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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. b) zdkona 576/2004 Z.z. o
zdravotnej starostlivosti, sluzbach sdvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta s dekubitom
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ALB albumin

BWAT Bates - Jensen Wound Assessment Tool / Bates - Jensen Wound nastroj na
hodnotenie rany

CRP C-reaktivny protein

EBM Evidence - Based Medicine / medicina zaloZena na dokazoch

EBN Evidence — Based Nursing / oSetrovatel'stvo zaloZené na ddkazoch

EU Eurdpska unia

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel / Eurdpsky poradny panel pre tlakové
vredy

G glykémia

GLOBIAD Ghent Global 1AD Classification / Hodnotiaci nastroj IAD na zaklade vizuélnej
kontroly postihnutej koze

Hb hemoglobin

IAD Incontinence — Associated Dermatits / dermatitida suvisiaca s inkontinenciou

JIS jednotka intenzivnej starostlivosti

KOS komplexna oSetrovatel’ska starostlivost’

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel / Narodny poradny panel pre tlakoveé vredy

NSDTP Néarodny Standardny diagnostickoterapeuticky postup

OAIM oddelenie anesteziolégie a intenzivnej mediciny

PK permanentny katéter

PSST Pressure Sore Status Tool / nastroj na kontrolu stavu tlaku

PUSH Pressure Ulcer Scale for Healing / nastroj na lieCbu tlakovych ran

Z.2. Zbierka z&konov

Kompetencie

Standardny o3etrovatel'sky postup je urceny sestram poskytujicim o3etrovatel'skl starostlivost
(dalej len ,,sestram).

Za dodrZiavanie poZiadaviek Standardného postupu zodpovedd odborny zéstupca (garant) pre
oSetrovatel’sku starostlivost.

Sestra koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovani metédou oSetrovatel'ského procesu v
stcinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplindrneho timu poskytujdceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti sU realizované v rozsahu odbornej spoOsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v plathom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpeCenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta mdZe sestra delegovat Cinnosti aj na praktické sestry a sanitarov v rozsahu ich odbornej
spdsobilosti.

Uvod

Dekubity patria do kategdrie chronickych ran. Medzinarodny klasifikacny systém NPUAP/EPUAP pre
dekubity v dokumente Clinical Practice Guideline definuje dekubit ako tenzny vred nachadzajici sa na
koZi a / alebo tkanivach, ktory sa bezne nachadza nad kostnym vyc¢nelkom ako vysledok tlaku alebo
tlaku v kombinacii so Smykom (https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-
14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).

Napriek pokroku v medicine a v oSetrovatel'stve, dekubity zostavaju stale vaZznym problémom so
znanym medicinskym, spolocenskym, socialnym a ekonomickym rozmerom. Vyrazne komplikuju
starostlivost’ o pacienta, zvySuju riziko infekénych ochoreni, spdsobuju bolest” a utrpenie, dokonca
mozu ohrozit’ pacienta na Zivote. Generuju znacné financné naklady pre zdravotnicky a socialny
systém. Eurdpsky poradny panel pre tlakové rany (EPUAP, 2014) kalkuloval, Ze naklady na lieCbu 10
dekubitov zodpovedaji napr. cene 9 pacemakerov, 6 kolennych kibovych nahrad, alebo 5 operécii
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bypassu. Dekubity v Kklinickej praxi znamenaju predovSetkym oSetrovatel'sky problém s vysokou
prioritou, pricom prevencia ich vzniku je vieobecne povazovana za najucinnejsiu metodu. Statistické
Udaje (pokial existuju) o vyskyte dekubitov v Specificky rizikovych skupinach pacientov v Ustavnej, aj
domaécej starostlivosti, poukazuju aj na Groven oSetrovatel'skej starostlivosti v danom zariadeni.
Vyskyt dekubitov patri k vyznamnym Kritéridm hodnotenia kvality oSetrovatel'skej starostlivosti.
Subor definovanych pristupov k efektivnemu manazmentu dekubitov je uréeny predovsetkym pre
oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej) i akatnej oSetrovatel’skej starostlivosti o chronicky chorych,
no mdze byt ramcovym podkladom €i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'skd prax poskytovanu
formou ambulantnej alebo Ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.
Jadrom Standardu su kapitoly ,,Diagnostika“, ,,Planovanie a realizacia“ a ,,Zabezpecenie a
organizacia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzatelného,
pokraCujuceho rozvoja kvality ma klucové postavenie kapitola ,,Odporacania®, ktord rekapituluje
dalSie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manazmentu dekubitov
v oSetrovatel'skej praxi.
Tento Standard bol tvoreny na zaklade fuzie:
e Stdii a svetovych a eurépskych (EU) odportéani (sila odporuenia A — C),
e odbornych, publikovanych informécii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit
(sila odporucenia A - C),
e nadnérodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'skl prax (sila odporucenia A — C,
level | - V),
e vslovenskej praxi klinicky overenych skisenosti s manazmentom dekubitov v kontexte
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach (OSetrovatel'ské centrum a ZSS Slnecny
dom v Humennom) (sila odporucenia D - V).
Vsetky definované pristupy su koncipované tak, Ze predstavuju zaroven poziadavku, ktorej
plnenie je indikatorom Standardu v praxi. V textoch sO tieto pristupy, ktoré sa zaroven
indikatorom oznacené 9.
e Odporucania, ktoré s overenymi pristupmi v rdmci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven su
v stlade s nadnarodnymi odporG¢aniami s v zavere odporGcania oznacené rozsahom drovne [Level
| -v/ EBM a EBN].
Hodnotenie kvality dokazov, sily ddkazov a odporacani®

Hodnotenie kvality dékazov

Intervencné Stadie Diagnostické Stadie Prognostické Stadie

Randomizované pokusy s jasnymi

vysledkami a nizkym rizikom chyby

ALEBO systematicka revizia literatry

alebo metaanalyza podl'a metodiky Systematické preskimanie
Cochrane alebo splnenie najmenej 9 z 11 vysoko kvalitnych

kritérii kvality podla nastroja hodnotenia (prierezovych) Stadii podla

Systematické preskimanie
vysokokvalitnych (pozdlznych)

Lo AMSTAR. nastrojov hodnotenia kvality Pe}rsp}ektlvpych Ko_hortovych
. - .7 §tadii podla nastrojov
s konzistentne uplatiiovanym hodnotenia kvalit
*Cochrane je globalna nezavisla siet  referenénym Standardom y
vyskumnikov, odbornikov, pacientov,
opatrovatelov a zaujemcov o zdravie.
Individuélne vysokokvalitné
Randomizované pokusy s neistymi (prierezové) Stadie podla
Level 2 v_y§ledkam| a mierne az vysokym nastr_OJov na ppsudzovanle Kohortova &tidia
rizikom chyby kvality s konzistentne
uplatfiovanou Standardnou
referenciou.
. , -~ .. Nasledujlce Stadie alebo Analyza prognostickych
Level 3  Nerandomizovane pokusy so sUbeznymi v yio hey gosledne faktorov u 0sob v jednej

alebo st€asnymi kontrolami N . . . . .
uplatiiovanych referencnych skupine randomizovanej
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Standardov kontrolovanej Studie

Pripadové Studie alebo
Pripadové kontrolné Stadie  pripadové kontrolné Studie
alebo slaby / nezavisly alebo nekvalitna prognosticka
referencny Standard Kohortova Studia,

retrospektivna Kohortova Stadia
Argumentécia zaloZena na
Stadiu diagnostického
vynosu (bez referenéného
Standardu)

Nestandardné pokusy s historickymi

Level 4 kontrolami

Level 5  Séria pripadov bez kontroly nepouZzitel'né

Hodnotenie sily dokazov (vo vztahu k EBM, EBN)

A. Odportcanie je podporené priamymi vedeckymi dékazmi spravne navrhnutymi a realizovanymi
kontrolovanymi Stidiami o dekubitoch u ludi (alebo ludi s rizikom vzniku dekubitov),
poskytujuce Statistické vysledky, ktoré désledne podporuju odporucanie.

B. OdporGcanie je podporené priamymi vedeckymi ddkazmi z riadne navrhnutych a realizovanych
klinickych sérii o dekubitoch u ludi (alebo u l'udi s rizikom vzniku dekubitov) poskytujicich
Statisticke vysledky, ktoré désledne podporuji odporucanie.

C. Odporucanie je podporené nepriamymi dokazmi (napr. Stadie zdravych ludi, Fudi s inymi typmi
chronickych rén, apod.) a / alebo posudkami expertov.

Hodnotenie sily odporugani®

Hodnotenie sily doporuceni

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PREDCHADZANIA VZNIKU
DEKUEBITOV U RIZIKOVEHO PACIENTA

Silne pozitivne odporucanie: urcite to urobte

Slabo pozitivne odporucanie: pravdepodobne to urobte
Ziadne konkrétne odporacanie

Slabo negativne odporucanie: pravdepodobne to nerobte
Silno negativne odporucanie: urcite to nerobte

Poznimka : 1Spracované v sulade s: NPUAP/EPUAP/PPPIA Prevention and Treatment of Pressure Ulcers, Quick
Reference Guide - CLINICAL PRACTICE GUIDELINE Full explanation of the methodology is available in the full
Clinical Practice Guideline. Individual studies were assigned a ‘level of evidence’ based on study design and gquality,
using a classification system adapted from Sackett (1989} a FABIANOVA_ Z. - HRISENKOVA, G. — KLICOVA, M.
2017. Dekubity a rany — prevencia a liecha. Vnitorny dokument systému manazérstva kvality pracovisk
Oietrovatelské centrum, s.r.0., Ofstrovatel'ské centrum a ZS8S Slneénym dom, n.o., Humenné. 2017 (Level 2/EBN).

moowp

Prevencia

Hlavné ciele prevencie vzniku dekubitov (Stryja, 2008)
Identifikacia rizikovych pacientov:
e V/Casna diagnostika dekubitu
Polohovanie
Odstranenie nepriaznivych mechanickych vplyvov z vonkajSieho prostredia
Hygiena
Rehabilitacia
Adekvatna vyZiva
e ZlepSenie celkového zdravotného stavu pacienta
Preventivne opatrenia EPUAP (2014) deli do Styroch zasadnych oblasti:
1 posudenie rizika vzniku dekubitu — spol'ahlivé meracie nastroje, Skaly a stupnice,
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2 starostlivost’ o koZu a jej oSetrovanie,
3 pouZivanie antidekubitnych pomocok,
4 edukécia — vzdelavanie, nacvik zrucnosti u profesionéalov aj opatrovatelov.

Individualne planovanie opatreni na prevenciu dekubitov

¢ Sestra realizuje individudlne planovanie prevencie dekubitov pocas prvych 8 hodin od prijatia
pacienta. Tento proces finalizuje najneskdér do 24 hodin od prijatia (sila dékazu = C; sila
odporuCenia = A).

¢ Sestra pri planovani opatreni vZdy citlivo zohl'adni celkovy stav pacienta a dodrZiava etické principy
beneficiencie a nonmaleficiencie, napriklad v pripade terminalneho stavu napriek pritomnému riziku
dekubitov planuje zniZen( frekvenciu polohovania, z dévodu potreby Setrnej manipulacie a redukcie
bolesti a utrpenia [Level 1I/EBN].

¢ Sestra dokumentujte vSetky hodnotenia rizika dekubitov (sila dékazu = C; sila odporucenia =A).

¢ Na zaklade predchéadzajiceho posudenia, pri zohladneni rizika a individualnych potrieb pacienta,
sestra planuje vhodné opatrenia v IPPD, ktoré dokumentuje v stlade s internymi postupom [Level
1I/EBN].

a) pri nizSom az vel'mi vysokom stupni rizika dekubitov predovsetkym:

e efektivne polohovanie (urCenie intervalu, respektive zaradenie do schémy podla kategdrie)
a premiestnenie jednotlivca s ciefom znizit' trvanie a rozsah tlaku v zranitelnych oblastiach
tela a prispiet’ k pohodliu, hygiene, dostojnosti a funkénej schopnosti ([Level I/EBM], sila
dbkazu = A; sila odporucenia = A),

e matrac stvarovou pamatou, pouZivanie vysoko Specifikovaného reaktivneho penového
matraca a nie reaktivnu penu bez vysokej Specifikacie ([Level I/EBM], sila dokazu = A; sila
odporucenia = A),

e dalSie antidekubitné /aktivané pomdcky (sila dékazu = C; sila odporucenia = B):

- gulickové podlozka,

- rektalny vankus,

- antidekubitné papucky,

- polohovacie valce, vankuse,

- polohovacie kliny podsedaky,

e min. 1 — 2 kréat denne kontrola a masaz predilekénych miest (efektivne ako stcast’ hygieny,
polohovania) [Level II/EBN],

e obmedzenie Casu v kresle bez zmeny polohy, bez Glavy od tlaku na rizikové Casti tela
([Level 11-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

e upravena (vol'nd) osobné bielizen ([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B; sila odporucenia =
B).

e zvaZenie pouZzitia jemnych latok (podobnych hodvébnej bielizni) pre zniZenie rizika
Smykania po pokoZke/trenia ([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B; sila odporucenia = B),

e netesna obuv [Level II/EBN],

e zvlast Setrna manipulacia [Level II/EBN],

e monitorovanie stabilnej hladiny glykémie (u diabetikov) na zéklade konzultacie
s oSetrujucim lekarom [Level II/EBM],

e monitorovanie laboratdrnych parametrov vysetreni krvi: albuminu, transferinu na zaklade
konzulticie s oSetrujacim lekédrom, zvlaSt u pacientov s podvyZivou auz pritomnym
dekubitom [Level II/EBN], sila dékazu = B; sila odporucenia = B),

e monitorovanie tlaku krvi, pripadné opatrenia rieSenia hypotenzie na zéklade konzultacie
s oSetrujicim lekarom [Level 1I/EBN],

e iniciovanie konzultacie k posldeniu indikacie cievneho vySetrenia, podavania
vazodilatancii s oSetrujacim lekarom/Specialistom a nasledné zabezpecenie ordinacie lekara
[Level II/EBN],

b) pri vysokom az vel'mi vysokom stupni dekubitov predovsetkym:

e skrateny interval polohovania s jeho presnym vymedzenim ([Level I/EBM], sila dokazu =
A, sila odporucenia = B),

e zabezpecenie a pouzivanie kompresorovej podloZzky/adekvatnej pomocky [Level II/EBN],

e odl'ahcenie piat [Level II/EBN],



e pouzivat' zariadenia na zavesenie paty, ktoré Uplne vyzdvihuji a vyberaju pétu takym
spdsobom, aby sa rozloZila hmotnost’ nohy pozdiZ tela bez toho, aby sa muselo tlagit
Achillovu Slachu [Level 1I/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

e Kkonzultacia o potrebe monitorovania laboratérnych parametrov vysetreni krvi: celkovej
bielkoviny, albuminu, transferinu, Fe, G, Hb s naslednym plnenim ordinacii oSetrujlceho
lekéra ([Level 11-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

e konzultovat’ indikaciu zabezpeCenia nutricnej podpory s oSetrujdcim lekarom s ndslednym
plnenim jeho ordin&cii ([Level 11-V/EBM], sila d6kazu = B; sila odporuCenia = A),

e v pripade prejavov bolesti/utrpenia konzultacia o potrebe analgetickej terapie s naslednym

plnenim ordinacii oSetrujiceho lekara (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

zvysena kontrola Gpravy postel'nej a osobnej bielizne [Level 1I/EBN],

vyllcenie pouZzivania plachiet z froté materialu [Level II/EBN],

zvysena kontrola komfortu chodidiel, posudenie vhodnosti obuvi [Level II/EBN],

zavedenie PK [Level II/EBN],

vzdusny kapel’ (minimalne denne) [Level 1I/EBN],

aplikacia lieCivého svetla biostimulatnou (bioptronovou) lampou na naméahané

(predilekéné) miesta (sila dokazu = C; sila odporucenia = C),

e ina terapia (napriklad magnetoterapia na zaklade konzultacie s fyzioterapeutom alebo
oSetrujucim lekarom) (sila dékazu = C; sila odporucenia = C).

¢ Sestra denne kontroluje/zabezpeci primerand vyZzivu a hydrataciu ([Level 11-V/EBM], sila dokazu =

B; sila odporucenia = A).

O Sestra aktivne a primerane rieSi nedostatoCnu vyZivu, zabezpeCi vysokokalorické doplnky s

vysokym obsahom bielkovin ako doplnok k beznej strave pre dospelych s nutricnym rizikom alebo

rizikom vzniku dekubitov, ak nutricné poziadavky nem6zu byt dosiahnuté Standardnym prijmom

diéty/stravy) ([Level I/EBM], sila dékazu = A, sila odporucenia = B).

¢ Sestra priebezne komplexne posudzuje a realizuje opatrenia na kontrolu rizikovych faktorov (sila

dbkazu = C; sila odporucenia = A).

¢ Sestra priebezne prehodnocuje efekt opatreni, pri stagnacii alebo zhorSovani ich opatovne,

bezodkladne prehodnoti a aktualizuje (sila dékazu = C; sila odporuCenia = A).

OSetrovanim pacienta s rizikom (prevenciou) dekubitov sa zaobera osobitny
NSDTP.

Epidemioldgia

PreleZanina nie je samostatna choroba, ale vyskytuje sa vzdy v suvislosti s inymi ochoreniami, alebo
miniméalne s jednym ochorenim, v klinickom obraze dominuje akutne alebo postupné zhorSenie
zdravotného stavu pacienta.

Podla vysledkov rozsiahleho vyskumu EPUAP (2012) preleZzaniny sa vyskytuju u4 mil.
Eurdpanov, 8 az 23 % u hospitalizovanych pacientov (konkrétne Cisla sa liSia podla typu nemocnic
a oddelenia). USA registruje 7,3 — 23 % dekubitov u hospitalizovanych pacientov a 8,8 — 29,9 %
u pacientov v domacom prostredi (Beckman, 2014).

Podla vysledkov skimania v SR (Krajcik, Bajanova, 2012) u pacientov pripatanych na postel’ min. 1
tyzden sa dekubity zistia u 7,7 %. Najviac ohrozeni az 70 %, su l'udia starsi ako 70 rokov. Vysoky
vyskyt dekubitov je na oddeleniach dlhodobej starostlivosti (1/4 aZz 1/3 pacientov), z toho na
geriatrickych oddeleniach u 11,5 % a na LDCH 15,7 % pacientov, u 12 — 13 % obyvatelov Ustavov
pre starych ludi vznikne dekubitus v priebehu 1 roka. Najvy3si vyskyt je u pacientov s kvadruparézou
33 — 60%, vozickari 25%. Rizikovou skupinou sU aj novorodenci v inkubatoroch (18 % pripadov).
Skutogny vyskyt dekubitov v Slovenskej republike je 20-krat vy3si pri aktivhom patrani, ako je
oficidlne uvadzany vyskyt. Alarmujice je, ze vyskyt dekubitov sa neznizuje. Pre starnutie
obyvatel'stva, zmeny demografickych parametrov a Struktiry ochoreni, sa tento problém
v celosvetovom meradle stupriuje.

Podl'a Kopala (2006) sa dekubit vyskytuje u5 % az 25 % akutne prijatych pacientov, 28 % rizika
vzniku dekubitov predstavuje priputanie k 16zku pocas jedného tyzdna. Pri tvorbe novozacinajlcej
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prelezaniny narasta riziko vzniku dalSej prelezaniny aZz desathdsobne. Az 17 % pacientov s
preleZzaninami sa nachadza v zariadeniach pre dlhodobo chorych alebo ide o seniorov leziacich doma
(Kopal, 2006).
Existuji dve skupiny pacientov, ktori sl najviac ohrozeni rizikovymi faktormi, a tym vznikom
prelezanin.
e Vvietky vekové skupiny: paraplégie, hemiplégie, sclerosis multiplex, Sokové stavy
(kardiogénny, hypovolemicky, septicky), arteridlna trombdza, embolizécia,
e seniori: dehydratacie, febrility, anémia, chirurgické zakroky, narkdzy, kachexia, depresie,
sedécia lieky, kontraktdry.
Dekubity, obavané ochorenie postihujdce starSie osoby s obmedzenou pohyblivostou, budd s narastom
priemerného veku obyvatel'stva v budlcnosti predstavovat’ eSte zavaznejSi problém. Mo6zu spOsobit’
zavazné komplikacie a kladu vel'’ké naroky na pretaZzeny systém zdravotnej starostlivosti
(Kubesova, 2003).

Patofyziologia

Dekubitus je poSkodenie bunkového tkaniva, ktoré postihuje koZzu, svaly, Slachy az Kkosti
(Kapounova, 2007).

NaruSena integrita koze — prelezanina (tlakova rana) - je spOsobena preruSenim obehu krvi v
tkanivach, nasledkom je ischémia — nedokrvenost’ tkaniva. Pri ischémii maju bunky nedostatok
kyslika a vyZivnych latok a hromadia sa v nich odpadové produkty metabolizmu. Néasledkom anoxie
tkanivo odumiera. Tkanivo je stlatené medzi dvoma tvrdymi podloZkami, najcastejSie medzi postel'ou
a kost'ou. Dlhodoby nepreruSovany tlak poSkodzuje malé cievy (mikrocirkulacia), ¢o sa poklada za
najvyznamnejsi nasledok pdsobenia tlaku. Najmenej odolné je tukové a svalové tkanivo, ktoré su
uloZené v hibke, a preto tlakové poskodenie postupuje z hibky na povrch a nie opacne. PreleZaniny sa
tvoria vel'mi rychlo, niekedy sa popisuje ¢as uz niekol’ko desiatok minat az hodin (KubeSova, 2003).
Dekubity m6zu vzniknuat na ktoromkol'vek mieste tela pacienta. Predilekéné miesta vzniku dekubitov
sU tie, kde su kosti blizko kozného krytu, kde sa nachadza slaba tukova a svalova vrstva medzi kostou
a koZou. NajcastejSia lokalizacia dekubitov je sakrdlna a glutedlna oblast’ (37 %), paty (14 %),
trochantery femuru (5 %) a os ischii (4 %) (KrajCik, Bajanova, 2012).

Poskodenie tkaniva r6zneho stupria vznika vplyvom viacerych faktorov, ktoré medzi sebou vzajomne
posobia a vznik prelezaniny podporujd, ale zarovefi aj predlZuja jej hojenie. Aby vznikla rana, musia
pdsobit  aspon dve priciny.

Rizikové faktory vzniku dekubitov rozdel'ujeme na: vonkajSie (miestne) a vnutorné (celkové) a faktory
ovplyviujlce perflziu a oxygenaciu tkaniv.

VonkajSie (miestne) priciny pre vznik prelezanin: mechanické vplyvy: tlak, trenie a trhacie sily,
chemické vplyvy: vihko, pH koze.

Tlak: najdélezitejSim rizikovym faktorom je nepreruSovany tlak pdsobiaci urcity €as na koZzu,
ktory je vacsi ako tlak v kapilarach. Cim je tlak vacsi, tym kratsi ¢as je potrebny na ich vznik. Aj nizky
tlak sp6sobi dekubit, ak pésobi dostatocne dlhy Cas. Tlak - zvisla sila pésobiaca na koZu gravitaciou -
pdsobi najméa na predilekénych miestach medzi pokozkou pacienta a podlozkou. U ¢loveka s idealnou
hmotnostou st body s najvacsim pbésobenim tlaku v supinacnej polohe v kriZzovej oblasti, na zadku a
na patach. V polohe v sede p6sobi najvacsi tlak nad hrbolom sedacej kosti. Predpokladom na vznik
dekubitu je nemoznost” menit polohu.

Trenie: vznika silou pdsobiacou paralelne s koZou. Trenie koZu odiera, ¢im sa odstrariuje jej
povrchova vrstva a koza sa stdva nachylnejSou na vznik trhlin. Koza sa trie o plachtu aj pri
»vytahovani sa“ pacienta v posteli. Aj necitlivé a neodborné poslvanie pacienta po podloZzke méZe
spOsobit’ poruSenie koZe. Trecia sila sa zvySuje aj pri zvySenom poteni alebo pri inkontinencii
pacienta, pretoZe sa znasobuje vihkost koZe.

Trhacia sila: strihova sila, noZnicovy efekt: ide o kombinéciu tlaku a trenia. NajCastejSie
pdsobi, ak pacient lezi v posteli vo Fowlerovej polohe, v ktorej ma tendenciu skizat' nadol k noham.
Pohyb sa prenaa na krizovi kost' a v hibke uloZené tkaniva. Koza nad krizovou kostou sa trie o
podlozku, lebo sa nemdze pohybovat. KedZe je pohyb kozZe v dbsledku trenia obmedzeny, pohybuju
sa tkaniva, ktoré si pevne spojené s kostnym skeletom a uloZené v hibke, smerom nadol. Takymto
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spdsobom vznika preleZanina, ktora siaha do hibkovych $truktir. Takyto typ preleZaniny nie je urgity
Cas viditelny, pretoZe kozny kryt nemusi byt' naruseny ihned od jeho vzniku.

Vlhkost: ak sa ku priCindm vzniku dekubitov pridruzi aj vlhkost, moZnost’ vzniku
prelezaniny sa vyrazne zvysuje, pretoze vihkad koza maceruje, a tym je menej odolna voci ostatnym
miestnym priinam. U pacientov je najCastejSim dévodom zvySenej vihkosti najma: inkontinencia
mocCu a stolice, zvySené potenie pri febrilitach, drenadZe u pacienta, ale aj pouZitie materialov, ktoré
udrZiavaju vihkost', napr. gumené podlozky a iné.

Hygiena: u imobilnych pacientov zohrava dolezitd Ulohu v poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti. VVIhké prostredie, v ktorom sa imobilny pacient nachadza, poskytuje vhodné prostredie
pre rozmnozovanie baktérii nachadzajicich sa v ischemickom tkanive.

Vnatorné (celkové) priciny determinujtce vznik dekubitov:

Poruchy cirkulacie: dochadza k centralizacii obehu smerom k Zivotne doélezitym organom a
periférne organy su nedostatocne prekrvené, napr. pri velkych stratach krvi, hypotenzii, pri Sokovych
stavoch.

Poruchy vedomia: bezvedomie (Kapounové, 2007).

Poruchy inervécie: pri roznych poSkodeniach miechy chyba v niektorych Castiach tela
citlivost’ na bolest’ a pdsobiaci tlak.

Poruchy dychania: pacienti na umelej pl'icnej ventilacii (napr. polytraumatizovani pacienti,
pacienti po pl'icnych operaciach).

Poruchy vyzivy: nedostatoéna vyziva spsobuje Ubytok hmotnosti, atrofiu podkozného a
svalového tkaniva, ¢im sa v znaCnej miere redukuje aj vrstva svalov medzi kostou a koZou, a tym sa
zvySuje riziko vzniku ran na predilekénych miestach. Nizky obsah bielkovin v krvi spdsobuje vznik
opuchov, edém robi koZu nachylnejSou na poSkodenie pre zniZenie jej elastickosti, pruznosti a
Zivotaschopnosti. Okrem hypoproteinémie st najrizikovejSimi faktormi aj nizky prisun vitaminu C
a nedostatok zinku. Nedostatok plnohodnotnej stravy spbsobuje okrem Ubytku svalovej hmoty aj
zniZen( odolnost’ k infekciam a bunkovej imunity.

Poruchy hydratacie: pri dehydraticii dochddza k zniZzeniu koZného napétia a k tvorbe
koznych rias. KoZa je vysuSenad a nachylna na poranenia. A naopak — pri hyperhydratacii dochadza
k zvySeniu koZného napétia, opuchom a taktieZ k poruche integrity koZze.

Poruchy mobility: zdravy Clovek meni svoju polohu podla potreby, imobilny pacient je
odkézany na pomoc zdravotnickeho personalu, ktory mu zabezpe€uje odstranenie priciny dyskomfortu
zmenou polohy, ¢im sa zabrani moZznym komplikaciam vyplyvajdcim z imobility.

Poruchy vyprazdiovania: inkontinencia mocu a stolice. Tento stav vedie k maceracii koZe
a k jej poSkodeniu. Silné kyseliny a z&sady v stolici alebo v moci poSkodzuji povrch epitelu a tym
spbsobuju chemick( popéaleninu.

Poruchy krvotvorby: zniZzena saturacia krvi kyslikom, ktora je sp6sobend napr. anémiou
alebo znizenym poctom erytrocytov.

Poruchy acidobazickej rovnovahy: narusenie vnatorného prostredia vznika najcastejSie pri
dekompenzovanom diabete, ale aj pri poruchéch Cinnosti dychania a ¢innosti obliciek.

Poruchy telesnej teploty: pri zvySenej telesnej teplote dochadza k zvySenej vymene latok v
organizme, ¢im sa zvySuje potreba organizmu na zasobenie kyslikom, hlavne v bunkéch, ktoré su
vystavované nadmernému tlaku.

Okrem spominanych faktorov sa na vzniku dekubitov podielajd aj vnutorné faktory:
e pohlavie: nachylnejSie k vzniku dekubitov st zeny, pretoze ich tukové vrstvy si silnejSie
nez u muzov,
e vek: useniorov je zniZend elasticita a pevnost’ koZe v tahu. PokoZka je krehkejSia a skor
zranitel'na. TaktieZ je menej prekrvena, ¢o znizuje moznost’ hojenia (Mikula - Mullerova,
2008).

Klasifikacia

Klinicka prax pozna niekol'ko klasifikatnych systémov ako napr. Danielova, podla Torrance, Seilera,
Véalka, EPUAP ar6zne iné, v zavislosti od bibliografickych zdrojov. PoSkodenie koze a podkoznych
Struktur je diferencované ako troj, Stvor, az pat'stupfiové.

12



Otvorené rany roznej etiolégie sa mézu javit ako dekubity, liecba akejkolvek rany zacina
porozumenim jej etiolégie. Na pomoc pri opise rozsahu poSkodenia koZe a tkaniva sa pouziva
Klasifikacny systém.
(https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-
DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).

Klasifikacia NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) rozdel'uje dekubity do 4 zakladnych
stupfiov a dvoch stupfiov neklasifikovatel'nych a suspektnych poskodeni hlbokych tkaniv:

e |. stupen: neblednica hyperémia, ostro ohraniCené zaCervenanie koZze, ktoré nevybledne
ani po uvolneni pbsobenia tlaku: koza nie je poruSend, zdurenie, bolestivost’ (poruchy
mikrocirkulacie bez poruSenia celistvosti kozného krytu,

e |l. stupen: Ciastocnd strata epidermy aZ dermy prejavuje sa ako plytky vred
s ruzovocervenou spodinou bez povlaku. MéZe sa prejavit ako neporuseny alebo prasknuty
pluzgier naplneny ser6znou tekutinou. Prejavuje sa ako leskly alebo suchy plytky vred bez
povlaku €i pohmozdenia, odrenina, pluzgier, erézia, plytky krater, bula, vredovy defekt
koze a podkozia: poruchy mikrocirkulécie s defektom povrchovej vrstvy koze a Ciastocne
podkoZia,

e |1l1. stupen: vredovy defekt zasahujuci do tukovej a svalovej vrstvy, poSkodenie vSetkych
vrstiev koZe az po fasciu, ktord nie je poSkodend: nekrdza, hlboky krater. Otvor v koZi je
podstatne mensi ako defekt v hibke — vstupna brana infekcie (efektivna je chirurgické
lieCba),

e |V. stupeni: strata koZe v celej hrubke, infekéna nekréza (nazyva sa aj dekubitalny vred):
postihuje periost (okosticu), kosti a kiby, pritomné je hnisavéa sekrécia, rana moze byt
pricinou septického stavu (Simkova, Benedikovicova, Borofiova, 2015).

o Neklasifikovatel'ny stuperi/ nezndma hibka poskodenia: poskodenie koze, kedy sa neda
ur¢it hibka dekubitu, spodina je pokryta escharou.

e Suspektné poSkodenia hlbokych tkaniv: podozrenie na poSkodenie hlbokych tkaniv:
intaktnd koZa je purpurovd, tmavocervend, alebo pokrytd krvavym pluzgierom. Koza je
bolestiva, tuha, cestovita, teplejSia alebo chladnejSia ako okolie. Hlboké tkanivo méze byt
nekroticke.

Posudzovanie

Pacienti, ktori nemaju neurologick( poruchu citlivosti koZze, m6Zu pocinajuce podrazdenie koZe
veduce kvacSim komplikdciam vnimat' ako nepohodlie, palenie, mravéenie a bolest’
v predilekénom mieste (Vytejckova, 2015).
Rozsah dekubitu je mozné porovnat’ so Spi¢kou ladovca. Maly kozny defekt m6ze znamenat' rozsiahly
defekt v podkozi ahlbSich vrstvdch. Mald piStala na povrchu moze skryvat' rozsiahly labyrint
chobotov a dutin. Spodina je tvorend rozpadnutym, nekrotickym tkanivom, zasahujicim podkoZie,
fasciu alebo kost'. Z ran v roznom Stadiu vyteka zapachajlca infikovana tekutina (Vytejékova, 2015).
Komplexné posldenie dekubitu znamenad vyvoj najvhodnejSieho planu riadenia a priebezného
sledovania hojenia ran. Uginné hodnotenie a monitorovanie hojenia ran je zaloZené na vedeckych
principoch. V Klinickej praxi je monitoring dekubitov podporeny nastrojmi hodnotenia
dekubitov a digitalnou fotografiou. (https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-
16-14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).
¢ Posudenie pritomnosti dekubitov/pokracujuceho rizika a pric¢innych suavislosti ich vzniku sestra
vykondva na zaCiatku hospitalizacie/poskytovania komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti (sila
dbkazu = C; sila odporucenia = B), (vid. Tab. €. 1 a Algoritmus posudenia pritomnosti dekubitu a
Algoritmus oSetrenia dekubitu).

= Diferencialna diagnostika: dekubitus / dermatitida suvisiaca s inkontinenciou
O Sestra v ramci diferenciéalnej diagnostiky a stanoveni dalSich postupov vylac¢i poSkodenie kozZe
inym mechanizmom (sila dokazu = C; sila odporucenia = B).
Dermatitida savisiaca s inkontinenciou (IAD) je Specifickym typom drézdivych kontaktnych
dermatitid charakterizovanych erytémom a edémom perianalnej alebo genitalnej koZe. V niektorych
pripadoch je IAD sprevadzanad bulou, erdziou alebo sekundarnou infekciou koZe. Etiolégia je
komplexnd a multifaktoridlna. Nadmerna vlhkost' pokoZky, ktora vedie k maceréacii pokozky,
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k chemickému a fyzickému podrazdeniu, zvySuje priepustnost’ koze, ¢o ohrozuje funkciu ochrany
koZe.

Hodnotiaci néstroj Ghent Global IAD Classification (GLOBIAD) kategorizuje pritomnost’ a
zavaznost IAD na zéklade vizualnej kontroly postihnutej oblasti koZe (www.skintgent.com,
GLOBIAD 2017).

Sestra posudi zaradenie pacienta do indikacného ramca tohto Standardu na zaklade kontrolného
listu Postidenie pritomnosti dekubitu - pozri ¢ast’ 20 Specialny doplnok Standardu.

¢ Sestra posudi vseobecny stav koZe a riziko vzniku dekubitov ([Level I1-V/EBN], sila dokazu = B;
sila odporucenia = A).

e O Sestra realizuje komplexné dosledné posudenie dekubitu, rizik a pri¢innych faktorov
ich vzniku, pri zohl'adneni celkového stavu pacienta ([Level I1-V/EBN], sila dokazu = B;
sila odporucenia = A) predovsetkym na zaklade:

e anamnestickych Udajov, ktoré ziskava od pacienta, podpornych os6b najneskdr do 24
hodin od prijmu alebo prvého kontaktu s pacientom [Level II/EBM],

e fyzikalneho vysetrenia ([Level II/EBM],

e laboratérnych nalezov: pre zapalové postihnutie je charakteristickd vysoka zapalova
aktivita — leukocyt6za, s febrilitami aZz hypretermiou a vysokou hodnotou CRP [Level
[I/EBM].

Pre malnutriciu je charakteristickd zniZzend koncentracia albuminu, prealbuminu, transferinu
apokles absolitneho poCtu lymfocytov, ktory informuje o imunosupresivnom vplyve
malnutricie (Lukas, 2014, sila dokazu = A).

O V ramci komplexného posudenia sestra dalej zist'uje:

e vek pacienta a jeho celkova fyzick( kondiciu, vratane hodnotenia potencialnych
komplikécii, stibeznych ochoreni (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

e nutriCny status pacienta, so zameranim sa na stanovenie alebo vylucenie malnutricie v
stvislosti s nedostatoénym prijmom a mnozstvom bielkovin, vitaminov, mineralov
a stopovych prvkov, orientacny aktualny denny prijem potravy, frekvenciu a mnozstvo
prijatej stravy (sila ddkazu = C; sila odporucenia = A),

e Dbolest’ (sila dokazu = C; sila odporucenia = A). Pacienti s dekubitmi maju bolest’, ktoru je
moZné kvantifikovat' a diferencovat’ od inych bolesti, pri¢om sa tato bolest’ poCas lieCby
objavuje aj v pokoiji,

e psycho-socidlne aspekty, so zameranim sa na pacientovu schopnost a ochotu
spolupracovat’ pri lieCbe (sila dékazu = C; sila odporucenia = A).

¢ Na hodnotenie rizika vzniku dekubitu sestra pouziva Nortonovu Skélu ([Level 1I-V/EBM], sila
dbkazu = B; sila odporucenia = A).
¢ Sestra vykonava posudenie rizika pri kazdej aktudlnej zmene zdravotného stavu pacienta, alebo
podmienok (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).
¢ OSetrujlci persondl pri odstrafiovani Krytia dekubitu postupuje vel'mi Setrnym spdsobom (Level
[I/EBN):
a) krytie opatrne odstrani, alebo odstrihne obvéz, pricom dba na to, aby noznicami neposkodil kozu ak
je to potrebné, zvIa&St' pri prischnutych obvazoch, Stvorcoch, leukoplaste, je nutné tieto pred
odstranenim navlhgit,
b) krytie odstrafiuje pri sucasnej fixacii koze palcom ruky, ¢im zmierni riziko devastacie tkaniva
a bolest’ pri odstranovani.
¢ Sestra posudi charakter koznych lézii - dekubitov. Doslednou kontrolou koZe celého tela
definitivne urci ich poCet arozsah. Komplexné hodnotenie koZe je stCastou kazdého hodnotenia
rizika, aby bolo moZzné vyhodnotit’ vietky zmeny (sila dékazu = C; sila odporu€enia = A). Sestra
zistuje lokalitu dekubitu, stupefi jeho zévaZnosti, velkost, §irku a hibku dekubitu, jeho veobecny
status (tvorbu kapsul, podminovanie, podiel nekrotického tkaniva, stav exudacie a pod.) a priznaky
zapalu/infekcie (mierne sCervenanie, opuch, bolest, pripadne s horic¢kou a leukocytézou).
O Pri pozitivnom néleze sestra vypiSe formular k dokumentovaniu rany podla internych postupov
(sila d6kazu = C; sila odporucenia = B).
¢ Sestra do formulara pre dokumentovanie dekubitov zaznamena poZadované udaje ([Level IlI-
V/EBN], sila dokazu = B; sila odporucenia = A):

e lokalizaciu,
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typ rany/dekubitu (ak je u pacienta viac typov ran, je potrebné Specifikovat’ lokalizaciu),
stupen poskodenia,

fazu hojenia,

vel'kost,

spodinu rany,

sekréciu, sekrét,

zapach,

okolie rany (pri hodnoteni sestra okraje rany jemne zatlaci),

doterajsiu lieCbu, alergie,

iné zistenia,

zarover zaznamena vysledok Nortonovej (inej validnej) Skaly na hodnotenie rizika vzniku
dekubitov, respektive pouZije alternativny Struktdrovany pristup k hodnoteniu rizika, ktory
zahfiia hodnotenie aktivity / mobility a stavu pokozky [Level 1I-V/EBM], sila dokazu = B;
sila odporucenia = A).

¢ Pracovisko pouziva jednotny postup (foto-) dokumentécie dekubitov, vratane ur€enia kto, kedy
a ako ju realizuje ([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B).

¢ Pracovisko pouziva objektivny spdsob merania vel'kosti/priemeru rany, optimalne pri pouZiti
jednorazového dvojramenného pravitka (pri staZzenom pristupe mdze zvolit' jednoramenné). Sestra
priloZi na zaCiatok I'avého okraja rany (Cislo O stupnice) pravitko s mierkou, ¢o najbliZsie k rane
([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B).

¢ Priamo na pravitko, fotodokumentujlca sestra napiSe meno a priezvisko pacienta, datum merania
(vid. Obr. ¢.1) [Level II/EBN].

Obr. €. 1 Fotodokumentacia velkosti dekubitu
Zdroj: archiv autorov

¢ Na urCenie velkosti rdn uran sovalnym alebo okrahlym viac menej pravidelnym tvarom
s priemerom max. 7 ¢cm sestra uprednostiiuje ur€enie priemeru rany. Pri tomto merani sestra pouziva
CiastoCne priehl'adné pravitko [Level II/EBN].

¢ V pripadoch neklasifikovatel'ného stupna dekubitu, teda poSkodenia koZe, kedy sa neda urcit
hibka dekubitu, respektive suspektného poskodenia hlbokych tkaniv (hlboké tkanivo moze byt
nekrotické), sestra podozrenie na poSkodenie hlbokych tkaniv dokumentuje a Specifikuje
symptomy, na zaklade ktorych takto usudzuje (napriklad intaktna koZa je purpurova, tmavocervena,
alebo pokrytd krvavym pluzgierom, koZa bolestiva, tuha, cestovitd, teplejSia alebo chladnejSia ako
okolie) [Level II/EBN].
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Diagnostika

Na zéklade posudenia pacienta, po analyze zistenych Udajov zadefinuje sesterské diagndzy, pricom
kaZzda sesterska diagndza rieSi jeden konkrétny oSetrovatel'sky problém.
Vybrané slvisiace sesterské diagnézy podla prilohy Vyhlasky €. 306/2005 Z. z. Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz:
A 110-119 AKTIVITA

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

D 100 - 109 DEKUBIT

D 100 Dekubit I. Stadium

D 101 Dekubit I1. Stédium

D 102 Dekubit 111. Stadium

D 103 Dekubit IV. Stadium

D 104 Riziko vzniku dekubitov

K 110 - 129 KOZA A TKANIVA

K 110 Narusena celistvost’ koZe

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze

K 112 Naru$ené celistvost’ tkaniv

K 113 Riziko naruSenia celistvosti tkaniv

K 114 Zmeneny vzhlad koze

K 115 Svrbenie koze

K 116 Zmeneny vzhlad tkaniv

K 117 Riziko krvacania

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostatocného prekrvenia tkaniv

K 120 Zmena sliznice ustnej dutiny

S100-119 SEBAOPATERA

S 100 Nedostato€na sebaopatera v osobnej hygiene

S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene

S 103 Nedostato€na sebaopatera v prijimani potravy

S 106 Nedostato€na sebaopatera vo vyprazdriovani

S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdfiovani

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitdch denného Zivota

Planovanie a realizacia

LieCebné spdsoby oSetrovania dekubitov:

1 Lokalna lietcba sa zameriava na lieCbu a o3etrovanie preleZzanin vSetkych stupfiov.
2 Celkova lie€ba sluzi na podporu celkového zdravotného stavu pacienta a prevenciu komplikacii. Ide
o starostlivost' o v3etky systémy organizmu, ktoré sa urCitou mierou podielaju na procese hojenia
chronickej rany. Téato liecba je v spolupraci s lekdrom, ktory indikuje jej spésob a formu. Potrebny je
individualny pristup k pacientovi a jeho potrebam. Celkova lieCba zahffia starostlivost’ o vSetky
organové systémy l'udského tela. Zvacsa sa podavaju aj antibiotikd, ktoré sliZia na lieCbu infekcie
(na zéklade vySetrenia kultivéacie a citlivosti). Délezité je aj podavanie analgetik. Nemall dlohu
v prevencii a lieCbe dekubitov zohrdva edukéacia pribuznych oSetrujacich pacienta v doméacom
prostredi a oSetrujdceho personalu [Level II/EBN].

¢ Sestra prvykrat oSetruje dekubit v nadvéznosti na jeho prvé posidenie (optimalne) pri prijme do
KOS po vykonani vstupného hygienického filtra, najneskér do 12 hodin od prijatia pacienta do
KOS [Level II/EBN].
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¢ Sestra aplikuje krytie - lieGebné pripravky podla stupfa a fazy hojenia a nasledne sekundarne
krytie vsulade s aktualnou ordinaciou lekara / vrozsahu svojich kompetencii v zmysle platnej
legislativy, pri zohl'adneni odporucani vyrobcov (frekvencia prevézov, kombinacia materialov,
spbsob pouzitia) ([Level II/EBM], sila dékazu = B; sila odporucenia = A).

Vyber spravneho terapeutického krytia na konkrétnu ranu je zakladom Gspesnej liecby.

Prevaz a oSetrenie dekubitu — vSeobecny postup

¢ Sestra

informuje pacienta o prevaze [Level II/EBN],

podava lekdrom ordinované analgetika pol hodinu pred prevazom [Level II/EBN],
zabezpeci vhodn( polohu pre dostatocny pristup k prelezanine [Level II/EBN],

Setrne odstrani obvaz [Level II/EBN],

pocas celého vykonu dodrZiava prisne asepticky postup (sila dékazu = C; sila odporucenia
=B),

zhodnoti prelezaninu (sila dékazu = C; sila odporucenia = A),

vyCisti ranu a okolie rany ([Level II/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

pri kazdom prevaze realizuje vyplach rany, pri aplikécii Cistiaceho roztoku vyvinie
dostatocny tlak, zaroven sa vyvaruje posSkodeniu tkaniva, sekundarnej infekcii rany, [Level
I1-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

pri infekcii, vysokom bakteridlnom osidleni pouZiva roztok so surfaktanom alebo
antimikrobialne oplachové prostriedky po konzultécii s lekdrom (sila dokazu = C; sila
odporucenia = A),

aplikuje lieCebné pripravky podla stupfa a fazy hojenia preleZaniny (sila dokazu = C; sila
odporucenia = B).

¢ Sestra pouzije vhodné podporné antidekubitné pomocky na prevenciu vzniku dekubitov ([Level
I/EBM], sila ddkazu = A, sila odporucenia = B).

¢ Sestra kriticky prehodnocuje efekt oSetrovania kontinuélne pri kazdom prevaze rany ([Level 1lI-
V/EBM)], sila dékazu = B; sila odporucenia = B).

O Pri priebeznom hodnoteni efektu oSetrovania sestra zvaZuje adekvatnost’ a efektivnost’ oSetrenia
(napriklad vhodnost’ pouZitych lieCiv alebo posudenie frekvencie oSetrovania) (sila dékazu = C; sila
odporucenia = A), predovSetkym ak

¢ Sestra

sa dekubit nehoji,

dekubit zapécha,

zhorsuje sa celkovy stav pacienta,

sa vyskytli noveé, klinické priznaky signalizujuce zhorSenie stavu pacienta,

bezodkladne, aktivne konzultuje a nasledne realizuje v stlade s ordinaciou lekéara:

realizaciu vyteru z rany na K+C vySetrenie,
identifikaciu pricinnych savislosti (vyuZzitie dostupnych vySetreni, zhodnotenie celkového

stavu pacienta),

uplatnenie oSetrovatel’skych mozZnosti v kontexte komplexnej oSetrovatel’skej stratégie,

5 vyuzitie dalSich podpornych intervencii.
Specifikacia oSetrenia v jednotlivych Stadiach dekubitu
1. Stadium - blednica hyperémia

zvla&Stnu pozornost' venuje posudzovaniu koze, zvlast ak sa jednd o osobu stmavou
pletou, nakolko zaCervenané oblasti (hyperémia) sa u nich horSie identifikuja [Level
1I/EBN],

reguluje - odstrani tlak na postihnutom mieste a zabezpeci primeranu kontrolu eliminécie
tlaku [Level 1I/EBN],

koZu umyva Setrnymi prostriedkami, ktoré neniCia kysly ochranny kozny film [Level
II/EBN],

postihnuté miesto umyva fyziologickym roztokom s miernym dezinfekénym Gcinkom (sila
dbkazu = C; sila odporucenia = B),

vyvaruje sa aplikacii prostriedkov, ktoré pdsobia pasivnu hyperémiu [Level 1I/EBN],
pouZiva prostriedky na oSetrenie a premastenie koZe (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
udrZiava pacienta v suchu a Cistote (sila ddkazu = C; sila odporucenia = A),
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3x denne sleduje zmeny na koZi [Level II/EBN],

polohuje pacienta v stlade s polohovacim planom ([Level II/EBN], sila dokazu = A, sila
odporucenia = A),

odstrani vonkajsie rizikové faktory (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

zabezpeci primerany prijem tekutin a vyZivy, pripravkov na sipping, ([Level II/EBM], sila
dbkazu = A; sila odporucenia = B),

usiluje sa udrziavat' pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dokazu =
C; sila odporugenia = B),

vzdelava pacienta a ¢lenov timu [Level 1I/EBN].

2. Stadium — neblednuca hyperémia

¢ Sestra
[ ]
[ ]

pozorne sleduje zmeny na koZi (sila dékazu = C; sila odporucenia = A),

kozu opatrne oSetruje vhodnymi prostriedkami na premastenie (sila dokazu = C; sila
odporucenia = A),

zabezpecCi vetranie ohrozenych miest [Level 11/EBN],

udrZiava pacienta v suchu a Cistote (sila dokazu = C; sila odporuCenia = A),

polohuje pacienta v sulade s polohovacim planom ([Level I/EBN], sila dokazu = A; sila
odporucenia = A),

zabezpeCi primerany prijem tekutin a vyZivy, pripravkov na sipping ([Level II/EBM], sila
dbkazu = A; sila odporucenia = B),

usiluje sa udrziavat' pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dékazu =
C; sila odporucenia = B).

3. Stadium - defekt na koZi (pluzgier, zacinajuci vred)

O Sestra
[ ]
[ ]

aplikuje neadhezivne krytie rany [Level II/EBM],

sleduje sekréciu z rany a pripadne aplikuje hydrokoloidny pripravok, hydrogel a transparentné
krytie, podla rozsahu rany aplikuje alginatovy pripravok (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
pozorne sleduje zmeny na kozi (sila ddkazu = C; sila odporucenia = A),

polohuje pacienta v sulade s polohovacim planom ([Level II/EBN], sila dokazu = A, sila
odporucenia = A),

zabezpeci primerany prijem tekutin a vyZivy, pripravkov na sipping ([Level I/EBM], sila
dbkazu = A; sila odporucenia = B,

usiluje sa udrziavat' pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dékazu =
C; sila odporucenia = B).

4. stddium - vred na koZi a v podkoZzi

¢ Sestra
[ J
[ J

pozorne sleduje zmeny v rozvoji dekubitu (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

sleduje sekréciu zrany apripadne aplikuje hydrokoloidny pripravok, hydrogel
atransparentné krytie a podla rozsahu rany aplikuje algindtovy pripravok, obvaz
s aktivnym uhlim (sila ddkazu = C; sila odporucenia = A),

aplikuje pripravky vlhkého hojenia ran (Cistenie rany, vihké a priedusné prostredie) (sila
dokazu = C; sila odporucenia = A),

polohuje pacienta v sulade s polohovacim planom ([Level I/EBM], sila dékazu = A, sila
odporucenia = A),

zabezpeCi primerany prijem tekutin a vyzivy, pripravkov na sipping ([Level I/EBM], sila
dokazu = A; sila odporucenia = B),

usiluje sa udrziavat' pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dékazu =
C; sila odporucenia = B).

5. Staddium — hlboka nekroza tkaniva

¢ Sestra
[ ]
[ ]
[ ]

pozorne sleduje zmeny v rozvoji dekubitu (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
zabezpeci chirurgické odstranenie nekrozy (sila dokazu = C; sila odporucenia = B),
zabezpeCi eliminaciu infekcie, lieCbu antibiotikami podla ordinacie lekara (sila dékazu = C;
sila odporucenia = B),

zabezpeci enzymatické Cistenie rany (sila dékazu = C; sila odporucenia = B),
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e vykonava vyplachy rany (sila dékazu = C; sila odporucenia = B),
zabezpeCi sterilné krytie rany (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
e polohuje pacienta v sulade s polohovacim planom ([Level I/EBM], sila dékazu = A, sila
odporucenia = A),
e zabezpeCi primerany prijem tekutin a vyZivy, pripravkov na sipping ([Level I/EBM], Level
I/EBM, sila dokazu = A; sila odporucenia = B),
e usiluje sa, pokial' je to mozné udrZiavat' pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej
pohode (sila dokazu = C; sila odporucenia = B).
¢ Sestra v pripade potreby realizuje alebo asistuje pri debridemente / Cisteni rany - odstraneni cudzieho
materialu, nekrotického alebo kontaminovaného tkaniva z infikovanej rany [Level II/EBN].
¢ Sestra posudi, konzultuje a nasledne v stlade s ordinaciou lekéara zabezpe€i terapeutické postupy
vo vztahu Kkpodpore procesu hojenia dekubitu (napr. bioptrénové  svetlo).
Bioptrénova lampa je vhodnou sicéastou lieCby chronickych ran. Bioptrénové svetlo stimuluje
svetelne senzitivne vnuatrobunkové Struktiry abiomolekuly, atym zlepSuje mikrocirkulaciu,
harmonizuje metabolické procesy, posiliiuje imunitny systém, stimuluje regeneracné a hojivé procesy
v celom organizme, podporuje hojenie ran a zmierfiuje bolest’ alebo jej intenzitu (sila dékazu = C; sila
odporucenia = C).
PouZitie negativneho tlaku ([Level I1-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = C).
Negative Pressure Wound Therapy (negativny tlak pouzivany na liecbu), zauZivané tiez ako VAC
(vacuum assisted closure) je jednou z moznosti chirurgického rieSenia chronickych ran. VAC terapia
pracuje na principe rovnomerného pdsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstrafiuje z rany
prebytocna tekutinu (ul'ah¢uje odlucovanie infikovaného tkaniva a exudatu), redukuje intersticialny edém,
dilatuje novo sa vytvarajuce kapilary, odstrafiuje z rany infekCny agens aSpongia navySe mechanicky
stimuluje  spodinu  rany, teda granulatné tkanivo Kk rychlejSiemu rastu (Stryja, 2011).
Je zndme, Ze rana sa lepSie hoji v prirodzenom, teda vihkom prostredi bez pritomnosti patogénnych latok.
TieZ Casté prevdzy vedd vo VvAcSine pripadov ku kontaminacii rany atym k prediZeniu hojenia.
Principom pouZivania negativneho tlaku je rozloZenie podtlaku na celt ranu. Vymeny alebo prevézy sa
realizuju na 16Zku pacienta pri mensich defektoch, alebo idealnejSie na operacnej sale. Musime si vSak
uvedomit’ nutnost’ dodrzania Uplnych aseptickych podmienok. Dévodom je zakrytie rany polyuretanovou
penou a prekrytie priehl'adnou féliou. Hodnotenie rany je teda mozné vZzdy len pri prevazoch. Prvotné je
zhodnotenie rany, jej debridement a odber na kultivacné vySetrenie. Musia byt odstranené vSetky nekrdzy
a odumreté tkaniva. Je vhodné zvazit priebeh pulznej lavdZe s odsavanim (ha oCistenie a odstranenie rany).
Vodoliecba
Whirlpool by sa nemala brat” do Uvahy pri beZnom pouZzivani pri lieCbe dekubitov vzhladom na jej
potencial kontamindcie. Vibracna terapia a kyslikova terapia pre chronické rany nie st odporucané pre
rutinné pouzivanie.
(https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-
DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).

Progndza a vyhodnotenie

Progndza pacientov s dekubitom je zavisla na vSetkych faktoroch, ktoré vznik dekubitov podmiefiuju
arovnako aj na oSetrovatel'skej starostlivosti. Prioritné je preto najmé zlepSenie celkového
zdravotného stavu pacienta na zaklade jeho celkovej komplexnej terapie. Déleziti Glohou v nej
zohrdva multidisciplinarna spolupraca vsetkych zainteresovanych zdravotnickych pracovnikov
participujucich na liecbe pacienta s dekubitom.

PoZadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metédou oSetrovatel'skeho procesu, s kladenim ddrazu na
sekundarnu a terciarnu prevenciu ma byt maximalne mozné saturovanie jeho bio — psycho — sociélnych
potrieb so zohl'adnenim ziskania o najvacSej samostatnosti, zvladania dennych aktivit a zachovania €o
najvyssej kvality Zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej starostlivosti je dostatocne
edukovany pacient, pripadne oSetrujice osoby, ak je pacient mimo Ustavnej starostlivosti. Zakladnym
principom je analyzovanie priinnych stvislosti a ndsledné pldnovanie a zodpovedna realizécia opatreni
s ciefom minimalizovat’ psychicky i fyzicky dyskomfort pacienta, pritomné poruchy spravania a rizika
stym spojené. Progn6zu vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviuje skimanie a prehodnocovanie
pristupov s cielom dosiahnut’ individualne definované vysledky starostlivosti.
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ZabezpecCenie a organizacia starostlivosti

¢ Na pracovisku sa pouZiva individudlne planovanie prevencie dekubitov. Zavedené IPPD
plany/formulare sliZia pre zaznamy suvisiace s planovanim a realizaciou opatreni na prevenciu
dekubitov (sila dékazu = C; sila odporucenia = A).
O Hodnotenie rizika podla Nortonovej 3kaly, resp. jej ekvivalentu je suCastou (prijmovej)
dokumentécie u kazdého pacienta [Level 1I/EBN].
¢ Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup k postdeniu koZe pacienta pri prijme
a pocas poskytovania KOS, optimalne v nadvaznosti na hygienicky filter ([Level II-V/EBM], sila
dokazu = B; sila odporucenia = B).
¢ Na pracovisku sa pouZiva, neustdle prehodnocuje a vyvija postup, ktorého cielom je efektivne
eliminovat’ faktory vzniku dekubitov/ran ([Level 1I/EBN].
¢ Pracovisko pouZiva spbsob trvalého a priebezného prehodnocovania kvality prevencie
dekubitov a ich GspeSného hojenia (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).
¢ Monitoring vyskytu dekubitov pracovisko realizuje objektivne. Prvy stupen dekubitu
neodporucame zaratavat’ ako indikator nekvality, v pripade, Ze sa nerozvinie do t'azsich Stadii
[Level 1I/EBN].
¢ Zamestnanci st min. 1 x roc¢ne Skoleni o opatreniach na prevenciu dekubitov a vysledkoch
pracoviska vo vztahu kich vyskytu. VSetci zamestnanci st vedeni k doslednému pristupu vo
vztahu Kk prevencii alieCbe dekubitov, poznaju vyznam polohovania, oSetrovatelskej
starostlivosti a dosah jej pripadnej nekvality na celkovy vyvoj zdravotného stavu pacienta [Level
[I/EBN].
¢ ManaZment pacientov s rizikom vzniku dekubitov sa zabezpeCuje multidisciplinarne [Level 1I/EBN].
¢ Pacienti maju dekubity oSetrované v stlade s modernymi poznatkami vedy.
¢ Pacienti maju zabezpeCeny primerany manazment bolesti s ciefom eliminovat’ utrpenie (sila
dbkazu = C; sila odporucenia = A).
¢ OSetrovanie pacienta s dekubitom v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti) je indikéaciou pre
oSetrovanie v

e dome oSetrovatel'skej starostlivosti,
zariadeni socialnych sluZieb s celodennym zabezpe€enim oSetrovatel'skej starostlivosti,
hospici,
ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti
rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.
Materialno — technické zabezpecenie/porovnanie efektivity prostriedkov lieCby dekubitov:
Odportcania ([Level 11-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A), ak nie je uvedené inak.

Vyplach rany
Je dolezity prvy krok pripravy spodiny rany, umoZfuje lepSiu inSpekciu a posudenie rany. Pri
vyplachu sa zrany odstrani - vyplavi necistota, krvné zrazeniny a hnis, mikroorganizmy, zbytky
krycieho materialu. Potlaci infekciu v rane, podporuje hojenie.
Nevhodné roztoky:
e roztoky obsahujlce chlér (Chloramin 0,1 — 2,00 %) - silné cytotoxicita, moZnost’ vzniku
alergie, podrazdenie rany aj okolia, bolestivost™ pri, aj medzi prevazmi,
e kyselina peroctova (Persteril 0,01 %) - agresivny, silno cytotoxicky roztok, naruSuje
granulacné tkanivo a epitelizaciu, moznost' vzniku alergie, bolestivosti v rane a v okoli,
e peroxid vodika 3 % - podla novych poznatkov nema dostatony baktericidny Gcinok,
cytotoxicky, relativne vysoké riziko vzduchovej embélie po aplikacii do hlbokych ran,
e Rivanol 0,1 — 2 % - méa len mierny baktericidny uCinok, ma karcinogénny Ug¢inok,
cytotoxicky, alergizujuci,
e Jodisol — vedie k podrézdeniu a posobi cytotoxicky na spodinu rany,
e gencianova violet 0,5 — 2 % - pbsobi kancerogénne na sliznicu, sposobuje bunkovu
metaplaziu, mbze sa aplikovat' len na neporusend kozu.
Menej vhodné roztoky na lavaz rany:
e Jod — povidon (Betadin lig (Egis) 7,5 % Polyvinyl jod, Braunol) — ma baktericidny,
fungicidny, virucidny, sporicidny Gcinok, ale je moZnost' alergizacie, je pomerne toxicky;
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e fyziologicky roztok — méa len mechanicky uc€inok, nie je cytotoxicky, nealergizuje,
Chlérhexiiin 1,5 — 2,0 % - pri dlhodobom pouZivani je cytotoxicky, vysusuje,
e hypermangadn 0,01 % - mierny baktericidny ucinok, minimalne cytotoxicky, malo
alergizuje; je nutné riedit’ pred aplikaciou;
e borova voda nepbsobi baktericidne, uplatiiuje sa len mechanicky efekt.
NepouZivat' dimethyl sulfoxide (DMSO) krém na prevenciu pred vznikom dekubitov.
Vhodné roztoky k aplik&cii do rany:
e Ringerov roztok 1/1 - pri teplote 36 — 37 °C najviac sa podoba tkanivovej tekutine, nealergizuje,
e pitnou vodou (pri teplote 36 — 37 °C) 10 min. sprchovanie nenarusi bunkovd membranu, ale
ju vycisti, mbze byt vnimané ako bolestivé.
Vhodné roztoky kvyplachu infikovanych ran, profylakticky proti vzniku infekcie u vysoko
kolonizovanych ran:
e Chlorhexidin 0,2 — 0,5 % roztok; je efektivny na G-kmene, Pseudomonas a Proteus; pri
dlhodobom pouZiti mdZe pdsobit’ cytotoxicky na granulacné tkanivo,
zli€eniny jodu (jod — cadexomer a jod — povidon),
Betadin + polyhexanid (Prontosan roztok, Prontosan gel, Prontoderm),
Polyhexadin HCL + Ringerov roztok,
superokysli¢ena voda (Dermacin),
octenidindihydrochlorid (Octenisept) (Stryja, 2007).

Krytie

Material vybrany na prevdz musi byt terapeuticky Gcinny, vybera sa podl'a fazy hojenia. Ma byt pre
pacienta bezpecny a Setrny, aby sa mohol prevézovat’ sam, alebo za pomoci ADOS. St€asne méa byt
ekonomicky vyhodnejsi ako klasické prostriedky hojenia.

Neadherentné antiseptické krytie - neprilnavd mriezka obohatend o antisepticky prostriedok, vhodna
na vSetky fazy hojenia.

Prostriedky s manuka medom - nova skupina terapeutického krytia. Vyraba sa z certifikovaného
novozélandského manuka medu. Méa antibakterialny G¢inok. S pouZivanim sa zalina a skisenosti sa
zbieraja.

Prostriedky so striebrom - s na béze iontoveho striebra. Maju baktericidny i fungicidny Gcinok a je
mozné ich aplikovat’ do infikovanych ran. Pomahaju vycistit' rany, méZu sa pouZivat' i ako profylaxia.
Aktivne uhlie - podporuje Cistenie a eliminuje zapach u infikovanych ran. M& antisepticky Gcinok
a podporuje hemostézu.

Hydrogély - gélové krytie s vysokym obsahom vody uréené pre Cistiacu fazu hojenia. Niektoré s
s obsahom Ucinnej latky (enzymy, alginaty). ZniZuju traumatizaciu a bolestivost rany, maju chladivy
efekt ([Level 11-V/EBM], sila dékazu = B; sila odporucenia = B).

Kalcium alginaty - prostriedky vyrobené z morskych rias. Maju vysoku absorpéni schopnost’, dobre
odstranuju exsudat a povlak zo spodiny rany. Maju hemostaticky a bakteriostaticky G¢inok. Vo vnutri
rany sa menia na gélovu hmotu, ktora pokryje spodinu rany.

Kalcium alginaty so striebrom - aplikujd sa do rany, pokial' je ohrozena infekciou. Vhodnym
sekundarnym krytim pre alginaty su hydropolyméry alebo polyuretanové peny ([Level 1I-V/EBM],
sila dokazu = B; sila odporucenia = B).

Polyuretanové peny ahydropolyméry - si velmi vyhladavanou skupinou krytia, podporuji
a stimuluja Cistenie rany, zaistuju prevenciu macerécie v okoli rany, minimalizujd prevazovd traumu,
neprilnd k spodine rany. Majd vysoku absorpcnl kapacitu. Povrch materialu tvori semipermeabilna
félia. V rane mozu ostavat' pat’ az sedem dni a st preto ekonomicky vyhodné.

Polyuretanové peny so striebrom alebo s inou G¢innou latkou - st vel'mi Setrné k rane a pomahaju
pri manaZzmente bolesti u chronickych ran.

Hydrokoloidy - zabezpeci optimalne prostredie pre hojenie u stredne alebo malo secernujdcich ran
bez zndmok infekcie. Infekcia je kontraindikacia pre pouZitie hydrokoloidu.
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Hydrofibre - Specialne koloidné krytie s vysokou absorp&nou kapacitou. Material pohlcuje exsudat
a baktérie a dokaze ich uzamknut' vo svojom jadre. Nie je vhodny do suchych ran.

Filmové krytie - priehl'adné, vodeodolné folie. PouZivaju sa na Cisté operacné rany a malé plosné ranky.
Silikony - vel'mi jemné materialy uréené pre atraumatické prevazy. Maja Specialnu povrchovu Gpravu
plochy, ktoréa sa priklada do rany. Nepotrebujd sekundarne krytie ([Level 1I-V/EBM], sila dékazu = B;
sila odporucenia = B).

Lipido - koloidné Kkrytie - podporuje granuléciu a epitalizaciu na plodnych defektoch. Aplikuje sa na
rany bez znamky infekcie. Nem4 absorp&né jadro, potrebuje sekundarne krytie.

Krytie s kolagénom - dokaze absorbovat’ exsudat. Podporuje granuléciu a epitelizéciu, podporuje
regeneraciu tkaniva.

Krytie s antimikrobialnou aktivitou

Hydroaktivne Kkrytie - vankdsik so savym jadrom a vyplachovym mechanizmom. Pred pouzitim sa
musi aktivovat Ringerovym roztokom alebo Prontosanom. V rane mdze zostat’ maximalne den,
vysycha a musi sa vymenit'.

Kyselina hyaluronova

Aktivne terapeutické obvazy

Oxidovana celuldza (Vytejckova, 2015).

Pouzitie elektrickej stimulacie s priamym kontaktom (kapacitnym) na ulahCenie hojenia ran
nepriepustnych dekubitov kategorie / Stadia 11, ako inych dekubitov kategérie / Stadia 111 a IV ([Level
I/EBM], sila dokazu = A; sila odporucenia = B).

Dalsie odport&ania

Zriadenie pozicie/funkcie sestry Specialistky pre chronické rany poverenej udrzanim vysokej
kvality prevencie (a lieCby) dekubitov ([Level II-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A).
Ulohou uvedenej sestry je predovietkym:

e kontrolovat dodrziavanie platnych Standardov ainternych postupov vo vztahu

k problematike dekubitov,

e merat a vyhodnocovat’ efekt preventivnych opatrenti,
referovat’ o vysledkoch na poradéch, vyhodnocovat a odovzdat' spatnd vazba pre manazment,

e realizovat' kritické hodnotenia pri kazdom vzniku dekubitu anavrhovat individualne

opatrenia a systémové inovacie,

e realizovat audity starostlivosti pri pouZiti kontrolnych listov,

e spolupracovat s odbornikmi,

e vzdelavat sa v problematike a na pracovisko prinaSat’ nové trendy a inSpiracie.
Dalej sestra Specialistka mdze: vyhodnocovat' finantnt narocnost’ starostlivosti, planovat’ a navrhovat
nékup Specidlneho zdravotnickeho materidlu, zdravotnickych pomocok, pripravovat edukacny
material, spolupracovat’ s dodavatel'mi pri vybere pomdcok, hodnotit’ dodavatel'ov a stanovit’ kritéria
kvality pre dodavatel'ov zdravotnickeho materialu a pomécok.
Zdravotnicky persondl, ktory poskytuje o3etrovatel'sk( starostlivost sa moZe stat' zdrojom
podporujacim vznik preleZzanin, ak podcefuje zdravotny stav pacienta. Nespravne polohovanie,
opakovand aplikécia injekcii do tych istych miest, tvrdé podlozky a iné, poukazuju na nedostato¢nu a
nekvalitn oSetrovatel'sk( starostlivost' podporujicu vznik preleZanin. PreleZaniny si jednym z
najCastejSich a najrychlejSie postupujucich ran. Komplikuja lieCbu zakladného ochorenia, ale aj
predlZuju pobyt v Ustavnom zariadeni (Bramuskova, Boronova, 2010). Preto navrhujeme:
odporucania so zameranim sa na sestry:

e dodrZiavat' o3etrovatel'ské postupy (vypracované oSetrovatel'ské Standardy),
zhromazdovat’ novinky v danej problematike,
podporovat monitorovanie a dokumentovanie prelezanin a ich liecby,
podporovat’ spolupracu s fyzioterapeutmi a lekarmi,
prispbsobovat’ materialne a technické vybavenie na oddeleniach,
odporucania so zameranim na pacienta:

e zabezpecCit’ spravnu vyZivu pre pacienta,

e zvySovat sebestacnost’ pacienta a jeho mobilitu s ohl'adom na jeho zdravotny stav,

e dohliadat’ na spravnu a dostato¢nu hygienicku starostlivost,
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e pravidelne polohovat pacienta,
e odstranit’ vietky mozné rizikové faktory vzniku preleZanin,
e edukovat’ pacienta a jeho rodinu o moZnosti vzniku preleZanin a rizikovych faktoroch.

Specialny doplnok $tandardu

Tab. €. 1 Kontrolny list Postdenie pritomnosti dekubitu

Vzor Kontrolného listu pacienta s dekubitom

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACEENTA § DEKUBITOM

KONTROLNY LIST

POSUDENIE PRITOMNOSTI DEKUBITU 2

Pracovisko :

Meno a priezvisko pacienta : |

Didtum prijatia : |

Stupeii, Kasifikicia

(v pripade viacervch dekubitov je mozné oznacit’ Sp ecifikicia
viac moZnosti )

O neblednica hyperémia (1. stupedi)

O ¢iastocna strata epidermy az dermy / plyviky vred
s ruzovodervenou spodinou bez povlakn (IL stupei)

O vredovy defekt zasahu pici do tukovej a sval ovej vrstvy,
poikodenie viethych vrstiev koZze aZ po fascin (IIL. stupeii)

O strata koze v celej hrabke, infekéna n 'akréza (dekubitalny vred)
postihu je periost (okosticu), kosti a by (IV. stupeii)

O suspektné poikodenia hibolgich thkaniv'’

O neklasifikovatel’'ny stupeii / nezndma hibka poskodenia

Pozn. : Do indikaéného ram ca Standardu spadajn viethy
hore uvedené moinost.

Dia: ... ................. Posudzoval(-a): .. . ... ...
Schvabl(-a) = ...

Opatrenia Zapracovameé v & ...

Spracované na zéklade klasifikacie NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) a odbornej literatiry (KubeSova, 2003;
Simkova, Benedikovitové, Borofova, 2015).

Pozn. pre manaZzment a administrativu: Indikécia k zaradeniu do indikacného rdamca Standardu Komplexny oSetrovatel'sky
manaZment pacienta s dekubitom na zéklade postdenia kontrolnym listom je platna diiom postdenia so zapisom do
zdravotnej dokumentéacie pacienta. Indikécia je prehodnocovana podla potreby priebezne, najmenej vsak jedenkrat do
mesiaca.

v pripadoch neklasifikovatel'ného stupiia dekubitu, teda poskodenia koze, kedy sa nedé urg&it’ hibka dekubitu, respektive
suspektného poSkodenia hibokych tkaniv (hlboké tkanivo mdze byt nekrotické), sestra podozrenie na poSkodenie hibokych
tkaniv dokumentuje a Specifikuje symptomy, na zaklade ktorych takto usudzuje (napriklad intaktna koza je purpurova,
tmavocervend, alebo pokryta krvavym pluzgierom, koZa bolestiva, tuha, cestovita, teplejSia alebo chladnejSia ako okolie).
20O3etrovanim pacienta s chronickou ranou a prevenciou (rizikom) dekubitov sa zaoberaji osobitné NSDTP.
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Algoritmus oSetrovania dekubitu

24



Algoritmus posudenia pritomnosti dekubitu

Dokumentuj pritomnost’ dekubitu Pos(d riziko vzniku dekubitu

Posud a dokumentuj pokracujice riziko

Dokumentu] pritomnost’ rizika Nadfalej monitoruj riziko
(Northonova skala) (Northonova skala)

Wylié podkodenie koZe inym mechanizmom

{dermatitida suvisiaca s inkontinenciou)

¥

Postd vieobecny stav koZe
a riziko vzniku dekubitov

¥

Realizuj komplexné postdenie dekubitu,
rizik a pricinnych faktorov ich vzniku, pri
zohFadneni celkového stavu pacienta
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Odporucania pre dalsi audit a reviziu Standardu

SDTP odporu¢ame revidovat' raz roéne z hl'adiska posudenia potreby aktualizacie vo vztahu k:
e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,
e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,
e posudeniu efektivity,
e podnetom zo strany pracovisk s implementovanymi postupmi (v stlade s ndmetom OPS
AkeEného planu pre efektivnu implementaciu zo 07. 12. 2018),
e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a dalSich zainteresovanych stran.
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samostatne a v spolupréci s lekdrom a rozsah praxe pbérodnej asistencie poskytovanej pérodnou
asistentkou samostatne a v spolupréci s lekarom [online]. 2005. [cit. 2017-08-22]. Dostupné na
internete: <http://www.sksapa.sk/20090314136/ Zakony/ pravne-predpisy.html>.

VYTEJCKOVA, R. akol. 2015. Osetfovatelské postupy v péci onemocné IIl. Praha: Grada
Publishing, a.s. 308 s. ISBN 978-80-247-3421-7.

WWW.epuap.org

www.apupa.at

www.skintgent.com

ZAKON NR SR ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zékonov v platnom zneni [online]. 2004. [cit.
2017-09-01]. Dostupné na:
http://www.fmed.uniba.sk/fileadmin/user_upload/admin/Vedavyskum/zdravotna_starostlivost.pdf.

Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
lieCbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
Uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo lieCba, teda pristup zaloZzeny na dékazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Uginnost’

Tento Standardny postup nadobuda Gcinnost’ 1. januara 2019.

Andrea Kalavskd, v. r.
ministerka
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychiatric Association / Americka psychiatrickd asociacia

BPSD Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia / behavioralne a psychické
symptémy demencie

DOS dom oSetrovatel'skej starostlivosti

EBN Evidence - Based Nursing / oSetrovatel'stvo zaloZené na dokazoch

EBM Evidence - Based Medicine / medicina zaloZena na dékazoch

EU Eurdpska Unia

KOS komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

LTC Long terminal care / dlhodob4 starostlivost’

MKCH 10 Medzinarodna klasifikacia choréb

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

ZSS zariadenie socialnych sluzieb

SR Slovenska republika

Kompetencie

Standardny o3etrovatel'sky postup je urceny sestram poskytujicim o3etrovatel'skd starostlivost
(dalej len ,,sestram*).

Za dodrZiavanie poZiadaviek Standardného postupu zodpovedd odborny zastupca (garant) pre
oSetrovatel’sku starostlivost.

Sestra koordinuje o3etrovatel'skd starostlivost’ poskytovani metddou oSetrovatel'ského procesu v
sucinnosti s ostatnymi €lenmi multidisciplindrneho timu poskytujlceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, su realizované v rozsahu odbornej spdsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v plathom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpeCenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta méZe sestra delegovat Cinnosti aj na praktické sestry a sanitarov v rozsahu ich odbornej
spbsobilosti.

Uvod

Americkd asociacia medicinskych riaditelov (American Medical Directors Association) v rdmci
definovania algoritmu odporacanych pristupov k pacientom s deliriom a akatnym problémovym
spravanim v LTC, sUstreduje pozornost’ na:

e Delirium

e Akutne problémové spravanie

e Poruchy spravania apsychické symptémy podmienené demenciou (BPSD)

(NATIONAL GUIDELINE CLEARINHOUSE, 2017; 1, A).

V priebehu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti prichddzame do kontaktu taktieZ s pacientmi,
ktori nespolupracuju a ¢asto odmietaju pomoc personalu. Podla Pidrmana (2007) pri hajmensom 25%
stresovych faktorov, ktorym je vystaveny oSetrujuci personal je spdsobeny BPSD. Poruchy spravania
v starobe sa vzdy rozvijaju v stlade s poruchami kognitivnych funkcii a s v oblasti starostlivosti
0 seniorov mimoriadne Casté, nie su v8ak jej vyhradnou doménou. Nepokoj a agresivita oSetrovanych
pacientov moze mat’ r6zne podoby. Jednou z prioritnych Gloh sestry je v€asné rozpoznanie indicii,
ktoré predznamendvaju tieto prejavy a realizacia takych opatreni, ktorymi bude zaisten& bezpecnost’
pre pacienta samotného, no tieZ pre jeho okolie. Vhodnym profesiondlnym a proaktivnym pristupom
je mozné zabranit’ celej Skale neprijemnych konfliktov a situécii (Petr, 2014).
Podla americkych zdrojov (Ryan, 2002) psychiatrické symptomy su bezné medzi I'udmi, ktori zija
v oSetrovatel'skych domoch, s prevalenciou v rozsahu od 51 % do 94 %. V zna€nej miere su
predpisované v tomto prostredi psychotropné lieky, ¢o byva predmetom mnohych diskusii i nariadenti.
Aktualne predpisy vznikaju z verejnych a vladnych obdv, Ze psychiatrické lieky boli predpisané
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nevhodne, bez ohl'adu na krehkost’ pacientov. OSetrovatel'ské domy sa postupne stali uznavanym
elementom komplexnej zdravotnej starostlivosti, a tak aj nastavenia a pristupy si vyzaduju znacnu
pozornost’ vyskumu.
Jadrom Standardu su kapitoly ,,Diagnostika“, ,,Planovanie a realizacia“ a ,,Zabezpecenie a organizacia
starostlivosti“. Z hl'adiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrZatel'ného, pokracujiceho rozvoja
kvality ma kl'iCové postavenie kapitola ,,Odporacania®, ktora rekapituluje dalSie moZnosti zvySovania
kvality starostlivosti v oblasti UspeSného riadenia rizika, ¢i uz pritomného naruSeného spravania
pacienta v oSetrovatel'skej praxi.
Standard je orientovany predovietkym na nepokojné a agresivne spravanie pacientov. Tento dokument
priamo stvisf, nadvézuje a dopitia $tandard k o$etrovaniu pacienta s demenciou.
Tento Standard bol tvoreny na zaklade fuzie:
e Studii a svetovych a eurdpskych odporacani (sila doporucenia A — C),
e odbornych, publikovanych informécii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit
(sila doporucenia A — D),
e nadnéarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'ski prax (sila doporucenia A — D,
Level I — V1),
e vslovenskej praxi klinicky overenych skusenosti s riadenim rizika v kontexte totélneho
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti
v SR (Dom oSetrovatel'skej starostlivosti, ZSS Slne¢ny dom v Humennom (sila
doporucenia V/EBN).
V3etky definované pristupy su koncipované tak, Ze predstavuju zaroven poZziadavku, ktorej plnenie je
indikatorom Standardu v praxi. V textoch su tieto pristupy, ktoré s zaroven indikatorom Standardu
oznacené 9.
Subor definovanych pristupov je urceny predovietkym pre oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej)
i akatnej oSetrovatel'skej starostlivosti o seniorov, moze byt tiez rdmcovym podkladom, Ci
vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'ski prax poskytovani formou ambulantnej alebo Ustavnej
zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.
Odporucania, ktoré st overenymi pristupmi v rdmci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven su
v stlade s nadnarodnymi odpora€aniami st v zavere odporucania oznacené rozsahom urovne [Level |
- VIEBN].

Hodnotenie sily dokazov*

la: Dbkazy ziskané z metaanalyzy alebo systematickych prehl'adov randomizovanych kontrolovanych
Stadii a / alebo syntézy viacerych Studii zameranych predovSetkym na kvantitativny vyskum.

Ib: Dbkazy ziskané z aspon jednej randomizovanej kontrolovanej Studie.

lla: Dokazy ziskané z aspon jednej dobre navrhovanej kontrolovanej Studie bez randomizécie.

I1b: Dbkazy ziskané z aspon jedného iného typu dobre navrhovanej kvazi experimentalnej Stadie bez
randomizécie.

I11: Syntéza viacnasobnych Studii predovsetkym z kvalitativneho vyskumu.

IVV: Dbkazy ziskané z dobre navrhnutych neexperimentélnych pozorovacich Studii, ako st analytické
Stadie alebo deskripéné Stadie a / alebo kvalitativne Studie.

V: Dobkazy ziskané z posudkov odbornikov alebo zo sprav komisii a / alebo klinické skdsenosti
prislusnych institucii (EBN).

Hodnotenie sily doporucenia (vo vztahu k EBM)

A: Doporucenie je zaloZené priamo na ddkazoch Grovne |

B: Doporucenie je zaloZzené priamo na dbkazoch urovne Il alebo na extrapolécii doporucenia s
dbkazmi Urovne |

C: Doporucenie je zaloZzené priamo na dbkazoch drovne Il nebo na extrapolacii doporucenia s
dbkazmi Urovne | alebo Il

D: Doporucenie je zalozené priamo na dbkazoch drovne IV alebo na extrapolacii doporucenia s
dbkazmi drovne I, 1l nebo |11

Spracované podla: https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-
depression-in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD
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Prevencia

Agresivita byva Casto sprevadzand afektmi hnevu, zlosti, pocitmi nendvisti a méZe viest az
k fyzickému zraneniu zdravotnickeho pracovnika alebo spolupacienta (Petr, 2014; IV, C).
Zodpovednost'ou oSetrujiceho personalu je Gcinne predchadzat’ a rieSit’ riziko alebo pritomny stav
nepokojného a agresivneho spravania vo vietkych fazach starostlivosti.
Existuje celd plejada neverbalnych signélov, ktoré ohlasuju napatie, az pripadnu agresivitu. Citliva
avnimava sestra moZe riziko agresivneho chovania v€as odhalit' a prispésobit’ tomu svoj pristup
k pacientovi (Markov4, 2006; 1V, A).
VVyznamné neverbalne prejavy (1V,B):
e gestikulécia (vyhraZanie, ndpadné gestd),
e pohyby nbh (podupavanie, naznaky kopnutia),
e ocny kontakt (upreny pohlad do o¢i alebo naopak napadné vyhybanie sa ocnému kontaktu),
e buchanie, Ci kopanie do zariadenia miestnosti, trieskanie dverami, zvieranie pasti, vedomé
¢i nevedomé ukazovanie zatatej péste,
e vyraz v tvari (agresivne grimasy, zaCervenanie od zlosti alebo naopak napadné zblednutie,
zasklby, tiky, ktoré sa skor neobjavovali),
e bezcielne prechadzanie sa.

Epidemiologia

Poruchy spravania a s tym spojeny vyskyt agresivity u pacienta sa €asto vyskytuju v nasledujicich
klinickych stavoch:

e alkohol (intoxikécia, delirium),

e toxikomania (intoxikacia, vyZadovanie drog),

e osobnostna porucha (explozivny, asocialny jedinec),

e psycho6za (mania, paranoidna psychoza),

e organické stavy (akutne stavy zmétenosti, epilepsia, chronicky etylizmus) (Petr, 2014).
Podl'a Pidrmana (2007) vlastné poruchy spravania, agitovanost’ a agresivita sa najcastejSie vyskytuju
v strednom Stadiu, Ciastocne na rozhrani stredného a tazkého Stadia demencie. V tomto obdobi mozno
predpokladat’ agitované, pripadne agresivne spravanie u viac nez 80 % chorych.
Globalny vyskyt potvrdzuje fakt, ze aj v USA 14,7 % ludi starSich ako 70 rokov trpi demenciou.
(NATIONAL GUIDELINE CLEARINHOUSE, 2017).

Patofyziologia

Pri¢inné suvislosti porich spravania maju rozsiahly kontext, od ¢oho sa odvija aj variabilita
patofyziologickych savislosti.

Poruchy spravania v dlhodobej starostlivosti sa objavuju vel'mi ¢asto v svislosti s demenciami.
Patofyziologiu demencii je mozné popisat’ ako poSkodenie neurovegetativnych sieti velkého rozsahu,
funkénych systémov mozgu, popripade kortik&lnych modulov. Podla typu demencie dochadza
ré6znymi patofyziologickymi procesmi k poSkodeniu plynulého toku informécii, pri€om poskodenych
systémov je pravidelne stcasne viac.

Klasifikacia

Hnev je emdcia, ktora sa mbZe prejavit’ miernym podrazdenim, aj nekontrolovatel'nou zurivostou.
Hnev je derivdtom anxiety, ktord vychddza ¢i uz z racionalneho, alebo iraciondlneho pocitu
bezmocnosti. VV spojeni s agresiou sa mdZe prejavovat’ Gtokmi proti oSetrovatel'skému personélu
(Janosikova , 1999).

NajCastejSie sa s agresivitou a nasilnickym spravanim stretdvame pri delirantnych stavoch, niektorych
poruch&ch osobnosti, niektorych psychotickych poruchéch, hlavne v dbsledku zniZenej kontroly
impulzov a u pacientov s demenciou. VacsSinu nasilnickych ¢inov m6zZeme rozdelit' na impulzivne
alebo premyslené. Agresia mdze mat rdoznu intenzitu, od podupavania, nervdzneho prechadzania sa,
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zlosti, napatia v hlase, napatia v tvari, cez blchanie do predmetov v blizkosti a neSetrn(i manipulaciu s
nimi, zvySenu gestikulaciu, verbalnu agresiu v podobe vyhrazok, pouZivanie vulgarizmov az po
telesnu agresiu (Morovicsova, Korinkova, Vajdickova, 2013).

Podla Petra (2014) je nepokoj (neklud) stavom zvySenej pohybovej aktivity, ktora prechadza od
miernych foriem (zvySena gestikulécia, podupéavanie) aZz po vyrazny celkovy nepokoj, kedy jedinec
bezcielne pobieha a aktivne zasahuje do okolia.

Stupne agresivity:

najavo svoju antipatiu),

2 verbalna agresivita — priama (pacient sestre priamo vynadd) alebo nepriama (typické je pisanie
listov Ci telefonaty),

3 brachialna agresivita je zamerana voci veciam alebo Zivym tvorom (Petr, 2014).

V dlhodobej starostlivosti st typické poruchy spravania spojené s demenciou (BPSD).

Posudzovanie

Behavioréalne a psychické priznaky sa vyskytuju takmer vzdy pri strednych atazkych demenciéch.
Patria medzi ne predovsetkym poruchy spravania, pridruzené psychotické poruchy, poruchy emotivity
a poruchy cyklu bdenie-spanok (az spankova inverzia). Poruchy spravania pritom narastaji az do
taZzkych Stadii a poddb spojenych s agresivitou proti predmetom a osobam, Casté Uteky, potulovanie,
uputavanie pozornosti, neucelné aktivity. Mierny, ale neustaly nepokoj oznacujeme ako agitovanost,
inkontinencia mocu alebo stolice je Castd v tazkych Stadiach. Epizodicky sa objavuju psychotické
priznaky, konkrétne halucinacie a zrakové alebo sluchove ilGzie (Lukas, 2014).
Aj podla Pidrmana (2007) BPSD zahffia relativne Siroké spektrum symptémov: vyskyt bludov,
vyskyt halucinécii, poruchy v beznych cCinnostiach, agitovanost, agresivita, poruchy rytmu (spanok-
bdenie), zmeny nélad, vratane fébii (11, B).
Indiciami pre pritomnost’ rizika agresivity ¢i sebaposkodenia m6zu byt nasledovné informaécie:
prejavy nepokoja v nemocnici/doma, javy kriku, nepokojného spanku, zvyk schadzania
z postele, bludenie, nespolupraca pri hygiene, odmietanie stravy, odmietanie starostlivosti,
pokusy ubliZit’ sebe alebo inym, poSkodzovanie predmetov a pod.
Dolezité javy, ktoré mbéZu suvisiet’ s poruchami spravania mozno identifikovat' v rimci ndhodného
alebo zdmerného pozorovania pacienta. Vedl'a vSeobecnych somatickych prejavov si sestra vSima tiez
spravanie pacienta:

e stav vedomia,
orientacia v €ase, mieste, situacii, stav pamati,
schopnost’ nadviazat kontakt, iniciativa,
inteligencia (orientatne),
nalada, re¢, psychomotorické tempo,
reakcie na mimoriadne udalosti,
prejavy agresivity,
postoj k ochoreniu, o€akavania, spolupréca,
halucinat6rne spravanie,

e reakcie na lieky, terapiu (Petr, 2014; I, A)
Odporucania (sila doporucenia V/EBN, ak nie je uvedené inak)
¢ Sestra posudi pravdepodobnost’” demencie v pripade pozorovania zmien v poznavani, spravani,
nalade. Pouziva test MMSE, prispolupraci s pacientom, jeho rodinou/partnermi v starostlivosti
a interdisciplinarneho timu z dévodu komplexného posddenia [Level I, A].
(https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-older-
adults-assessment-and-care?q=BPSD)
Hodnotiace Skaly umoziuju identifikovat’ predpokladany problém pacienta a zarovefi mézu pomdct’
pri hodnoteni efektivity naplanovanej a poskytovanej starostlivosti:
Barthelovej test zakladnych dennych €innosti,
e Screening pre uréenie zvyseného rizika padu,
e Z&kladny nutri¢ny skrining,
e Hodnotenie rizika samovrazedného konania,
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e VVyhodnotenie rizika agresivity,

e Stupnica hodnotenia psychického zdravia,

e Geriatricka Skala depresie (Petr, 2014).

O Sestra realizuje prijem pacienta prvé posudenie / identifikaciu poruch spravania pred prijatim

a v priebehu prijatia pacienta do KOS, (vid. Tab. ¢. 1).

¢ Zaradenie pacienta do indikaného ramca tohto Standardu urcuje vysledok posudenia
prostrednictvom urceného kontrolného listu pri skére 2 aviac bodov, ,,Posudenie pritomnosti
poruch spravania“, ktoré realizuje sestra v ramci prijmu pacienta do KOS.

Rizikovy faktor povaZuje sestra za pritomny, aj v pripade, Ze ide oindiciu zo strany o0s6b
zainteresovanych do predchadzajlicej starostlivosti. Vysledné skare:

e 1-10bodov = prvy stupenf rizika,

e 11 -20bodov = druhy stupefi rizika,

e 21 -30 bodov = treti (najtazsi) stupen rizika.

¢ Sestra posudi pri prijme pacienta do KOS pritomnost’ rizika agresivity a sebapoSkodenia ako
sucast’ celkového zhodnotenia rizik zhorSenia zdravotného stavu (dalej len ,,destabilizacie®) pri prijati.
¢ Sestra posudi rizikové faktory deliria v rdmci prvého kontaktu a v pripade, ak sa zmeni stav
pacienta [Level I, A].

¢ Sestra systematicky skdma pric¢inné suvislosti akychkol'vek behavioralnych a psychickych
symptémov demencie, ktoré sG pritomné, vratane identifikovania neuspokojenych potrieb
a potencialnych ,,spustacov“. Pouziva nastroj MMSE aspolupracuje s pacientom, jeho
rodinou/partnerom v starostlivosti a interdisciplinarnym timom [Level I, A].

¢ Sestra u starSich pacientov s demenciou posudi pouZivanie Specifického nastroja pre hodnotenie
bolesti [Level I, A].
(https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-older-
adults-assessment-and-care?q=BPSD)

¢ Sestra v pripade, Ze to vyplyva z jej posudenia, bezodkladne informuje lekara o identifikovanom,
pravdepodobne istom riziku poruchy spravania, ktoré by mohlo viest' k neZiaducim situaciam
(zranenie pacienta, inych pacientov, personalu, Gtek a pod.)

¢ Sestra realizuje identifikaciu rizika pordch spravania a planovanie intervencii na jeho redukciu pocas
prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskér do 48 hodin od prijatia.

¢ Sestra realizuje zvySenu observaciu novoprijatych pacientov pocas prvych 24 hodin. Ak to
vybavenie pracoviska umoZziiuje, vyuZiva pri tom kamerovy systém a zaroven ziskava informéacie od
ostatného personalu.

¢ Sestra posudzuje kontinudlne a priebezne pritomnost/riziko poruch spravania ako sUCast
oSetrovatel'ského procesu, vratane jeho primeranej dokumentacie.

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie pritomnosti/rizika porich spravania a patranie po jeho
indikatoroch predovsetkym na zaklade:

e aktualnej zdravotnej dokumentacie, vratane laboratérnych nalezov,

e rozhovoru s pacientom,

e konzultovanim s podpornymi osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do
starostlivosti, a ktoré vedia poskytnat’ dolezité informacie o zdravotnom stave pacienta,
pozorovania pacienta,

e fyzikalneho vySetrenia pacienta,

e pouzitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta
[Level IV, B].

¢ Sestra posudi a dokumentuje potrebu bezpecného pripatania pacienta (k 16Zku/kreslu) v pripade
indikacie, teda, ak pacient svojim spravanim ohrozuje seba a svoje okolie (predovSetkym riziko
poranenia, padu, zatdlania).

Diagnostika

Suavisiace sesterské diagndzy podla prilohy vyhlasky MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje
zoznam sesterskych diagndz:

A 100 Naru$ena adaptacia jednotlivca

A 101 Riziko narusenej adaptacie jednotlivca
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B 100 Bezmocnost’

B 101 Beznadej

B 102 Duchovna tiesen

B 110 Akudtna bolest’

K 100 NaruSena verbalna komunikécia

K 101 Riziko narusenia verbalnej komunikacie
K 102 Narusené neverbalna komunikécia
K 103 Riziko narusenia neverbalnej komunikacie
K 104 Naru$ena socialna interakcia

P 100 - 119 Psychické stavy a procesy

P 100 Naru$ena pamat’

P 101 Zmena poznavacich funkcii

P 102 Zmeneny myslienkovy proces

P 103 Zmeneny psychicky stav

P 104 Riziko zmeny psychického stavu

P 105 Nadmerna duSevné zataz

P 106 Citova tieser

P 107 Zmena spravania

P 108 Psychické zneuZivanie

P 109 Smutok

P 110 Anticipacny smutok

P 111 Strach

P 112 Uzkost

R 110 Naru$ené vztahy v rodine

R 111 Riziko naruSenia vztahov v rodine
R 112 Neucinné rieSenie problémov rodiny
R 120 Porucha prijatia roly

R 121 Riziko neakceptovania roly

R 122 Naru$ené plnenie roly

R 123 Riziko neplnenia roly

R 124 Odmietanie plnenia roly

S 150 Nedostatocna spolupréca jednotlivca
S 152 Neschopnost’ spoluprace

S 153 Neochota spolupracovat’

Planovanie a realizacia

Odporuacania (sila doporucenia V/EBN, ak nie je uvedené inak), (vid. Algoritmus oSetrovania
pacienta s poruchami spravania).

¢ Sestra informuje o zmenach zdravotného stavu pacienta — predpokladanom deliriu, demencii alebo/a
depresii lekara, pre potrebu diagnostiky a/alebo nasledovnej starostlivosti a lieCby [Level I, A].

¢ Sestra vypracuje nefarmakologicky, multikomponentny plan prevencie deliria v spolupréci
s pacientom, jeho blizkymi/partnermi starostlivosti a interdisciplinarneho timu [Level I, A].

¢ Sestra implementuje plan prevencie deliria v spolupraci s pacientom, jeho blizkymi/partnermi
a interdisciplindrnym timom [Level I, A].

¢ Sestra u pacienta s vyskytom deliria identifikuje pric¢inné stvislosti a prispievajuce faktory pri
pouZiti klinickych hodnoteni v rdmci spolupréce s interdisciplindrnym timom [Level I, A].

¢ Sestra uplatfiuje preventivne stratégie v starostlivosti o pacientov s rizikom deliria, a v pripade, ze
pritomnost’ deliria nebola identifikovana [Level I, A].

¢ Sestra v pripade identifikacie rizika nepokojného/agresivneho spravania patra po individualnych
efektivnych cestach upokojenia pacienta. (Otazka blizkym: ,,Co zvykne Vasho blizkeho upokojit?*)
a vhodne ich zapracuje v ramci planovania o3etrovatel’skej starostlivosti.

O Sestra pozorované javy zaznamenava takym spOsobom, aby bol jej zdznam strucny, jasny
a vystihujuci pozorovany jav tak, ako sa odohral. Priklad: ,,Pacient neadekvatne reaguje, rozprava sam
S0 sebou, obcas sa neprimerane smeje. Pravdepodobne je ovplyvneny sluchovymi halucinaciami*‘.
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¢ Sestra vypracuje individualizovany plan starostlivosti, ktory odraZza behavioralne a psychické
symptémy demencie (BPSD) a/alebo potreby pacienta.
Zohladiuje vyznam nefarmakologickych pristupov so zameranim na:

osobné preferencie pacienta,

hodnotenie BPSD,

Stadium demencie,

individualne potreby v priebehu starostlivosti a kipela,

konzultacie s blizkymi pacienta/partnermi v starostlivosti a interdisciplinarnym timom,
pokracujlce pozorovanie pacienta [Level I, A].

¢ Sestra monitoruje bolest’ a pouziva nastroje zmiernenia bolesti [Level I, A].
O Sestra (dalej len ,,sestra”) komplexnym postidenim a vhodnym planovanim a realiz&ciou intervencii

nedopusti
o
[ ]
[ ]
[
¢ Sestra

ubliZzenie pacienta inym pacientom,

jav svojvolného uteku/odchodu pacienta,

sebaposkodenie pacienta,

ubliZenie personalu pacientom.

pri starostlivosti o pacientov s demenciou uplatiiuje stratégie a techniky, prejavujice

pochopenie emdcii, podporu dbstojnosti a zvySenie Udrovne porozumenia [Level |1, A].

Techniky pri nepokojnom spravani
¢ Sestra v pripade pritomnosti/ podozrenia na nepokojné/agresivne spravanie pacienta voli
nasledovny pristup:

nebyt' s pacientom osamote (za zatvorenymi dverami),

pristupovat’ k pacientovi ¢elom,

udrZiavat’ odstup mimo dosahu pacienta v pripade utoku,

hovorit’ pokojnym, vyrovnanym hlasom,

pouZivat' kratke, zrozumitel'né vety,

uistit’ sa, i pacient pochopil povedané,

vyvarovat sa nahlych a ne€akanych pohybov, ktoré by mohli prekvapit pacienta
a vyprovokovat’ Utok,

nenaliehat’,

nepustat’ sa do konfrontécii,

usilovat’ sa najst’ spolo¢n rec,

vystupovat’ zdvorilo,

ponukat’ istotu, podporu,

nikdy neklamat’,

vyhoviet', ak si pacient Zela lek&ra (Markova, 2006),

v pripade nezvladania situacie bezodkladne poZiadat o pomoc kolegu,

umoznit’ pacientovi rozpravat' a zistit, ¢im sa d& jeho emocionalne spravanie vysvetlit
(pouzitim otazky: “Vidim, Ze ste roz&aleny. Co sa Vam prihodilo?*),

vyrazne gestikulujiceho sa snazit' posadit’, vyzvat ho k pokojnému dychaniu, pacient sa
upokoji a gestikulacia bude miernejsia,

pokusit' sa odputat’ pozornost’ zmenou témy rozhovoru,

pokial pacient rozprava prekotne, snazit' sa ho nasmerovat’ k rieSeniu problému,

pokausit’ sa obnovit’ pacientovu doveru, vysvetlit' jednotlivé postupy, opatrenia,
ospravedInit' sa, ak bude pricina jeho hnevu opravnend, Gprimnost’ asto hnev zmierni,
udrZiavat' priamy o€ny kontakt, nedvihat obocie a neSpulit’ pery.

¢ Sestra uplatfiuje deeskalacné techniky, ktoré sa skladaju z troch zloZiek:

vyhodnotenie situacie - pacientovi dopriat’ dostato¢ny €as a priestor, nadviazat' s pacientom
verbalny kontakt v sdvislosti s hFadanim pricin vzniku nésilného spravania

komunikacia - vyjadrenie empatie pacientovi, reSpektovanie jeho nazorov, obmedzit
vonkajsie stimuly, zd&znamy do dokumentécie realizovat’ az neskér

vyjednavanie - pontknut’ pacientovi moznost’ volby napr. v sdvislosti so spdsobom podania
lieCby, umoznit pacientovi fyzicku aktivitu, vysvetl'ovat’ pacientovi vyznam realizovanych
intervencii (Vevera, 2011).
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¢ Sestra u rizikového nepokojného/agresivneho spravania primeranym spdsobom zapaja blizkych,
ato nielen pri patrani po overenych prostriedkoch upokojenia pacienta, ale tiez vhodnym
zapojenim do starostlivosti o pacienta.
¢ Sestra citlivo edukuje blizkych pacienta o vhodnom pristupe voci pacientovi s ciel'om podporit’ ich
pri vyrovnavani sa so zmenami psychiky blizkeho.
¢ Sestra zabezpeCi, aby bol pacient s poruchami spravania chraneny pred necitlivym pristupom zo
strany névstev. PoCas ndvstev dohliada na stav pacienta, v pripade, Ze byva poCas navstevy alebo po
navsteve rozrudeny, primerane zasiahne.
¢ Sestra v pripade otvorenej agresie dba v prvom rade na bezpecie samotného pacienta, pacientov
a personalu, ochrana zariadenia je na druhom mieste.
¢ Sestra vnima situaciu agresivity pacienta ako akatnu, neodkladn( a bezpe€nostné opatrenia je
potrebné vykonat' bezodkladne.
¢ Sestra 0 kazdom konflikte/prejavoch nespokojnosti musi vykonat’ pisomny zaznam do dokumentacie
a zaroven nan slovne upozornit’ vedlcu sestru a oSetrujiceho lekara alebo odbornych zastupcov.
V spolupréci s veducimi pracovnikmi je prehodnoteny dalSi postup, pobyt pacienta na oddeleni, ktory
je mozny len v pripade dostatocnych bezpe€nostnych opatreni.
O Sestra pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pacientovi s bludmi, napomaha
e pacientovi rozpoznat skreslenu realitu,
e podporuje pacienta pri vytvarani uspokojujucich vztahov s inymi Fudmi,
e vytvara prostredie, v ktorom si pacient m6ze bezpe€ne testovat’ realitu,
e akceptuje pacientove bludné presvedcCenie, ale odmieta objektivitu jeho tvrdent,
e je v cCastom priamom kontakte s chorym, komunikaciou a terapeutickym vztahom
poskytuje pacientovi moznost’ nahradenia bludov realnymi kontaktmi (Styx, 2003).
O Sestra pri pritomnom nepokoji, podozreni na tendenciu k pokusu o Utek, agresivne alebo
autoagresivne prejavy vhodne planuje a bezodkladne realizuje opatrenia, ktoré by predisli
akymkol'vek komplikaciam v dosledku spravania pacienta, a zaroven zmiernili jeho utrpenie:
e upokojenie pristupom,
e vylUcenie zvladnutelnych pri¢in nepokoja na zaklade ich dopatrania (napriklad bolest,
nedostatok informécii, sikromia, konflikt s inym pacientom, neZiaduci u€inok liekov),
e konzulticia so psychiatrom — podanie farmédk na zéklade ordinécie, sledovanie G€inku
lieCby,
e pouZitie obmedzujucich prostriedkov - pripGtanie pacienta pri prisne urcenych
podmienkach (pozri v dalSom texte),
e zavedenie zvySeného monitoringu,
e organizovanie akdtneho preloZenia pacienta na psychiatrické oddelenie (v pripadoch
stupfiujlcej sa agresivity).
O Sestra v pripade indikacie prelozenia pacienta az do jeho odchodu zabrani rizikdm, ktoré mozno
oCakavat' v dosledku jeho naruSeného spravania.
¢ Sestra podrobne dokumentuje vietky vzniknuté poranenia, vratane okolnosti ich vzniku.
¢ Sestra pri odovzdavani sluzby odovzda informéciu o zmene spravania, resp. o agresivnom/rizikovom
spravani pacienta pracovnikom nasledujlcej zmeny, a to pisomne i Ustne.
¢ Sestra uplatfiuje stratégie, ktoré chréania schopnosti a optimalizuju kvalitu Zivota pacienta
s demenciou, vratane
e cviceni [Level I, A],
e intervencii, ktoré podporuju kognitivne funkcie [Level I, A],
e planovania starostlivosti [Level I, A],
e dalSich stratégii, ktoré podporuju spokojny Zivot s demenciou [Level I, A].
¢ Sestra vykonava edukanu a psychick( podporu c¢lenom rodiny apartnerom pacientov
s demenciou, s usmernenim k uspokojovaniu jedine¢nych potrieb vo vztahu k stadiu demencie
[Level I, A].
¢ Sestra ¢lenov rodiny a partnerov starostlivosti, ktori maju skdsenost’ so stresom alebo depresiou
odkéZe na vhodného poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti [Level V, B].
¢ Sestra zabezpeCi, aby priputanie pacienta k I6zku/kreslu bolo pouZivané v pripade indikacie, ak
pacient svojim sprdvanim ohrozuje seba a svoje okolie. Opatrenia na zabezpecenie pacienta musia
byt vykonavané len s predchadzajicim podporenim, poucenim pacienta a:

37



e na zaklade postdenia rizika poranenia,

tak, aby sa pacient mohol pohybovat’ natol’ko volne, ako je to mozne,

e seliminovanim naruSenia cirkulacie v tkanivach tela pacienta, alebo vzniku zaCervenania a
len na nevyhnutny cas,

e vZdy pod dozorom oSetrujiceho personalu,

s primeranym dokumentovanim dévodov priputania,

e s primeranym oboznamenim a eduké&ciou blizkych (Fabianova et al., 2016).

Progndza a vyhodnotenie

BPSD byva Castou indikaciou k umiestneniu pacienta v niektorej z institdcii a zarovent znamena horsiu
progndézu ochorenia (Pidrman, 2007).

BPSD zvycajne znamenaju omnoho vacsi stres pre pacientov, ich rodiny a oSetrujuci personal, nez
vlastné naruSenie pamati, ostatné kognitivne poruchy, Ci strata samostatnosti.

BPSD prehlbuju vnimanie deficitu pacienta a smeruju k zanedbaniu starostlivosti o jeho kognitivne
funkcie, pricom charakter BPSD sa v priebehu demencie spravidla meni.

BPSD su do istej miery lieCitelné.

Existuje Skala pristupov, ktoré rizikdm spojenym s poruchami sprévania dokadzu Gcinne zabrénit'.
Rovnako existuju terapeutické pristupy a opatrenia, ktoré dokdzu pozitivne ovplyvnit' obraz
naruSeného spravania pacienta. Progndza pacientov s poruchami spravania je do istej miery Umerna
arovni efektivneho manaZzmentu rizika v kontexte zodpovedného preventivneho a aktivneho pristupu
sestier a oSetrujlceho personalu.

V3eobecnym poZadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metédou oSetrovatel'ského procesu
s kladenim db6razu na sekundarnu a terciarnu prevenciu je maximalne mozné saturovanie jeho bio —
psycho — sociélnych potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvéacSej samostatnosti, zvladania dennych
aktivit a zachovania ¢o najvyssej kvality Zivota pacienta.

Zé&kladnym principom je analyzovanie pricinnych savislosti a nasledné planovanie azodpovedna
realizacia opatreni. Progndézu vyvoja stavu pacienta  pozitivne ovplyviiuje skimanie
a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut’ individualne definované vysledky starostlivosti.

ZabezpeCenie a organizacia starostlivosti

Odporucania (sila doporucenia V/EBN, ak nie je uvedené inak)
¢ Poskytovatel zdravotnej alebo socialnej starostlivosti (dalej len ,,poskytovatel) méa vytvoreny a v
praxi implementovany pristup pre primerany manazment pacientov s poruchami spravania vo vztahu
k poslaniu pracoviska, Struktiry pacientov, vo vztahu k potrebdm a oCak&vaniam pacientov a ich
blizkych. Sucastou tohto pristupu su opatrenia na vylicenie neZiaducich/neprijemnych situécii
v sUvislosti s o3etrovanim pacientov s poruchami spravania.
¢ Poskytovatel' pouZiva efektivne nastroje na udrzanie bezpe¢ného prostredia pre pacientov
s poruchami spravania:

e zatvaranie dveri/elimindcia rizika zatGlania pacienta,
obmedzeny pristup k elektrickym spotrebiCom/eliminécia Grazu, poskodenia,
obmedzeny pristup k chemikalidm/eliminécia Urazu, otrav, $kod,
zatvaranie balkénov, okien/eliminacia rizika vypadnutia, pokusu o samovrazdu,
odstranit’ z dosahu pacienta ostré predmety, lieky/eliminécia rizika poranenia, otrav, 5kdd,
redukovany pristup kinym bezbrannym pacientom/eliminacia rizika poranenia, smrti,
psychického ubliZenia.
¢ Na pracovisku je zabezpeCend kontrola uloZenia ordinovanej medikécie pacientov a zaroven
dosledné sledovanie a dokumentovanie podanej medikacie a jej efektu [Level I, A].
O Na pracovisku je venovand zvySena pozornost' lieCbe so zvySenym rizikom u seniorov
s polypragmaziou [Level I, A].
¢ Poskytovatel zdravotnej alebo socialnej starostlivosti (dalej len ,,poskytovatel) ma vytvoreny a v
praxi implementovany eticky kodex, ktory garantuje zdvorily a ohl'aduplny pristup k pacientom.
¢ Zamestnanci su min. 1 x ro¢ne Skoleni o Specifickom pristupe k pacientom s poruchami spravania.
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¢ Poskytovatel’ podporuje profesionalny, Fudsky pristup a primeran( pripravenost’ zamestnancov aj
pre mimoriadne zataZujuce situacie v suvislosti s oSetrovanim pacientov s poruchami spravania.
¢ Poskytovatel’ hodnoti riziko a pouZiva efektivne nastroje eliminécie rizika syndromu vyhorenia
personalu.
¢ Organizicia vytvara prileZitosti pre sestry adalSi persondl na zlepSovanie kompetencii
v starostlivosti o pacientov s deliriom, demenciou a depresiou. Primerany eduka¢ny obsah by mal byt
odovzdany v priebehu oboznamovania novych pracovnikov a Studentov a kontinuélne v ramci
doskolovani a prilezitosti rozvoja [Level I, A].
¢ Poskytovatel' pouziva efektivny spbsob bezpe¢ného odovzdavania informacii suvisiacich
s primeranym a bezpe¢nym manazmentom pacientov s poruchami spravania.
O Pacienti maju zabezpeceny primerany manazment bolesti s cielom eliminovat’ utrpenie.
¢ Manazment pacientov s poruchami spravania sa zabezpecuje multidisciplinarne.
¢ Efekt pristupov k redukcii porich spravania sa pacienta sa zaznamenava do jeho dokumentacie
(Fabianova et al., 2016).
¢ OSetrovanie pacienta s poruchami spravania v kontexte dlhodobej starostlivosti je indikaciou pre
oSetrovanie v:

e dome oSetrovatel’skej starostlivosti,

e zariadeni socialnych sluzieb s celodennym zabezpe€enim oSetrovatel'skej starostlivosti,

e hospici,

e ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

Dal3ie odportéania

¢ Pouzivanie kamerového systému v priestoroch pracoviska, moZznost’ priebeznej ispatnej
kontroly zaznamov.

¢ Eliminovat riziko prijatia pacienta s tazko zvladnutel'nym agresivnym spravanim (v pripade
pracovisk, ktoré nie st ur€ené na tento druh starostlivosti).

¢ Definovanie aimplementovanie pristupu k optimalnemu planovaniu organizacie izieb
z hl'adiska ich zloZenia

e vylucenie rizikovych, konfliktnych kombin&cii, definovanie stavov, ktoré musia byt
uloZené v blizkosti pracoviska sestier a pod.

¢ VyZadovanie odporucania psychiatra pred prijatim rizikového pacienta.

e v pripade pacientov s akymkol'vek psychiatrickym ochorenim pred prijatim pacienta ziskat’
(pozitivne) odporucanie psychiatra k umiestneniu, resp. hospitalizicii do DOS alebo
zariadenia socialnych sluzieb alebo navrh k prijatiu potvrdi psychiater.

¢ Diagnosticky pobyt rizikového pacienta v Dome o3etrovatel’skej starostlivosti

O V nejasnych pripadoch, kde je isté riziko, ale javi sa ako nizke, v pripade zaujmu o umiestnenie
v ZSS je mimoriadne vhodny ako podmienka prijatia ,,diagnosticky pobyt* v Dome oSetrovatel'skej
starostlivosti, z dévodu monitoringu, vylicenia kontraindikacie a zabezpeCenia vySetrenia/postdenia
psychiatrom (Fabianova et al., 2016).

Specialny doplnok $tandardu
Tab. €. 1: Kontrolny list ,, Postdenie pritomnosti porich spravania“

Poznamka:

* Rizikovy faktor povaZuje sestra za pritomny, aj v pripade, Ze ide oindiciu zo strany osbb zainteresovanych do
predchéadzajucej starostlivosti.

Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indikacného ramca Standardu Komplexny oSetrovatel'sky
manazment pacienta s poruchami spravania na zaklade postdenia kontrolnym listom je platna diiom postdenia so zapisom do
zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikécia je prehodnocovana podla potreby priebezne, najmenej viak jedenkrat za 3
mesiace.
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uj riziko

Analyzuj a dokumentuj pritomné
porichy spravania

L

Skimaj priéinné suvisiosti portich sprévania , identifikuj,splstade”

Realizuj

Pl&nuj individudine opatrenia s dérazom na sekundarnu a tercidrnu prevenciu

Pldnuj stan i t podia sympta alebo ieb pacienta
Realizuj zvySent observdciu novoprijatych pacientov
Posudzuj kontinudlne a priebeZne pritomnost / riziko portch spravania

Werifikuj poruchu spravania na zaklade konzultdcie s lekarom

Patraj po efektivnych =]

Vypracuj a i Ttuj nefarr icky plan prevencie deliria

Dokumentuj i Sciu a itoruj jej efekt

Uplatfiuj Ené i e situdcie, komunikdcia, vy, =} ie)

Dbaj na bezpedie pacienta, injch pacientov | personaliu

PouZivaj efektivne nastroje na udr2anie bezpe&ného prostredia (elektricke ice. . ¥
Wnimaj situdciu agresivity pacienta ako akutnu
Edukuj blizkych o vhodnom pristupe k pacientovi s ciefom podpory

Whodnym spésobom zapoi biizkych do starostlivosti o pacienta

Monitoruj cellkovy staw pacienta

Dokumentuj zistené skutofnosti

! !

Mebud s pacientom osamote (za zatvorenymi dverami) L ~
Pomoz pacientovi rozpoznat skreslenu realitu
Pristupuj k pacientovi &elom

Podporuj pacienta pri vytvarani uspokojujucich
UdrZiavaj odstup mimo dosahu pacienta v pripade ttoku vztahow s nymi fudmi

Hovor pokoinym, vyrownanym hlasom Vytvaraj prostredie, v kiorom si pacient maZe
. B _ bezpeéne testovat realitu
PouzZivaj kratke, zrozumitelne vety

o - . _ ij pa bludné p Zenie (ale
Uistit sa, &i pacient pochopil povedang odmietaj objekdivitu jeho lvrdem‘)
Vywaruj sa ndhlych a nedakanych pohybov Realizuj priamy kumakt s d’lory?n (Iﬂ]rnunlka(:nu a
o wztal
Menalieha) moZnost nahraclenla bBludowv realrwml kontaktmi)

MNeptiStaj sa do konfrontdcii
Usiluj sa ndjst spoloéni red
Vystupuj zdvorilo

Pontikni istotu, podporu

Mikdy neklam

Wyhovej. ak si pacient Zeld lekara

Nechaj chvilu pacienta rozpravat, v zaujme zistit, &im sa da jeho emociondine _

spravanie vyswvetlit / ospravedinit / (pri pouZiti otazky: \Vidim, Ze ste rozculeny. Co
sa Vam prihodilo?)

Viyrazne gestikulujtiicehs sa sna2 posadit, wyzvi ho k pokojnému dychaniu,
pacient sa upokoji a ia bude m

Skiis odp pozornost témy rozhovoru
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Odporucania pre dalsi audit a reviziu Standardu

SDTP odporu¢ame revidovat' raz roéne z hl'adiska posudenia potreby aktualizacie vo vztahu k:
e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,
e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,
e posudeniu efektivity,
e zberu podnetov zo strany pracovisk simplementovanymi postupmi (v stlade s nametom
OPS Akcného planu pre efektivnu implementaciu zo 07. 12. 2018),
e podnetom zo strany zdravotnych poistovniach a dalSich zainteresovanych stran.
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Uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo lieCba, teda pristup zaloZzeny na dékazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Uginnost’
Tento Standardny postup nadoblda ucinnost’ 1. januara 2019.

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADOS agentura domécej oSetrovatel'skej starostlivosti

CAM Confusion assessment method / metdda stanovenia zmétenosti

CR Ceska republika

D dych

EBN Evidence - Based Nursing / oSetrovatel'stvo zaloZené na dokazoch

EBM Evidence - Based Medicine / Medicina zaloZena na dékazoch

EU Eur6pska Unia

EFAT Edmonton Functional Assessment Tool / Edmonton funk&ny nastroj hodnotenia na
zaklade posudenia funkcii

ESAS Edmonton Symptom Assessment System / Edmonton system posudzovania
symptomov

ECS-CP Edmonton Classification System for Cancer Pain / Edmonton klasifikacia pre
onkologicku bolesti

G glykémia

TK tlak krvi

MNA Mini — nutritional assessment / Mininutriéné posudzovanie

NICE National Institute for Health and Care Excellence / Narodny institat pre
zdravie a vynimocna starostlivost’

WHO Svetova zdravotnicka organizacia

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

SpO; saturacia kyslika

P pulz

PPS Palliative Performance Scale / Paliativna Skala vykonnosti

PSR Potential support ratio / Populacny ukazovatel’ zavislosti

SR Slovenska republika

TT telesna teplota

Kompetencie

Standardny o3etrovatel'sky postup je urceny sestram poskytujicim o3etrovatel'skl starostlivost
(dalej len ,,sestram).

Za dodrziavanie poZiadaviek Standardného postupu zodpoveda odborny zastupca (garant) pre
oSetrovatel’sku starostlivost’.

V3eobecna paliativna starostlivost’ znamené dobrd klinickd prax v situdciach pokrocilého ochorenia,
ktora je poskytovana zdravotnickymi pracovnikmi v ramci ich jednotlivych odbornosti. Zahriuje
rozpoznanie, sledovanie a ovplyviiovanie toho, ¢o je vyznamné pre kvalitu pacientovho Zivota. TU by
mali vediet' poskytnut vSetci zdravotnicki pracovnici s ohladom na Specifika svojej odbornosti
(Buzgova, 2015).

Bez ohl'adu na to, kde sa umierajuci pacient nachadza, potrebuje a ma nespochybnitelny narok na
starostlivost’ v kontexte zmierfiovania utrpenia a zabezpecenia ddstojného umierania.

Sestra je ¢lenkou multidisciplinarneho timu a pri poskytovani vSeobecnej i Specializovanej paliativnej
starostlivosti koordinuje oSetrovatel'sk( starostlivost’ poskytovani metédou oSetrovatel'ského procesu
v stcinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujlceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, si realizované v rozsahu odbornej spdsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v platnom prdvnom predpise MZ SR. Pre zabezpeCenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta mdze sestra delegovat’ Cinnosti aj na praktické sestry a sanitarov v rozsahu ich odbornej
spbsobilosti.
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Uvod

Zmierfiovanie utrpenia tym chorym, ktorym uZ zdravie navratit nemoZzno, je sucastou jednej
z najvyznamnejSich definicii oSetrovatel'stva ako vedy.

Paliativna starostlivost’ podla WHO (2002) je definovana ako pristup, ktory zlepSuje kvalitu Zivota
pacientov a ich rodin v savislosti so Zivot ohrozujicim ochorenim tak, Ze v€as rozpozna, neodkladne
diagnostikuje a lieCi bolest' ainé fyzické, psychosocialne a duchovné problémy atym predchadza
a zmierfiuje utrpenie.

Podl'a profesora Gilliana Lenga z NICE drviva vacSina Fudi vo Vel'kej Britanii dostane na konci
Zivota vel'mi dobru starostlivost’, ale nie je to tak vzdy. Usmernenia NICE budd podporovat’ lekarov,
sestry a inych zdravotnickych pracovnikov tak, aby mohli spolupracovat’ na tom, aby ludia
zomierali s dostojnost'ou, vZdy ked je to mozné, na mieste podla ich vyberu a ich priznaky boli
ucinne kontrolované (Healthcare Conferences UK, 2018).

Hospicova starostlivost’ je paliativna starostlivost poskytovana pacientom s nevylie€itel'nym
ochorenim a zomierajucim pacientom ako samostatnym zdravotnickym zariadenim. Zahfia vSetky
prvky paliativnej starostlivosti: paliativnu medicinu, oSetrovatel'skd, psychologicku, spiritualnu a
terminalnu starostlivost, ako aj starostlivost’ o pozostalych. MéZe sa poskytovat' formou Ustavnou aj
ambulantnou - mobilnym hospicom. Terminalna starostlivost’ je siCast'ou paliativnej starostlivosti,
predstavuje starostlivost’ o pacienta s nevylieCitel'nym ochorenim a zomierajlceho pacienta
v poslednych droch a hodinach pred amrtim.

Starostlivost’ 0 rodinu je sGastou paliativnej starostlivosti a znamena psychosocialnu podporu
rodine pacienta pred jeho smrt'ou, poCas zomierania a po jeho mrti. Ciel'om tejto starostlivosti je
predchadzat’ psychickym ochoreniam, ktoré vznikaju z nespracovanych zézitkov a straty blizkeho
¢loveka. Specialnu pozornost’ si vyZaduju deti, ktoré sa so smutenim a stratou vyrovnavaju osobitnym
spbsobom.

V paliativnej starostlivosti je doélezité dbat' na kvalitu Zivota umierajdceho, kvalitu poskytnutej
oSetrovatel'skej starostlivosti a venovat’ pozornost’ vSetkym aspektom pacientovho utrpenia, a preto
lieCba vyzaduje spolupradcu lekarov, sestier adalSich zdravotnickych pracovnikov. Tento
multidisciplinarny tim by mali tvorit' lekari s prisluSnou Specializiciou, sestry s odbornou
sposobilostou a Specializiciou, asistent vyzivy, socialny pracovnik, fyzioterapeut, psycholdg,
psychiater, duchovni, dalSi pracovnici podla potreby, €lenovia rodiny, priatelia, dobrovolnici
(Vorlicek, Adam, 2004).

WHO deklaruje rozvoj paliativnej starostlivosti ako jednu z prioritnych oblasti rozvoja
zdravotnictva a socialnej starostlivosti (National Cancer Control Programmes. Policies and
Managerial Guidelines, 2002). PozZiadavka na implementovanie paliativnej starostlivosti do systému
zdravotnej starostlivosti v europskom kontexte bola vyslovena na Parlamentnom zhromazdeni Rady
Eurdpy v deklaracii ¢. 1418 z roku 1999 o ,,Ochrane ludskych prav a déstojnosti terminalne chorych
a zomierajucich“. 'V naSich podmienkach je zakotvena starostlivost o nevylieCitelne chorych
a umierajucich v Charte prav pacientov na Slovensku (¢lanok 8).

Podla FabuSa a Kulichovej (2017) je paliativna starostlivost' aktivna, celkova starostlivost’ o
pacientov v Case, ked' ich choroba uZ neodpovedé na kauzalnu liecbu a kontrola bolesti, alebo inych
symptomov a psychickych a socidlnych problémov je prvorada. Celkovym cielom paliativnej
starostlivosti je najvysSia moZzna kvalita Zivota pacienta a jeho rodiny. Paliativna starostlivost
potvrdzuje Zivot a chdpe umieranie ako prirodzeny proces. Paliativna starostlivost’ zdérazriuje Glavu
bolesti a inych obtaZujucich symptomov, integruje fyzické, psychické a duchovné aspekty
starostlivosti o pacienta. Ponuka podporu pacientovi Zit' tak aktivne, ako je to len mozné az do jeho
smrti, ako aj podporu jeho rodine vysporiadat' sa s danou situaciou.

Paliativna starostlivost’ je aktivna symptomaticka ¢i podporna lie€ba a méze byt realizovana uz v
predterminalnej faze. Paliativna starostlivost’ zahrfiuje: medicinu, oSetrovatel’stvo, fyzioterapiu, (BIO),
socialnu starostlivost,, socialne sluzby a pracovnikov (SOCIO), pastoralnu starostlivost, religiozne
problémy (SPIRITUO), psycholégiu, zamestnavaciu lieCbu a potrebné pribuzné discipliny (PSYCHO).
http://www.hospice.cz/wp-content/uploads/oldhosp/definicie.html

Tento Standard predstavuje stbor definovanych postupov komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti a
je ur€eny predovsetkym pre oblast’ paliativnej starostlivosti o dospelého v dlhodobej institucionélnej a
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tiez domécej oSetrovatel'skej starostlivosti, no mdze byt rdamcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre
kvalitnu oSetrovatel'sku prax poskytovand formou ambulantnej alebo Ustavnej zdravotnej starostlivosti
na ostatnych pracoviskach, vSade kde v oSetrovatel'skej praxi dochddza Kk stretnutiu sestry
s umierajucim dospelym pacientom. Vzhladom na skuto€nost, Ze ide o mimoriadne krehku
skupinu pacientov, v najtazsej Zivotnej situacii, ktori nedokazu o starostlivost’ poZiadat', v Standarde
opakovane zdo6raznujeme potrebu uvedomelého, l'udského, ohladuplného a zodpovedného
pristupu sestry, ktord do kontaktu sumierajucim prichddza. VSetky definované pristupy su
koncipované tak, Ze predstavujd zaroveri poZiadavku, ktorej plnenie je indikatorom Standardu v praxi.
V textoch su tieto pristupy, ktoré sa zaroven indikatorom Standardu oznacené 9.
Jadrom Standardu su kapitoly ,,Diagnostika“, ,,Planovanie a realizicia“ a ,,ZabezpeCenie a organizécia
starostlivosti“. Z hl'adiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzatel'ného, pokracujiceho rozvoja
kvality ma kl'aCové postavenie kapitola ,,Odporacania“, ktora rekapituluje dalSie moZnosti zvySovania
kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manazmentu v oSetrovatel'skej praxi.
Tento Standard bol tvoreny na zaklade analyzy
e 3tudii a svetovych a europskych (EU) odporGéant,
e odbornych, publikovanych informécii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit,
e nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax; v slovenskej praxi klinicky
overenych skudsenosti sriadenim rizika v kontexte totdlneho manazérstva kvality na
vybranych pracoviskach  dlhodobej  oSetrovatel'skej starostlivosti v SR (Dom
oSetrovatel'skej starostlivosti, ZSS SIne¢ny dom v Humennom).

Hodnotenie sily dékazov a odporucani

Neaplikované."

'V paliativnej starostlivosti $tatisticky vyznamné prinosy mézu byt z hladiska kliniky okrajové. EBM
nemusi prenikat’ do vSetkych lekarskych odborov rovnomerne. Komplexna paliativna starostlivost’
nezapada do rdmca EBM. Americky autor William Gibson poukazuje na to, Ze vyvoj a pouZitie
EBM je oneskoreny vzhladom na nezlucitelnost’ z&kladnych predpokladov a metéd EBM s realitou
v klinickom kontexte. Problémom je nedostatok kvalitnych pozorovacich Stadii konkrétnych
intervencii u jednotlivych pacientov s definovanymi vystupmi. Zacatie lie€by na zaklade toho, €o je
dokazané ako ucinné uz nie je prijatelné (VISSER et al., 2015). Z uvedenych dévodov dokument
neaplikuje hodnotenie sily dékazov a odporucani v kontexte EBM/EBN.

Prevencia

V oblasti paliativnej starostlivosti je vCasné posUdenie, rozpoznanie symptémov, stanovenie
sesterskych diagn6z a napladnovanie oSetrovatel'skych intervencii u umierajuceho pacienta jednou
z kl'dCovych zruCnosti sestier. V paliativnej starostlivosti kladieme dbraz na prevenciu utrpenia,
zbyto€nych komplikéacii, ktoré mézu mat’ dopad predovsetkym na kvalitu Zivota.

Sestra sa musi zamerat' v starostlivosti o umierajuceho pacienta predovsetkym na prevenciu
komplikacii a zabezpecenie kvality Zivota pacienta a zachovanie jeho dostojnosti. Sestra musi
dbat’ na to, aby pacient v poslednej faze Zivota netrpel bolestou a mal eliminované klinické symptomy
akymi su bolest, duSnost’, nauzea, krvacanie, zmatenost’, nepokoj - vychadzajlce z ochorenia. Sestra
ma Uplne eliminovat' riziko socialnej izol&cie umierajiceho. V termindlnom Stadiu / in finem, pacient
nemoze byt sam. Jednou z Uloh sestier je zabezpeCit’ multidisciplinarnu starostlivost’ v situdciach, ked
ju pacient potrebuje (Kabelka, 2017).

= ManaZzment rizika pred€asného umrtia v dlhodobej starostlivosti

V¢€asné a kontinuéalne poskytnutie zdravotnej starostlivosti, v potrebnom rozsahu a forme, m6ze mat’
priamy vplyv na kvalitu a dizku Zivota dlhodobého pacienta. Predéasnému umieraniu v dlhodobej
starostlivosti 0 seniorov je mozné UspeSne predchadzat’. Analyza faktorov zhorSenia poukazuje na
cely rad moZznych pri€innych suvislosti. Mnohé z nich priamo sudvisia s nedostatone nastavenymi
procesmi, podcenenim dobrej organizacie vSetkych cCinnosti, za dalSimi sa skryvaji defekty
v komunikacii, informa¢nych tokoch medzi jednotlivymi prvkami v rdmci komplexného zabezpeCenia
starostlivosti — fenomén chybajucej integrity starostlivosti o zdravie, javy prestvania zodpovednosti,
nizka aroveri kontroly komplexnosti starostlivosti o zdravie, chybanie zastreSujuceho prvku, ktory
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zodpovedne zastreSi cely zlozity komplex Ukonov v prospech zdravia pacienta. Podcefiuju sa aj
psycho-socialne rizika. Potencial pracoviska predchadzat’ predéasnému zhorSeniu zdravotného stavu,
smerujucemu k amrtiu, odzrkadl'uje kvalitu riadenia rizik sestrami, a je jeden z kl'i€ovych indikatorov
vykonnosti procesov komplexnej zdravotnej a socialnej starostlivosti a teda odbornej dimenzie kvality
starostlivosti poskytovatela o3etrovatel'skej starostlivosti (Fabianova, 2017).

Epidemioldgia

PSR predstavuje populacny ukazovatel’ zavislosti. PSR ukazuje, kol'ko os6b v produktivnom veku
(15 - 64 rokov) pripada na jednu osobu vo veku 65 rokov a viac. Celosvetovo bolo v roku 2014 PSR
8,1. Pomer ekonomicky aktivnych k seniorom sa z roka na rok zniZuje. Starnutie populacie kladie
zvySené naroky na socialny systém, ale tieZz na zabezpeCenie zdravotnej starostlivosti, vratane
starostlivosti paliativnej.

PredlZzovanim ludského Zivota a modernou lieCbou chronickych ochoreni so snahou zlepsit' Zivotny
Styl dochadza k presunu vyznamnej Casti umrti z kategérie 40 — 70 rokov do najvyssej vekovej
kategdrie (Kabelka, 2017).

Podl'a Buzgovej (2015) v CR, podobne ako v ostatnych eurépskych krajinach, je najcastejsim miestom
Umrtia nemocnica (58 %), lieCebny Ustav (9 %) a sociélne zariadenie (6 %).

Patofyziologia

Pojem umieranie je v lekarskej terminoldgii v skuto€nosti synonymom terminalneho stavu.
Termindlny stav je postupnym a nezvratnym zlyhdvanim dolezitych, vitalnych funkcii, tkaniv
a organov, jeho dosledkom je zanik individua, tzv. smrt’ (mors). Terminalny stav méZzeme chépat’
ako vlastné umieranie (Haskovcova, 2000, In Magurova, 2015).

Podl'a Kabelku (2017) za terminalny stav oznaCujeme obdobie, v ktorom ochorenie vo svojom vyvoji
dospeje k situacii, kedy chorého mdze priamo ohrozit’ na Zivote. Klinicky je zretel'na destabilizacia
organovej rovnovahy, resp. zavazné dekompenzécie niektorych Zivotne dblezitych organov.

Pre fyzickl smrt’ je priznatna Uplnd, trvald strata vedomia. Mozgova smrt’ znamend absenciu
odozvy, pohybu, reflexov mozgového kmena, neschopnost’ dychat’ bez respiratora. Mozog obvykle
odumiera uz po Styroch minatach, pokial' nedostava okysli¢end krv (Misconiova, 1998; Drabkova
1995, In HaSkovcové, 2000).

Klasifikacia

Stadia zomierania podla Elisabeth Kiiblerovej — Rossovej

Elisabeth Kibler — Rossova (1993) opisuje jednotlivé Stadia, ktorymi pacient prechadza, ked sa
dozvie pravdu o svojom nevylieCite'nom ochoreni. Poas umierania m6zu niektoré fazy uplne
chybat’ alebo ich poradie mdze byt zmenené. Niektoré fazy sa mézu opakovat, striedat’ atiez aj
prelinat. Fazy nemusia byt rovnako dlhé, méZe prist' ich k asovému posunu v akom preZivaju
jednotlivé fazy pacienti a okolie. V oSetrovatel'skej starostlivosti o umierajuceho je pre sestru dblezité
osvojit’ si zru€nosti komunikacie s pacientom v jednotlivych Stadiéach.

1 Prvé Stadium — popieranie a izolacia

NajCastejSia reakcia chorého na spravu o terminalnom $tadiu svojho ochorenia su slova: ,, Nie, to nie
je mozné! Chorému sa zrati svet, pocituje velkd nespravodlivost, niektori chori sa snazia tvarit
vyrovnane, snazia sa tato skutocnost' potlacit, ¢im sa chrania pred realitou. Toto potlacenie reality
mdze ovplyvnit pacientov postoj k potrebnej diagnostike a lieCbe s tym, Ze on ich nepotrebuje. Sestra
musi byt v tejto faze trpezliva a pripravena na vypocutie a rozhovor s chorym. K rozhovoru moze
prist, iba ked on sam je k nemu pripraveny a musi byt zastaveny, ked da najavo, Ze uZz nechce
pokraCovat.

2 Druhé stadium — hnev

Prejavy hnevu a agresivity, vzbura proti tomu, o sa deje. Tato faza je najnarocnejSia hlavne pre okolie
a oSetrujdci personal.

3 Tretie Stddium — vyjednavanie
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Chory prijima v tejto faze realitu svojej smrti, ale eSte stale sa snazi ziskat' €as vyjednavanim.

4 Stvrté stadium — depresia

Toto obdobie u chorého je najCastejSie prejavmi zarmutku, I'Gtosti nad tym, ¢o konCi. OSetrujuci
personal by mal vytvorit' chorému priestor byt sam a tieZ aj vyjadrit’ tento smutok a nepopierat’ alebo
negovat preZzivanie chorého. Chory potrebuje vtejto faze citit' uistenie, Ze ho jeho pribuzny
a oSetrujuci persondl neopusti ani vo chvili smrti.

5 Piate Stadium — akceptacia

Chory v tejto faze vyjadri sthlas nemennym stavom a zmieri sa stym, o sa deje (Plevova akol.,
2011). Tuto fazu nepreZivaju vetci chori a je nespravne chorému vnucovat tento sthlas.

Posudzovanie

Féazy zomierania

1 Prva faza - pre finem (predterminalna faza) je starostlivost’ a sprevadzanie pacienta a jeho
blizkych od momentu zistenia z&vaznej diagnézy az po nastup terminalneho stavu, ukaZzdého
umierajuceho prebieha individualne s rézne dlhym Casovym Usekom a mdéZze trvat’ aj niekol'ko rokov.
2 Druha faza - in finem (terminalna faza) tato faza zna€i umieranie samotné, umieranie vo
vlastnom zmysle slova.

Znaky bliziacej sa klinickej smrti:

e vymiznutie svalového tonusu: unaveny vyraz tvare, hippokratovska tvar, strata schopnosti
mimického prejavu, tazkosti pri rozpravani, tazkosti s prehitanim a postupné vyhasinanie
reflexu vracania, zhorSenad cinnost' traviaceho systému spojena s nevolnostou, mozna
inkontinencia mocCu a stolice pri znizenom ovladani sfinkterov, obmedzeny pohyb tela,

e spomalenie krvného obehu: pritomné Skvrny a cyandza koncatin, studené koZa na nohéch,
postupne na rukéch, usiach a nose,

e zmeny vitalnych funkcii: pritomna bradykardia, hypotenzia, dychanie je rychle, plytke,
nepravidelné, u niektorych pacientov méze byt' pritomne Cheynovo — Stokesovo dychanie,
hlucné respiracia pri hromadeni hlienu v Ustach,

e narudené zmyslové funkcie: zhor3ené videnie, poruchy chutového a Cuchového vnimania.

3 Tretia faza - post finem je charakteristicka starostlivost' 0 mftve telo a zahfia tiez starostlivost’ o
pribuznych zomrelého (Slamkové, Polednikova, 2013).
V3eobecna symptomova charakteristika terminalneho stavu:

e celkova slabost,

e holest,

e nechutenstvo, zvracanie, porucha perorélneho prijmu,

e dychavica,

e (Casta Uzkost' Ci depresia, mozné hypo- alebo hyperaktivne delirium (Kabelka, 2017).

¢ Sestra posUdi zaradenie pacienta do indikatného ramca tohto Standardu na zaklade
kontrolného listu Posudenie indikécie paliativnej starostlivosti (pozri €ast’ 20 Specialny doplnok
Standardu, vid' Tab. €. 3).

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie v rozsahu svojich kompetencii, posudzuje problémy,
suvislosti a rizika, predovSetkym na zaklade:

e aktualnej zdravotnej dokumentécie,

e rozhovoru s pacientom,

e konzultovanim s podpornymi osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do
starostlivosti, a ktoré vedia poskytnat' dblezité informacie o zdravotnom stave pacienta,
pozorovania pacienta,

e fyzikélneho vysetrenia pacienta,

e pouZitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta.

¢ Sestra posudzuje potreby pacienta kontinualne a priebezne ako sucast’ oSetrovatel’ského
procesu, eviduje ich v dokumentacii.
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O Meranie vitalnych funkcii sestra méZe delegovat’ na praktick( sestru. Patologické odchylky
vitalnych funkcii bezodkladne hlasi a dalSiu starostlivost’ konzultuje s lekarom, resp. postupuje na
zéklade jeho ordinacie.
O Sestra pri prijme pacienta do KOS realizuje oSetrovatel'ské posudzovanie a cinnosti
podla celkového stavu pacienta:

e posudi pritomnost’ symptomov terminalneho stavu,

e posudi dychanie a hodnoti jeho zmeny,

e posUdi stav vyZivy pacienta, ako aj hodnoti pritomnost’ a pripadné priCinné faktory

nechutenstva, nauzey, vracania, zapchy, ascitu, tazkosti pri prehitani, infekcie v dutine
Gstnej, vplyv liekov vo vztahu k uvedenym symptémom,

e posldi stav vyprazdiovania moCového mechlra a hrubého Creva, riziko zapchy, hnacky,
inkontinencie mocu a stolice,
posudi stav mobility pacienta a urci stupen imobilizacie, posudi riziko padu,
posudi pritomnost’ a pric¢inné faktory portch spanku,
posudi sebestaCnost’ pacienta,
posudi riziko vzniku dekubitov,

e posudi bolest’ pacienta.
Hodnotiace Skaly u umierajuceho pacienta umoziuju identifikovat' predpokladany problém pacienta
a zaroveit m6zu pomdct pri hodnoteni efektivity naplanovanej a poskytovanej starostlivosti.
¢ Sestra realizuje komplexné postdenie a planovanie intervencii poCas prvych 24 hodin od prijatia
pacienta. Tento proces finalizuje najneskor do 48 hodin od prijatia.

Diagnostika

Vyber suvisiacich sesterskych diagnéz podla Prilohy Vyhlasky MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa
ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:

Oblast’ uspokojovania biologickych potrieb

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

A 116 Riziko Urazu, poranenia

A 117 Vycerpanost, Ginava

A 131 Riziko aspiracie

B 110 Akuatna bolest’

B 111 Chronicka bolest’

B 112 Riziko vzniku bolesti

D 104 Riziko vzniku dekubitov

D 120 Neucinné dychanie

D 121 Neucinné Cistenie dychacich ciest

D 122 Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychania
D 123 Riziko dusenia

K 110 Narusena celistvost’ koZe

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze

K 115 Svrbenie kozZe

K 117 Riziko krvacania

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia tkaniv

K 120 Zmena sliznice Ustnej dutiny

S 100 Nedostato€na sebaopatera v osobnej hygiene
S 103 Nedostatocna sebaopatera v prijimani potravy
S 106 Nedostato€na sebaopatera vo vyprazdriovani
S 109 Nedostato€na sebaopatera v Uprave zoviajsku
S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela

50



S 140 Naru$eny spanok

S 142 Riziko poruchy spanku

T 111 Zvy3ena telesné teplota

T 112 Horucka

V 100 Zapcha

V 101 Riziko vzniku zapchy

V 102 Hnacka

V 103 Inkontinencia stolice

V 105 Meteorizmus

V 106 Retencia moca

V 107 Inkontinencia moca

V 122 Zmenend vyZiva - mensi prijem ako telesna potreba
V 123 Riziko mensieho prijmu potravy ako telesné potreba
V 124 Odmietanie potravy

V 125 Riziko odmietania potravy

V 126 Porucha prehltania

V 127 Riziko poruchy prehitania

V 128 Nechutenstvo

V 129 Riziko nechutenstva

V 130 Nevolnost’

V 131 Zvracanie

V 132 Riziko zvracania

V 133 Pélenie zahy

V 134 Riziko pélenia zahy

V 137 Znizeny prijem tekutin

V 138 Riziko zniZeného prijmu tekutin

Oblast’ uspokojovania psychickych potrieb
P 105 Nadmerna duSevna zataz

P 106 Citova tieser

P 109 Smutok

P 111 Strach

P 112 Uzkost

Oblast’ uspokojovania socialnych potrieb

I 111 Riziko sociélnej izolacie

K 103 Riziko narusenia neverbalnej komunikacie
K 104 Naru3ené socialna interakcia

R 110 Naru$ené vztahy v rodine

R 111 Riziko naruSenia vztahov v rodine
Oblast’ uspokojovania duchovnych potrieb
B 101 Beznadej

B 102 Duchovna tiesefi

Planovanie a realizacia

Podla Kabelku (2017) je zé&vereCnd faza zivota priestorom pre hladanie potrieb pacienta a jeho
blizkych, smerovanim k najlepSej moznej, dosiahnutel'nej kvalite Zivota. Je to priestor pre otazky
a odpovede, empatiu, podporu, lFudskost, ale tieZz profesionalnu psychologick( a spiritualnu
pracu s bilancovanim, strachom, Gzkost'ou, prijatim choroby a umieranim.

Je to tiez priestor pre postupné ukoncenie preventivnej lieCby civilizatnych choréb aich
komplikacii, priestor, kedy sa znizuje zmysel niektorych intervencii (napr. diét predovsetkym pri
diabete mellitus). Vel'mi délezité je poskytnut' priestor na odpo¢inok — ale v terminalnom stave uz nie
v rezime cirkadiannych rytmov, kedZe pacient ma uz i poCas dfia dlhSie obdobie restitucie, spanku,

o1



apatie, minimalnych aktivit, ktoré je potrebné reSpektovat a prispbsobit mu denny rezim
i starostlivost’ (Kabelka, 2017).

¢ Sestra pri planovani opatreni vzdy citlivo zohl'adni celkovy stav pacienta, v zabezpeCovani KOS
uplatiiuje etické principy beneficiencie a nonmaleficiencie.

¢ Sestra planuje o3etrovatel’ské intervencie a aktivizatné techniky na zéaklade predchéadzajiceho
posudenia, pri zohl'adneni rizika a individuélnych potrieb pacienta.

¢ Planovanie a realizéciu intervencii sestra primerane dokumentuje.

¢ Sestra planované oSetrovatel'ské intervencie priebezne prehodnocuje arealizéciu zabezpeluje
cielenou komunikaciou prostrednictvom delegovania dalSich ¢lenov oSetrovatel'ského (zdravotno -
socialneho timu).

Zakladné principy v paliativnej starostlivosti
¢ Sestra
e sa v starostlivosti zameriava na potreby pacienta ajeho blizkych, k potrebdm pacienta
pristupuje vysoko individualizovane,
e pomaha umierajucemu stanovit’ plan, ako bude postupovat’ starostlivost’ na konci Zivota,
e musi mat stadle na zreteli, Ze Ulava alieCba symptdémov ma najvysSiu prioritu
v starostlivosti o umierajlceho,
e v spolupréaci s lekdrom vytvara priestor pre pacienta a jeho pribuznych v rozhodovani o
zdravotnej starostlivosti.

Principy komunikéacie s umierajicim pacientom
¢ Sestra
e sa predstavi pri prvom kontakte s pacientom ajeho pribuznymi, je to zasadny krok
k budovaniu vzajomnej dévery a (cty k pacientovi a jeho rodinnym prislusnikom,
e uplatiuje individualnu formu rozhovoru s ohl'adom na zdravotny stav pacienta,
e jasne azretelne formuluje slova, ak je to potrebné, tak vyraznejSie artikuluje pripadne
hlasnejSie hovori,
e vyuZiva prostriedky neverbalnej komunikacie (dotyk, pohladenie), je optimélne, ak sedi
v rovine ofného kontaktu s pacientom,
zabezpeci, aby rozhovor prebiehal v tichom a pokojnom prostredi,
poskytne pacientovi informécie a uisti sa, Ci pacient porozumel podanym informéaciam,
efektivne pomaha pri oznamovani a prijimani negativnych sprav pacientovi,
podporuje angaZzovanost’ pacienta v procese sebarozhodovania (napriklad o liecbe),
uplatiiuje empatiu, laskavost a ochotu poméct,
prostrednictvom efektivnej komunikécie s pacientom identifikuje hlavné problémy a pocity
pacienta,
e pozoruje nepriaznivé reakcie pacienta (Dobrikova — Porubcanova et al., 2005; O"Connor,
Aranda, 2005).

Komplexné uspokojovanie potrieb umierajiceho pacienta

Pri uspokojovani potrieb umierajliceho pacienta je vel'mi d6leZité, aby si sestra, ktord poskytuje
oSetrovatel'sku starostlivost, zadefinovala Styri okruhy potrieb u umierajlceho pacienta: biologické,
psychické, socialne, duchovné.

Zadefinovanie si potrieb je dolezité hlavne z praktického hl'adiska a pomaha uvedomit’si, ¢o pre
chorého méZze urobit’ sestra, €o lekar a taktieZ ¢o pre seba s naSou podporou a pomocou méze urobit’
s&m pacient a rodina pacienta (Svatosova, 2003).

Potreba vyhnat sa bolesti - tiSenie bolesti
(Priklady sesterskych diagn6z - B 110 Akutna bolest', B 111 Chronické bolest)
¢ Sestra
e realizuje intervencie so zretel'om na zaujem, potrebu i pravo pacienta byt bez bolesti,
e edukuje pacienta so zamerom presvedcCit' ho, Ze bolest’ je mozné Gcinne liecit,
e zodpovedne hodnoti bolest’ arealizuje efektivne opatrenia na jej maximalnu redukciu
v spolupraci s lekarom, v stlade s jeho ordinaciou,
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podla stavu pacienta poZiada chorého, aby bolest’ popisal a posudil ju minimalne podla
jednej validnej Skaly uvedenej v tomto Standarde vysSie,

patra po pric¢innych faktoroch (spustacoch) bolesti,

zistuje lokalizaciu, charakter, intenzitu, trvanie, frekvenciu vyskytu bolesti, ¢asovy priebeh,
pridruzené priznaky, vyvolavajlce, zhorSujuce alebo zlep3ujlce javy,

pacienta poZiada, aby bolest’ vZdy hlasil,

venuje pozornost’ vietkym prejavom bolesti chorého,

nebagatelizuje slovné tazkosti chorého, pocuva, ¢o hovori, vyuZiva empatiu,

hodnoti a dokumentuje efekt opatreni na redukciu bolesti,

v pripade identifik&cie nedostato¢ného efektu intervencii, v pripade, Ze vycerpala vSetky
moznosti v ramci svojich kompetencii, iniciuje konzultaciu s lekarom,

zabezpeci pacientovi pokoj na 16Zku v tichom a pokojnom prostredi,

aplikuje nefarmakologické pristupy zvladania bolesti — masdZ, muzikoterapia, vizualizécia,
lieCba teplom,

podava pacientovi analgetikd a opiaty podla ordinécie lekara, sleduje G¢inok podanych
lieCiv, realizuje zaznam v oSetrovatel'skej dokumentacii o podani lie€iva, dodrZiava zasady
prace s opiatmi,

sleduje neziaduce UGCinky opiatovych analgetik: zapcha, nevolnost’ a vracanie, Utlm
a ospalost’, delirium, zmétenost', nepokoj, svrbenie, Gtlm dychového centra, tieto priznaky
zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentécie a hlasi ich lekarovi,

monitoruje fyziologické funkcie (krvny tlak, pulz, dych, telesn( teplotu) a zaznamenéava ich
do o3etrovatel'skej dokumentécie (priklad formuléara pozri v €asti 17 DalSie odportcania),
sleduje vplyv bolesti na denny rezim chorého a postdi vplyv bolesti na spravanie pacienta —
izolacia, hnev, plac,

sestra poskytuje pacientovi psychick( podporu,

sestra ubezpeci pacienta, Ze jeho bolest registrujeme a snaZime sa urobit’ vietko pre to, aby
bola zmiernend, pripadne Uplne odstranend (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobrikova —
Porub€anova a kol., 2005).

Potreba dychania
(Priklady sesterskych diagn6z - D 120 Neucinné dychanie, D 121 Neuginné Cistenie dychacich ciest, D
122 Neschopnost’ udrZiavania spontanneho dychania)

¢ Sestra
[ J

pravidelne hodnoti a zaznamendva vitalne funkcie do oSetrovatel'skej dokumentécie: telesna
teplota, dych, pulz, tlak krvi,

sleduje a hodnoti kaSel', zistenia zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentécie,

pozorne si v§ima emoCné prejavy pacienta, ako je pla¢, uzkostny vyraz tvare,

u umierajuceho pacienta sa usiluje o eliminaciu stavu UGzkosti astrachu cCastejSou
pritomnost'ou a pokojnou komunikaciou,

ulozi pacienta do Fowlerovej polohy,

udrziava sliznice dychacich ciest vlhké pomocou zvlhéovaca vzduchu a inhalatorov,

podla potreby odséava sekréty z dychacich ciest pacienta,

aplikuje kyslik podla ordinacie lekara,

podava lieky podla ordinéacie lekéara,

odoberie biologicky material podla ordinacie lekara, predovSetkym na stanovenie poctu
leukocytov a hematokritu v krvnom obraze, na biochemické vySetrenie elektrolytov a
hodn6t arteridlnych krvnych plynov, pripadne realizuje odber spdta na mikrobiologické
vySetrenie (Vorosova, 2005; Doenges, 2001).

UdrZiavanie optimalnej telesnej teploty
(Priklady sesterskych diagn6z: T 111 ZvySena telesna teplota, T 112 Horucka)
O Sestra v pripade horGcky aktivne, v rozsahu svojich kompetencii a podl'a zvyklosti pracoviska:

meria a zaznamenava telesnd teplotu v pravidelnych intervaloch do oSetrovatel'skej
dokumentécie,
sleduje fyziologickeé funkcie - tlak krvi, pulz, dych,
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sleduje prijem a vydaj tekutin 24 hodin,

podava antipyretika podla ordinacie lekara,

podava primerané mnoZstvo tekutin,

ochladzuje telo vlaznymi obkladmi, pripadne podl'a ordinacie lekara chladenou inflziou,
dbé o pokoj na 16Zku u chorého (Doenges, Moorhouse, 2001).

Potreba vyzivy
(Priklady sesterskych diagn6z - V 122 Zmenena vyZiva - mensi prijem ako telesnad potreba, V 123
Riziko menSieho prijmu potravy ako telesnd potreba, V 124 Odmietanie potravy, V 125 Riziko
odmietania potravy)
¢ Sestra
e podla stavu pacienta zhodnoti azaznamena telesni hmotnost’ pacienta, vek, telesnu
konétituciu, svalovu silu, svalovi hmotu pacienta, zmeria hrabku podkoZzného tuku,
e sleduje celkovy denny prijem stravy a zaznamendva U(daje do oSetrovatel'skej
dokumentécie, stravovacie navyky a ktoré jedla pacient uprednostiiuje,
e objedna pacientovi stravu v konzistencii, akd je pre neho najvhodnejSia aumozni
pacientovi, aby si mohol vybrat’ stravu podla svojej chute,
e vytvori prijemné prostredie pri stolovani, zabezpeci, aby podavana strava nebola prilis
tepla, ani studena,
e pri kfmeni vklad4 pacientovi jedlo do stredu Ustnej dutiny a sleduje, €i nedochadza k
zhromazdovaniu stravy v Ustach,
e podporuje prehitanie jemnou masazou laryngo-faryngeélneho svalstva na oboch stranach
krku,
e reSpektuje zvyklosti i rychlost’ jedenia pacienta, odporuca pacientovi, aby jedol pomaly a
stravu dobre prezaval,
e zabezpeci znizenie prijmu mlieCnych produktov a okolady, ktoré zahust'uju sekréty Ustnej
dutiny,
e po kazdom kfmeni zabezpeCi hygienu Ustnej dutiny,
podla celkového zdravotného stavu aplikuje stravu inym invazivnym vstupom podla
ordinacie lekara,
podla ordinacie lekara podava parenteralne nadhradni nutri¢nd stravu,
sleduje Crevnu peristaltiku a vylu€ovanie pacienta,
podla ordinacie lekara podava lieky zvySujuce chut do jedla a sleduje ich G¢inok,
podla ordinécie lekara odoberie biologicky material; sleduje laboratrne nalezy vysetrenia
krvi na biochémiu - hodnoty sérového albuminu, Zeleza, transferinu, nebielkovinového
dusika, pecefiovych enzymov, mineralov a krvného obrazu (adaptované podla Doenges,
Moorhouse, 2001a; Dobrikova — Porubfanova a kol., 2005).

Potreba prijmu tekutin
(Priklady sesterskych diagnoz - V 137 Znizeny prijem tekutin V' 138 Riziko zniZeného prijmu
tekutin)
¢ Sestra
e sleduje azaznamenava prijem a vydaj tekutin za 24 hodin arealizuje zaznam do
oSetrovatel'skej dokumentacie,
e posudi vyprazdriovanie mocového mechira, meria denn( diurézu, Specificki hmotnost’
mocu, a fakty zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentécie,
e meria vitdlne funkcie, sleduje vlhkost' sliznic, turgor koZe, vSima si psychické prejavy
dehydratacie, najma zmatenost’ a (daje zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentacie,
e podla ordinacie lekara odobera biologicky material a zaSle ho na vy3etrenie do laboratdria,
e ponuka pacientovi tekutiny CastejSie, v malych mnozstvach, reSpektuje jeho vyber tekutin
a zabezpe€uje mu ich stéaly prisun,
e pri zhorSeni zdravotného stavu, ked' uZ pacient z akychkolvek pri¢in neméZe prijimat
tekutiny alebo mé tazkosti s prehitanim prednostne podéva tekutiny cez Usta - striekackou,
rozpraSovacom, vlhkou gazou,
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podla ordinacie lekéara podava tekutiny parenteralne (O"Connor a kol., 2005; Dobrikova —
Porub¢anova a kol., 2005).

Potreba vyprazdriovania mo€ového mechura
(Priklady sesterskych diagnoz - V 106 Retencia mocCa, V 107 Inkontinencia mocu)

¢ Sestra
[ ]

sleduje azaznamenava prijem a vydaj tekutin za 24 hodin arealizuje zaznam do
oSetrovatel'skej dokumentacie,

zabezpeCi pacientovi dostatocné mnozstvo tekutin podla jeho vyberu,

posudi vyprazdiovanie mocového mechdra, meria dennd diurézu, Specifickd hmotnost’
mocu a fakty zaznamendava do oSetrovatel'skej dokumentécie,

zabezpeCi dodrZiavanie z&sad hygieny pri vyprazdriovani mocu,

posudzuje a v starostlivosti zohl'adfiuje mieru samostatnosti pacienta pri vyprazdiovani,
zabezpecuje pacientovi sukromie pri moceni, dostupné signalizacné zariadenie,

u Zeny/pacientky zavedie permanentny mocovy Kkatéter, u muza/pacienta zabezpeCi
zavedenie permanentného mocCového Katétra, zabezpeci starostlivost’ o katéter,

v pripade potreby vykona alebo zabezpeCi preplach mocového katétra fyziologickym
roztokom,

sleduje priznaky mocCovej infekcie: bolest’ pri moceni, bolest’ v podbrusi, zvySenu telesnu
teplotu, retenciu mocu, zvySené potenie, zméatenost’ pacienta, ak je to potrebné, odporuci
pacientovi obmedzenie kdvy a odporu¢i mu prijem kyslych ovocnych Stiav, ktoré bréania
rozvoju mocovych bakterialnych infekcif,

zabezpeci primerani hygienicku starostlivost’ genitalii pri vylu€ovani mocu,

zabezpeci pacientovi dostatoné mnozstvo tekutin podla jeho vyberu,

podla ordinacie podava pacientovi inflzne roztoky,

podla ordinacie lekédra podava pacientovi lieCiva, najma diuretikd, sleduje GCinok
podavanych liekov (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobrikova — Porub&anové a kol., 2005).

Potreba vyprazdnovania hrubého €reva
(Priklady sesterskych diagn6z - V 100 Zéapcha, V 101 Riziko vzniku zapchy, V 102 Hnacka, V 103
Inkontinencia stolice)

¢ Sestra
[ J
[ ]
[}

vyhodnoti aktualny stav a poruchy vyprazdfiovania hrubého ¢reva, zmeny oproti minulosti,
zisti a zaznamena frekvenciu, mnozstvo, konzistenciu, primesi i zapach stolice,

posudi stav vyZivy a hydratacie pacienta, vyhodnoti telesni aktivitu pacienta, zabezpeci
a dokumentuje dostato¢ny prijem tekutin,

zhodnoti u pacienta uzivané lieky a ich vedlajSie Ucinky,

vySetri auskultane a pohmatom brucho,

podla ordinacie lekéra odoberie a zaSle biologicky material na vy3etrenie do laboratoria,
aplikuje ordinované celkové a lokalne lieCiva podla ordinécie lekara, predovSetkym podava
laxativa,

zabezpeCi pacientovi, ktory ma sklon k zapche alebo uZiva opiaty, aby prijimal v strave
viac vlaknin,

podporuje u pacienta peristaltické pohyby €reva masazou brucha zl'ava doprava,

v pripade potreby aplikuje klyzmu alebo pristupi k digitdlnemu vybaveniu stolice,

u pacienta s hnaCkou obmedzi prijem nestravitelnych zloziek potravy, drazdivych potravin,
kavy, mlieka,

po kazdom vyprazdneni stolice umyje a o3etri okolie konecnika, zabezpeci, aby mal pacient
sucht a Cistd osobnul i postelnd bielizeft bez zbytoCnych zéhybov ako prevenciu vzniku
dekubitov,

aplikuje podla potreby ochranné krémy a masti na okolitl koZu v oblasti kone€nika,

u pacienta so stomiou sleduje stav sliznice a koZe v okoli stomie a konecnika, farbu
a charakter stolice (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005).
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Potreba aktivity, udrziavanie vhodnej polohy
(Priklady sesterskych diagn6z - A 110 Intolerancia aktivity, A 111 Riziko intolerancie aktivity, A 113
Imobilita, A 114 Riziko vzniku imobility, A 115 Obmedzena pohyblivost, A 116 Riziko Urazu,
poranenia)
¢ Sestra
e posudi a zaznamena hybnost” pacienta, mieru zavislosti od pomoci inych a od pouzivania
roznych podpornych pomdcok ul'ahCujlcich pohyb,
e zisti schopnost a stupefi pohybov v kiboch, pritomnost kontraktdr a deformit, robi zéznam,
zmeria stupen sebestacnosti pacienta podl'a Barthelovej testu dennych aktivit,
e U leZiaceho pacienta zabezpeCi spravne denné oSetrovanie pokozky, dodrZziava opatrenia
prevencie vzniku prelezanin, vypracuje a dodrziava 24 — hodinovy rozvrh zmien pol6h,
e posudi a zaznamena riziko padu u pacienta prostrednictvom vysSie uvedenych validnych
Skaél, zabezpeCi bezpe€nost’ pacienta a prevenciu Urazov,
e zabezpeCi pacientovi signalizacné zariadenie, aby ho mal vzdy po ruke (Dobrikova —
Porubcanové a kol., 2005).

Potreba spanku a odpocCinku
(Priklady sesterskych diagnéz - S 140 NaruSeny spanok, S 142 Riziko poruchy spanku)
¢ Sestra
e Zisti spankové nadvyky pacienta, charakter spanku, jeho poruchy a podmienky pre
zaspavanie,
e Vvsima sipriznaky Gnavy - skleslost, tmavé kruhy pod o€ami, zivanie, pozoruje ich
intenzitu, trvanie,
e pléanuje oSetrovatel'sk( starostlivost’ tak, aby nenaruSovala nocny spanok a odpocinok ak to
nie je nevyhnutné,
e zabezpeCi pokojné prostredie a obmedzi rusivé vplyvy prostredia, vyvetra izbu vzdy pred
spankom pacienta,
e upravi postel’ pred spanim, podla stavu pomdZze pacientovi vykonat' hygienu vecer pred
spanim,
e zabezpeci pohodu a relaxaciu - pohodIné no¢né obleCenie, masaz chrbta, vhodna poloha,
vyprazdnenie pacienta,
e Kkonzultuje v pripade naruseného spanku pacienta moznost’ medikéacie s lekarom,
e podla stavu pacienta v sulade s ordinaciou lekara - podd hypnotika, sedativa, pripadne
analgetika podla ordinécie lekéra a sleduje ich G¢inok (Dobrikova — Porubcanova a kol.,
2005).

Potreba sebaopatery
(Priklady sesterskych diagnéz - S 100 Nedostato€na sebaopatera v osobnej hygiene, S 102 Riziko
deficitu sebaopatery v osobnej hygiene, S 103 Nedostato€na sebaopatera v prijimani potravy, S 105
Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy, S 106 Nedostato¢na sebaopatera vo vyprazdiovani, S
108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdfiovani, S 109 Nedostato€na sebaopatera v Uprave
zovihajsSku, S 111 Riziko deficitu sebaopatery v Uprave zoviiajSku)
¢ Sestra
e posUdi stav pacienta podla Barthelovej testu zdkladnych dennych aktivit (ADL), urobi
zaznam do oSetrovatel'skej dokumentéacie,
e sestra identifikuje zdravotné problémy, ktoré méZu mat’ vplyv na pacienta v starostlivosti
o0 seba (napriklad vysoky krvny tlak, ochorenie srdca, malnutricia, bolest’, smutok, depresia,
beznadej),
e posudi, Ci je deficit doCasny alebo trvaly a ¢i bude ¢asom ustupovat alebo progredovat,
e posUdi pacientovu mieru zavislosti od pomoci inych pri stravovani, hygiene, obliekani,
vyprazdnovani,
e vysvetli pacientovi déleZitost' pravidelnej a doslednej starostlivosti o koZu a Castej zmeny
polohy,
e U imobilného pacienta poméha pacientovi pri vykonavani hygieny, zabezpeci spravne
oSetrovanie pokozky, pouziva jemné mydla a Cistiace peny, po umyti pokozku dékladne
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vysusi, pouziva hydratané mlieko a dodrZiava zasady prevencie vzniku prelezanin a
zaparenin,

e zabezpeCi sukromie a intimitu pri hygiene pacienta,

e pravidelne kontroluje povrch koze, sleduje predilekéné miesta vzniku dekubitov na tele
pacienta, zabezpeCuje opatrenia v prevencii vzniku preleZanin,

e udrZiava postel' pacienta Cistd, suchu, upravend, plachtu napnutd, dba na suchu a Cistu
osobnu bielizen pacienta,

e zabezpeCi avysvetli pacientovi pouZivanie pomocnych zariadeni postele (napriklad

hrazdicka, uzdicka, rebricek),

zabezpeCi a pouZiva antidekubitné pomécky a vysvetli pacientovi ich vyznam,

pomaha pacientovi v dennych aktivitach, ktoré nezvlada sam,

zabezpeci pacientovi signalizatné zariadenie na dosah ruky,

pomaha pacientovi pri vyprézdriovani, zabezpe€i mu sikromie a intimitu,

podava pacientovi jedlo a napoje podla jeho chuti, stavu ochorenia a podla potreby pouziva

alternativne sp6soby kfimenia (Doenges, Moorhouse, 2001).

Psychické potreby umierajuceho pacienta
(Priklady sesterskych diagn6z - P 105 Nadmerna duSevna zataz, P 106 Citova tiesen, P 109 Smutok, P
111 Strach, P 112 Uzkost)
Velmi déleZitou psychickou potrebou je potreba reSpektovania l'udskej déstojnosti. Kazdy ¢lovek,
Ci je chory alebo zdravy je jedine€nou a neopakovatelnou bytostou, ktord ma urcité poslanie. Na
zachovanie l'udskej dbstojnosti je potrebné akceptovat umierajuceho pacienta aj s jeho negativnymi
naladami. Daldou potrebou u umierajliceho je potreba autondmie pod &im rozumieme préavo &loveka
rozhodovat' sa sam za seba (Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005).
Beznadej a bezmocnost' vychadzaju z pocitov pacienta, ktory nevie, ¢o ma robit’ v danej situacii
»cakania na smrt*. Pacient preZiva stavy ako je zufalstvo, hnev, strach z bolesti a tieto pocity mézu
chorého viest' aZ k sebevrazde. Délezité je, aby sestra uistila pacienta, Ze jeho bolest bude G¢inne
lieCend, Ze kjeho potrebdm budl sestry starostlivo pristupovat. Sestra by mala kontaktovat’
pribuznych a v spolupréci s nimi by mali zabezpeCit' psychicku a socialnu oporu pacientovi. Sestra
by si mala najst’ ¢as a byt pri pacientovi, naCivat mu a povzbudzovat' ho, taktiez by mu mala
navrhnlt’ pozvanie kfaza, €i psycholdga, aby sa €o najviac eliminovala existencna tiesefi (O"Connor,
2005).
¢ Sestra:
e povzbudzuje pacienta k vyjadrovaniu pocitov, akceptuje vyjadrenia jeho emocii, ktoré
preZiva,
e vysvetli pacientovi, Ze jeho pocity a smutok su v jeho situéacii normalne,
primerane k pacientovej osobnosti a individualnej situacii povzbudzuje jeho nadej,
e prostrednictvom empatickych rozhovorov a fyzického kontaktu poskytne pacientovi citov
podporu a vedomie, Ze sme tu pre neho (uchopenie za ruku, ak si to pacient Zeld),
e zisti hodnotovy rebriCek pacienta, jeho ndzory, ndvyky v kultirnej, ndboZenskej a socialnej
oblasti,
e zabezpeci, aby bol umierajuci pacient v stalom osobnom kontakte s rodinou (Dobrikova —
Porub¢anova a kol., 2005).

Sociélne potreby umierajliceho pacienta

(Priklady sesterskych diagn6z - R 110 Naru3ené vztahy v rodine, R 111 Riziko naruSenia vztahov
v rodine)

Pri uspokojovani socialnych potrieb u umierajiceho je vel'mi dolezitd spolupraca oSetrujlceho
persondlu s jeho rodinou a priatel'mi. Pribuznym by malo byt umoZnené spolupodielat’ sa na
starostlivosti o umierajaceho €lena rodiny, pokial to sami chcl. Sestra by im mali vediet' poradit
v ¢om mo6zu pomdct’ a o konkrétne mdzu urobit’ pre svojho blizkeho ¢lena rodiny (Bolacekova,
2006). Uspokojit’ v3etky potreby umierajiceho nedokéze iba jeden Clovek, je potrebny cely tim ludi,
ktori ho budl sprevadzat. V tomto time by nemala chybat’ rodina chorého, je dblezité, aby vsetci
sledovali dobro chorého, aby on bol centrom diania (SvatoSova, 2001). Pacient ma pravo, aby
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posledné chvile svojho Zivota prezil so svojimi najbliz§imi a toto pradvo mu nemdZe nikto odopriet.
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¢ Sestra
e poméaha pomenovat a odstrafiovat’ zistené poruchy rodinnych vztahov pacienta,
e sestra sprostredkuje socialne sluzby socidlnym pracovnikom a iné druhy poradenstva,
e sestra pombZe umierajlicemu pacientovi pri zmiereni sa s jeho rodinnymi prislusnikmi,
priatelmi, znamymi, na ktorych mu zaleZi,
e sestra umozni pacientovi verbalizovat' jeho pocity,
e sestra zabezpeci, aby bol v stdlom osobnom kontakte s rodinou.

Duchovné potreby umierajuceho pacienta

(Priklady sesterskych diagnéz - B 101 Beznadej, B 102 Duchovna tiesen)

Priorita potrieb sa u pacienta v priebehu ochorenia vyrazne meni. Na zaciatku su prvoradé biologické
potreby a v zaverecnej faze sa do popredia dostavaju prave duchovné potreby. ESte donedavna
boli duchovné potreby pacienta pre zdravotnicky persondl tabu. Vela ludi si mysli, Ze ide o akési
uspokojovanie potrieb len veriacich, ale opak je pravdou, prave v poslednych okamihoch Zivota, sa
umierajlci aj neveriaci pacient zafina zamyslat’ nad zmyslom Zivota. A preto je d6leZité, aby sestra
ktord, prichddza do kontaktu sumierajucim bola vzdy pripravend vypocut’ pacienta, vyjadrit mu
pochopenie a tieZ ho utvrdit' v tom, Ze jeho Zivot méa aZ do poslednej chvile zmysel (SvatoSové, 2003).
Pri uspokojovani duchovnych potrieb je dolezity pristup sestry, ktory zalezi od faktu, ¢i pacient je
alebo nie je veriaci. Pokial’ je umierajuci pacient veriaci, je povinnostou sestry umoznit’ stretnutie sa
s kilazom. Sestra by mala v tejto potrebe vyhoviet pacientovi a zavolat’ kiaza. Sestra, ktorda je veriaca
a kladie velky dbraz na uspokojenie spiritudlnych potrieb, musi byt citlivd voCi neveriacemu
umierajicemu pacientovi a nevnucovat' mu svoje ndzory a vieru. U umierajuceho veriaceho pacienta
sa mdze pod vplyvom uvedomenia si, Ze sa bliZi ¢as jeho odchodu a uz sa jeho zdravotny stav neda
zvrdtit’ sa, moze vyskytnut duchovna tiesen. lde o stav, kedy pacient mo6ze stracat’ nadeje, zmysel
Zivota, prepada ho pocit sebaobvifiovania, ma pocit, Ze Boh sa hnevd, alebo ho opustil, odmietanie
kontaktov s rodinou, priatel'mi, ndhle zmeny v duchovnych ritualoch, Ziadost’ stretndt’ sa s duchovnym
(Tomagova et al., 2008).

¢ Sestra

e identifikuje, aky ma pacient vztah k duchovnym hodnotam, zisti d6leZitost' viery v Zivote
umierajuceho pacienta a reSpektuje jeho nazory a duchovné principy,

e vytvara umierajicemu pacientovi podmienky na jeho praktizovanie nabozenskych tkonov
(modlitba, navsteva nemocni¢nej kaplnky, poCUvanie duchovnych médii, navsteva
duchovného pri 16Zku pacienta),

e zabezpeCi duchovné sprevadzanie kitazom a prijimanie sviatosti,

e vytvara atmosféru dbvery a vyuZivat' prvky aktivneho poclvania, aby umierajici mohol
otvorene hovorit’ 0 svojom preZivani a o tom ako sa citi,

e vedie rozhovor s pacientom na tému bliZiaceho sa konca, ak si to Zela,

e zabezpeci pacientovi pokojné prostredie a dostatok sikromia (Tomagova a kol., 2008).

Z&kladné principy a predpoklady domacej paliativnej starostlivosti
O Sestra priebezne posudzuje indikaciu domacej paliativnej starostlivosti a edukuje pacienta
i blizkych o0 moZznostiach starostlivosti pri zohladneni sdvisiacich faktorov, realnych potrieb,
narokov a moznosti zainteresovanych stran:
e rodina a najblizsi by sa mali podielat’ na tvorbe planu starostlivosti,
e slCastou domécej paliativnej starostlivosti je G€inna starostlivost' o telesny, psychicky,
socialny, duchovny stav pacienta a jeho rodiny,
e doméca paliativna starostlivost ma byt dostupna 24 hodin a 7 dni v tyZdni,
ked'si pacient praje starostlivost’ v domacom prostredi,
e pacient ajeho rodina boli obozndmeni so zdravotnym stavom a pochopili zavaznost
a progndzu ochorenia,
e pacient arodina rozumeju moZnostiam a limitom domacej paliativnej starostlivosti
a sthlasia s ich principmi,
e rodina je ochotna sa podielat na domacej starostlivosti aaspofi jeden Clen rodiny je
zodpovedny prevziat' zodpovednost’ za kontinudlnu starostlivost’ o pacienta (Skala a kol.,
2005).
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K hlavnym indikaciam 16Zkovej formy hospicu patri:
e postupujuca choroba ohrozuje chorého na Zivote,
e pacient potrebuje paliativnu, predovsetkym symptomatickd lie¢bu a starostlivost’,
e momentélne nepotrebuje akdtne nemocnicné oSetrenie,
e nestaCi alebo nie je moZna doméca starostlivost’ (Vorlicek, Adam,1998; Vorlicek a kol.,
2004, In Magurovg, 2015).

Podpora rodin (vztahuje sa predovSetkym pre oblast’ komunitnej starostlivosti)
Kay Blumenthal Barby v tejto stvislosti zdoérazfiuje, Ze ,,na smrt* nema nikto dostato¢né vzdelanie
(Blumenthal Barby, 1987).

Komunikacia a spolupréaca s rodinnymi prisludnikmi

Pri komunikécii s rodinou chorého je vel'mi dbleZity cit a pochopenie. V realite zdravotnictva sa €asto
stava, Ze rodina, ktord ma otazky, ur€itd osobnu skusenost” a svoj pohl'ad na starostlivost' o chorého
a napriklad nesthlasia s ur€itymi postupmi starostlivosti a lie€by, byva oznaena za ,,stazovatelku“.
Realita je pritom opaCnd v tom, Ze prave ten prislusnik, ktory sa podiela na oSetrovani o svojho
blizkeho, tak prave tento Clovek pri dobrej a spravnej komunikécii zo strany zdravotnikov moze byt
tym najlepSim partnerom a spolupracovnikom. V tomto ohlade sa tak rodina chorého a naSa
komuniké&cia s nou stava stcast'ou advokacie za prava a moznosti pre chorého a rola advokéta je na
strane zdravotnikov.

Suzanne Goldhirschovéa vo svojej publikacii Geriatric palliative care (2014) uvadza tzv. model C-A-S-
E komunikécia s pribuznymi chorého.

C — communicate (komunikuj)

¢ Sestra

e zrozumitelne vysvetli potrebnu starostlivost’ o chorého,

e d4& priestor pre emdcie, postoj chorého a jeho blizkych,

e pripravuje blizkych na budici vyvoj ochorenia,

e akékol'vek zmeny v medikacii vysvetli a starostlivo dokumentuje,

e necha blizkych prerozpravat', ako porozumeli vysvetleniu, uisti sa, Ze ich porozumenie je
dostato€né,

e predstavi rodinnym prislusnikom tim, ktory sa bude podielat’ na starostlivosti o chorého.

A — assessment (zhodnoti situaciu, vySetri potreby a moznosti)
¢ Sestra

e sa opyta rodinnych prisludnikov, ako vykonavaju starostlivost o chorého doma, ¢o im
situdciu ulahCuje a ¢o komplikuje,

e sapyta sa na ich pocity, pripadne neistoty, radosti v starostlivosti,

e posudzuje a pyta sa na nastavenie domacnosti, vybavenie, pripadne nedostatky, Ci rizika
(pady, taZkosti pri hygiene chorého),

e zistuje financné moZnosti rodiny, poradi pribuznym kontakt na sociélne poradenstvo,

e pokial sa javi, Ze je vhodné starostlivost’ zabezpecit' formou doméaceho mobilného hospicu
alebo formou 16Zkového hospicu, pokdsi sa chorému a aj pribuznym vysvetlit vyhody tohto
rieSenia.

S — Support (podporuj)

¢ Sestra
e podporuje a povzbudzuje rodinnych prislusnikov v ich préaci a starostlivosti o chorého,
e ponukne pribuznym podporné skupiny v starostlivosti o chorych, umierajdcich.

E — Educate (vyucuj, nauc)

¢ Sestra

e sasnazi pribuznym chorého ukazat’ nové uzitocné postupy, sprostredkovat’ informacie
v starostlivosti o chorého,

e musi brat’ na vedomie, Ze starostlivost o chorého pre pribuznych je ¢asto vel'mi naro¢na
v emocionalnom preZivani, v osobnej dusevnej hygiene, v preZivani pocitoch viny
a zodpovednosti, pocity frustracie, hnevu, smutku a depresie,
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e a multidisciplinarny tim si musia uvedomit, Ze aj v tomto preZivani si pribuzni chorého
zaslUZia Uctu a podporu (Kabelka, 2017).

Domaca hospicova starostlivost' mbZe byt ukoncené z dévodov ako su:
aktualna €asova indispozicia alebo obnovenie psychickych a fyzickych sil rodinnych prislusnikov
a blizkych,
nevhodné rodinné prostredie, nevhodny byt,
narocnost’ odbornej intervencie,
v rodine je dalsi vaZny problém, napr. choroba (SvatoSova,1995; Magurové a kol., 2008).
Terminalny stav pacienta - Specifika oSetrovatel'skej starostlivosti
Podl'a Kabelku (2017) za terminalny stav oznaCujeme obdobie, v ktorom ochorenie vo svojom vyvoji
dospeje k situacii, kedy chorého mdze priamo ohrozit' na Zivote. Klinicky je zretelna destabilizacia
organovej rovnovahy, resp. zévazné dekompenzacie niektorych Zivotne dolezitych organov.
Terminalna faza sa pri roznych ochoreniach 1i$i svojou dizkou, charakterom potrieb pacienta i jeho
blizkych a v neposlednom rade symptémovou zatazou.
¢ Sestra pomaha v procese profesionalnej diagnostiky symptomov a ich efektivnej liecby.
¢ Sestra intervenuje aktivne, kontinualne, v rozsahu svojich kompetencii, v stlade s legislativou,
(pozri Tab. €. 1a - 1b).

Tab. €. 1la — 1b: OSetrovanie pacienta v paliativnej starostlivosti

Tabul’ka ¢. 1a
Zhrnutie postupov v terminalnom stave

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACIENTA V PALIATIVNE] STAROSTLIVOSTI

Intervencie sestry
(v rozsahu kompetencii, v stilade s legislativou)

Symptom, problém

¢ vylucit’ rusivé momenty, zbytotné vykony

¢ usilovat’ sa o aplikdciu principov bazalnej stimulacie

¢ podla ordinicie lekdra podavat’ morfin (bolest’, dusnost’),
haloperidol (delirium), midazolam (tzkost’, nepokoj)

¢ snaha minimalizovat’ diskomfort ako pre umierajuceho, tak aj
pre pribuznych

Terminalne delirium

¢ dbat’ na opatrnti manipuldciu s pacientom pri oSetrovani
citliva subkutanna hydratacia
injek&né subkutdnne davkovanie morfinu — je potrebné
sledovat’ prejavy chorého, spolu s rodinou

Bolest e lieky k zmierneniu bolesti je potrebné podavat’ pravidelne,
davky je potrebné titrovat’ podl'a ordindcie lekara

e UCinok podanej davky je potrebné hodnotit’ pravidelne a Casto
(minimalne kazdu hodinu) a davky podla toho v spolupraci
s lekdrom upravovat’

¢ polohovanie do Fowlerovej alebo tl'avovej polohy, tak aby
pacient citil maximélny pocit ilavy

Hlasné chrcivé dychanie ¢ skor nepodavat’ tekutiny subkutanne alebo ich aspon

redukovat’

e vlh¢enie ust
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Tabulka ¢ 1b

Zhrnutie postupov v termindlnom stave

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACTENTA V PALIATIVNE] STAROSTLIVOSTI

Intervencie sestry
(v rozsahu kompetencii, v stilade s legislativou)

Symptom, problém

otvorené okno

doprevadzanie umierajiiceho na 16zku

psvychicka a spiritudlna podpora

podavat’ morfin podl'a ordinicie lekéra

podavanie kyslika — skor u tych chorych, kde bolo podavanie
nastavené uZ skor a pacient je na to zvyknuty

Dychavica

s podavat podla ordindcie lekdra akcelerované davky morfinu,
haloperidolu a midazolmu cez infiznu pumpu alebo pripadne
davkovanie subkutannym podanim

e ciel’ nie je tlmit’, ale ovplyvnit’ symptomy do inosnej
miery!

s potreba starostlivo vysvetlit’ pacientovi a rodine

Terminalna analgosedacia

¢ citlivym spésobom povedat’ chorému a rodine, Ze ochorenie
vstupilo do terminalnej fazy — potrebna podpora a uistenie
24 hod. / 7 dni v tyzdni
pravidelne hodnotit’ symptomy
prehodnotit’ vietky doposial uzivane lieky — vysadenie liekov
je potrebné chorému a rodine citlivo vysvetlit

¢ vhodné je ukonCit’ rutinnu diagnostiku a oSetrovatel'ské
postupy — neprimerane uputavaji pozornost’ osetrujiceho
personalu aj rodiny

¢ starostlivo umierajiiceho pozorovat”: pohyb, polohu, vyraz
tvare, zvuky

¢ empatickd komunikacia (Kabelka, 2017)

Vseobecné intervencie

Starostlivost’ o pozostalych

Doprevadzanie chorého a jeho rodiny v terminalnej faze ochorenia je priestor na vytvorenie vztahu
dbvery, ktord nasledne pomaha v starostlivosti o pozostalych. KI'i€ovym ciefom doprevadzania je
predchddzat’ patologickému smutku. Priprava na rolu pozostalych je vyznamne v rukach
zdravotnickych pracovnikov, odvija sa od vcasnej indikécie paliativnej starostlivosti, komunikacie,
kvalitnej starostlivosti az po doprevadzanie. Patologicky smatok méZe zasadne negativne ovplyvnit' a
narusit’ kvalitu Zivota celej rodiny na niekol’ko mesiacov aZ rokov.

Zo strany pribuznych zomrelého je velmi dblezity spdsob telefonického ozndmenia, vyjadrenie
Gcasti a citliva empatickd komunikacia.

¢ Sestra pribuznym po amrti ich blizkeho ponukne:

e moznost dobstojného rozlGCenia sa — v Ustavnej starostlivosti zabezpei paravan pre
stkromie, v zariadeniach, kde je pietna miestnost’ vytvori dostatok Casu pre poslednu
rozlucku,

e spolo¢nt modlitbu za zomrelého,

e podporny rozhovor — oceni ich investiciu do starostlivosti o chorého,

e moznost stretnutia sa po urCitom obdobi — je overené, Ze obzvlast v hospicovej
starostlivosti ide o vyznamny podporny néastroj (Kabelka, 2017).
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Progndza a vyhodnotenie

Z hladiska prognozy prezitia je mozné paliativnych pacientov zaradit' do jednej z nasledujicich
skupin:

1 Faza kompenzovaného ochorenia (prognéza Zivota pacienta niekol'ko mesiacov a niekedy rokov),
2 Faza nenavratne progresivneho ochorenia (prognéza Zivota pacienta niekolko tyzdiov az
mesiacov),

3 Termindlna faza (progndéza Zivota pacienta niekolko tyzdnov, dni ahodin), (Skala, Slama,
Vorlicek, Kabelka, 2011).

Terminalny stav Zivota, zomieranie, je stav, kedy dochéadza k postupnému a nevratnému zlyhavaniu
délezitych vitadlnych funkcii organizmu a jeho tkaniv. Ddsledkom tohto zlyhavania nastava zanik
organizmu ako celku, zanik jedinca a teda jeho smrt. Paliativna starostlivost' sa koncentruje na
dosiahnutie €o najlepSej moZnej kvality Zivota pacienta, ale aj jeho rodiny, aby zostavajlci Cas,
obmedzeny v kvantite (dizke) preZili na vrchole svojich moznosti.

Stanovisko expertov (posudkova Cinnost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
ZabezpeCenie a organizacia starostlivosti

¢ Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup ku komunikécii s blizkymi umierajiceho
pacienta, a manazment navstev, vratane komunikacie po smrti pacienta v zmysle Standardu.
¢ Umierajlci pacienti st oSetrovani v stlade s modernymi poznatkami vedy. Na pracovisku sa
pouZiva, neustale prehodnocuje avyvija postup k oSetrovaniu umierajlcich pacientov v zmysle
Standardu.
¢ Pracovisko je personalne pripravené a materidlno-technicky vybavené v zmysle Standardu.
poskytnat’ primeranu Uroven starostlivosti o umierajacich s cielom eliminovat’ utrpenie, bolest’,
diskomfort, psychosocialnu i spiritualnu deprivaciu pacienta.
¢ Pracovisko méa prijaty a implementovany interny postup k zabezpe€eniu duchovnej podpory
umierajdcich.
¢ Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup k starostlivosti o mftve telo.
¢ Zamestnanci su minimalne 1 x ro¢ne Skoleni o narokoch starostlivosti o umierajucich, a nielen
vramci vzdeldvacich aktivit s vedeni ketickému, empatickému auvedomelému pristupu
k umierajdcim pacientom a ich blizkym.
¢ Pracovisko pouZziva stratégiu na prevenciu syndromu vyhorenia u zdravotnickych pracovnikov.
¢ ManaZment umierajlcich pacientov sa zabezpe€uje multidisciplinarne.
¢ Na pracovisku sa pouziva eticky kodex, resp. obdobny dokument, zavézujuci vSetkych
zamestnancov k etickému pristupu k vietkym zomierajucim pacientom.
¢ OSetrovanie pacienta v paliativnej starostlivosti v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti) je
indikaciou pre oSetrovanie v:

e dome o3etrovatel'skej starostlivosti,

e zariadeni socialnych sluzieb s celodennym zabezpe€enim oSetrovatel'skej starostlivosti,

e hospici,

e ADOS, mobilnom paliativnom time, mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

Dalsie odportcania

O Sestra pre efektivne posudzovanie pacienta pouziva nasledujice Skaly:

Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT) Skala posudzuje 10 funkcii - komunikacia, bolest’,
duevny stav, dyspnoe, rovnovaha pri sedeni alebo stati, mobilita, samostatnost’ pri chddzi alebo
potreba pojazdného kresla, aktivity denného Zivota, Gnava a motivécia. Posudzovanie podla tejto Skaly
je rychle a jednoduché. Kazda poloZka $kaly je hodnotena 4 bodovou klasifikaciou od 0 do 3, kde 0 =
funkéne nezavisly, 3 = Uplna strata funkCnej nezavislosti. Celkové skore pri EFAT je 30. Pri
hodnotach menSich ako 30, treba v poloZkach s niZsim skore vykonat’ dalSie posudzovanie.

62



http://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/Efat.pdf

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) Skala umoZiiuje posudzovat' devat najcastejsie sa
vyskytujucich symptoémov u pacientov s nddorovym ochorenim: bolest, (nava, nauzea, depresia,
Uzkost, ospanlivost, chut, pocit zdravia (blaho — wellbeing), dusnost,, iné problémy. Kazdy symptém
je posudzovany na Skale od 0 do 10, kde O znamena nepritomnost’ symptomu a 10 je pritomnost
symptému v jeho pre pacienta najhorsej podobe. Tato Skala je jednoduché a je pouZitel'na ako Standard
pre posudzovanie v paliativnej starostlivosti.
http://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/esas.pdf

Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS — CP) klasifikacia bolesti
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/tools/Quick%20User%20Guide_OnlineD1-Jan13.pdf
alebo Numerickd Skala hodnotenia bolesti, Melzackova S$kala stupfia bolesti, McGill pain
questionaire

e Barthelovej test zakladnych dennych €innosti,
Mininutri¢né posudzovanie (MNA),
Skéala na postidenie nauzey a vracania podla WHO,
Skéala na postidenie zapchy,
Screening pre urcenie zvyseného rizika padu,
Nortonova Skéla k hodnoteniu rizika vzniku dekubitov,
Knollova stupnica nachylnosti na prelezaniny,
Metdda stanovenia zmaétenosti (CAM),

e Geriatricka Skéala depresie
Pouzivanie Planov paliativnej starostlivosti (Kabelka, 2017).
Kontinualna kontrola kvality poskytovanej starostlivosti o umierajiceho, vratane etického spravania
personalu voCi umierajdcim a ich blizkym v praxi.
Kontinualne sledovanie klinického stavu zomierajuceho pacienta.
Pouzivanie formulara na kontinualne sledovanie klinického stavu (monitoring vitalnych funkcif),
v spolupréci s lekdrom sestra urci interval a polozky kontinualneho monitoring, (vid. Tab. €. 2).
Zist'ovanie spokojnosti blizkych/rodiny s Uroviiou starostlivosti, vratane skiimania ich o¢akavani,
prehodnocovanie slvisiacich internych postupov.
Pouzivanie, skumanie avyvoj metodik na prevenciu syndromu vyhorenia personalu.
PouZivanie kamerového systému pre lepSiu kontrolu i vedomie kontroly u oSetrujuceho personalu.
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Tab. €. 2: Kontinualne sledovamie klinického stavu pacienta
TabuPka & 2

Formular

»Kontinudlne sledovanie klinického stava pacienta“

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACIENTA V PALIATIVNEJ STAROSTLIVOSTI

Kontinuilne sledovanie klinického stavu (menitoring vitalnych fankcii)

Mene' 8 PreZVISKO DACIETRA . cociieseiebies e sebbese e hasamse bheames Dévod zavedenia kontinualneho sledovania: .........cccovvevvenenes
Je potrebné merat’ e %
Ordin lekara:
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Spracované na zaklade materialov poskytovatel'ov OSetrovatel'ské centrum a SIne¢ny dom (2017).

Principy pre etické rozhodovanie pri odmietani lieCby seniormi z dévodu obav

Pacient ma& pravo na autonémiu, méze nesthlasit’ s lieCbou (napr. amputéciou), no na druhej
strane jeho rozhodnutie z pohl'adu skusenosti profesionalov nemusi byt sudne.

Poskytovatel’ realizuje dosledni komunikaciu a edukéaciu pacientov v pripade odmietania
zakrokov, ktorych benefit je o. i. v eliminacii nedéstojného umierania pacienta.

Sucastou edukécie je pravdivé informovanie o riziku nedéstojného umierania a zbytotného
utrpenia (pravdepodobnost’ narastania utrpenia, neddstojného umierania, neznesitelny zapach pri
nelieCenej gangréne, vystupriovanie dudevného utrpenia, strach pri kazdej manipulécii z dévodu
oCakavaného akutneho vykrvécania z artérie atd'.).

Poskytovatel’ ma vypracovany aimplementovany interny postup pre pripady odmietania
starostlivosti u seniorov z dévodu obav. V tomto postupe zohl'adiuje nasledovné aspekty:

e ochrana personalu pred stresujlcim oSetrovanim,

e Dboj proti beznadeji, nerieSeniu zdravotnych problémov seniorov, akoby na
starostlivost/nadej na Zivot kvéli veku nemali narok,

e vylicenie faktu, Ze pacient sa jednoducho boji zmeny, prekladu, operacie a tento strach
ochromuje jeho Gsudok, v pripade amputécii, napr. vieme, Ze skoro Ziaden pacient nechce
amputéciu vo faze ,,pred” ale ,,po" sa uZz na zakrok diva inak, hlavne, ked prestand bolesti,
pouZiva protézu, citi sa lepSie,

e politika ,, mensieho zla“ , benefitov, priorita Zivota samotného,

e neuskodit' (urCit v spolupraci ,skore“nddeje na zlepSenie kvality Zivota, ak je
pravdepodobné, Ze stav zlepsi, treba byt' akény),

e nepresuvat’ zodpovednost’ na nekompetentnych,
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e najprv poctivo odkomunikovat’ - pacientovi, blizkym v spolupréci s lekarom trpezlivo
vysvetlit' a poradit’ najvhodnejSie rieSenie, konec¢né rozhodnutie je na pacientovi
(Fabianova, 2017).

Praktizovanie Programu Zelani a tiZob (prax vo Velkej Britanii)*
Aktivne patranie po tuZzbach a Zelaniach realizujd povereni pracovnici v spolupraci s celym
oSetrovatel'skym timom, predovSetkym u pacientov s nasledovnou charakteristikou:

e progredujlce, napr. onkologické ochorenie v terminalnom Stadiu,

e pacienti, ktorych stav sa nahle z roznych pricin destabilizuje,

e prolongovana terminélna faza umierania.

Jednym zo zékladnych predpokladov je aspon Ciasto€nd/obCasnd orientovanost’ v Case, mieste
a priestore, ktord umozni zmysluplny patravy rozhovor. Ak pacient zapada do skupiny vybranych
pacientov, jeho posledné Zelanie a tuzby je vhodné identifikovat' nepriamo otazkami typu: ,,Ako sa
citite? Co Vas trapi? Co by ste si priali? Ako Vam mdzem pomdct? TUzite niekoho vidiet? Chceli by
ste, aby Vas niekto navstivil, kto?**

Intervencie k naplneniu Zelani pacienta su dokumentované a nasledne, €asto v spolupraci s pribuznymi
aj plnené.

'Prax je indpirovana zariadenim Oliviacare v Blackpoole. Uvedené zariadenie ziskalo za praktizovanie
plnenia priani a tdZob narodné ocenenie za pristupy v paliativnej starostlivosti (Fabianova, 2017).
Namet etického kddexu pracoviska pre starostlivost’ o umierajucich:

KedZe ide zvyCajne o0 pacienta priputaného na postel’, povinnostou oSetrovatel'ského timu je starat’ sa
0 uspokojovanie biologickych, psychickych, socialnych a duchovnych potrieb. Umierajici je
vdaCny aj za nepatrnl pozornost, ako je navlhCenie pier, utretie potu, upravenie vankulsa.
Umierajucemu vel'mi prospieva, ked mu dame najavo, Ze vieme o jeho fyzickom a psychickom
utrpeni. Nenechavame ho samého, pritomnost’ oSetrujiceho mu pomaha.

Nedopustime, aby trpel bolestou, alebo inym utrpenim bez naSej pomoci a vhodnej intervencie!!!
Najneskor v Stadiu in finem podavame kyslik.

NepouZivame prostriedky telesného obmedzenia!

Nedopustime izol4ciu pacienta, ak si to sdm vyslovene nezela.

Pacienta oslovujeme menom, pripadne tak ako si to Zeld, podla toho, ako to ma uvedené v koncepte
bazalnej stimulacie.

Je pravdepodobné, vzhladom na zastreté vedomie, Ze pacient si nepamata aani neprecita mena
oSetrujuceho persondlu, ktory sa on stara z menoviek, z uvedeného dévodu sa oSetrujuci personal sa
pri prichode umierajicemu predstavi, napr. ,,Dobry def, pani Novékova, to som ja — Katka, a dnes sa
0 Vas budem starat’.”.

Stdle ked je to moZné avhodné, prejavime ludskd néklonnost' pozornostou, pohladenim,
prisadnutim si k pacientovi, rozhovorom (personal ma byt pozorny voci jeho poZiadavkam, zistit, €i si
Zela spolocnost’ a kol'ko rozpravania je pre neho vyhovujice). Dame najavo Gprimn( osobni Gcast. Z
neverbalnych prejavov je dbélezity dotyk. Ludskd koZa s bliziacou sa smrtou sa stava akoby
citlivejSou, preto treba byt pri dotykoch opatrni. NajvhodnejSie mdze byt len jemné drZanie za ruku.
Praktikujeme z&sadu: déraz na pritomnost’ a nddej drobnosti.

Pacientovi doprajeme lasku a nadej, ak je to vhodné nadlah¢ime situaciu vtipom, humorom.
Doprajeme pacientovi pocit, Ze sa nachadza v dobrom prostredi, jemu déstojnom, v prostredi dobrych
medziludskych vztahov, v prostredi, kde si ho vaZzime a reSpektujeme.

V kazdej situdcii sa snaZzime reSpektovat’ jeho ludsku déstojnost’, ale ipravo na sebaurcenie.
Akceptujeme jeho ndzory a navrhy.

UmoZznime mu neobmedzeny kontakt s rodinou, resp. fudmi, ktorych ma rad za intimnych
podmienok. PoCas ndvstev sa snazime vytvorit kl'udné a pokojné prostredie.

Aktivne ponikneme kontakt s duchovnym, podl'a ndboZenského vierovyznania a tieZ svateni vodu
dla stavu (potieranie na Celo, spanok, zépéastie alebo par hltov Gstami napit). Sprevadzanie
umierajuceho je nesmierne délezité nielen pre neho samotného, ale aj pre Clenov jeho rodiny.
Posledny usek cesty Cloveka ma byt zaloZeny na krestanskych tradiciach ako s laska k €loveku,
reSpektovanie a zmysluplnost’ Zivota aZ do jeho konca, radost’ a nadej na Zivot veny.

Aktivne poniukneme poskytnutie duchovnej podpory (vratane vyslUZenia sviatosti zmierenia — spoved
a sviatosti pomazania chorych) a zotrvame s nim v modlitbe (ak si to pacient Zeld) pri zapalenej
svieCke.
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Zachovame pokoj, spravame sa prirodzene.

Praktizujeme ,,Program plnenia Zelani a tuzob*. Aktivne patrame po tGzbach a Zelaniach.
Dostato¢nu pozornost’ venujeme aj blizkym pacienta, ddme najavo ucast,, postardme sa o nich aj po
smrti blizkeho s cieFom upokoijit' ich a ¢o najlepSie sa vyrovnat’ so vzniknutou situaciou.

Pri poskytovani o3etrovatel'skej starostlivosti sa riadime potrebami a Zelaniami pacienta, jeho
blizkych, pokynmi oSetrujiceho lekara, pri dodrZiavani etickych zasad starostlivosti: konat' len
pacientovi 'prospesné aktivity, nezvySovat’ utrpenie pacienta Ukonmi, od ktorych nemozno
oCakavat’ prospech pre pacienta, pravo na autondmiu a spravodlivost. Nedopustime vSak
neriedenie zdravotného problému, ktory by znamenal neutiSitel'né utrpenie (bolesti, dusenie)
umierajuceho. Ak takyto postup schvaluje lekar, konzultujeme stav sinym odbornikom
s ciel'om eliminovat’ dalSie utrpenie.

Pri starostlivosti je vhodné pouZivat - CD prehravac s relaxacnou hudbou, pred€itavat’ knihy, aréma
lampu a prijemnymi voiami na pozitivne stimulovanie zmyslov.

Oznémenie rezimu piety - po smrti pacienta az do odnesenia pozostatkov personal dba na dodrZanie
rezimu piety: stiSenie hudby, eliminécia hluku, kriku, hlasného smiechu.

Ako symbol potreby reZzimu piety je vhodné na viditelnom mieste (napr. recepcia, vstup do
spoloCenskej miestnosti) umiestnit/zavesit’ na viditel'né miesto tmavofialovy obrisok s rozmerom cca
30x30 cm, pripadne dva tmavofialové kvety zviazané ¢iernou maslou.

Za tento Ukon/symbolické ozndmenie a zaroven za odstranenie symbolu zodpoveda sluzbukonajuca
timova sestra v spolupraci so socialnym pracovnikom.

Oznéamenie reZimu piety sa nevztahuje na obdobie nognej prevadzky (22°°-06") (Fabianova, 2017).
Namety k politikdm s dosahom na kvalitu starostlivosti o umierajucich pacientov:

e aktivne analyzovat’ okolnosti umierania, identifikovat’ hlavné nedostatky, problémy a ich
pric¢inné savislosti,

e sestry pracujuce v ADOS zastupuju v mnohom mobilné hospice a aj oddelenia paliativnej
starostlivosti — vacSiu odbornG podporu, prepojenie s vSeobecnym lekarom alebo
Specialistom a nésledne usmernenie pri zhorSeni zdravotného stavu pacienta,

e zriadit' v Slovenskej komore sestier a porodnych asistentiek sekciu sestier pracujucich
v paliativnej starostlivosti a taktiez sekciu sestier pracujucich s dlhodobo chorymi,

e povinné kreditové vzdelavanie sestier formou odbornych stdZi na oddeleniach paliativnej
starostlivosti pre sestry pracujice na oddeleniach dlhodobo chorych v ADOS, DOS,
zariadeniach poskytujacich socialne sluzieb formou odbornych stazi na oddeleniach
paliativnej starostlivosti alebo mobilnych hospicoch,

e povinné kreditové vzdeldvanie pre zdravotnickych pracovnikov v oblasti komunikécie
a etického pristupu k umierajucemu pacientovi a jeho rodiny,

e rokovat so zdravotnymi poistoviiami ohladom zvySenia platieb pre mobilné hospice
a ADOS za zdravotnu starostlivost’ o umierajiceho pacienta,

e vytvorit' moznost’ pre pribuznych umierajlceho pacienta sprevadzat’ a spolupodielat’ sa na
jeho starostlivosti v Ustavnej starostlivosti — navstevné hodiny kedykol'vek.
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Specialny doplnok $tandardu

Tab. €. 3: Posudenie indikacie paliativnej starostlivosti

Vaor Kontrolného lstu pacienta v Palativnej starostiivosti

§TANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIEE PACENTA V PALIATIVNET STAROSTLIVOS TI

KONTROLNY LIST

Posudenieindikacie paliativnej starostlivosti

Pracovisko :

Meno a priezv isko pacienta : |

Diatum prijatia : |

PPS v %0* - .
U i a ktivity Prit st’ Perorilny
(hodiace sa Stav mobility m::_l.:nu iy chz]:n]ll:; Sebestacnost e“:em! Stav vedomia
evadne na lo3kn [P schopiry Oplne rozvinutd  |asistencia pri normalny alebo niToﬂ;}i?Ebo
- 40 B fiadne cinosti  (choroba vatdine vykonov |s obmedzenim F . .
- zm dteno st
. normalne alebo
. neschoprry Oplne rozvinuta  [Oplna . .
frval lozk N obmedz rost +C
o 30 & nalozm fiadne finnosti  |choroba nescbestminost | Bdzenim spajro .
zm dterio st
normalne alebo
- neschopiry Oplne rozvinutda  [Oplna L .
trval 163k - al rost +L
020 FRalosl | adne finnosti  |cheroba nescbestatnost | Y pavest —
zm dtenost’
i - neschoprry Oplne rozvinuta  [uplna starosflivest’ o spavost alebo
b 10 tvalenalofku i e dinnosti  |cheroba nesebestatnost  |astou dufinu  [kéma
O 1] tmrtie
Specifikacia -
Diaa - Posudzowval (-a) - Schwvalil (-a) - Opatrenia 7apracovans v -

Poznimls : * Sestra zvoli moZnost, ktord zodpoveda redlnemu stavu padenta v najvi ciej miere.
Do indikatného ramca Standardu spada kazda z kategorii 40 - 10%.

Spracované na zéklade adaptacie diagnostickej Skaly PPS (In Kabelka, 2017).

Pozn. urCend pre manaZment a administrativu: Indik&cia k zaradeniu do indikacného rdmca Standardu
Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta v paliativnej starostlivosti na zéklade posudenia kontrolnym
listom je platna diiom posudenia so zapisom do zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikacia je prehodnocovana
podla potreby priebezne, najmenej vSak jedenkrat za 6 mesiacov.
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o pacienta v paliativnej starostlivosti

Dokumentuj indikaciu Realizuj komplexny osetrovatefsky manazment
o s . zamerany na ochranu Zivota a jeho kvality
paliativnej starostlivosti

l

Realizuj komplexné posidenie problémov,
stvislosti a rizik

!
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Algoritmus oSetrovania pacienta s bolest'ou

Monitoruj pritomnost’ bolesti

69

v

nadalej monitoruj
pritomnost bolesti




Odporucania pre dalsi audit a reviziu Standardu

SDTP odporu¢ame revidovat' raz roéne z hl'adiska postdenia potreby aktualizécie vo vztahu k
e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani€nej praxi,
e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,
e posudeniu efektivity,
e zberu podnetov zo strany pracovisk simplementovanymi postupmi (v stlade s nametom
OPS AkEného planu pre efektivnu implementaciu zo 07. 12. 2017),
e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a dalSich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
lieCbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
Uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo lieCba, teda pristup zaloZzeny na dékazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
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Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Uginnost’
Tento Standardny postup nadobuda G€innost’ 1. januara 2019.

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL aktivity denného Zivota

ADOS agentdra domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

DC dychacie cesty

G glykémia

GIT gastrointestinalny trakt

IS imobilizaCny syndrém

KOS komplexna oSetrovatel’ska starostlivost

MKCH 10 Medzinarodna klasifikacia chorob

MMS Mini mental state examination / skriningovy test pre hodnotenie kognitivnych
funkcii

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NQRM Nursing Quality Risk Management / OSetrovatel'ské riadenie rizik v kontexte
manazérstva kvality

0O, saturécia kyslika v krvi

P pulz

TK tlak krvi

Kompetencie

Standardny o3etrovatel'sky postup je urceny sestram poskytujlcim o3etrovatel'skd starostlivost’
(dalej len ,,sestram*).

Za dodrZiavanie poZiadaviek Standardného postupu zodpoveda odborny zéstupca (garant) pre
oSetrovatel’sku starostlivost.

Sestra koordinuje o3etrovatel'skd starostlivost’ poskytovani metddou o3etrovatel'ského procesu v
stcinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujiceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, su realizované v rozsahu odbornej spbsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v platnom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpeCenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta mdZe sestra delegovat’ Cinnosti aj na praktické sestry a sanitarov v rozsahu ich odbornej
spbsobilosti.

Uvod

Imobilizany syndrém je charakterizovany ako celkova odozva organizmu na kl'udovy rezim. Jedinec
je vsuvislosti s imobilitou ohrozeny poSkodenim jednej alebo niekolkych organovych sustav
(VytejCkova, 2011).

Podl'a Kalvacha (2008) imobilizatny syndrém je klasicky geriatricky syndréom, ktory je odrazom
zavaznej akdtnej dekompenzacie zdravotného stavu a terminalnej fazy geriatrickej krehkosti.
Imobilizatny syndrom je stav, pri ktorom je pacient vystaveny riziku poSkodenia jednotlivych
telesnych systémov alebo ich zmenenej funkcie nasledkom nevyhnutnej alebo ordinovanej, lie¢bou
vynutenej, kostrovosvalovej inaktivity (LepieSovd, 2016). NajvyraznejSie zmeny poCas dlhodobej
imobility sa prejavuji na kostrovom a svalovom systéme (Kozierova, 1995). Podla Vytejckovej
(2011) prvé néasledky imobility sa mdZzu zaCat’ objavovat uz po niekolkych hodinach updtania na
16Zko a k patologickym zmenam dochadza uz v priebehu 7 dni.

Vyznam potreby zéakladnej oSetrovatel'skej starostlivosti narasta v situécii, ked' je ochorenie spojené
s obmedzenim pohybu pacienta (Kapounova, 2007).

Predkladany Standard bol tvoreny na zé&klade fazie odbornych, publikovanych informécii
v problematike reSpektovanych, uzndvanych autorit a praktickych skasenosti s problematikou
rozvijanych v kontexte manazérstva kvality na vybranych pracoviskach v SR (Dom oSetrovatel'skej
starostlivosti, ZSS Slne¢ny dom v Humennom). VSetky definované pristupy su koncipované tak, ze
predstavuju zaroven poZiadavku, ktorej plnenie je indikdtorom Standardu v praxi. V textoch su
tieto pristupy, ktoré st zaroven indikatorom, oznacené <.

Subor definovanych pristupov k efektivnemu manaZzmentu rizika IS je ureny predovsetkym pre
oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej) i akitnej oSetrovatel'skej starostlivosti o dlhodobo chorych
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seniorov, no mbze byt ramcovym podkladom, ¢i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'ski
prax poskytovani formou ambulantnej alebo Ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych
pracoviskach.

Jadrom Standardu su kapitoly ,,Diagnostika“, ,,Planovanie a realizacia“ a ,,ZabezpeCenie
aorganizicia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrZatelného,
pokracujuceho rozvoja kvality ma klucové postavenie kapitola ,,Odporucania®, ktora rekapituluje
dalSie mozZnosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manaZmentu rizika IS
v oSetrovatel'skej praxi.

Na tento Standard Uzko nadvazuju osobitne vypracované Standardy k problematike imobility a rizika
vzniku a rozvoja dekubitov.

Hodnotenie sily dokazov a odporucani

Neaplikované.*

Prevencia

Preventivny pristup vo vztahu k riziku rozvoja imobilizacného syndrému je Ustrednou témou tohto
Standardu. Z uvedenych dbvodov sa o3etrovatel'skymi intervenciami zameranymi na prevenciu vzniku
a pokracujuceho rozvoja imobilizaéného syndromu zaoberame v ¢asti ,,Planovanie a realizacia“.

Epidemioldgia

Tatranskad (2014) uvédza, Ze problémy s mobilitou u seniorov si €asté v komunite doma Zijlcich
starSich osdb, avSak prevalencia bola zaznamenana v socialnych zariadeniach pre seniorov. Problémy
s mobilitou stlpaju s vekom, zavislost' sa zvySuje z5 % u 0s6b vo veku 65 - 74 rokov ana 30 %
u 0sdb nad 85 rokov, pricom su CastejSie u Zien ako u muzov. Flebotrombdza sa najcastejSie objavuje
na 3. def imobilizacie, pricom v nepohyblivych konc&atinach (zlomeniny, parézy) sa vyskytuje v 60 %
pripadov, avSak u geriatrickych pacientov bez akejkol'vek prevencie v pripade pripGtanosti na 16zko,
je rozvinutd az na 80 % (Kalvach, 2004). Vztah medzi mobilitou, inkontinenciou mocu a v€asnou
mortalitou sa opakovane preukazal. Kym uimobilnych starych ludi umiestnenych v Gstavnej
starostlivosti sa vyskytuje inkontinencia v 83%, mobilni dosahujd len 11 % pripadov inkontinencie
(Hegyi, 2010). Svalova sila u imobilného pacienta v priebehu 4-6 tyZdriov klesd az o 40 % (Kalvach,
2008). Straty kalcia pocas 1. tyZdfia presahuji 10 g a cca v 12 tyZdni imobility stapa riziko urolitiazy
(Kalvach, 2004).

V zdravotnickych zariadeniach sa pripGsta vyskyt dekubitov v 4 az 7 % (Kapounova, 2007).

Patofyziologia

Celkovy rozsah imobilizaéného syndrému zavisi jednak od spektra posobiacich faktorov a od dizky
samotnej expozicie. Désledky syndrému mozno pozorovat na vsetkych telesnych systémoch, psychike
Cloveka a v neposlednom rade zasahuju zasadnym sp6sobom do socialnej oblasti Zivota. Na drovni
pohybového aparatu dochéadza k ubytku svalovej hmoty, vplyvom nec€innosti sa zmenSuje svalova
sila, inaktivita ovplyviiuje aj pohyblivost kibov, vznika ankyléza kibov, ktoré sa postupne deformuiju.
Ubytok svalovej hmoty a $kala endokrinnych a metabolickych zmien prinasa osteopordzu. Zmeny v
kardiovaskuldrnom systéme sa vyznaCuje znizenou vykonnostou srdca, zhorSenim prekrvenia
organizmu a zvySuje sa riziko tromboembolickych prihod. U imobilizovaného pacienta sa meni
funkény stav respiratného systému, ktory sa vyznacuje zhorSenou ventilaciou pllc, stazenou
expanziou plac, plytkym dychanim, zadrZiavanim sekrétov v plUcach s naslednym zniZzenim
cilifrneno  aparatu s naruSenym  samocistiacim  bronchialnym  mechanizmom.  Funkcia
gastrointestinalneho systému je charakteristicka zniZzenou peristaltikou celého systému s naslednym
vznikom zéapchy. Imobilita vyrazne ovplyviiuje aj oblast’ urogenitadlneho traktu. Determinuje
a znizuje drenédz obli¢kovej panvicky, vyprazdfiovanie mocového mechura, ¢asto dochadza k retencii
a nasledkom oslabenia svalového sfinktera aj k inkontinencii. Malo podnetné Ci stimulatné prostredie
prindSa so sebou cely rad zmien nielen na nervovom systéme, ale i mnoho psychickych prejavov.
Nastava zmyslova deprivécia, poruchy otoakustiky, nastava posun v spektre emocionalnej lability.
NajobavanejSou a najviac rezonujucou témou sa stava otdzka koznych komplikacii a poruchy koznej
integrity v dosledku nedostatocného prekrvenia, ktora vedie ku vzniku dekubitov. VSetky zmeny
zdravotného stavu vedl k socialnej kolizii a pripadne az socialnej smrti (Polednikova, 2004).
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Klasifikacia
Z hladiska komplexného preventivneno pristupu v kontexte efektivneho oSetrovatel'ského
manazmentu rizika, je potrebné uvedomit si rozvoj komplikacii a manifestaciu priznakov IS
spadajucim k jednotlivym organovym systémom:
e Kkardiovaskularny systém,
dychaci systém,
gastrointestinalny systém,
pohybovy systém,
psychika,
e KkoZa (Kapounové, 2007).
Okrem uvedeného, Vytejckova (2011) tieZ uvadza v rdmci IS poruchy mocového systému.

Posudzovanie

IS sa manifestuje roznymi poruchami jednej alebo niekolkych organovych slstav. Prejavy mozZu
prebiehat’ skryto (napriklad kardiovaskularny systém, poruchy psychiky) a méze déjst” k prolongéacii
rieSenia alebo zanedbania tychto prejavov, ktoré byvajd odhalené neskoro a pre pacienta znamenaj
vyznamné riziko. Viditel'né prejavy IS ako zapareniny alebo dekubit si evidentné, v skuto€nosti vSak
tkaniva v hibke byvaji poskodené mnohonasobne viac (Vytejckova, 2011).

IS zahffia nasledujice zmeny, vymedzujdce pestrd paletu priznakov. Dochadza k ortostatickej
hypotenzii, ktord mozno pozorovat' ako ranné zavraty, palpitacie pri vstavani, determinujici vyskyt
padov aprejavov distability, hypokinetickej cirkulacie, s naslednym vznikom flebotrombozy
a vysokym rizikom pl'icnej embélie, na ¢o nas upozornia najma kaSel’, pleuralne bolesti, hemoptyza,
Ci Sokovy stav, vneposlednom rade monitorujeme narastajucu duSnost” s dobrou toleranciou
horizontalnej polohy, bez Ulavy po posadeni, tachykardiu a hypotenziu (Kalvach, 2004).

Prestavba cirkulacie je limitovana znizenym vykonom srdca, hypovolémiou, zniZuje sa objem
plazmy amnozstvo plazmatickych bielkovin (Polednikov4, 2006). Hypoventilacia, atelektaza
a stagnacia hlienu v placach determinuje vyskyt pllcnej pneumoénie, v ramci ktorej sa okrem
klasickych plucnych prejavov objavuje apatia, ¢i zmatenost. Vznik svalovej atrofie a jej funkéné
dosledky si urcené Uroviou svalovej sily a postihuje prevazne svaly dolnych konéatin. Inaktivita
kostného systému sa prejavuje vyplavovanim kalcia z kosti a vznikom osteopordzy, nepouzivané kiby
sa stavaji tuhymi, bolestivymi asi deformované. ZniZenie kibovo - pohybovej schopnosti
a stereotypné pozicie kibov vyustuju do skracovania makkych tkaniv a v oblasti flektovanych kibov
ku flekénym kontraktiram. Ubytok svalovej hmoty, svalova slabost’, zniZenie pohybovej vykonnosti
prindSa poruchu svalovej koordinacie chbdze svysokym rizikom padov. Medzi dalSie zévazné
priznaky patri dehydratacia, vygradovana kvantitativnou, Ci kvalitativnou poruchou vedomia,
malnutricia, vzniknuté v dosledku nielen funk&nych vplyvov (nechutenstvo, porucha prehitania), ale aj
technickych pricin (napr. nezaujem personalu). Imobilita spomaluje ¢revna pasaz, ¢o prinasa zapchu.
Tvorba tuhych skybal so striedavymi obtekajiucimi hnackami moZe vyprovokovat povolenie
sfinkterov a inkontinenciu stolice (Kalvach, 2004).

S pripatanim na 16Zko sa zhorSuje vyprazdiovanie mocového mechdra, tvoria sa mocové kamene,
dochédza k infekcii, urosepse, k stavu retencie a inkontinencie mocu. V dosledku absencie fyzickej
a psychickej stimulacie, malo podnetného prostredia pri strate kontaktu s okolitym prostredim sa
naruSa citova labilita, Casto sa objavuje Uzkost, nepokoj, depresia, nespavost, dezorientovanost,, ¢asto
i stavy neprimeraného spravania v zmysle agresivity. Nedostato¢né prekrvenie predilekénych miest na
koZi vedie kischémii avzniku koZznych defektov rb6zneho stupia azavaznosti — dekubitov
(Polednikova, 2006).

0 Vo faze identifikovania rizika vzniku a rozvoja IS je sestra vnimava na symptomy; pri identifikéacii
rizika je logické vychadzat’ z pricin vzniku imobility podla Vytejckovej (2011): dlhodoba chronicka
bolest’; paréza, plégia; porucha kosti, svalov, 3liach, kibov; neurologické poruchy; kvantitativne
poruchy vedomia (bezvedomie); depresia; zly zdravotny stav, zranenie; vek a stav pacienta (stari chori
s chronickymi chorobami).

O Prvé posudenie - identifikaciu pacienta s rizikom IS sestra realizuje pred prijatim a v priebehu
prijatia do KOS, (vid. Tab. ¢. 3).

76



¢ Z dévodu dbslednej pripravy pracoviska na zabezpecenie kontinuity starostlivosti o pacienta sestra

patra po informaciach o stave mobility, pripadne predbeznych odpori€aniach o pokracujucom

programe starostlivosti v suvislosti s imobilitou uz pred prepustenim z validného informa¢ného zdroja
predchadzajlcej starostlivosti.

Zaradenie pacienta do indikatného ramca tohto Standardu urcuje kontrolny list Posudenie

pritomnosti vzniku arozvoja imobilizaného syndromu (pozri €ast’ 20 Specialny doplnok

Standardu).

O Sestra realizuje komplexné posudenie vyskytu deficitov a sQvisiacich oSetrovatel'skych

problémov/diagn6z arizik u pacienta vo vztahu k IS, a v rozsahu svojich kompetencii, posudzuje

dalSie pricinné suvislosti, problémy, rizika, predovsetkym na zéklade:

e aktualnej zdravotnej dokumentacie, vratane laboratérnych nalezov,

e rozhovoru s pacientom,

e konzultovanim s podpornymi osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do
starostlivosti, a ktoré vedia poskytnat' dblezité informacie o zdravotnom stave pacienta,
pozorovania pacienta,

o fyzikalneho vySetrenia pacienta,

e pouzitia posudzovacich a hodnotiacich néstrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta
predovsetkym nastrojov stavu mobility, kondicie (MMS) a sebestacnosti (ADL) [Level I,
Al

O Sestra posudzuje kontinualne a priebezne pritomnost’ vyskytu konkrétnych deficitov a stvisiacich

oSetrovatel'skych problémov/diagnéz arizik vo vztahu k IS ako sicast’ oSetrovatel'ského procesu,

vratane jeho primeranej dokumentacie podl'a zvyklosti pracoviska. Priklady deficitov:

e pokles svalovej sily, telesnej vytrvalosti, hmoty (zmen3eny obvod svalu),

stuhnutost’, bolest, zmenSeny rozsah pohybov, zafixovanie polohy, kontraktlry najma na

DK,

zla koordinacia pohybov HK a DK, porucha rovnovahy, stoja, chédze,

znizenie diastolického TK,

zvysenie frekvencie srdca po minimalnej ndmahe, bolesti na hrudniku,

nitkovity pulz, arytmia, ortostaticka hypotenzia az kolapsy — pri zmene polohy,

edémy v krizovej oblasti, dolnych koncatinach, nohach (alebo inde v zavislosti od polohy

pacienta / gravitéacie),

studené ruky a nohy, tromboflebitida, flebotromboza, tromboembolia,

e obmedzenie pohybov hrudnika, staZzené dychanie, plytké dychanie, dudnost, pretrvavanie
dusnosti,

e hromadenie sekrétov v plucach, zniZzend vymena dychacich plynov, zvySena viskozita
sekrétov, naruSeny ocistovaci a kaSl'ovy mechanizmus,

e hypostatickd pneumdnia (zoslabené dychacie Selesty, vihké fenomény, piskoty, vrzgoty,
bolest pri dychani, vihky produktivny kaSel’ s hustym zelenoZltym hlienom),

e akltna zmyslova deprivécia,

e celkové znizenie motorickej aktivity,

e ospanlivost, nepokoj, drazdivost, prejavy neredlneho vnimania, pocity straty vlastného tela,
socialne, emocionélne a intelektové zmeny,

e prejavy Uzkosti, zmatenosti, depresie, pocity osobnej bezcennosti, beznadeje, prazdnoty,
apatie, prejavy zmien v sebauvedomovani,

e prejavy zniZenej schopnosti koncentracie, rozhodovania, adaptacie, rieSenia problémov,
negativizmus, regresia, rezignacia, agresivita, narusené vnimanie ¢asu, priestoru,

e poruchy spanku,

e znizend motilita GIT, kontrakcia sfinkterov, slabost’ svalov, brucha a panvového dna,
nechutenstvo, malnutricia. Ubytok hmotnosti, hypoproteinémia,

e strata pocitu smadu, dehydratécia,

e oddalovanie vyprazdnenia, potlaCanie nutkania (nevhodna poloha/prostredie) pre
defekaciu, psychické zébrany, strata sukromia, stolica sucha, tvrda, tazko vylucitelna,
distendované tvrdé brucho, nevolnost, bolest’ brucha, hlavy, tlak na konecnik, nepokoj,
zavraty, vyskyt fekalnych Skvfn na bielizni (paradoxna hnacka),

e retencia mocu, inkontinencia mocu (retencia s pretekanim),
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e zvysené riziko infekcie mocovych ciest pri dlhodobom zavedeni mo€ového katétra.
¢ Sestra realizuje komplexné posudenia a planovanie realizacie vacSiny intervencii na jeho redukciu
po€as prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskér do 48 hodin od
prijatia.

Diagnostika

Suavisiace sesterské diagnézy podla prilohy Vyhlasky €. 306/2005 Z. z. Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagndz:
A 100 - 109 Adaptécia

A 110 - 119 Aktivita

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 112 Nedostatok nahradnych aktivit

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

A 116 Riziko Urazu, poranenia

A 117 Vycerpanost, Unava

1 110 - 119 lIzolécia sociélna

I 110 Socialna izolacia

| 111 Riziko socialnej izolacie

K 100 - 109 Komunikécia

P 100 - 119 Psychické stavy a procesy

P 100 NaruSena pamét’

P 101 Zmena poznavacich funkcii

P 102 Zmeneny myslienkovy proces

P 103 Zmeneny psychicky stav

P 104 Riziko zmeny psychického stavu

P 107 Zmena spravania

P 109 Smutok

P 111 Strach

P 112 Uzkost’

S 100 - 119 Sebaopatera

S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene

S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 NedostatoCna sebaopatera v prijimani potravy
S 104 Deficit sebaopatery v prijimani potravy

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy
S 106 NedostatoCna sebaopatera vo vyprazdriovani

S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdfiovani
S 109 NedostatoCna sebaopatera v Uprave zoviajsku
S 110 Deficit sebaopatery v Uprave zoviajSku

S 111 Riziko deficitu sebaopatery v Gprave zoviajsku
S 112 Nedostato€na sebaopatera v Uprave okolia

S 113 Deficit sebaopatery v Uprave okolia

S 114 Riziko deficitu sebaopatery v Gprave okolia

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitdch denného Zivota
S 150 - 159 Spolupréaca

S 150 Nedostatocna spolupraca jednotlivca

S 152 Neschopnost' spoluprace

T 100 — 109 Telesné tekutiny

T 100 Znizeny objem telesnych tekutin

T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin
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V 100 - 119 Vyprazdnovanie

V 100 Zapcha

V 101 Riziko vzniku zapchy

V 102 Hnacka

V 103 Inkontinencia stolice

V 107 Inkontinencia mocu

V 108 Pomocovanie

V 120 - 139 VyZiva

V 122 Zmenena vyZziva — mensi prijem ako telesna potreba
V 123 Riziko mensieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 124 Odmietanie potravy

V 125 Riziko odmietania potravy

V 128 Nechutenstvo

V 129 Riziko nechutenstva

Planovanie a realizacia

Vyznamnu Ulohu v prevencii vzniku IS zohrava komplexna oSetrovatel'ska starostlivost, preto je
nevyhnutnost'ou, aby bola realizovana efektivne s dérazom na prevenciu.

¢ Sestra pri planovani opatreni vzdy citlivo zohl'adni celkovy stav pacienta, v zabezpe€ovani KOS
uplatiiuje etické principy beneficiencie a nonmaleficiencie.

¢ Sestra planuje oSetrovatel'ské intervencie a aktivizacné techniky na zaklade predchadzajiceho
posudenia, pri zohl'adneni rizika a individualnych potrieb pacienta.

¢ Planovanie arealiziciu intervencii sestra primerane dokumentuje (v sulade s aktudlne platnou
legislativou).

¢ Sestra planované oSetrovatel'ské intervencie priebezne prehodnocuje arealiziciu zabezpecuje
cielenou komunikaciou prostrednictvom delegovania dalSim ¢lenom oSetrovatel'ského (zdravotno —
socialneho) timu.

Kontinualne sledovanie klinického stavu (monitoring vitalnych funkcii)

¢ Sestra v spolupraci s lekarom urci

a) potrebu zavedenia kontinualneho sledovania Kklinického stavu,

b) interval a konkrétne potreby kontinualneho monitorovania (vid Tab. €. 1).
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Tab. €. 1: Formulér ,,Kontinualne sledovanie klinického stavu*

Tabulka €. 1

Formular

»,Kontinuilne sledovanie klinického stava pacienta®

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOJOM IMOBILIZACNEHO SYNDROMU

Kontinualne sledovanie klinického stava (monitoring vitalnych funkeii)

Meno a priezvisko pacienta: .......o.coooooeeiioieneie s Dovod zavedenia kontinudlneho sledovania: .............c..o.......
Je potrebné merat’
Ordinacia lekara:
Datum (vymenovat polozky podla i data. Eat Podpis sestry
rozhodnutia sestry/lekdra) 2 !
= n w =
g gz o |22 2| s | |8 | |gg| 3| o gz
= - @ (e = =S oon = o BN
g s 7 Ee & e ] ~ E - = : = -5 B
B E 2 g5 2 E 2 = g 3 — & = ¥oo BB
EE = = £ S 2B = 2 . E
=} 5 2. = =g g <3
= 2, = o P E B g
= bt g ad
2. & =

¢ Meranie FF sestra mdZe delegovat na prakticki sestru. V pripade patologickych odchylok
v nameranych hodnotach (poloZzkach) bezodkladne informuje a dalSiu starostlivost konzultuje
s lek&arom, resp. postupuje na zaklade jeho ordinacie.
¢ Sestra planuje vhodné intervencie, pri zohladneni dopéatranych pric¢innych savislosti;
je analyticka, vnimavé, aktivne pracuje aj s vysledkami vySetreni, hl'add suvislosti, odhaluje rizika
a v neposlednom rade intervencie prehodnocuje a aktualizuje vo vztahu Kk ich efektu.
¢ Pri planovani intervencii sestra zohl'adiuje ciele pre pacienta s rizikom rozvoja IS, pre jeho
rodinu, pribuznych, alebo komunitu podla priorit pacienta, ciele orientuje na pomoc pacientovi v
sucinnosti s jeho rodinou, komunitou:

e premenit’ potencial pacienta do ¢o najlepSich vysledkov starostlivosti,

e predist’ komplik&cidm pred ich rozvinutim, minimalizovat' riziko rozvoja

imobilizatného syndromu,

e pritomné deficity redukovat’ na minimum a vylagit ich opatovny vyskyt.
¢ Sestra aktivne predchddza prolongovanému a neefektivnemu manazmentu individualnej
starostlivosti.
Liecba komplikacii je omnoho narocnejSia pre pacienta i personal (Vytejckova, 2011; IV/A).
¢ V pripade pritomného rizika dekubitov (ich vzniku alebo rozvoja) a v pritomnosti imobility sestra
dodrziava intervencie pre efektivne predchadzanie dekubitov a oSetrovanie pacientov s imobilitou
definované v predmetnych oSetrovatel'skych Standardoch.
¢ Na zéklade analyzy aktualneho stavu a potrieb pacienta vo vztahu Kk riziku vzniku a rozvoja IS sestra
planuje a realizuje vSeobecné intervencie v rozsahu svojich kompetencii, metédou oSetrovatel'ského
procesu, vratane ich primeranej dokumentécie a pri multidisciplinarnej spolupréci:

e vyuziva postel’, matrac a doplnky na podporu dychania pacienta,

e vyuziva pombcky dopliiujuce postel’ k zabezpeceniu aktivity a pohodlia pacienta,

e vCas identifikuje potreby pacienta, podporuje jeho spokojnost,,
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e monitoruje primerany hygienicky komfort na 16zku (Cistota, eliminécia vlhkosti, vymena
bielizne),
monitoruje a v sucinnosti koordinuje aktivitu pacientov,
e spolupracuje, edukuje a do starostlivosti bezpe€ne zapaja blizke osoby pacienta,
e zabezpeCuje, monitoruje avsucinnosti koordinuje v€asné vstavanie z postele,
sebaopateru a primeranu rehabilitaciu,
e zabezpeCuje, monitoruje a v sucinnosti koordinuje realizciu banddZze DK, dychové
cviCenia a postupnu vertikalizaciu,
e vyuZiva Fowlerovu polohu,
e zabezpecuje, monitoruje a v sucinnosti koordinuje primerany prijem tekutin pacienta (11,
A).
¢ Sestra kontinualne identifikuje individualne taZkosti, resp. posudzuje ich riziko a v ramci
multidisciplindrneho timu realizuje/zabezpecCuje akEné pristupy v stlade s Tab. €. 2.
Tab. €. 2a — 2b — 2c — 2d — 2e : Pristupy sestry v kontexte prevencie rozvoja imobilizatného
syndromu

Tabul’ka & 2a

Pristupy sestry v prevencii rozvoja imobilizaného syndrému

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
. OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOJOM IMOBILIZACNEHO SYNDROMU
TaZkosti / riziko a suvisiace faktory Intervencie (denne)
Kardiovaskuldrny systém
Ortostaticka hypotenzia
. postupna vertikalizdcia, dostatok ¢asu pri
Faktory: pri vstavani 16zka zévrat, ,,hmla“ pred zmene polohy
oc¢ami, tachykardia, potenie sa, hypotenzia
. simuldcia jazdy na bicykli, aktivne
a pasivne, cvifenia, prepinanie,
Zilova trombéza povolovanie chodidiel
Pliicna embdlia . aktivna rehabilitacia, chédza
. elasticka bandéz, mierna elevacia dolnych
Faktory: pobyt na 16zku dlhiie ako 8-10 dni, kong¢atin
nedostatok aktivneho/pasivneho pohybu . antikoagula&n4 lie¢ba (na zaklade
ordinacie lekara)
. primerana hydratdcia
Dychacie tistrojenstvo
. dychové cvicenia
polohovanie v polosede
Hypostaticka pneumonia . poklepova masaz hrudnika
Pl’acna atelektaza . masaz chrbta (mentol, oleje, krémy)
. posturédlna drendZ
Faktory: ['ah na chrbte, povrchné, plytké dychanie, . tréning odkasliavania
hromadenie vézkého hlienu v DC, znizend schopnost’ . zvlhéovanie vzduchu
vykasliavat' hlieny . podavanie mukolytik (na zéklade
ordinacie lekéra)
. primerana hydratécia
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Tabulka & 2b

Pristupy sestry v prevencii rozveja imobiliza¢ného syndromu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOJOM IMOBILIZACNEHO SYNDROMU
Ta#kosti / riziko a siavisiace faktory Intervencie (denne)
GIT
Teehuteastve . individudlny nutriény plin
Faktory: odmietanie jedla, zniZzeny prijem potravy, p hodné d Y { vP B
ubytok hmotnosti. hypoproteinémia vhodns dopluloy:siravy; sipping
. primerand hydratacia
] strava bohatd na vlakninu (zelenina,
Nedostatoné vyprazdnenie hrubého ¢reva ovocie) (
Hnehy . nicvik defekatného reflexu
Faktory: nepravidelna stolica, stolica sucha, tvrda, : glasl.laz l,mdl.)vru i‘fk“
tazko vyluéitelna stolica, distendované tvrdé brucho, ye f)veucwce.nla
nevolnost’, bolest’ brucha, bolest” hlavy, tlak na * Vyprazdrulov.an.le v s.ede (l.dozet}. 3 .
koneénik, nepokoj, zavraty, vyskyt fekalnych skvin " zabezpeCenie intimity pri vyprazdiovani
na bielizni (paradoxna hnacka) . ¥ ptjlpac?e potreby laxancia podla
ordinicie lekdra
. klyzma
. hygienicka starostlivost’ o kozu
. . . a perineum
Inkont tol : : :
fontinencia stofice . prevencia vzniku dekubitov
. zabezpeéenie inkontinenénych pomécok
Obezita F i o
Fiiktovy: nasst hsiotassti . uprava prijmu / zloZenia stravy
. aktivne ponikanie tekutin
. sledovanie celodenného prijmu (vydaja)
Strata pocitu sméidu, dehydratacia tekutin
] aktivne niakanie misy / doprovoed na
WC / klozet
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Tabulka €. 2¢

Pristupy sestry v prevencii rozvoja imobilizacného syndréomu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOJOM IMOBILIZACNEHO SYNDROMU

Tazkosti / riziko a sivisiace faktory Intervencie (denne)
Pohybovy systém
. pravidelné polohovanie pacienta
. pasivna rehabilitacia
. aktivna rehabilitdcia spojend s kondiénym
Pofkodenie svalov — atrofia a kontraktary cvicenim
Skritenie Sliach a fascii svalov . cvicenie pod dohl'adom fyzioterapeuta
ZniZena pohyblivost’ klbov . doplnkova aktivizdcia pacienta
. podpora sebestaénosti, pohybu pacienta
. pouzivanie pomdcok na polohovanie
. vysadzanie do kresla
Kosti
. dostatoény prijem vapnika a vitaminu D
Vo vyzive
Imobiliza¢n4é osteoporéza . pouzitie doplnkov vo vyzive (podl'a
Osteomaléacia ordindcie lekara)
. primerany pohyb a zat'aZ
. pobyt na slnku (vychadzky)
Psychika
. edukécia, primerana informovanost’
Zhors$enie nalady, smitok , depresia g ,.p - ” s
w 2 = . aktivizacia pocas dila, navitevy
Zmiitenost’, strata orientacie sy i . -
; . komunikicia o pocitoch, prianiach,
Poruchy spanku . il ;
; Qo G otazkach, validdcia pacienta
Prejavy nepriatel’stva, agresivity . . .
. &innosti pre zlepienie pohody
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Tabulka €. 2d

Pristupy sestry v prevencii rozvoja imobiliza¢ného syndromu

. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP )
OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOIJOM IMOBILIZACNEHO SYNDROMU
Ta#kosti / riziko a sivisiace faktory Intervencie (denne)
KozZna integrita
. pravidelna frekvencia polohovania
(2 hodiny poéas diia, 3-4 hodiny v noci)
. pouZivanie preventivnych pomécok
a polohovatel'nych posteli
. kontrola/masaz predilekénych miest
Otlaky, zapareniny, podraZdenie koZe vzniku imobilizaéného syndrému
Dekubity rozneho stupiia . dodrZiavanie hygieny, zabranenie
vlhkosti, pouzivanie ochrannych
kozmetickych prostriedkov
. pestra vyziva, primerand hydraticia
. d'alsie intervencie v sulade so tandardom
k prevencii dekubitov
Mocovy system
. dostatofny (primerany) prijem tekutin
(vody)
. vypréazdiliovanie moového mechura
Zapal mofovych ciest v sede (klozet)
Vznik modovych kameriov . prevencia stazy mocu (polohovanie,
mobilizécia, vertikalizacia)
. pravidelné pomikanie/zabezpeéenie
vyprazdiovania mo¢ového mechtira
. zabezpecenie intimity pri vyprazdiiovani
. hygienicka starostlivost’ o kozu
a perineum
Mo&ovi inkontinencia . tré.nving. mocového mechura, Kegelove
cvicenia
. Specializované pomdcky pre
inkontinentnych

Tabul’ka €. 2e

Pristupy sestry v prevencii rozvoja imobiliza¢ného syndromu

. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP )
OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOJOM IMOBILIZACNEHO SYNDROMU

Standardne
pOSTINY

Ta#kosti / riziko a sivisiace faktory Intervencie (denne)

Mocovy systém

. pravidelné pomikanie/zabezpecenie
vyprazditovania mo¢ového mechiira
. zabezpecenie intimity pri vyprazdiovani
Modovi retencia . v spoluprici s ofetrujicim lekdrom

zabezpedit' katetrizaciu mocového
mechira (jednordzové katetrizdcia alebo
permanentny mocéovy katéter)

84



Progndza a vyhodnotenie

Uspesnost manazmentu rizika/hrozby vzniku arozvoja 1S je vhodné hodnotit individualnym
postdenim plnenia cielov (pozri tiez Ciele v Casti Planovanie a realizacia). Pracoviskam odporucame
zéroven hodnotit’ celkovl Gspednost’ pristupov meranim efektu pristupov u v3etkych pacientov pri
pouZiti vybranych ukazovatel'ov pre meranie a hodnotenie vysledkov manazmentu o3etrovatel’skej
starostlivosti o pacienta s imobilitou, definovanych v prislusnom Standarde. Ako priklady kritérii
v spominanom Standarde sU uvedené narast mobility, narast sebestacnosti, zlepSenie
psychického/mentéalneho stavu, znizujlci sa trend padov, Kklesajuci vyskyt dekubitov,
rastuci/stabilny pozitivny trend spokojnosti orientovanych pacientov/ich blizkych apod. Tieto
kritérid vo vztahu k hodnoteniu UspeSnosti v prevencii IS mozno rozsirit' o dalSie indikatory kvality
ako trend dekubitov, pocet pl'icnych embdlii, poCet pripadov obstipacie, poCet pripadov pneumdnii a
pod. Uvedené indikatory nemaju vymedzenu suvislost’ vyhradne vo vztahu k 1S, ich meranie, analyza
pricinnych suvislosti, ako aj naslednd tvorivd zmena pristupov mbZe vyznamne ovplyvnit
generalizované vystupy starostlivosti pracoviska.

Pacient ohrozeny IS je z&roven ohrozeny pokracujlcou destabilizdciou a smrtou. V praxi
niektorych pracovisk dlhodobej starostlivosti sa pristupuje k posudzovaniu miery rizika fatalnej
destabilizacie vo vztahu ku skére pacienta na zaklade hodnoteni rizika vzniku dekubitov (Nortonovej
Skala), postdenia Urovne sebestacnosti (ADL) a hodnotenia Grovne kognitivnych funkcii (MMSE).
NajvysSie skore znamend najvysSSie riziko pokraCujlcej destabilizacie (smrti) pacienta.
V starostlivosti o bezvladnych pacientov je nevyhnutné planovat’ arealizovat’ sériu
preventivnych opatreni v kontexte totdlneho manazérstva kvality, v stlade s ktorym maju byt’
vysledky starostlivosti kontinualne merané a hodnotené. NQRM skore (vysledné skére vysledkov
sesterského riadenia rizik v kontexte manaZérstva kvality) poukazuje na UspeSnost’ timu pracoviska,
kvalitnou oSetrovatel'skou starostlivostou UspeSne riadit’ riziko destabilizacie pacienta. NQRM
predikuje kvalitu riadenia rizik sestrami, aje jeden z kl'G€ovych indikatorov vykonnosti procesov
komplexnej zdravotnej asocialnej starostlivosti ateda odbornej dimenzie kvality starostlivosti
poskytovatel'a oSetrovatel'skej starostlivosti (Fabianova, 2017; 1\V/B).

PoZadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metédou oSetrovatel'ského procesu s kladenim dérazu
na sekundarnu a terciarnu prevenciu ma priniest maximalne mozné saturovanie jeho bio — psycho —
socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania €o najvacSej samostatnosti, zvladania dennych aktivit
a zachovania ¢o najvysSej kvality Zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej starostlivosti je
dostato€ne edukovany pacient, pripadne oSetrujlce osoby, ak je pacient mimo Ustavnej starostlivosti.
Zakladny principom je analyzovanie priinnych savislosti a nasledné planovanie azodpovedna
realizacia opatreni s cielom minimalizovat’ psychicky, ¢i fyzicky dyskomfort pacienta, pritomné
poruchy sprévania a rizikd stym spojené. Progndzu vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviuje
skiimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut' individudlne definované vysledky
starostlivosti (I, A).

ZabezpecCenie a organizacia starostlivosti
¢ Poskytovatel’ zabezpeCuje denny program pohybovej a mentéalnej aktivizacie imobilnych
pacientov. Hlavnym cielom ¢&innosti je aktivizovat/stimulovat osobnost, udrzat, stabilizovat’ jej
mentélne, fyzické, senzoricke, spiritualne spdsobilosti.
¢ Poskytovatel’ zabezpeCuje pri zohl'adneni zdravotného stavu pacienta, moznosti a schopnosti
individualnu, alebo skupinovl aktivizaciu a rehabilitaciu.
¢ Poskytovatel’ pre validné posudenie rizika vzniku a rozvoja IS efektivne pouZiva posudzovacie
Skaly.
¢ Poskytovatel’ ma definovany av praxi implementovany (totalny alebo parcidlny) pristup na
efektivny manaZment rizika vzniku a rozvoja IS.
¢ Poskytovatel’ pouZiva efektivny spbsob posudenia potreby a zabezpefenia kompenzacnej
pomécky pacientovi, ako aj efektivny spbsob v€asnej edukacie pacienta ajeho blizkych
0 vhodnych kompenza&nych pomdockach.
¢ Poskytovatel” imobilnym pacientom s deficitom sebaopatery zabezpeCuje a poméha pri realizacii
primeranej hygienickej starostlivosti v stlade s poznatkami moderného oSetrovatel'stva:

® ranna, obednajSia a vecerna toaleta,
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hygiena dutiny Ustnej/starostlivost’ o protézu,
celkovy kupel/sprcha minimalne raz za 7 dni,
umyvanie vlasov minimalne raz a tyzden,
preventivne opatrenia vzniku dekubitov a zaparenin,
hygiena bezprostredne po zneisteni (stolicou),
strihanie nechtov na rukach a nohach podla potreby,

e holenie, strihanie podl'a potreby.
¢ Pacienti st primerane hydratovani.
¢ Pacientom sa pri podavani stravy pomaha a strava je im podavana bezpe¢nym sposobom.
¢ Pacientov, ktori nedokazu samostatne zmenit’ polohu na posteli je po€as podavania a po
podani stravy/tekutin uloZit’ do bezpec€nej, zvySenej polohy.
¢ Poskytovatel pouZiva efektivny spbsob na podporu vyprazdnovania, resp. prevenciu zapchy
pacientov.
¢ Poskytovatel’ pouziva ohladuplny spdsob zabezpeCenia pomoci imobilnym pacientom, ktori sa
vyprazdiuji do podloznej misy alebo na klozetovom kresle. Pri takomto druhu vyprézdriovania
poskytovatel’ zabezpeti:

e bezodkladné poskytnutie podloznej misy/kresla v pripade, Ze sa ho pacient dozZaduje,
pristupnost’ signalizacie, pripadne monitoring pocas vysadenia na klozetovom kresle,
bezpecnost’, vylucenie rizika padu pacienta,
dostupnost’ hygienickych potrieb a stvisiacej pomoci,
sukromie (pravo na intimitu),
opatrenia na prevenciu Sirenia zapachu,
ohl'aduplnost’ voci ostatnym pacientom,
eliminovanie prolongacie ponechania pacienta v kresle/s podloZznou misou po
vyprazdneni.
¢ Imobilni pacienti nie sU umiestneni na izbe snepokojnym, mobilnym pacientom (riziko
ubliZenia).

O VSetci zamestnanci st Skoleni a vedeni k priebeznej kontrole a udrZiavaniu bezpec€nosti prostredia
z hl'adiska rizika padu:

e bezpe€ny rezim umyvania podlah,
primerané osvetlenie,
vCasnhé reagovanie na doZadovanie sa pomoci zo strany imobilného pacienta,
kolektivny dozor, kolektivna zodpovednost’ za aktivny pristup v pripade identifikacie rizika
(napriklad bosy pacient, porucha signalizacie apod.).
¢ Poskytovatel’ zdravotnej alebo sociélnej starostlivosti (dalej len ,,poskytovatel) ma vytvoreny av
praxi implementovany pristup na vyltcenie rizika padu. Ciel'om pristupu je predchadzat’ padom
a znizovat riziko poranenia pacientov v suvislosti s padmi.
¢ VSetci zamestnanci su Skoleni a vedeni k bezpe¢nému transportu pacienta na voziku.
¢ Poskytovatel pouziva efektivny postup pripravy na potrebu bezpetnej evakuacie imobilnych
pacientov (na urcené evakuacné zberné miesto), vratane jeho praktického nacviku zamestnancami
minimalne jedenkrat ro€ne.

O VSetci zamestnanci sU Skoleni a vedeni k efektivnej a bezpefnej manipulécii s pacientom a
spravnom pouZzivani pristrojov (napriklad elektricky zdvihdk, polohovacie kreslo, sprchovacie
kreslo apod.)

¢ Pracovisko je primerane vybavené funkénymi poméckami ulahcujdcimi pohyb, manipuléciu,
polohovanie imobilnych pacientov.

¢ Pacienti s najtazs§im stupnfiom imobility, ktori nedok&Zzu zmenit polohu, vzhl'adom na riziko
udusenia zvratkami alebo zaborenim tvare do vankusa st vzdy ukladani do bezpe€nej polohy na
boku so zabezpeCenim proti posunu, do polohy na bruchu alebo zvySenej polohy. Rovna poloha na
chrbte je kontraindikovana. Zvlastnu pozornost’ si vyZaduju pacienti po vysokej amputacii dolnych
koncatin.

¢ Pacienti maju zabezpeCeny primerany manazment bolesti s cielom eliminovat utrpenie.

¢ Manazment pacientov s imobilitou sa zabezpe€uje multidisciplinarne.

¢ OSetrovanie pacienta ohrozeného vznikom a rozvojom imobilizacného syndrému v kontexte
dlhodobej starostlivosti je indikaciou pre oSetrovanie v
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dome oSetrovatel'skej starostlivosti,

zariadeni socialnych sluzieb s celodennym zabezpecenim oSetrovatel'skej starostlivosti,
hospici,

ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti
rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

DalSie odporucania

¢ Sestry realizujuce prijem pacienta do KOS, posudzujd pritomnost’ rizika vzniku arozvoja IS u
pacienta v kontexte celkového zhodnotenia rizik/destabilizacie pacienta (napriklad riziko embdlie,
pneumonie). Stupen imobility, riziko IS, riziko vzniku preleZzanin, riziko socialnej izolécie,
osobitne riziko padu, Grazu a embdlie je vhodné zaradit' do dokumentacie ako sUCast’ vstupného
postdenia typickych potencialnych rizik dlhodobej starostlivosti s individuadlnym pristupom ku
kaZzdému pacientovi, v rdmci Standardizovaného formulara pracoviska.

¢ Sestry a ostatny personal pouzivaju zaznamy, uréené na dokumenovanie polohovania, pohybovych
aktivit poCas dia, hydratéciu, vylu€ovanie, nutriciu pacienta. V slvislosti s vedenim formulara sestra
vykonava pravidelnd superviziu a nasledne rozhoduje o dalSich opatreniach. VVzor vedeného formulara
s uvedenymi Ciastkovymi atribGtmi je tvoreny v stlade s procesmi pracoviska.

¢ Poskytovatel’ pouziva efektivnu stratégiu proti vzniku arozvoju dekubitov (podrobnejSie
odporacania st definované v ramci ureného Standardu).

Hromadné planovanie / jednotna schéma efektivneho polohovania podl'a stupia rizika kategorie
v rovnakych hodinéch.

Pacienti st polohovani v jednotnych €asoch skupinovo, v zavislosti od kategérie rizika, pod ktord
spadaju.

Delegovanie ¢innosti dalSiemu oSetrujlicemu personalu

e Na pracovisku sa vykonava individualne planovanie prevencie dekubitov.

e Zavedené individudlne plany/formulare slizia pre zéznamy slvisiace s planovanim
a realizaciou opatreni na prevenciu dekubitov.

e Po faze individualneho planovania opatreni, za ktori zodpoveda sestra, je mozné viaceré
¢innosti delegovat.

e Zodpovednost’ vo vztahu k pracovnym poziciam odpori¢ame vyzna€it' priamo vo vzore
formuléra individudlneho planu prevencie dekubitov, resp. vytvorit' osobitny formulér,
ktory obsahuje delegované ¢innosti napr. na praktické sestry, sanitarov apod. v rozsahu ich
kompetencii, predovsetkym:

- denna kontrola predilekénych miest,
- aplik&cia ochrannych pripravkov na predilekné miesta,
- meranie fyziologickych funkcii.

Umiestnenie polohovacieho planu nad 16Zko pacienta

e je komunikatnym nastrojom pre podporu odovzdavania informacii v rdmci oSetrujuceho
timu,

e tato informaciu je moZno doplnit dalSimi upozorneniami pre oSetrujlci personal i pre
blizkych.

Zriadenie pozicie/funkcie sestry poverenej prevenciou a lieCbou dekubitov
Ulohou sestry poverenej prevenciou a liebou dekubitov je predovietkym:

e kontrolovat' dodrziavanie platnych Standardov ainternych postupov vo vztahu
k problematike dekubitov,

e merat’ a vyhodnocovat' efekt preventivnych opatreni atd'.

Specialny doplnok Standardu

Imobilizaény syndrom je charakterizovany ako celkova odozva organizmu na kludovy rezim —
imobilitu leZiaceho Cloveka, ako stav pri ktorom je jedinec ohrozeny poSkodenim jednej alebo
viacerych organovych sustav.
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Tab. €. 3: Kontrolny list Postdenie pritomnosti rizika vzniku a rozvoja imobilizacného syndréomu (I, B)

Vzor Kontrolného listu pacienta

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
OSETROVANIE PACIENTA OHROZENEHO ROZVOIOM IMOBILIZACNEHO SYSTEMU

Pracovisko :

Meno a priezvisko pacienta :

Datum prijatia :

Priina imobility, $pecifikicia

(mozné oznafit viac moznosti E)

KONTROLNY LIST

POSUDENIE PRITOMNOSTI RIZIKA VZNIKU A ROZVOJA IMOBILIZACNEHO SYNDROMU

Typ mobility 1
(hodiace sa zaskrtnaf B}

1. | o Dlhodoba chronicks bolest ‘R cowil© ﬁ o Dama (D) ¢ f = Ema (E)
2 | o Paréza plésia ‘B com© ‘@ cDmD ‘¥ -EmE
3. | o Poruchakosti, svalov, sliach, Klbov : ﬁ o Cyril (C) {.‘ﬁ; o Dana (D) E o Ema(E)
4. | o Neurologické poruchy ‘B coymi© ‘@ oDm@ f = Ema (E)
5. | o Kvantitativne poruchy vedomia, bezvedomie 8 B o Cyril (C) é} o Dama (D) °© F = Ema(E)
6. |0 Depresia ‘R conil© @ cDm® (f cEm@
7. | o Zly zdravoiny stav, zranenie g n o Cyrl(C) ﬁ o Dama(D) ? o Ema (E)
8. | o Vysoky vek a stav padienta (chronické choroby) |: ﬁ o Cyril (C) é) o Dana (D) ? o Ema (E)
DHA C eeeeeenncncnennnas Posudzoval (-2) © cceeeevencnnnnnanns
Opatrenia ZAPracovaANe vV I ...uececvacuessarssssasassssnasnns Schvalil (-2) 2 eveeeie s s s
1 Charalteristila vybranych typov mobility :
Cyril (C - z povodného Dana (D - z povodného . Ema (E)
Py typu Carl) typu Doris) R o - uplne imobilna,
S - ¢iastocne imobilny, - imobilnd, nedokaze sa | < pripiitana na
pohybuje sa pomocou vibec podopierat’, o l6zko, uplne
invalidného vozika, preniest’ vihu, zavisld na pomoci
ale je schopny preniest’ je odkazana na invalidny
vahu, urobi aj par krokov do vozika, vozik, vozikom sama nemanipuluje.
vozikom sam manipuluje.

Spracované podl'a: ARJOHUNTLEIGH GETINGE GROUP (2017) a Vytejckovej (2011).
Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indikacného ramca Standardu Komplexny oSetrovatel'sky
manazment pacienta ohrozeného vznikom a rozvojom imobilizatného syndrému na zéklade posudenia kontrolnym listom je
platnd dfiom posudenia so zapisom do zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikacia je prehodnocovand podla potreby
priebeZne, najmenej viak jedenkrat do mesiaca.
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Algoritmus o pacienta ohrozeného vznikom

a rozvojom imobilizaéného syndromu

Posud pritomnost’ (rizika) vzniku a rozvoja
imobilizaédného syndrdmu (IS)

IS /riziko
IS pritommnéeé

Posudzuj pritomné problémy

Stuhnutost, bolest’, zmenseny rozsah pohybow

uzi kontrolny list pre posadenie -

Zla koordindacia pohybow, porucha rovnovahy, stoja, chadze

Znizenie tlaku krvi

ZvySenie frekvencie srdca po minimalnej namahe, bolesti na

hrudniku

MNitkovity pulz, arytmia,ortostaticka hypotenzia az kolapsy — pri

zmene polohy
Edémy

Studené ruky a nohy
Stazené / plytké dych

e
Hromadenie sekrétov v pfacach

Hypostaticka pneumdania

Zmyslova deprivacia

Znizenie motorickej aktivity

Ospanlivost, nepokoj, drazdivost, intelektove zmeny
Prejavy dzkosti, zmatenosti, depresie

Rezignacia, agresivita, narugené vnimanie éasu, priestoru

Poruchy spanku

Znizena motilita GIT, kontrakcia s finkterowv, slabost’ svalov, brucha a
panvového dna, nechutenstvo, malnutricia. ibytok hmotnosti,

hypoproteinémia

Strata pocitu smadu,dehydratacia

COddraFovanie vyprazdnenia, potlaédanie nutkania (nevhodna poloha /

prostredie) pre defekaciu

Retencia moéu, inkontinencia mocu (retencia s pretekanimy)

ZvyEené riziko infekcie mofovych ciest pri dihodobom zavedeni

mocového katétra

!

Finalizuj komplexné posadenie
Planuj realizaciu intervencii

Dokumentuj posidenie a plan starostlivosti

f !

Nadralej

IS/ riziko
1S nepritcmmneé

w

Nadralej monitoruj
pritomnost” [ iko 1S

pofas prvych 24 hodin,

najneskor do 48
hodin od prijatia

Monitornuj a posudzuj riziko f problém f deficity
Planuj a realizuj intervencic
Prehodnocuj a aktualizuj intervencie

Dokumentuj posddenie a plan starostlivosti
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ZohFadnuj ciele pacienta

Zapajaj rodinu / komunitu

Maximalne rozvijaj potencial pacienta
Minimalizuj riziko vzniku a rozvoja
Redukuj deficit na minimum

WVylié opakovany vyskyt deficitow

Pouzivaj Standard na prevenciu
dekubitov

Pouzivaj Standard pre oSetrovanie
pacienta s imobilitou

VyuzZivaj postelf, matrac a doplinky na podporu
dychania

WVyuZivaj pomdcky dopliujice postef
k zabezpedeniu aktivity a pohodlia

Wias identifikuj potreby pacienta, podporuj jeho
spokojnost’

Monitoruj primerany hygienicky komfort na
18zku

Monitoruj a v sucinnosti koordinuj aktivitu
pacienta

Zabezpecuj vCasné vstavanie z postele,
sebaopateru a primerand rehabilitaciu

Realizuj bandaie DK, dychoveé cvicenia
a postupnua vertikalizaciu

Vyuzivaj Fowlerovu polohu

Zabezpedéuj, monitoruj primerany prijem tekutin
pacienta



Odporucania pre dalsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporu¢ame revidovat raz rocne z hl'adiska postdenia potreby aktualizécie vo vztahu k
e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,
e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,
e posldenia efektivity,
e zberu podnetov zo strany pracovisk simplementovanymi postupmi (v stlade s nametom
OPS AkEného planu pre efektivnu implementéaciu zo 07. 12. 2018),
e podnetom zo strany ZP, MZ SR a dalSich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduja iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
lieCbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmud do
Uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo lieCba, teda pristup zaloZzeny na dékazoch alebo
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Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentécii pacienta.
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Tento Standardny postup nadobuda G€innost’ 1. januara 2019.
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TabuPka ¢. 2d

PrehPad beZznych indikacii pre Specifické osetrovatePské intervencie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTA
V DOME OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

e Zodpovednost’ / poZadovana intervencia sestry ¢ Podmienené
Indikacia i s
intervencie konzultaciou/ordinaciou
Pozn. Pristup sestry je aktivhy a zodpovedny ! lekara
M.alnutncm., Komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta s rizikom e
riziko rozvoja : : i % Ciastocne
i vzniku a rozvoja malnutricie (NSDTP)
malnutricie
- Komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta so sondami .
Vyziva sondou (NSDTP) Ciastocne
Terminalne Komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta Bastobine
stadium ochorenia | v paliativnej starostlivosti (NSDTP)
Pri aktualizacii terapie, predovsetkym na zaklade "
Alerei telefonickych konzultacii aktivne hlasit’ lekarovi alergie ang
ergie - : - = : i = >
Ionisa 1 Pri novozistenej alergii alebo liekovej intolerancii nutné

zretelne zdokumentovat’ do oSetrovatel'skej dokumentacie, nie
na planovaciu tabulu

Vyrazné zhorSenie
stavu mobility,
imobilita

Komplexny osetrovatel'sky manazment imobilného pacienta

(NgDTP) Ciastocne

0 DalSie indikacie, pri ktorych sestra zabezpe&i zvy$eny monitoring a bezodkladnii konzultaciu
s lekarom:
e fibrilacia, tachykardia, prejavy obehového zlyhavania,
podozrenie na novovzniknuti/nedostato¢ne lie¢enu infekeiu,
bolesti brucha,
komplikacie v stvislosti s tracheostémiou,
krvacanie, vyskyt hematomov, prejavy krvacania,
novovzniknuté alebo zhorSené opuchy,
zhor$enie zdravotného, psychického stavu,
zmeny vedomia, orientacie,
iné zmeny zdravotného stavu na zaklade posudenia sestry [Level IV, A].

Prognoza

Uspesnost’ oetrovatel'ského manazmentu v dome je vhodné hodnotit individudlnym posidenim
plnenia cielov oSetrovatel'skej starostlivosti. Pracoviskam odporaame zaroven hodnotit’ celkovua
uspesnost’ pristupov meranim efektu pristupov u vSetkych pacientov pri pouziti vybranych
ukazovatel'ov pre meranie a hodnotenie vysledkov manaZmentu oSetrovatel’skej starostlivosti, tzv.
indikatorov kvality (napriklad trend dekubitov, pocet plicnych embdlii, pocet pripadov obstipacie,
pocet  pripadov  pneumonii, narast  mobility, narast sebestacnosti, zlepSenie
psychického/mentalneho stavu, trend padov, klesajici vyskyt dekubitov, rastici/stabilny
pozitivny trend spokojnosti orientovanych pacientov apod.).

Krehky pacient v dome je spravidla ohrozeny sériou rizik, pokracujicou destabilizaciou a
smrt’ou. V praxi niektorych pracovisk dlhodobej starostlivosti sa pristupuje k posudzovaniu miery
rizika fatalnej destabilizacie vo vztahu ku skore pacienta na zaklade hodnoteni rizika vzniku
dekubitov (Northonovej skala), postdenia urovne sebestacnosti (ADL) ahodnotenia urovne
kognitivnych funkcii (MMS). NajvysSie skore znamend najvysSie riziko pokracujucej destabilizacie
(smrti) pacienta. V starostlivosti 0 bezvladnych seniorov nevyhnutné planovat’ a realizovat’ sériu
preventivnych opatreni v kontexte totalneho manaZérstva kvality, v stilade s ktorym maja byt’
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vysledky starostlivosti (NQRM) kontinualne merané a hodnotené. NQRM skoére poukazuje na
uspesnost’ timu pracoviska kvalitnou oSetrovatel'skou starostlivostou tuspeSne riadit riziko
destabilizacie pacienta. NQRM predikuje kvalitu riadenia rizik sestrami, a je jeden z klu¢ovych
indikatorov vykonnosti procesov komplexnej zdravotnej a socialnej starostlivosti ateda odbornej
dimenzie kvality starostlivosti poskytovatel'a oSetrovatel'skej starostlivosti (Fabianova, 2017).
Vseobecnym pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metddou v kontexte oSetrovatel'ského
procesu s kladenim dorazu na sekundarnu a tercialnu prevenciu je maximalne mozné saturovanie jeho
bio — psycho — socialnych potrieb so zohladnenim ziskania ¢o najvdéSej samostatnosti, zvladania
dennych aktivit a zachovania ¢o najvysSej kvality Zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej
starostlivosti je dostato¢ne edukovany pacient, pripadne oSetrujice osoby, ak je pacient mimo ustavnej
starostlivosti.

Progndza pacientov s malnutriciou je vo vyznamnej miere priamo imerna urovni efektivneho
manaZmentu rizika v kontexte zodpovedného a aktivneho pristupu sestier a oSetrujiceho personalu,
ktory bezprostredne zodpoveda za saturovanie biologickych potrieb pacienta.

Zakladnym principom je analyzovanie pri¢innych suvislosti a nasledné planovanie a zodpovedna
realizacia opatreni. Prognézu vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviiuje skumanie
a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut’ individualne definované vysledky starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Organizacia pouziva platné NSDTP.

Do dokumentacie kazdého pacienta sa zaznamenava jeho individualizovany plan starostlivosti
a sluzieb.

Organizacia pouziva vnutorny systém dokumentacie starostlivosti v sulade s prislusnou legislativou
a podzakonnymi predpismi.

Proces pouzivania lieCiv je ucelne organizovany v stlade s prislusnou legislativou a podzakonnymi
predpismi.

Lieciva su skladované, pripravované a vydavané v bezpecnom a ¢istom prostredi.

Lieciva su chranené pre zneuzitim a odcudzenim.

Organizacia mé stanoveny postup zabezpecenia lieCiv.

Organizacia ma zavedeny systém st'ahovania lie¢iv z obehu.

Dochadzajuce, expirované alebo poskodené lieciva st vcas nahradené.

¢ Organizacia ma zavedeny systém, ktory zabezpecuje podanie lieiva v spravnej davke, spravnemu
pacientovi, v spravny cas.

¢ Pred podanim lie¢iva sa osoba, ktora lieCivo podava presved¢i o totoznosti pacienta.

¢ V dokumentacii pacienta su zaznamenané predpisané a podané lie¢iva.

¢ Organizacia mé vnatornym predpisom upraveny postup pri neodkladnej resuscitécii.

¢ Organizacia mé vnatornym predpisom upraveny postup proti Sireniu infekcie.

¢ Organizacia ma vnutornym predpisom upraveny postup na redukciu padov a ich nasledkov.

O Sestry st1 v organizéciach nastrojom kvality poskytovanej starostlivosti.

¢ Organizacie usiluju o prikladné prepojenie zdravotnej a socialnej starostlivosti oSetrovaného
pacienta a komplexny pristup v starostlivosti.

¢ Osetrovatel'ska starostlivost’ je systematicky organizovana, planovana a vedena.

¢ Osetrovatel’ska starostlivost je poskytovana 24 hodin denne.

O Pozicie sestier su hierarchizované (napriklad veduca sestra, asistenti manazmentu, sluzbukonajtca
timova sestra, sestra, apod.) a pritomné je tiez rozdelenie zodpovednosti za vybrané oblasti
starostlivosti.

¢ Nepritomnost’ sestry na pracovisku je hodnotena ako riziko a organizécia je na tato rizikovu situaciu
pripravena prostrednictvom osobitnej metodiky.

¢ Potencidl sestier je neustale zvySovany, rozvijany, s cielom maximalizovat benefity pre
oSetrovanych pacientov v stlade s poslanim osetrovatel’stva ako vedy.

O Osetrovatel'ské pristupy sa sustavne prehodnocuju a aktualizuji, sktimaju, v sulade s hlavnou
charakteristikou oSetrovatel'stva ako vedy — zlepSovat’ zdravie chorého ¢loveka a zmieriiovat’ utrpenie
tym chorym, ktorym uz zdravie navratit' nemozno.
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¢ Pacienti maju k dispozicii stravu, ktora je pre nich primerana a je sucastou zdravotnej starostlivosti
a sluzieb, ktoré st im poskytované.

¢ Pacienti st primerane hydratovani.

¢ Pacientom sa pri podavani stravy pomaha.

¢ Pacientom s poruchou vyZzivy sa poddva nutri¢na liecba.

¢ Organizacia ma stanoveny postup k zabezpeceniu kontinuity starostlivosti a sluzieb.

¢ Organizacia pomaha pacientom pri zabezpeceni starostlivosti a sluzieb u inych poskytovatel'ov.

¢ V dokumentacii pacienta je zalozena je prepustacia sprava.

¢ Organizicia prekladajuca pacienta si overi, ¢i organizacia, kam je pacient prekladany je schopna
uspokojit’ jeho potrebu starostlivosti a sluzieb.

0 Pacienti s informovani o svojom zdravotnom stave.

¢ Pacienti st informovani o navrhovanej liecbe.

¢ Pacienti st informovani o dosledkoch pripadného odmietnutia liecby.

¢ Organizacia ma stanoveny postup pre rieSenie neziaducich situacii, vratane st’aznosti a pacienti a ich
blizki vedia, Ze maju pravo podavat st’aznosti.

* Organizacia lekarskych vizit
Lekarske vizity predstavuji osobnu navstevu pacienta lekarom. Velkych lekarskych vizit sa
zucastiuju okrem lekdra, vediicej sestry, sluzbukonajucej timovej sestry, podla potreby aj ostatni
¢lenovia timu, ktori sa spolupodiel’aji pri zabezpecCovani zdravotnej starostlivosti.
V zariadeniach sa realizuji, ak je to potrebné, aj vizity s odbornymi lekarmi (najéastejSie
psychiatrom). Dokumentécia tychto vizit je totoznd s dokumentaciou lekarskych vizit vykonavanych
vSeobecnym lekarom.
0 Za urcenie terminu a realizaciu lekarskych vizit zodpoveda odborny zastupca (garant) pre
oSetrovatel’sku starostlivost’ v prislusnom zariadeni, informaciu vcas sprostredkuje sluzbukonajucej
timovej sestre.
¢ Velké lekarske vizity su realizované vSeobecnym lekarom (internista, resp. vSeobecny lekar pre
dospelych).
¢ Pri velkych lekarskych vizitach st viaceri pacienti prislusného 16zkového zariadenia vySetreni
lekarom.
¢ Zoznam pacientov planovanych na vySetrenie lekarom pripravi sluzbukonajuca sestra.
0 Castost’ lekarskych vizit uréuje odborny zastupca (garant) pre oSetrovatelskia starostlivost
Vv prisluSnom zariadeni, obycajne st lekarske vizity v dome realizované najmenej 1 x tyzdenne.
¢ Sestra zabezpeci, aby vizitu absolvovali vSetci pacienti s akitnym problémom, potencidlnym ¢i
existujucim zdravotnym rizikom, vratane tychto indikacii:

e destabilizacia, riziko destabilizacie;
symptémy novovzniknutého ochorenia (zvysena telesna teplota, kasel’, dychavica);
psychiatricki, nepokojni pacienti ;
prejavy exacerbacie chronickej choroby;
uzivajuci ATB kvoli infekcii;
pacienti vo vaznom stave;
novoprijati pacienti;
pacienti trpiaci bolestou, poruchami prijmu potravy, vyprazdiiovania;
prehodnotenie polypragmazie apod.

¢ Sluzbukonajiica sestra

= pred a pocas vizity zabezpe¢i jej plynuly a neruSeny priebeh,

= pripravi pomocky: ustne lopatky, gumové rukavice, fonendoskop, tonometer, emitna miska,
pripadne d’alSie pomocky podl'a potreby,

= pripravi pacienta na vySetrenie, ulozi ho do vhodnej polohy, asistuje lekarovi pri lekarskych
vykonoch alebo previzoch, predklada dokumentaciu, informuje 0 aktudlnom stave
pacienta, hlasi hodnoty fyziologickych funkcii,

=dba, aby do komunikécie pocas vizity bol zapojeny a informovany aj samotny pacient
(primerane mentalnemu stavu),

= zabezpeci zapis, plnenie a kontrola plnenia ordinacii lekara.
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=0 Ak z casovych dovodov plnenie nie je mozné realizovat’ v rdmci zmeny, sluzbukonajiica
timova sestra ulohy deleguje na nasledovni zmenu (zapisom v kalendari, v Hlaseni).
Nepripustné je nesplnenie ordinacii v stilade s potrebami paciental

= Krizové oSetrovanie, stanovenie priorit

VSeobecny denny program oSetrovatel’skej starostlivosti je zavizny pri beznej prevadzke.
Vzhl'adom na mieru oSetrovatel'skej zataze a neisty vyvoj zdravotného stavu/potrieb pacientov treba
ratat’ so sporadickym vyskytom krizovych situacii.

V pripade, ze dojde napr. k ndhlemu vzniku velkej oSetrovatel'skej zataze, sluzbukonajuca sestra
nepanikdri (doveruje svojim schopnostiam), stanovi si priority a zabezpeci poskytnutie oSetrovatel'ska
starostlivost’ podl'a poradia ddlezitosti, pozri schéma priorit:

Schéma priorit pri poskytovani oSetrovatel’skej starostlivosti

1. Bezprostredné ohrozenie Zivota (napr. hypoglykémia, resuscitacia, masivne krvacanie)

4
2. Ohrozenie zdravia (oneskorené podanie ATB, infiznej lie¢by pri dehydratacii

4

3. Ohrozenie terapie alebo reZimu bez ohrozenia zdravia (previz rany, RHB starostlivost’)
= OSetrovatel’ské/sesterské vizity

Osetrovatel'ské vizity predstavujii osobnll navstevu pacienta oSetrovatel'skym timom pod vedenim
sestier. Vynimoc¢ne je mozné ju realizovat’ inde, ako na izbe, a pri 16Zku pacienta. OSetrovatel'ské
vizity je mozno realizovat’ za tdasti vietkych ¢lenov sluZbukonajuceho timu. Ugast fyzioterapeutov,
socialnych pracovnikov a inych 0so6b, ako aj forma vizity zavisi od zvyklosti pracoviska. Vzhl'adom na
vel'ka Casovll naro¢nost’ mézu byt vizity realizované vynimocne, napriklad ako sucast’ auditu, alebo
ako sucast’ vzdelavacej aktivity pre externistov. Ziskané poznatky sa slizia na postudenie platnosti
diagndz, intervencii a bezprostredné rieSenie problémov/potrieb pacientov [Level 1V, C].

¢ Za urCenie terminu a realizaciu oSetrovatel'skych vizit zodpoved4d garant oSetrovatel'skej
starostlivosti, pripadne poverena sestra, pricom informaciu vcas sprostredkuje sluzbukonajicej sestre.

DalSie odporicania
* Rozvoj kvality oSetrovatelskej starostlivosti

e Pri rozvoji pristupov sa vyuZivaju pristupy totalneho manazérstva kvality (prepojenie
na politiku, ciele, definovanie pristupov, ich hodnotenie a nasledny rozvoj) [Level IV, A].

e Zdrojom podnetov pre rozvoj kvality je cyklické hodnotenie vysledkov starostlivosti
na zaklade suboru kontrolnych listov, indikatorov kvality a nekvality, analyzy
destabilizacie v siulade s hlavnym procesom Komplexna (zdravetna a socidlna)
starostlivost’ [Level IV, A].

e Optimialnym nastrojom pre zavadzanie zmien s dosahom na Skalu cinnosti
a zodpovednosti je preventivne opatrenie (porady vedenia) [Level IV, A].

= Kontrola kvality poskytovanej oSetrovatel’skej starostlivosti

Stvisiace kritéria procesov st zadefinované v prislusnych dokumentoch (procesy Komplexna
zdravotna a socialna starostlivost, Prijem, Prepustenie, prelozenie pacienta) a pravidelne sa
vyhodnocuju v ramci porad vedenia.

Velky vyznam ma pravidelné vyhodnocovanie indikatorov kvality, nekvality. To realizuje
Vv spolupraci s garantom oSetrovatel'skej starostlivosti ur€eny zamestnanec. Prezentacia indikatorov je
sucast’ou porad tseku.
Kontrola kvality poskytovanej starostlivosti sluzi predovsetkym na prevenciu vyskytu zavaznych
chyb, nedostatkov pri poskytovani starostlivosti.
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Podrl'a Supsikovej (2017) st neziaduce udalosti a ich monitorovanie, vyhodnocovanie a spracovanie
v sucasnosti kl'icovym elementom v procese zvySovania bezpecnosti pacientov pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, o je v stilade s odporicaniami Luxemburskej deklaracie. Za neZiaducu
udalost’ je v poslednych rokoch povaZované i neo¢akavané zhorsenie zdravotného stavu pacienta,
ak nesuvisi s komplikaciou zdravotného stavu. Tento pristup vyvolaval spektrum otazok a niekedy
i rozpakov nad odhalenim pévodu tohto zhorSenia a nad jeho odliSenim od beznej komplikacie.

¢ Posudenie spravnosti oSetrovatel'skych intervencii v dome 24 hodin pred zmenou/resp.
zhorSenim zdravotného stavu vykonava garant oSetrovatel'skej starostlivosti v pripadoch vyrazného
zhorSenia stavu, nutnosti privolania LSPP/RZP a exitu pacienta.

¢ Garant oSetrovatel'skej starostlivosti, alebo nim poverena sestra (dalej len ,,garant™) Kriticky posudi
aj posledné dni a tyZdne starostlivosti a vstupné zhodnotenie rizik prijimajicou sestrou vo
vzt’ahu k moZnym pri¢innym suvislostiam zhorsovania.

¢ Garant analyzu realizuje prostrednictvom prislusného formulara, pricom posudzuje
e novovzniknuté znamky infekcie,
uraz, pad,
zmeny V liecbe,
nové farmaka,
posudzovanie glykémie u diabetikov,
nové symptomy chorobného stavu,
zmenu psychiky, orientacie,
adekvatny prijem tekutin,
bezchybnost’ dokumentacie,
spravnost’ intervencii sestry,
zmeny vo vyprazdiovani,
vitalnych funkciach,
konzultovanie zdravotného stavu s lekarom,
stav ran.
¢ Veduca sestra zvoli vhodny sposob poskytnutia spétnej vizby timovym sestram, v pripade zisteni
nedostatkov urci opatrenie na napravu. Zistenia su hodnotené v rdmci porad timovych sestier, resp.
individualne s dotknutou timovou sestrou [Level IV, A].

* Minimanualy pre efektivne konzulticie s lekarom (nielen) pri zhorseni stavu

Minimanual znamena moznost’ ¢o najlepSie komplexne pristipit’ k rieSeniu zhorsenia zdravotného
stavu pacienta s cie’om redukovat’ mozné komplikacie na minimum.
Minimanual

e jc vnutorny dokument organizacie zdokonalovany na zaklade empirie timu v dome
a najnovsich poznatkov vedy;

e sluzi ako poradca pre sestry zabezpecujuce komplexny manazment zdravia;

e predstavuje subor navodov a odporucani, ktoré boli vytvorené pre rychle pouZitie pri
vzniknutych typickych zdravotnych komplikaciach pacientov v dome;

e definuje optimalnu Struktaru postupu a efektivnej, konzultacie s lekarom;

e ma mat sestra kedykol'vek ,,po ruke® na pracovisku sestier;

e sluzi ako prevencia situacii, ked sa pri komunikacii s lekarom v dosledku napr.
opomenutia niektorého vySetrenia, prehodnotenia doterajsej liecby, neurobi maximum pre
zachranu alebo stabilizaciu zdravotného stavu;

® je nastroj na eliminaciu dosledkov komunikaénych Sumov, zlyhania Tudského faktora
apod.;

e je otvorenym dokumentom, ktory je mozné kedykol'vek doplnit, rozsirit, ¢i upravit’ na
zaklade novych skuisenosti, poznatkov;

e je vhodné pouzivat’ pred alebo v ramci konzultacie s lekarom alebo priamo pri poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti;
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e Lktorého téma koreSponduje s aktualnym stavom pacienta sestra pouzije pocas
telefonického/osobného rozhovoru s lekarom, pricom prechadza jednotlivé kroky [Level
IV, A].

= Efektivne dokumentovanie vizit
Meno a priezvisko pacienta sestra pri vizite do uréeného zoSita zapiSe, len ak su rieSené
osetrovatel'ské problémy. Ak sa pokracuje v plneni planov KOS bez zmeny, meno pacienta nemusi
byt zapisané (bolo by zapisané meno pacienta bez intervencie). OSetrovatel'ské vizity — nie je potrebné
dokumentovat’, ak sa stav pacienta nezmenil (staci peciatka, ¢as a podpis).

= NavS$teva pred prijatim
Najneskor 24 hodin pred prijatim pacienta je vhodné realizovat’ navstevu v prostredi, kde sa prave
nachddza. Dévodom je lepsia priprava na prijem, organizéciu prijatia, pripadne poradenstvo/pomoc uz
pred prijatim pri pouziti ur¢eného dotaznika. Délezité informacie k starostlivosti je vhodné
zaznamenavat podla pripraveného dotaznika. Ziskané informacie odovzda poverena osoba veduce;j
sestre, ktora po ich prehodnoteni informuje oSetrujuci personal o délezitych skutocnostiach,
poziadavkach, zisteniach, prianiach — stdvaju sa st¢astou informacnych zdrojov k prijmu [Level IV,
Al.

* Oznacenie indikacie Specidlneho pohybového rezimu
¢ Informaéciu o §pecidlnom pohybovom reZime sestra zapise do
e oSetrovatel'skej dokumentacie,
e Kk menu a priezvisku pacienta na prehl'adovej nastenke, resp. planovacej tabuli v in§pekéne;j
miestnosti/centralnom pracovisku sestier,
e Vvpripade rucne vypisanej prijmovej dokumentiacie sestra umiestni informaciu
0 pohybovom rezime viditeI'ne k posteli pacienta.
Jednotny systém znaciek ¢i symbolov (pohybovych rezimov, stavu mobility apod.) je definovany v
internych dokumentoch pracoviska [Level IV, A].

* Kontrola formuldrov pri prijme/prepusteni pred zaloZzenim do urceného obalu pri
pouZiti uréeného kontrolného listu pri zachovani poradia [Level IV, A].

187



Specialny doplnok $tandardu
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Diagram lieéebného postupu

Algoritmus pre komplexny oSetrovatel'sky manaZment pacienta

v dome osSetrovatel'skej starostlivosti

Posud indikaciu starostlivosti v dome oSetrovateFskej starostlivosti
j len v

h 4

Predbeiné posidenie pre prijatim do domu
Patraj po informaciach o stave pacienta , individualnych potrebach
a oSetrovatefskych narokov, predbeznych odporliéaniach o

pokragujicom programe starostlivosti uZ pred prepustenim zvalidného
informaéného zdroja predchadzajlice] starostlivosti.

-Skontroluj primeranu pripravu prostredia
-Privitaj pacienta a blizkych

-Odovzdaj informacie, prevezmi cennosti,
zabezped informovany sihlas

Realizuj a dokumentuj:

postdenie koie v priebehu vstupného
hygienickenho filtra

siidenie indikacie Speciainet hybovet

-Zaved' dokumentaciu

-Prevez mi lieky, realizuj prvé davkovanie podFfa
aktualnej ordinacie lekara

-Zapis identifikacné udaje pacienta a dalSie
informdcie na centrdlnu planovaciu tabul'u

Bezprostredné ohrozenie Zivota

Ohrozenie terapie alebo reZimu bez
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