také uvedla, ze zahajuje preventivni opatfeni pfi dosazeni stfedniho rizika, pfiCemz
intervence uvadi i u pacienttl, ktef ji vysly v riziku nizkém nebo dokonce zadném. Seflova
(2010) uvadi, ze jiz pti vyhodnoceni nizkého rizika vniku dekubitti je dilezité zahajeni
preventivnich opatfeni. Slaninova (2012) uvadi, ze vhodna preventivni opatieni k piedejiti
vzniku dekubiti je zajisténi dostateCné vyvazené stravy a tekutin, casté polohovani a eliminace
pusobeni tlaku na predilekéni mista. Ministerstvo zdravotnictvi (2020) uvedlo ve svém
véstniku, Ze dilezitou prevenci u rizikovych pacientil je zvySena péce o pokozku a pravidelné
polohovani, které patii mezi nejefektivnéjsi preventivni opatfeni. Ministerstvo zdravotnictvi
také v tomto véstniku uvedlo piiklady preventivnich opatieni u pacientt dle jejich miry rizika.
Pacient, ktery se nachazi v nizkém riziku, preventivné ulozit na 1izko s pasivni antidekubitni
matraci, event. pomucky k polohovani, dohled nad polohovanim a také péce o kuzi. U pacienta
ve stiednim riziku je mozné zvolit pasivni ¢i aktivni antidekubitni matraci, polohovaci
pomucky, polohovani pacienta a v neposledni fad¢ je dilezitd péce o klzi. U pacienta ve
vysokém nebo ve velmi vysokém riziku vzniku dekubitil vybrat aktivni ¢i pasivni antidekubitni
matraci, kterd je urcend pro rizikové pacienty, mimo jiné, preventivné zakryt ohroZena

predilekéni mista.

5.2 Ctvrta priizkumna otazka

Jaka je ¢asova naroc¢nost vyplnéni vybranych $kal s ohledem na dosaZené vzdélani / délku

praxe sester?

Ctvrta priizkumna otazka se zabyvala dobou potiebnou k vyplnéni hodnoticich §kal s ohledem
na dosazené vzdélani a délku praxe. Sestry mély za kol méfit Casovou narocnost pii vyplnéni
jednotlivych skal. Sestie €. 1, 2 a 4 zabralo delsi ¢as vyhodnocovani Skaly dle Bradenové oproti
hodnoceni dle modifikované Skaly Nortonové, coz muze byt zplisobeno neznalosti Skaly
Bradenové, viz kapitola 5.6, otazka ¢. 2, kde jsou sestry dotazovany, jaké maji zkuSenosti se
Skalami hodnotici riziko vzniku dekubitl. Pouze sestra ¢. 4 ma zkuSenost s obéma Skalami,
tudiz primeérna ¢asova naro¢nost u této sestry byla u obou $kal totozna. Nejdéle ze vSech sester
trvalo posuzovani sestte €. 4, viz kapitola 5.2, kde uvadi nejkratsi délku praxe ve zdravotnictvi,

coz mize ovlivnit dobu hodnoceni. Skéla dle Bradenové je dle tohoto priizkumu asové

wvewr
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pacienta. Casova naro¢nost mize byt u obou §kal podobnd, pokud posuzovatel skalu zna a jiz
sni pracoval. Mandysova a kol. (2013) ve vyzkumu uvadi, ze hodnoceni $kal muze byt
ovlivnéno jejich neznalosti ¢1 kratkou praxi ve zdravotnictvi. Pechova (2013), ve své diplomové
praci, zjiStovala dobu posouzeni pacienti dle Skaly Bradenové, Skaly Nortonové a
modifikované Skaly dle Nortonové. Dle jejiho vyzkumu, hodnoceni dle Skaly Bradenové,
zabralo primérné 5,57 minut, $kaly dle Nortonové 5 minut a nejkratsi dobu zabralo
vyhodnoceni pacienta dle modifikované skaly dle Nortonové. Tudiz je z téchto tfech Skal

casove nejnarocnéjsi Skala dle Bradenové.

59



6 ZAVER

Bakalaiska prace s ndzvem ,,Hodnoceni rizika dekubitii u seniord®“ se zabyva hodnocenim
rizika vzniku dekubitd u seniorl v nemocni¢nim zatizeni dle sester.

Cilem bylo zjistit, odkud sestry ziskavaji informace k posouzeni rizika vzniku dekubitt, jaké
postupy si u pacientli v daném riziku stanovuji, pii jak velkém riziku zahajuji preventivni
opatieni a jaka opatfeni to jsou, jak je casové naro¢né vyhodnocovani $kal a také zjistit zda se
sestry budou pfi hodnoceni jednotlivych polozek a ve vysledném riziku vzniku dekubitti u
pacienta shodovat ¢i nikoli.

Prizkum byl realizovany na internim oddéleni v oblastni nemocnici Krélovehradeckého kraje
a byla zvolena metoda kvalitativniho sbéru dat.

Do priizkumu byli zatazeni pacienti dle splitujicich kritérii, ktefi byli nasledné hodnoceni
tyfmi sestrami. Pomoci formulafe, kde se nachazely dvé skaly, Skala dle Bradenové a
Modifikovana stupnice dle Nortonové, které sestry vyplnily u vSech pacienti a nasledné
odpovédély na dopliujici otazky tykajici se daného pacienta. Po vyplnéni byl se sestrami nahran
rozhovor, kde byly zjistovany informace o danych dvou Skélach a preventivnich opattenich.
Prvnim cilem bylo zjistit, jakym zpiisobem sestry ziskavaji potfebné informace k posouzeni
rizika vzniku dekubitli u pacientli. Na otdzku, jak zjist'uji informace o pacientovi, sestry
odpoveédély shodné, ze ziskavaji informace piedevsim z dokumentace a pozorovanim pacienta.
Objevila se 1 odpoveéd’ z rozhovoru, oSetfovatelskou péci a informacemi od jiné sestry.
Druhym cilem bylo zjistit, jaké postupy si sestry stanovuji v daném riziku. Tti sestry u pacientl
V nizkém 1 ve stfednim riziku zahajuji podobné intervence, kterymi jsou pfedevSsim RHB,
aktivizace nemocného, dohled nad polohovdnim, suché pradlo, dostatek tekutin a
inkontinen¢nich pomucek. Pouze jedna sestra zahajuje dohled nad polohovanim u pouze
nekterych pacientti v nizkém a stfednim riziku.

Tretim cilem bylo zjistit, zda se sestry v jednotlivych polozkach a ve vysledném riziku budou
shodovat ¢i nikoli. Vysledky ukazuji, Ze pouze u jednoho pacienta se vSechny sestry shodly
v obou Skalach. U dvou pacientl se tfi sestry shodly na riziku nizkém v obou skalach, pouze
jedné vysel pacient v riziku stfednim. V nékterych ptipadech sestie pii vyhodnocovani dle
modifikované §kaly Nortonové vySel pacient v niz§im riziku nez ve $kale Bradenové. Pouze
Vv jednom piipadé tomu bylo opacné, kde jedné sestie vysel pacient ve skale Bradenové v riziku
nizkém, ale naopak v modifikované Skale Nortonové v riziku sttednim.

Ctvrtym cilem bylo zjistit, pii jak velkém riziku sestry zahajuji preventivni opatieni. Viechny

sestry odpovédély shodn€, ze zahajuji preventivni opafeni u pacientd, kteti se nachéazi ve
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sttednim riziku vzniku dekubitd. Tato odpoveéd’, ale nekorespondovala s intervencemi, které si
sestry stanovovaly i u pacienttl, ktefi se nenachézely v zadném riziku. Coz znaci, ze i piesto, ze
se pacient dle §kal v riziku nenachazel, v né€kterych oblastech sestram v riziku pfiSel.

Patym cilem bylo zjistit, jak jsou Skaly hodnotici riziko vzniku dekubiti pro sestry ¢asové
narocné. Dle zaznamenavani ¢asové narocnosti u obou $kal, byla ¢asoveé narocnéjsi skala dle
¢asova naroc¢nost téméft totozna.

Vysledky prizkumného Setieni poukazuji na ¢astou neshodu mezi sestrami pii vyhodnocovani
jednotlivych polozek a rozdilné vysledné riziko vzniku dekubitd. Zda je rozdilnost ovlivnéna
délkou praxe, vzdélanim ¢i znalosti vybranych hodnoticich $kal a jejich hiife pochopitelné

definice polozek, by mohl byt zaméfen dalsi prizkum.
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7 DOPORUCENI PRO PRAXI

Dekubity predstavuji velkou zatéz jak pro pacienta, tak pro oSetiujici sestry. Pomoci spravné
uzivanych hodnoticich $kél a zavadéni preventivnich opatfeni, mizeme dosahnout kvalitnéjsi
oSetrovatelské péce v oblasti dekubitii. Proto mé doporuceni pro praxi je vyssi vzdélanost sester
V oblasti prevence a 1€cby dekubiti formou seminaii nebo vzdé€lavacich akci, které se této
problematice vénuji. Dulezité je také spravné pouziti hodnoticich nastroji, které nam urcuji
riziko vzniku dekubitli u pacienta. Sestry by pii vyhodnocovani pacienta mély mit dostatek
Casu, fadné vést s pacientem rozhovor, mit prostudovanou dokumentaci a je-li tfeba, provést u
pacienta fyzikalni vySetfeni, aby mohly spravné vyhodnotit riziko vzniku dekubit. Sestry by

mély znat a spravné aplikovat preventivni opatieni dle rizika vzniku dekubitl u pacienta.
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Ptiloha A — Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas
Vaiena pani / Vaieny pane

jmenuji se Tereza Triova a studuji na Fakulté zdravetnickych studii Univerzity Pardubice.
Isem v zavére¢ném rotniku ocboru vEeobecné oietfovatelstvi a pracuji na své bakalarskeé
praci. V praci se zabyvam hodnocenim rizika vzniku proleZenin u seniord v nemocnitnim
zarizeni z pohledu sester. v prizkumné £ésti bych chtéla zjistit, jak sestry ziskavaji informace
potfebné k posouzeni rizika vzniku prolefenin u pacientl hospitalizevanych na internim
oddéleni, jakeé cile a postupy si stanovuji & jak hodnotici kaly rizika vzniku proleienin
wyhodnocuji.

Pfed zahdjenim prizkumu bude u Vés proveden Minutowy test zvifat, kterym zjistime, zda
Vas budeme maoct zafadit do prizkumného Setfeni. Test spadiva ve wyjmenovéni co nejvice
zvifat za jednu minutu.

Chtéla bych Vas poprosit o spolupraci se ziskavanim informaci, jak od Vas, tak z Vaii
dokumentace, které jsou dilefité pfi whodnoceni téchto 2kdl. Informace, které od Vis
budeme potfebovat, se tykaji pfijmoveé diagndzy a diagnoz vedlejsich, takeé zdravotniho
stawu, vEdomi, véku, pohyblivosti, aktivity, wiZivy, stavu ke a inkontinence.

Tirmto podpisem souhlasite s poskytnutim vyie zminénych informaci. Zapojeni do
prizkumného Setfeni je zcela dobrovolné a anonymni.

Za Va3l pomoc a spolupraci budu velmi vd&ina.

R USSR | | | | SR

Podpis pacienta/ky
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Pfiloha B — Formulaf

Iméno pacienta: ..

Jméno sestry:

Modifikovana stupnice rizika vzniku dekubiti dle Nortonové

Datum hodnoceni:.

Motivace |Vék Stav kize Soub&ina  |Somaticky |[DuSevnistav |Aktivita Pohyblivost [inkontinence

a ochota onemocnéni |stav

spoluprac

ovat

PIné <10 Intaktni Zadné |Dobry Jasné Chodici bez |PIna Zadna 4
védomi pomaoci

Mala 10-30 |Lehké zmény |Lehkd forma |Obstojny |Apatie Chodici s Cast. omezend |Obtasnd 3

pomoci
Castetnd |30-60 |StFedni zmény [Stiedni Spatny Zmateny Zavislyna  |Velmi omezend |Pfevainé mot |2
forma inval. voziku
Zadna > 60 Téiké zmeény |Tézkd forma |Velmi Stupor aZ Lefici Zcelaomezena |Modistolice |1
Spatny bezvédomi

2vyiené riziko vzniku dekubiti je u pacienta, ktery dosdhne méné nei 25 bodi (éim méné bodd, tim vyE3i riziko!)
Nizky stupeii rizika vzniku dekubitd (25-24 bod)

Stiedni stupei rizika vzniku dekubitd (23-19 bodi)

Vysoky stupei rizika vzniku dekubitd (18-14 bodi)

Velmi vysoky stupei rizika vzniku dekubitii (13 a méné bodi)

Kostingerova, Monika. Standard ctetfovatelského postupu: Diagnostika a hodnoceni rizika dekubitd. Oblastni nemocnice Ji¢in a.s., Bolzanova 512, &isle
pfedpisu: SOPO/2/4/2022, verze 4

SMYSLOVE VNIMANI

[Schopnost smysiupiné reagovat na
[nepohodi souvisejici s Yakem

1. Zcela omezen

Nereaguje (nesténd, neucukne nebo
nechiapne) na bolestivé podnéty
vzhledem ke sniZené urowni védomi nebo

2. Velmi omezen

Reaguje pouze na bolestivé podnéty.
NemiiZe sdéiit nepohodii, pouze pomoci
sténdni nebo neklidu

3. Ponékud omezen

Reaguje na verbdini povely, ale nemiZe
vZdy sdélit neponodii nebo potfebu bjt
otofen. NEBO

4. Zadna porucha

Reaguje na verbdini povely. Nema
senzoricky deficit, ktery by omezoval
schopnost pocitovat nebo vyjadfovat

Mira, do niZ je kiZe vystavena vinkosti

KiZe je 1ém&F neustdle vinka potem, modi
atd. Vihkost je objevena pokaZde, kdy je
pacient pfesunut nebo otoéen

KiZe je Easto, ale ne v2dy vinka. Pradio
musi byt vyménéno alespod jednou za
sménu.

sedace NEBO ma uritou senzorickou poruchu, ktera  |bolest nebo nepohodii
NEEO ma senzorickou poruchuy, kterd omezuje |omezuje schopnost pocifovat bolest nebo
omezena schopnost pocitovat bolestna | schopnost pocitovat bolest nebo nepohodli v 1 nebo 2 kondetinach
vatZing téla nepohodii na % t&la
VLHKOST 1. Neustale vihky 2. Velmi vihky 3. Obcas vihky 4, Ziidka vihky

KizZe je obdas vihka, coZ vyZaduje
dodatecnou vyménu pradia pfiblizné
jednou za den

KiZe je obvykle suchd, pradio vyZaduje
vyménu pouze v béZnych intervalech

AKTIVITA

Mira fyzicke aktivity

1. Upoutan na lizko
Upoutdn na IiZko.

2. Upoutan na zidli

Schopnost chodit je vaZné omezena,
nebo nechodi viibec. Neudri viastni
vahu ainebo se mu musi pomoci na Zidli
nebo na koleckové kieslo

3. Obéas chodi

Obcas chodi b&hem dne, ale na veimi
kratké vzdalenosti, s pomoci nebo bez ni
Stravi vétiinu smény na Kizku nebo na
iga.

4. Casto chodi
Alespod dvakrat za den chodi mimo pokol|
a v dobé bdéni chodi na pokoji alespon
lednou za dvé hodiny.

MOBILITA

Schopnost ménit a fidit polohu téla

1. Zcela nepohyblivy
Bez pomodi neprovede ani nepatmé
zmény polohy téla nebo koncetiny.

2. Velmi omezen

Provédi ob&asné nepatmé zmény polohy
téla nebo konéetiny, ale neni schopen bez|
pomoci provést asté nebo podstatné
zZmény.

3. Ponékud omezen
Samostatné provadi Casté, | kdyZ
nepatmé zmény polohy téla nebo
konietiny.

4, Zadna porucha
Bez pomoci provadi velké a casté zmény
polohy.

VYZIVA 1. Velmi $patny 2. 3.D 4. Vynikajici
Nikdy nesni celé jidio. Zfidka sni vice nez| Zfidka sni celé jidio a obecné sni pouze | Sni pfes polovinu vétsiny lidel. Sni Sni vétsinu kaZdého jidia. Nikdy neodmita)
Obwykly vzorec pfijmu potravy 173 jakékoliv nabidnuté potraviny. Sni 2  |asi % jakékoliv nabicnuté potraviny. celkem 4 porce bilkovin (maso, miééné  |jidio. Obvykle sni celkem 4 nebo vice
porce nebo méné bilkovin (masa nebo | Pfijem bilkovin obsahuje pouze 3 porce | vyrobky) za den porci masa a mléénych vyrobkl. Obéas ji
miéénych virobkl) za den. PTijima masa nebo miéénych vyrobkl 2a den Obtas odmitne jidio, ale obvykle piijme |mezi jidly. NevyZaduje doplfiovani.
tekutiny Spatné. Nepfijimd tekuty dopinék | Obéas pfijme dopinék stravy. dopinék, kdyZ je nabidnut
stravy. NEBO NEBO
NEBO dostava méné neZ optimalni mnoZstvi piijima potravu sondou nebo TPN, klery
nesmi nic jist, nic pit a/nebo je udrZovan |tekuté diety nebo krmeni sondou pravdépodobné spifiuje nutriéni potfeby.
na prihiednych tekutinich nebo i. v. vice
nez 5 dn
TRENI A STRIH 1. Problém 2. Potencidlni problém 3. Zadny zjevny problém
VyZaduje stiedni a2 maximaini pomoc pfi | Chabé se pohybuje nebo vyZaduje Samostatné se pohybuje na Iiku a na
pohybech. Upiné zvednuti bez sklouznuti | minimaini pomoc. B&hem pohybu kiiZe | 2idii a ma dostateénou svalovou silu se
na loznim povieceni je nemozné. Casto | pravdépodobné do uréité miry klouze na | béhem pohybu Upiné zvednout
sklouzdva doldl na I02ku nebo na 2idlia | loZnim poviedeni, 2idii, kurtech nebo UdrZuje dobrou pozici na IiZku nebo
vyzaduje ¢aste ani s aini | jinych Po vétsiné ¢asu v 2idi
pomoci. Spasticita, kontrakiury nebo udrZuje reiativnd dobrou polohu na Zidli
nekdid vedou k téméf neustalému tieni. | nebo na Kiku, ale obtas skiouzne doll.
Celkoveé skore:

Copyright Barbara Braden; Nancy Bergstrom, 1988© Ceska verze schvalena autory. Pekiad a predbézna validizace: Petra Mandysova: Edvard Ehler; Lenka Trejbalova, 2011
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Doplniujici otazky k danému pacientovi:

1. Jak jste ziskala informace o pacientovi potiebné k vyplnéni skal?

2. Kolik ¢asu Vam zabralo vyplnéni jednotlivych skal?

Ceska verze §kély Bradenové -

Modifikovana stupnice rizika vzniku dekubitd dle NOrtONOVE - ........ococecveeeeereeeeeereesseseeeerenns

3. Jaké intervence, k prevenci vzniku dekubit(, napldnujete u tohoto pacienta?

Piiloha C — Skéla dle Nortonové (Mikula, 2008)

B c ) E

body A

' Myzicky stav  stay védomi | aktivita l_pohyblivost iinkontincnce
4 | dobry | dobry (chodici | plnd |neni
3 zhorseny |apaticky 'S pomoci | omezend ‘obcasné
2 Spatny zmateny ’scdici velmi omezend trvald -~ modi
1 velmi Spatny  bezvédomi | leZici zadna mo¢i i stolice
hodnoceni predpokladana droven rizika

17-20 pravdépodobné zadné riziko
15-16 nizkeé riziko

13-14 stredni nziko

10-12 vysoké riziko

5-9 velmi vysokeé riziko

celkove hodnoceni: 16 boda a méné = riziko
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Piiloha D — Skala dle Waterlowova (VOS a SZS Hradec Kralové, 2013)

Pomér vySka / | Typ kiiZe v ohro- | Pohlavi, vék | Zvlastni rizika Kontinence
vaha Zené oblasti
primérny 0 | zdrava 0 | muz 1 | podvyZiva 8 | uplna /
tkani katetrizovan
nadprimérny | 1 | papirova 1 | zena 2 | srdedni 5 | obtasna
selhavani inkontinence
obézni 2 | sucha 1| 14-49 1 | periferni 5 | katetrizovan /
vaskularni inkontinence
porucha stolice
podprimérny | 3 | edematdzni 1| 50-64 2 | anemie 2 | oboji
inkontinence
vihka 1| 65-74 3 | koureni 1
(tteplota)
nepfimeérené 2 | 75-80 4
zbarvena
porusena 3|81+ 5
Pohyblivost Chut k jidlu Neurologicka | Operace/trauma Medikace
porucha
iplna 0 | primérna 0| DM 4 | ortopedicka, | 5 | cytostatika,
- | pod drovni steroidy,
6 | pasu protizanétlivé
léky
neklidny 1 | chaba 1 | RSM 4 | patef, na 5
- | stole déle nez
6 | 2 hod
apatie 2 | sonda 2 | paraplegie B
6
omezena 3 | nic per os 3
hybnost
nehybny 4
v kiesle 5
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Piiloha E — Skala dle Shannona (Mlynkova, 2010)

Dusevni

stav Kontinence | Mobilita Aktivita Vikiva Cirkulace Teplota Medikace
plnd okamiité b{:{';:ial_
baBlost, konti- 1 4\ o ohybli- | 4 | chodici dobrs opétovné o tlumivych | 4
cilost nence plnéni 37,2°C .
vost kanilir leka,
ap steroidi
inkon- jedna
tinence irné chize | apoidéng od 37,3 z uve-
apatie modi 3 mirne . s po- ;.:Spl.- plnéni do denf’ch i
(bez omezen moci ojiva kapilar 37,7°C skupin
katétru) léka
pohyb- : .
Zmate- inkon- velmi livost mirny od 37,8 d‘é‘;; "::
nost tinence |2 | omeze- pouze Spatnd Umk}r do skuyin 2
stolice ni na vozi- 38,3°C Ié P .
ku ek
inkon- tiedni sech
slupor, linence imobi- - kache- sireant vic jak veechny
p . 1 , ledied . nehba vel- o uvedené | 1
kdéma stolice a lita xie . 38 4°C
modi ky otok skupiny
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