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0BMinisterstvo zdravotníctva Slovenskej republiky podľa § 45 ods. 1 písm. b) zákona 576/2004 Z.z. o 
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doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov vydáva štandardný postup: 
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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

BWAT ound Assessment Tool / Bates - Jensen Wound  nástroj na 

  ed Nursing / ošetrovateľstvo založené na dôkazoch 

EPUAP     an Pressure Ulcer Advisory Panel / Európsky poradný panel pre tlakové 

GLOBIAD fication / Hodnotiaci nástroj IAD na základe vizuálnej 
ihnutej kože 

ts / dermatitída súvisiaca s inkontinenciou 

adný panel pre tlakové vredy  

M  
stup 

gie a intenzívnej medicíny 

le for Healing / nástroj na liečbu tlakových rán 
. z.        Zbierka zákonov 

ľský postup je určený sestrám poskytujúcim ošetrovateľskú starostlivosť 

štandardného postupu zodpovedá odborný zástupca (garant) pre 

že sestra delegovať činnosti aj na praktické sestry a sanitárov v rozsahu ich odbornej 
pôsobilosti. 

/08/Updated-10-16-

 
ALB   albumín 

Bates - Jensen W
hodnotenie rany 

CRP C-reaktívny proteín 
EBM Evidence - Based Medicine / medicína založená na dôkazoch 
EBN Evidence – Bas
EÚ  Európska únia 

Europe
vredy 

G   glykémia 
Ghent Global IAD Classi
kontroly post

Hb hemoglobín 
IAD Incontinence – Associated Dermati
JIS  jednotka intenzívnej starostlivosti 
KOS  komplexná ošetrovateľská starostlivosť 
NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel / Národný por
NŠDTP 
OAI

Národný štandardný diagnostickoterapeutický po
oddelenie anestezioló

PK permanentný katéter 
PSST Pressure Sore Status Tool / nástroj na kontrolu stavu tlaku 
PUSH  Pressure Ulcer Sca
Z
 
2BKompetencie 
 
Štandardný ošetrovate
(ďalej len „sestrám“). 
Za dodržiavanie požiadaviek 
ošetrovateľskú starostlivosť. 
Sestra koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú metódou ošetrovateľského procesu v 
súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi a 
rodine pacienta. Ošetrovateľské výkony, ktoré sestra realizuje pri poskytovaní ošetrovateľskej 
starostlivosti sú realizované v rozsahu odbornej spôsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného 
v platnom právnom predpise MZ SR. Pre zabezpečenie komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti 
o pacienta mô
s
 

3BÚvod 
 
Dekubity patria do kategórie chronických rán. Medzinárodný klasifikačný systém NPUAP/EPUAP pre 
dekubity v dokumente Clinical Practice Guideline definuje dekubit ako tenzný vred nachádzajúci sa na 
koži a / alebo tkanivách, ktorý sa bežne nachádza nad kostným výčnelkom ako výsledok tlaku alebo 
tlaku v kombinácii so šmykom (https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014
14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdf). 
Napriek pokroku v medicíne a v  ošetrovateľstve, dekubity zostávajú stále vážnym problémom so 
značným medicínskym, spoločenským, sociálnym a ekonomickým rozmerom. Výrazne komplikujú 
starostlivosť o pacienta, zvyšujú riziko infekčných ochorení, spôsobujú bolesť a utrpenie, dokonca 
môžu ohroziť pacienta na živote. Generujú značné finančné náklady pre zdravotnícky a sociálny 
systém. Európsky poradný panel pre tlakové rany (EPUAP, 2014) kalkuloval, že náklady na liečbu 10 
dekubitov zodpovedajú napr. cene 9 pacemakerov, 6 kolenných kĺbových náhrad, alebo 5 operácií 
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bypassu. Dekubity v klinickej praxi znamenajú predovšetkým ošetrovateľský problém s vysokou 
prioritou, pričom prevencia ich vzniku je všeobecne považovaná za najúčinnejšiu metódu. Štatistické 
údaje (pokiaľ existujú) o výskyte dekubitov v špecificky rizikových skupinách pacientov v ústavnej, aj 

  poskytovanú 

ania kvality starostlivosti v oblasti efektívneho manažmentu dekubitov  

 informácií v problematike rešpektovaných, uznávaných autorít 

 guidelines pre medicínsku a ošetrovateľskú prax (sila odporučenia A – C, 

h (Ošetrovateľské centrum a ZSS Slnečný 

praxi. V textoch sú tieto prístupy, ktoré sú zároveň 

mi odporúčaniami sú v závere odporúčania označené rozsahom úrovne [Level 

odnotenie kvality dôkazov, sily dôkazov a odporúčaní1 

odnotenie kvality dôkazov  

domácej starostlivosti, poukazujú aj na úroveň ošetrovateľskej starostlivosti v danom zariadení. 
Výskyt dekubitov patrí k významným kritériám hodnotenia kvality ošetrovateľskej starostlivosti. 
Súbor definovaných prístupov k efektívnemu manažmentu dekubitov je určený predovšetkým pre 
oblasť dlhodobej (inštitucionálnej) i akútnej ošetrovateľskej starostlivosti o chronicky chorých, 
no môže byť rámcovým podkladom či východiskom aj pre kvalitnú ošetrovateľskú prax
formou ambulantnej alebo ústavnej zdravotnej starostlivosti na ostatných pracoviskách. 
Jadrom štandardu sú  kapitoly  „Diagnostika“, „Plánovanie a realizácia“ a „Zabezpečenie  a 
organizácia starostlivosti“. Z hľadiska hodnotenia efektívnej starostlivosti a  udržateľného,  
pokračujúceho rozvoja kvality  má kľúčové postavenie kapitola „Odporúčania“, ktorá rekapituluje 
ďalšie možnosti zvyšov
v ošetrovateľskej praxi. 
Tento štandard bol tvorený na základe fúzie: 

● štúdií a svetových a európskych (EÚ) odporúčaní (sila odporučenia A – C), 
● odborných, publikovaných

(sila odporučenia A – C), 
● nadnárodných

level I – V), 
● v slovenskej praxi klinicky overených skúseností s manažmentom dekubitov v kontexte 

manažérstva kvality na vybraných pracoviskác
dom v Humennom) (sila odporučenia D - IV).   

Všetky definované prístupy sú koncipované tak, že predstavujú zároveň požiadavku, ktorej 
plnenie je indikátorom štandardu v 
indikátorom označené ◊. 

● Odporúčania, ktoré sú overenými prístupmi v rámci slovenskej ošetrovateľskej praxe a zároveň sú 
v súlade s nadnárodný
I –V/ EBM a EBN]. 

H
 

H
 

  
  

 
Intervenčné štúdie 
  

Diagnostické štúdie  Prognostické štúdie  

Level 1  

ry 

ty podľa nástroja hodnotenia
MSTAR. 

atrovateľov a záujemcov o zdravie. 
  

úmanie 

ým 
referenčným štandardom 

) 
vych 

v 
hodnotenia kvality 

Randomizované pokusy s jasnými 
výsledkami a nízkym rizikom chyby 
ALEBO systematická revízia literatú
alebo metaanalýza podľa metodiky 
Cochrane alebo splnenie najmenej 9 z 11 
kritérií kvali  

Systematické presk
vysoko kvalitných 
(prierezových) štúdií podľa 
nástrojov hodnotenia kvality 
s konzistentne uplatňovan

A
  
*Cochrane je globálna nezávislá sieť 
výskumníkov, odborníkov, pacientov, 
op

Systematické preskúmanie 
vysokokvalitných (pozdĺžnych
perspektívnych Kohorto
štúdií podľa nástrojo

Level 2  

 
ierne až vysokým 

ikom chyby 
  

é 

e 

 štandardnou 

Kohortova štúdia 

Randomizované pokusy s neistými
výsledkami a m
riz

Individuálne vysokokvalitn
(prierezové) štúdie podľa 
nástrojov na posudzovani
kvality s konzistentne 
uplatňovanou
referenciou. 

Level 3  Nerandomizované pokusy so súbežnými 
alebo súčasnými kontrolami 

Nasledujúce štúdie a
štúdie bez dôsledne 
uplatňovaný

lebo 

ch referenčných ej 

Analýza prognostických 
faktorov u osôb v jednej 
skupine randomizovan
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štandardov kontrolovanej štúdie 

Level 4  kusy s historickými 
kontrolami 

die 
ý 

referenčný štandard 
ognostická 

retrospektívna Kohortová štúdia

Neštandardné po
Prípadové kontrolné štú
alebo slabý / nezávisl

Prípadové štúdie alebo 
prípadové kontrolné štúdie 
alebo nekvalitná pr
Kohortová štúdia, 

Level 5  Séria prípadov bez kontroly 

 na 

 referenčného 
štandardu) 

nepoužiteľné 

Argumentácia založená
štúdiu diagnostického 
výnosu (bez

 
Hodnotenie sily dôkazov (vo vzťahu k EBM, EBN) 
A. Odporúčanie je podporené priamymi vedeckými dôkazmi správne navrhnutými a realizovanými 

kontrolovanými štúdiami o dekubitoch u ľudí (alebo ľudí s rizikom vzniku dekubitov), 

m vzniku dekubitov) poskytujúcich 

 štúdie zdravých ľudí, ľudí s inými typmi 
chronických rán, apod.) a / alebo posudkami expertov. 

odnotenie sily odporúčaní1  
 

poskytujúce štatistické výsledky, ktoré dôsledne podporujú odporúčanie.  
B. Odporúčanie je podporené priamymi vedeckými dôkazmi z riadne navrhnutých a realizovaných 

klinických sérií o dekubitoch u ľudí (alebo u ľudí s riziko
štatistické výsledky, ktoré dôsledne podporujú odporúčanie. 

C. Odporúčanie je podporené nepriamymi dôkazmi (napr.

  
H

 
 
A. Silne pozitívne odporúčanie: určite to urobte 
B. Slabo pozitívne odporúčanie: pravdepodobne to urobte 

 nerobte 
E. Silno negatívne odporúčanie: určite to nerobte 

C. Žiadne konkrétne odporúčanie 
D. Slabo negatívne odporúčanie: pravdepodobne to

 
 
4BPrevencia 

ubitov (Stryja, 2008) 

ostika dekubitu 

ie nepriaznivých mechanických vplyvov z vonkajšieho prostredia 

ľahlivé meracie nástroje, škály a stupnice, 

 
Hlavné ciele prevencie vzniku dek
Identifikácia rizikových pacientov: 

● Včasná diagn
● Polohovanie 
● Odstránen
● Hygiena 
● Rehabilitácia 
● Adekvátna výživa 
● Zlepšenie celkového zdravotného stavu pacienta 

Preventívne opatrenia EPUAP (2014) delí do štyroch zásadných oblastí: 
1   posúdenie rizika vzniku dekubitu – spo

 8



2   starostlivosť o kožu a jej ošetrovanie, 
3   používanie antidekubitných pomôcok, 

ed4   ukácia – vzdelávanie, nácvik zručností u profesionálov aj opatrovateľov. 

ces finalizuje najneskôr do 24 hodín od prijatia (sila dôkazu = C; sila 

ciu polohovania, z dôvodu potreby šetrnej manipulácie a redukcie 

uje vhodné opatrenia v IPPD, ktoré dokumentuje v súlade s internými postupom [Level 

dôstojnosti a funkčnej schopnosti ([Level I/EBM], sila 

vnu penu bez vysokej špecifikácie ([Level I/EBM], sila dôkazu = A; sila 

kubitné /aktivačné pomôcky (sila dôkazu = C; sila odporučenia = B): 
a, 

a masáž predilekčných miest (efektívne ako súčasť hygieny, 

ku na rizikové časti tela 

vená (voľná) osobná bielizeň ([Level II-V/EBN], sila dôkazu = B; sila odporučenia = 

ka 
evel II-V/EBN], sila dôkazu = B; sila odporučenia = B), 

émie (u diabetikov) na základe konzultácie 

živou a už prítomným 

trenia riešenia hypotenzie na základe konzultácie 

šetrujúcim lekárom/špecialistom a následné zabezpečenie ordinácie lekára 

nia s jeho presným vymedzením ([Level I/EBM], sila dôkazu = 

esorovej podložky/adekvátnej pomôcky [Level II/EBN],  
● odľahčenie piat [Level II/EBN],  

  
Individuálne plánovanie opatrení na prevenciu dekubitov  
◊ Sestra realizuje individuálne plánovanie prevencie dekubitov počas prvých 8 hodín od prijatia 
pacienta. Tento pro
odporučenia = A).  
◊ Sestra pri plánovaní opatrení vždy citlivo zohľadní celkový stav pacienta a dodržiava etické princípy 
beneficiencie a nonmaleficiencie, napríklad v prípade terminálneho stavu napriek prítomnému riziku 
dekubitov plánuje zníženú frekven
bolesti a utrpenia [Level II/EBN].  
◊ Sestra dokumentujte všetky hodnotenia rizika dekubitov (sila dôkazu = C; sila odporučenia =A). 
◊ Na základe predchádzajúceho posúdenia, pri zohľadnení rizika a individuálnych potrieb pacienta, 
sestra plán
II/EBN].  
 a) pri nižšom až veľmi vysokom stupni rizika dekubitov predovšetkým: 

● efektívne polohovanie (určenie intervalu, respektíve zaradenie do schémy podľa kategórie) 
a premiestnenie jednotlivca s cieľom znížiť trvanie a rozsah tlaku v zraniteľných oblastiach 
tela a prispieť k pohodliu, hygiene, 
dôkazu = A; sila odporučenia = A), 

● matrac s tvarovou pamäťou, používanie vysoko špecifikovaného reaktívneho penového 
matraca a nie reaktí
odporučenia = A), 

● ďalšie antide
- guličková podložk
- rektálny vankúš, 
- antidekubitné papučky, 
- polohovacie valce, vankúše, 
- polohovacie klíny podsedáky, 

● min. 1 – 2 krát denne kontrola 
polohovania) [Level II/EBN],  

● obmedzenie času v kresle bez zmeny polohy, bez úľavy od tla
([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), 

● upra
B), 

● zváženie použitia jemných látok (podobných hodvábnej bielizni) pre zníženie rizi
šmýkania po pokožke/trenia ([L

● netesná obuv [Level II/EBN],  
● zvlášť šetrná manipulácia [Level II/EBN],  
● monitorovanie stabilnej hladiny glyk

s ošetrujúcim lekárom [Level II/EBM],  
● monitorovanie laboratórnych parametrov vyšetrení krvi: albumínu, transferínu na základe 

konzultácie s ošetrujúcim lekárom, zvlášť u pacientov s podvý
dekubitom [Level II/EBN], sila dôkazu = B; sila odporučenia = B), 

● monitorovanie tlaku krvi, prípadné opa
s ošetrujúcim lekárom [Level II/EBN],  

● iniciovanie konzultácie k posúdeniu indikácie cievneho vyšetrenia, podávania 
vazodilatancií s o
[Level II/EBN],  

b) pri vysokom až veľmi vysokom stupni dekubitov predovšetkým: 
● skrátený interval polohova

A; sila odporučenia = B), 
● zabezpečenie a používanie kompr
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● používať zariadenia na zavesenie päty, ktoré úplne vyzdvihujú a vyberajú pätu takým 
spôsobom, aby sa rozložila hmotnosť nohy pozdĺž tela bez toho, aby sa muselo tlačiť 
Achillovu šľachu [Level II/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), 

● konzultácia o potrebe monitorovania laboratórnych parametrov vyšetrení krvi: celkovej 
bielkoviny, albumínu, transferínu, Fe, G, Hb s následným plnením ordinácií ošetrujúceho 
lekára ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), 

● konzultovať indikáciu zabezpečenia nutričnej podpory s ošetrujúcim lekárom s následným 
plnením jeho ordinácií ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), 

● v prípade prejavov bolesti/utrpenia konzultácia o potrebe analgetickej terapie s následným 
plnením ordinácií ošetrujúceho lekára (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 

● zvýšená kontrola úpravy posteľnej a osobnej bielizne [Level II/EBN],  
● vylúčenie používania plachiet z froté materiálu [Level II/EBN],  
● zvýšená kontrola komfortu chodidiel, posúdenie vhodnosti obuvi [Level II/EBN],  
● zavedenie PK [Level II/EBN],  
● vzdušný kúpeľ (minimálne denne) [Level II/EBN],  
● aplikácia liečivého svetla biostimulačnou (bioptronovou) lampou na namáhané 

(predilekčné) miesta (sila dôkazu = C; sila odporučenia = C), 
● iná terapia (napríklad magnetoterapia na základe konzultácie s fyzioterapeutom alebo 

ošetrujúcim lekárom) (sila dôkazu = C; sila odporučenia = C). 
◊ Sestra denne kontroluje/zabezpečí primeranú výživu a hydratáciu ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = 
B; sila odporučenia = A). 
◊ Sestra aktívne a primerane rieši nedostatočnú výživu, zabezpečí vysokokalorické doplnky s 
vysokým obsahom bielkovín ako doplnok k bežnej strave pre dospelých s nutričným rizikom alebo 
rizikom vzniku dekubitov, ak nutričné požiadavky nemôžu byť dosiahnuté štandardným príjmom 
diéty/stravy) ([Level I/EBM], sila dôkazu = A, sila odporučenia = B). 
◊ Sestra priebežne komplexne posudzuje a realizuje opatrenia na kontrolu rizikových faktorov (sila 
dôkazu = C; sila odporučenia = A). 
◊ Sestra priebežne prehodnocuje efekt opatrení, pri stagnácii alebo zhoršovaní ich opätovne, 
bezodkladne prehodnotí a aktualizuje (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A). 
 
12BOšetrovaním pacienta s rizikom (prevenciou) dekubitov sa zaoberá osobitný 
NŠDTP. 
 

Epidemiológia 
 
Preležanina nie je samostatná choroba, ale vyskytuje sa vždy v súvislosti s inými ochoreniami, alebo 
minimálne s jedným ochorením, v klinickom obraze dominuje akútne alebo postupné zhoršenie 
zdravotného stavu pacienta. 
Podľa výsledkov rozsiahleho výskumu EPUAP (2012) preležaniny sa vyskytujú u 4 mil. 
Európanov, 8 až 23 % u hospitalizovaných pacientov (konkrétne čísla sa líšia podľa typu nemocníc 
a oddelenia). USA registruje 7,3 – 23 % dekubitov u hospitalizovaných pacientov a 8,8 – 29,9 % 
u pacientov v domácom prostredí (Beckman, 2014). 
Podľa výsledkov skúmania v SR (Krajčík, Bajanová, 2012) u pacientov pripútaných na posteľ min. 1 
týždeň sa dekubity zistia u 7,7 %. Najviac ohrození až 70 %, sú ľudia starší ako 70 rokov. Vysoký 
výskyt dekubitov je na oddeleniach dlhodobej starostlivosti (1/4 až 1/3 pacientov), z toho na 
geriatrických oddeleniach u 11,5 % a na LDCH 15,7 % pacientov, u 12 – 13 % obyvateľov ústavov 
pre starých ľudí vznikne dekubitus v priebehu 1 roka. Najvyšší výskyt je u pacientov s kvadruparézou 
33 – 60%, vozičkári 25%. Rizikovou skupinou sú aj novorodenci v inkubátoroch (18 % prípadov). 
Skutočný výskyt dekubitov v Slovenskej republike je 20-krát vyšší pri aktívnom pátraní, ako je 
oficiálne uvádzaný výskyt. Alarmujúce je, že výskyt dekubitov sa neznižuje. Pre starnutie 
obyvateľstva, zmeny demografických parametrov a štruktúry ochorení, sa tento problém 
v celosvetovom meradle stupňuje. 
Podľa Kopala (2006) sa dekubit vyskytuje u 5 % až 25 % akútne prijatých pacientov, 28 % rizika 
vzniku dekubitov predstavuje pripútanie k lôžku počas jedného týždňa. Pri tvorbe novozačínajúcej 
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preležaniny narastá riziko vzniku ďalšej preležaniny až desaťnásobne. Až 17 % pacientov s 
preležaninami sa nachádza v zariadeniach pre dlhodobo chorých alebo ide o seniorov ležiacich doma 
(Kopal, 2006). 
Existujú dve skupiny pacientov, ktorí sú najviac ohrození rizikovými faktormi, a tým vznikom 
preležanín. 

● všetky vekové skupiny: paraplégie, hemiplégie, sclerosis multiplex, šokové stavy 
(kardiogénny, hypovolemický, septický), arteriálna trombóza, embolizácia, 

● seniori: dehydratácie, febrility, anémia, chirurgické zákroky, narkózy, kachexia, depresie, 
sedácia lieky, kontraktúry. 

Dekubity, obávané ochorenie postihujúce staršie osoby s obmedzenou pohyblivosťou, budú s nárastom 
priemerného veku obyvateľstva v budúcnosti predstavovať ešte závažnejší problém. Môžu spôsobiť 
závažné komplikácie a kladú veľké nároky na preťažený systém zdravotnej starostlivosti  
(Kubešová, 2003). 
  

 Patofyziológia 
 
Dekubitus je poškodenie bunkového tkaniva, ktoré postihuje kožu, svaly, šľachy až kosti 
(Kapounová, 2007). 
Narušená integrita kože – preležanina (tlaková rana) - je spôsobená prerušením obehu krvi v 
tkanivách, následkom je ischémia – nedokrvenosť tkaniva. Pri ischémii majú bunky nedostatok 
kyslíka a výživných látok a hromadia sa v nich odpadové produkty metabolizmu. Následkom anoxie 
tkanivo odumiera. Tkanivo je stlačené medzi dvoma tvrdými podložkami, najčastejšie medzi posteľou 
a kosťou. Dlhodobý neprerušovaný tlak poškodzuje malé cievy (mikrocirkulácia), čo sa pokladá za 
najvýznamnejší následok pôsobenia tlaku. Najmenej odolné je tukové a svalové tkanivo, ktoré sú 
uložené v hĺbke, a preto tlakové poškodenie postupuje z hĺbky na povrch a nie opačne. Preležaniny sa 
tvoria veľmi rýchlo, niekedy sa popisuje čas už niekoľko desiatok minút až hodín (Kubešová, 2003). 
Dekubity môžu vzniknúť na ktoromkoľvek mieste tela pacienta. Predilekčné miesta vzniku dekubitov 
sú tie, kde sú kosti blízko kožného krytu, kde sa nachádza slabá tuková a svalová vrstva medzi kosťou 
a kožou. Najčastejšia lokalizácia dekubitov je sakrálna a gluteálna oblasť (37 %), päty (14 %), 
trochantery femuru (5 %) a os ischii (4 %) (Krajčík, Bajanová, 2012). 
Poškodenie tkaniva rôzneho stupňa vzniká vplyvom viacerých faktorov, ktoré medzi sebou vzájomne 
pôsobia a vznik preležaniny podporujú, ale zároveň aj predlžujú jej hojenie. Aby vznikla rana, musia 
pôsobiť aspoň dve príčiny. 
Rizikové faktory vzniku dekubitov rozdeľujeme na: vonkajšie (miestne) a vnútorné (celkové) a faktory 
ovplyvňujúce perfúziu a oxygenáciu tkanív. 
Vonkajšie (miestne) príčiny pre vznik preležanín: mechanické vplyvy: tlak, trenie a trhacie sily, 
chemické vplyvy: vlhko, pH kože. 

Tlak: najdôležitejším rizikovým faktorom je neprerušovaný tlak pôsobiaci určitý čas na kožu, 
ktorý je väčší ako tlak v kapilárach. Čím je tlak väčší, tým kratší čas je potrebný na ich vznik. Aj nízky 
tlak spôsobí dekubit, ak pôsobí dostatočne dlhý čas. Tlak - zvislá sila pôsobiaca na kožu gravitáciou - 
pôsobí najmä na predilekčných miestach medzi pokožkou pacienta a podložkou. U človeka s ideálnou 
hmotnosťou sú body s najväčším pôsobením tlaku v supinačnej polohe v krížovej oblasti, na zadku a 
na pätách. V polohe v sede pôsobí najväčší tlak nad hrboľom sedacej kosti. Predpokladom na vznik 
dekubitu je nemožnosť meniť polohu. 

Trenie: vzniká silou pôsobiacou paralelne s kožou. Trenie kožu odiera, čím sa odstraňuje jej 
povrchová vrstva a koža sa stáva náchylnejšou na vznik trhlín. Koža sa trie o plachtu aj pri 
„vyťahovaní sa“ pacienta v posteli. Aj necitlivé a neodborné posúvanie pacienta po podložke môže 
spôsobiť porušenie kože. Trecia sila sa zvyšuje aj pri zvýšenom potení alebo pri inkontinencii 
pacienta, pretože sa znásobuje vlhkosť kože. 

Trhacia sila: strihová sila, nožnicový efekt: ide o kombináciu tlaku a trenia. Najčastejšie 
pôsobí, ak pacient leží v posteli vo Fowlerovej polohe, v ktorej má tendenciu skĺzať nadol k nohám. 
Pohyb sa prenáša na krížovú kosť a v hĺbke uložené tkanivá. Koža nad krížovou kosťou sa trie o 
podložku, lebo sa nemôže pohybovať. Keďže je pohyb kože v dôsledku trenia obmedzený, pohybujú 
sa tkanivá, ktoré sú pevne spojené s kostným skeletom a uložené v hĺbke, smerom nadol. Takýmto 
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spôsobom vzniká preležanina, ktorá siaha do hĺbkových štruktúr. Takýto typ preležaniny nie je určitý 
čas viditeľný, pretože kožný kryt nemusí byť narušený ihneď od jeho vzniku. 

Vlhkosť: ak sa ku príčinám vzniku dekubitov pridruží aj vlhkosť, možnosť vzniku 
preležaniny sa výrazne zvyšuje, pretože vlhká koža maceruje, a tým je menej odolná voči ostatným 
miestnym príčinám. U pacientov je najčastejším dôvodom zvýšenej vlhkosti najmä: inkontinencia 
moču a stolice, zvýšené potenie pri febrilitách, drenáže u pacienta, ale aj použitie materiálov, ktoré 
udržiavajú vlhkosť, napr. gumené podložky a iné. 

Hygiena: u imobilných pacientov zohráva dôležitú úlohu v poskytovaní ošetrovateľskej 
starostlivosti. Vlhké prostredie, v ktorom sa imobilný pacient nachádza, poskytuje vhodné prostredie 
pre rozmnožovanie baktérií nachádzajúcich sa v ischemickom tkanive. 
Vnútorné (celkové) príčiny determinujúce vznik dekubitov: 

Poruchy cirkulácie: dochádza k centralizácii obehu smerom k životne dôležitým orgánom a 
periférne orgány sú nedostatočne prekrvené, napr. pri veľkých stratách krvi, hypotenzii, pri šokových 
stavoch. 

Poruchy vedomia: bezvedomie (Kapounová, 2007). 
Poruchy inervácie: pri rôznych poškodeniach miechy chýba v niektorých častiach tela 

citlivosť na bolesť a pôsobiaci tlak. 
Poruchy dýchania: pacienti na umelej pľúcnej ventilácii (napr. polytraumatizovaní pacienti, 

pacienti po pľúcnych operáciách). 
Poruchy výživy: nedostatočná výživa spôsobuje úbytok hmotnosti, atrofiu podkožného a 

svalového tkaniva, čím sa v značnej miere redukuje aj vrstva svalov medzi kosťou a kožou, a tým sa 
zvyšuje riziko vzniku rán na predilekčných miestach. Nízky obsah bielkovín v krvi spôsobuje vznik 
opuchov, edém robí kožu náchylnejšou na poškodenie pre zníženie jej elastickosti, pružnosti a 
životaschopnosti. Okrem hypoproteinémie sú najrizikovejšími faktormi aj nízky prísun vitamínu C 
a nedostatok zinku. Nedostatok plnohodnotnej stravy spôsobuje okrem úbytku svalovej hmoty aj 
zníženú odolnosť k infekciám a bunkovej imunity. 

Poruchy hydratácie: pri dehydratácii dochádza k zníženiu kožného napätia a k tvorbe 
kožných rias. Koža je vysušená a náchylná na poranenia. A naopak – pri hyperhydratácii dochádza 
k zvýšeniu kožného napätia, opuchom a taktiež k poruche integrity kože. 

Poruchy mobility: zdravý človek mení svoju polohu podľa potreby, imobilný pacient je 
odkázaný na pomoc zdravotníckeho personálu, ktorý mu zabezpečuje odstránenie príčiny dyskomfortu 
zmenou polohy, čím sa zabráni možným komplikáciám vyplývajúcim z imobility. 

Poruchy vyprázdňovania: inkontinencia moču a stolice. Tento stav vedie k macerácii kože 
a k jej poškodeniu. Silné kyseliny a zásady v stolici alebo v moči poškodzujú povrch epitelu a tým 
spôsobujú chemickú popáleninu. 

Poruchy krvotvorby: znížená saturácia krvi kyslíkom, ktorá je spôsobená napr. anémiou 
alebo zníženým počtom erytrocytov. 

Poruchy acidobázickej rovnováhy: narušenie vnútorného prostredia vzniká najčastejšie pri 
dekompenzovanom diabete, ale aj pri poruchách činnosti dýchania a činnosti obličiek. 

Poruchy telesnej teploty: pri zvýšenej telesnej teplote dochádza k zvýšenej výmene látok v 
organizme, čím sa zvyšuje potreba organizmu na zásobenie kyslíkom, hlavne v bunkách, ktoré sú 
vystavované nadmernému tlaku. 
Okrem spomínaných faktorov sa na vzniku dekubitov podieľajú aj vnútorné faktory: 

● pohlavie: náchylnejšie k vzniku dekubitov sú ženy, pretože ich tukové vrstvy sú silnejšie 
než u mužov, 

● vek: u seniorov je znížená elasticita a pevnosť kože v ťahu. Pokožka je krehkejšia a skôr 
zraniteľná. Taktiež je menej prekrvená, čo znižuje možnosť hojenia (Mikula - Müllerová, 
2008). 

 
Klasifikácia 
 
Klinická prax pozná niekoľko klasifikačných systémov ako napr. Danielová, podľa Torrance, Seilera, 
Válka, EPUAP a rôzne iné, v závislosti od bibliografických zdrojov. Poškodenie kože a podkožných 
štruktúr je diferencované ako troj, štvor, až päťstupňové. 

 12



Otvorené rany rôznej etiológie sa môžu javiť ako dekubity, liečba akejkoľvek rany začína 
porozumením jej etiológie. Na pomoc pri opise rozsahu poškodenia kože a tkaniva sa používa 
Klasifikačný systém. 
 (https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-
DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdf). 
Klasifikácia NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) rozdeľuje dekubity do 4 základných 
stupňov a dvoch stupňov neklasifikovateľných a suspektných poškodení hlbokých tkanív: 

● I. stupeň: neblednúca hyperémia, ostro ohraničené začervenanie kože, ktoré nevybledne 
ani po uvoľnení pôsobenia tlaku: koža nie je porušená, zdurenie, bolestivosť (poruchy 
mikrocirkulácie bez porušenia celistvosti kožného krytu, 

● II. stupeň: čiastočná strata epidermy až dermy prejavuje sa ako plytký vred 
s ružovočervenou spodinou bez povlaku. Môže sa prejaviť ako neporušený alebo prasknutý 
pľuzgier naplnený seróznou tekutinou. Prejavuje sa ako lesklý alebo suchý plytký vred bez 
povlaku či pohmoždenia, odrenina, pľuzgier, erózia, plytký kráter, bula, vredový defekt 
kože a podkožia: poruchy mikrocirkulácie s defektom povrchovej vrstvy kože a čiastočne 
podkožia, 

● III. stupeň: vredový defekt zasahujúci do tukovej a svalovej vrstvy, poškodenie všetkých 
vrstiev kože až po fasciu, ktorá nie je poškodená: nekróza, hlboký kráter. Otvor v koži je 
podstatne menší ako defekt v hĺbke – vstupná brána infekcie (efektívna je chirurgická 
liečba), 

● IV. stupeň: strata kože v celej hrúbke, infekčná nekróza (nazýva sa aj dekubitálny vred): 
postihuje periost (okosticu), kosti a kĺby, prítomná je hnisavá sekrécia, rana môže byť 
príčinou septického stavu (Šimková, Benedikovičová, Boroňová, 2015). 

● Neklasifikovateľný stupeň/ neznáma hĺbka poškodenia: poškodenie kože, kedy sa nedá 
určiť hĺbka dekubitu, spodina je pokrytá escharou.  

● Suspektné poškodenia hlbokých tkanív: podozrenie na poškodenie hlbokých tkanív: 
intaktná koža je purpurová, tmavočervená, alebo pokrytá krvavým pľuzgierom. Koža je 
bolestivá, tuhá, cestovitá, teplejšia alebo chladnejšia ako okolie. Hlboké tkanivo môže byť 
nekrotické. 

 
5BPosudzovanie 
 
Pacienti, ktorí nemajú neurologickú poruchu citlivosti kože, môžu počínajúce podráždenie kože 
vedúce k väčším komplikáciám vnímať ako nepohodlie, pálenie, mravčenie a bolesť 
v predilekčnom mieste (Vytejčková, 2015). 
Rozsah dekubitu je možné porovnať so špičkou ľadovca. Malý kožný defekt môže znamenať rozsiahly 
defekt v podkoží a hlbších vrstvách. Malá píšťala na povrchu môže skrývať rozsiahly labyrint 
chobotov a dutín. Spodina je tvorená rozpadnutým, nekrotickým tkanivom, zasahujúcim podkožie, 
fasciu alebo kosť. Z rán v rôznom štádiu vyteká zapáchajúca infikovaná tekutina (Vytejčková, 2015). 
Komplexné posúdenie dekubitu znamená vývoj najvhodnejšieho plánu riadenia a priebežného 
sledovania hojenia rán. Účinné hodnotenie a monitorovanie hojenia rán je založené na vedeckých 
princípoch. V klinickej praxi je monitoring dekubitov podporený nástrojmi hodnotenia  
dekubitov a digitálnou fotografiou. (Hhttps://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-
16-14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdfH).  
◊ Posúdenie prítomnosti dekubitov/pokračujúceho rizika a príčinných súvislostí ich vzniku sestra 
vykonáva na začiatku hospitalizácie/poskytovania komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti (sila 
dôkazu = C; sila odporučenia = B), (viď. Tab. č. 1 a Algoritmus posúdenia prítomnosti dekubitu a 
Algoritmus ošetrenia dekubitu). 

▪  Diferenciálna diagnostika: dekubitus / dermatitída súvisiaca s inkontinenciou 
 ◊ Sestra v rámci diferenciálnej diagnostiky a stanovení ďalších postupov vylúči poškodenie kože 
 iným mechanizmom (sila dôkazu = C; sila odporučenia = B). 
Dermatitída súvisiaca s inkontinenciou (IAD) je špecifickým typom dráždivých kontaktných 
dermatitíd charakterizovaných erytémom a edémom perianálnej alebo genitálnej kože. V niektorých 
prípadoch je IAD sprevádzaná bulou, eróziou alebo sekundárnou infekciou kože. Etiológia je 
komplexná a multifaktoriálna. Nadmerná vlhkosť pokožky, ktorá vedie k macerácií pokožky, 
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k chemickému a fyzickému podráždeniu, zvyšuje priepustnosť kože, čo ohrozuje funkciu ochrany 
kože. 
Hodnotiaci nástroj Ghent Global IAD Classification (GLOBIAD) kategorizuje prítomnosť a 
závažnosť IAD na základe vizuálnej kontroly postihnutej oblasti kože (www.skintgent.com, 
GLOBIAD 2017).  
Sestra posúdi zaradenie pacienta do indikačného rámca tohto štandardu na základe kontrolného 
listu Posúdenie prítomnosti dekubitu - pozri časť 20 Špeciálny doplnok štandardu. 
◊ Sestra posúdi všeobecný stav kože a riziko vzniku dekubitov ([Level II-V/EBN], sila dôkazu = B; 
sila odporučenia = A). 

● ◊ Sestra realizuje komplexné dôsledné posúdenie dekubitu, rizík a príčinných faktorov 
ich vzniku, pri zohľadnení celkového stavu pacienta ([Level II-V/EBN], sila dôkazu = B; 
sila odporučenia = A) predovšetkým na základe:  

● anamnestických údajov, ktoré získava od pacienta, podporných osôb najneskôr do 24 
hodín od príjmu alebo prvého kontaktu s pacientom [Level II/EBM],  

● fyzikálneho vyšetrenia ([Level II/EBM],  
● laboratórnych nálezov: pre zápalové postihnutie je charakteristická vysoká zápalová 

aktivita – leukocytóza, s febrilitami až hypretermiou a vysokou hodnotou CRP [Level 
II/EBM]. 

Pre malnutríciu je charakteristická znížená koncentrácia albumínu, prealbumínu, transferínu 
a pokles absolútneho počtu lymfocytov, ktorý informuje o imunosupresívnom vplyve 
malnutrície (Lukáš, 2014, sila dôkazu = A). 
◊ V rámci komplexného posúdenia sestra ďalej zisťuje: 

● vek pacienta a jeho celkovú fyzickú kondíciu, vrátane hodnotenia potenciálnych 
komplikácií, súbežných ochorení (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 

● nutričný status pacienta, so zameraním sa na stanovenie alebo vylúčenie malnutrície v 
súvislosti s nedostatočným príjmom a množstvom bielkovín, vitamínov, minerálov 
a stopových prvkov, orientačný aktuálny denný príjem potravy, frekvenciu a množstvo 
prijatej stravy (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 

● bolesť (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A). Pacienti s dekubitmi majú bolesť, ktorú je 
možné kvantifikovať a diferencovať od iných bolestí, pričom sa táto bolesť počas liečby 
objavuje aj v pokoji,  

● psycho-sociálne aspekty, so zameraním sa na pacientovu schopnosť a ochotu 
spolupracovať pri liečbe (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A). 

◊ Na hodnotenie rizika vzniku dekubitu sestra používa Nortonovu škálu ([Level II-V/EBM], sila 
dôkazu = B; sila odporučenia = A). 
◊ Sestra vykonáva posúdenie rizika pri každej aktuálnej zmene zdravotného stavu pacienta, alebo 
podmienok (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A).  
◊ Ošetrujúci personál pri odstraňovaní krytia dekubitu postupuje veľmi šetrným spôsobom (Level 
II/EBN): 
a) krytie opatrne odstráni, alebo odstrihne obväz, pričom dbá na to, aby nožnicami nepoškodil kožu ak 
je to potrebné, zvlášť pri prischnutých obväzoch, štvorcoch, leukoplaste, je nutné tieto pred 
odstránením navlhčiť, 
b) krytie odstraňuje pri súčasnej fixácii kože palcom ruky, čím zmierni riziko devastácie tkaniva 
a bolesť pri odstraňovaní. 
◊ Sestra posúdi charakter kožných lézií - dekubitov. Dôslednou kontrolou kože celého tela 
definitívne určí ich počet a rozsah. Komplexné hodnotenie kože je súčasťou každého hodnotenia 
rizika, aby bolo možné vyhodnotiť všetky zmeny (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A). Sestra 
zisťuje lokalitu dekubitu, stupeň jeho závažnosti, veľkosť, šírku a hĺbku dekubitu, jeho všeobecný 
status (tvorbu kapsúl, podmínovanie, podiel nekrotického tkaniva, stav exudácie a pod.) a príznaky 
zápalu/infekcie (mierne sčervenanie, opuch, bolesť, prípadne s horúčkou a leukocytózou). 
◊ Pri pozitívnom náleze sestra vypíše formulár k dokumentovaniu rany podľa interných postupov 
(sila dôkazu = C; sila odporučenia = B). 
◊ Sestra do formulára pre dokumentovanie dekubitov zaznamená požadované údaje ([Level II-
V/EBN], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A): 

● lokalizáciu, 
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● typ rany/dekubitu (ak je u pacienta viac typov rán, je potrebné špecifikovať lokalizáciu), 
● stupeň poškodenia, 
● fázu hojenia,  
● veľkosť, 
● spodinu rany,  
● sekréciu, sekrét,  
● zápach, 
● okolie rany (pri hodnotení sestra okraje rany jemne zatlačí), 
● doterajšiu liečbu, alergie, 
● iné zistenia, 
● zároveň zaznamená výsledok Nortonovej (inej validnej) škály na hodnotenie rizika vzniku 

dekubitov, respektíve použije alternatívny štruktúrovaný prístup k hodnoteniu rizika, ktorý 
zahŕňa hodnotenie aktivity / mobility a stavu pokožky [Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; 
sila odporučenia = A). 

◊ Pracovisko používa jednotný postup (foto-) dokumentácie dekubitov, vrátane určenia kto, kedy 
a ako ju realizuje ([Level II-V/EBN], sila dôkazu = B). 
◊ Pracovisko používa objektívny spôsob merania veľkosti/priemeru rany, optimálne pri použití 
jednorazového dvojramenného pravítka (pri sťaženom prístupe môže zvoliť jednoramenné). Sestra 
priloží na začiatok ľavého okraja rany (číslo 0 stupnice) pravítko s mierkou, čo najbližšie k rane 
([Level II-V/EBN], sila dôkazu = B). 
◊ Priamo na pravítko, fotodokumentujúca sestra napíše meno a priezvisko pacienta, dátum merania 
(viď. Obr. č.1) [Level II/EBN]. 
 

 
        Obr. č. 1 Fotodokumentácia veľkosti dekubitu 
         Zdroj: archív autorov 
 
◊ Na určenie veľkosti rán u rán s oválnym alebo okrúhlym viac menej pravidelným tvarom 
s priemerom max. 7 cm sestra uprednostňuje určenie priemeru rany. Pri tomto meraní sestra používa 
čiastočne priehľadné pravítko [Level II/EBN]. 
◊ V prípadoch neklasifikovateľného stupňa dekubitu, teda poškodenia kože, kedy sa nedá určiť 
hĺbka dekubitu, respektíve suspektného poškodenia hlbokých tkanív (hlboké tkanivo môže byť 
nekrotické), sestra podozrenie na poškodenie hlbokých tkanív dokumentuje a špecifikuje 
symptómy, na základe ktorých takto usudzuje (napríklad intaktná koža je purpurová, tmavočervená, 
alebo pokrytá krvavým pľuzgierom, koža bolestivá, tuhá, cestovitá, teplejšia alebo chladnejšia ako 
okolie) [Level II/EBN]. 
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6BDiagnostika 
 
Na základe posúdenia pacienta, po analýze zistených údajov zadefinuje sesterské diagnózy, pričom 
každá sesterská diagnóza rieši jeden konkrétny ošetrovateľský problém. 
Vybrané súvisiace sesterské diagnózy podľa prílohy Vyhlášky č. 306/2005 Z. z. Ministerstva 
zdravotníctva Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz: 
A 110 – 119 AKTIVITA 
A 110 Intolerancia aktivity 
A 111 Riziko intolerancie aktivity 
A 113 Imobilita 
A 114 Riziko vzniku imobility 
A 115 Obmedzená pohyblivosť 
D 100 – 109 DEKUBIT 
D 100 Dekubit I. štádium 
D 101 Dekubit II. štádium 
D 102 Dekubit III. štádium 
D 103 Dekubit IV. štádium 
D 104 Riziko vzniku dekubitov 
K 110 – 129 KOŽA A TKANIVÁ 
K 110 Narušená celistvosť kože 
K 111 Riziko narušenia celistvosti kože 
K 112 Narušená celistvosť tkanív 
K 113 Riziko narušenia celistvosti tkanív 
K 114 Zmenený vzhľad kože 
K 115 Svrbenie kože 
K 116 Zmenený vzhľad tkanív 
K 117 Riziko krvácania 
K 118 Nedostatočné prekrvenie tkanív 
K 119 Riziko nedostatočného prekrvenia tkanív 
K 120 Zmena sliznice ústnej dutiny 
S 100 – 119 SEBAOPATERA 
S 100 Nedostatočná sebaopatera v osobnej hygiene 
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene 
S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene 
S 103 Nedostatočná sebaopatera v prijímaní potravy 
S 106 Nedostatočná sebaopatera vo vyprázdňovaní 
S 107 Deficit sebaopatery vo vyprázdňovaní 
S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprázdňovaní 
S 115 Deficit sebaopatery v aktivitách denného života 

7BPlánovanie a realizácia 
 
Liečebné spôsoby ošetrovania dekubitov: 
1 Lokálna liečba sa zameriava na liečbu a ošetrovanie preležanín všetkých stupňov. 
2 Celková liečba slúži na podporu celkového zdravotného stavu pacienta a prevenciu komplikácií. Ide 
o starostlivosť o všetky systémy organizmu, ktoré sa určitou mierou podieľajú na procese hojenia 
chronickej rany. Táto liečba je v spolupráci s lekárom, ktorý indikuje jej spôsob a formu. Potrebný je 
individuálny prístup k pacientovi a jeho potrebám. Celková liečba zahŕňa starostlivosť o všetky 
orgánové systémy ľudského tela. Zväčša sa podávajú aj antibiotiká, ktoré slúžia na liečbu infekcie 
(na základe vyšetrenia kultivácie a citlivosti). Dôležité je aj podávanie analgetík. Nemalú úlohu 
v prevencii a liečbe dekubitov zohráva edukácia príbuzných ošetrujúcich pacienta v domácom 
prostredí a ošetrujúceho personálu [Level II/EBN]. 
◊ Sestra prvýkrát ošetruje dekubit v nadväznosti na jeho prvé posúdenie (optimálne) pri príjme do 
KOS po vykonaní vstupného hygienického filtra, najneskôr do 12 hodín od prijatia pacienta do 
KOS [Level II/EBN]. 
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◊ Sestra aplikuje krytie - liečebné prípravky podľa stupňa a fázy hojenia a následne sekundárne 
krytie v súlade s aktuálnou ordináciou lekára / v rozsahu svojich kompetencií v zmysle platnej 
legislatívy, pri zohľadnení odporúčaní výrobcov (frekvencia preväzov, kombinácia materiálov, 
spôsob použitia) ([Level II/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A). 
Výber správneho terapeutického krytia na konkrétnu ranu je základom úspešnej liečby.  
Preväz a ošetrenie dekubitu – všeobecný postup  
◊ Sestra 

● informuje pacienta o preväze [Level II/EBN], 
● podáva lekárom ordinované analgetiká pol hodinu pred preväzom [Level II/EBN], 
● zabezpečí vhodnú polohu pre dostatočný prístup k preležanine [Level II/EBN], 
● šetrne odstráni obväz [Level II/EBN], 
● počas celého výkonu dodržiava prísne aseptický postup (sila dôkazu = C; sila odporučenia 

= B), 
● zhodnotí preležaninu (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● vyčistí ranu a okolie rany ([Level II/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), 
● pri každom preväze realizuje výplach rany, pri aplikácii čistiaceho roztoku vyvinie 

dostatočný tlak, zároveň sa vyvaruje poškodeniu tkaniva, sekundárnej infekcii rany, [Level 
II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), 

● pri infekcii, vysokom bakteriálnom osídlení používa roztok so surfaktanom alebo 
antimikrobiálne oplachové prostriedky po konzultácií s lekárom (sila dôkazu = C; sila 
odporučenia = A), 

● aplikuje liečebné prípravky podľa stupňa a fázy hojenia preležaniny (sila dôkazu = C; sila 
odporučenia = B). 

◊ Sestra použije vhodné podporné antidekubitné pomôcky na prevenciu vzniku dekubitov ([Level 
I/EBM], sila dôkazu = A; sila odporučenia = B). 
◊ Sestra kriticky prehodnocuje efekt ošetrovania kontinuálne pri každom preväze rany ([Level II-
V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = B). 
◊ Pri priebežnom hodnotení efektu ošetrovania sestra zvažuje adekvátnosť a efektívnosť ošetrenia 
(napríklad vhodnosť použitých liečiv alebo posúdenie frekvencie ošetrovania) (sila dôkazu = C; sila 
odporučenia = A), predovšetkým ak  

− sa  dekubit nehojí, 
− dekubit zapácha, 
− zhoršuje sa celkový stav pacienta, 
− sa vyskytli nové, klinické príznaky signalizujúce zhoršenie stavu pacienta, 

● bezodkladne,  aktívne konzultuje a následne realizuje v súlade s ordináciou lekára: 
− realizáciu výteru z rany na K+C vyšetrenie, 
− identifikáciu príčinných súvislostí (využitie dostupných vyšetrení, zhodnotenie celkového 

stavu pacienta), 
− uplatnenie ošetrovateľských možností v kontexte komplexnej ošetrovateľskej stratégie, 
− využitie ďalších podporných intervencií. 

Špecifikácia ošetrenia v jednotlivých štádiách dekubitu   
1. štádium – blednúca hyperémia 
 ◊ Sestra 

● zvláštnu pozornosť venuje  posudzovaniu kože, zvlášť ak sa jedná o osobu s tmavou 
pleťou, nakoľko začervenané oblasti (hyperémia) sa u nich horšie identifikujú [Level 
II/EBN], 

● reguluje - odstráni tlak na postihnutom mieste a zabezpečí primeranú kontrolu eliminácie 
tlaku [Level II/EBN], 

● kožu umýva šetrnými prostriedkami, ktoré neničia kyslý ochranný kožný film [Level 
II/EBN], 

● postihnuté miesto umýva fyziologickým roztokom s miernym dezinfekčným účinkom (sila 
dôkazu = C; sila odporučenia = B), 

● vyvaruje sa aplikácii prostriedkov, ktoré pôsobia pasívnu hyperémiu [Level II/EBN], 
● používa prostriedky na ošetrenie a premastenie kože (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● udržiava pacienta v suchu a čistote (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
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● 3x denne sleduje zmeny na koži [Level II/EBN], 
● polohuje pacienta v súlade s polohovacím plánom ([Level II/EBN], sila dôkazu = A; sila 

odporučenia = A), 
● odstráni vonkajšie rizikové faktory (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● zabezpečí primeraný príjem tekutín a výživy, prípravkov na sipping, ([Level II/EBM], sila 

dôkazu = A; sila odporučenia = B), 
● usiluje sa udržiavať pacienta v aktívnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dôkazu = 

C; sila odporučenia = B), 
● vzdeláva pacienta a členov tímu [Level II/EBN]. 

 2. štádium – neblednúca hyperémia 
◊ Sestra 

● pozorne sleduje zmeny na koži (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● kožu opatrne ošetruje vhodnými prostriedkami na premastenie (sila dôkazu = C; sila 

odporučenia = A), 
● zabezpečí vetranie ohrozených miest [Level II/EBN], 
● udržiava pacienta v suchu a čistote (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● polohuje pacienta v súlade s polohovacím plánom ([Level I/EBN], sila dôkazu = A; sila 

odporučenia = A), 
● zabezpečí primeraný príjem tekutín a výživy, prípravkov na sipping ([Level II/EBM], sila 

dôkazu = A; sila odporučenia = B), 
● usiluje sa udržiavať pacienta v aktívnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dôkazu = 

C; sila odporučenia = B). 
3. štádium – defekt na koži (pľuzgier, začínajúci vred) 
◊ Sestra 

● aplikuje neadhezívne krytie rany [Level II/EBM], 
● sleduje sekréciu z rany a prípadne aplikuje hydrokoloidný prípravok, hydrogel a transparentné 

krytie, podľa rozsahu rany aplikuje alginátový prípravok (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● pozorne sleduje zmeny na koži (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● polohuje pacienta v súlade s polohovacím plánom ([Level II/EBN], sila dôkazu = A; sila 

odporučenia = A), 
● zabezpečí primeraný príjem tekutín a výživy, prípravkov na sipping ([Level I/EBM], sila 

dôkazu = A; sila odporučenia = B, 
● usiluje sa udržiavať pacienta v aktívnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dôkazu = 

C; sila odporučenia = B). 
4. štádium – vred na koži a v podkoží 
◊ Sestra 

● pozorne sleduje zmeny v rozvoji dekubitu (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● sleduje sekréciu z rany a prípadne aplikuje hydrokoloidný prípravok, hydrogel 

a transparentné krytie a podľa rozsahu rany aplikuje alginátový prípravok, obväz 
s aktívnym uhlím (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 

● aplikuje prípravky vlhkého hojenia rán (čistenie rany, vlhké a priedušné prostredie) (sila 
dôkazu = C; sila odporučenia = A), 

● polohuje pacienta v súlade s polohovacím plánom ([Level I/EBM], sila dôkazu = A; sila 
odporučenia = A), 

● zabezpečí primeraný príjem tekutín a výživy, prípravkov na sipping ([Level I/EBM], sila 
dôkazu = A; sila odporučenia = B), 

● usiluje sa udržiavať pacienta v aktívnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dôkazu = 
C; sila odporučenia = B). 

5. štádium – hlboká nekróza tkaniva 
◊ Sestra 

● pozorne sleduje zmeny v rozvoji dekubitu (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● zabezpečí chirurgické odstránenie nekrózy (sila dôkazu = C; sila odporučenia = B), 
● zabezpečí elimináciu infekcie, liečbu antibiotikami podľa ordinácie lekára (sila dôkazu = C; 

sila odporučenia = B), 
● zabezpečí enzymatické čistenie rany (sila dôkazu = C; sila odporučenia = B), 
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● vykonáva výplachy rany (sila dôkazu = C; sila odporučenia = B), 
● zabezpečí sterilné krytie rany (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A), 
● polohuje pacienta v súlade s polohovacím plánom ([Level I/EBM], sila dôkazu = A; sila 

odporučenia = A), 
● zabezpečí primeraný príjem tekutín a výživy, prípravkov na sipping ([Level I/EBM], Level 

I/EBM, sila dôkazu = A; sila odporučenia = B), 
● usiluje sa, pokiaľ je to možné udržiavať pacienta v aktívnom stave a dobrej psychickej 

pohode (sila dôkazu = C; sila odporučenia = B). 
◊ Sestra v prípade potreby realizuje alebo asistuje pri debridemente / čistení rany - odstránení cudzieho 
materiálu, nekrotického alebo kontaminovaného tkaniva z infikovanej rany [Level II/EBN]. 
◊ Sestra posúdi, konzultuje a následne v súlade s ordináciou lekára zabezpečí terapeutické postupy 
vo vzťahu k podpore procesu hojenia dekubitu (napr. bioptrónové svetlo).   
Bioptrónová lampa je vhodnou súčasťou liečby chronických rán. Bioptrónové svetlo stimuluje 
svetelne senzitívne vnútrobunkové štruktúry a biomolekuly, a tým zlepšuje mikrocirkuláciu, 
harmonizuje metabolické procesy, posilňuje imunitný systém, stimuluje regeneračné a hojivé procesy 
v celom organizme, podporuje hojenie rán a zmierňuje bolesť alebo jej intenzitu (sila dôkazu = C; sila 
odporučenia = C). 
Použitie negatívneho tlaku ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = C). 
Negative Pressure Wound Therapy (negatívny tlak používaný na liečbu), zaužívané tiež ako VAC 
(vacuum assisted closure) je jednou z možností chirurgického riešenia chronických rán. VAC terapia 
pracuje na princípe rovnomerného pôsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstraňuje z rany 
prebytočnú tekutinu (uľahčuje odlučovanie infikovaného tkaniva a exudátu), redukuje intersticiálny edém, 
dilatuje novo sa vytvárajúce kapiláry, odstraňuje z rany infekčný agens a špongia navyše mechanicky 
stimuluje spodinu rany, teda granulačné tkanivo k rýchlejšiemu rastu (Stryja, 2011). 
Je známe, že rana sa lepšie hojí v prirodzenom, teda vlhkom prostredí bez prítomnosti patogénnych látok. 
Tiež časté preväzy vedú vo väčšine prípadov ku kontaminácii rany a tým k predĺženiu hojenia. 
Princípom používania negatívneho tlaku je rozloženie podtlaku na celú ranu. Výmeny alebo preväzy sa 
realizujú na lôžku pacienta pri menších defektoch, alebo ideálnejšie na operačnej sále. Musíme si však 
uvedomiť nutnosť dodržania úplných aseptických podmienok. Dôvodom je zakrytie rany polyuretánovou 
penou a prekrytie priehľadnou fóliou. Hodnotenie rany je teda možné vždy len pri preväzoch. Prvotné je 
zhodnotenie rany, jej debridement a odber na kultivačné vyšetrenie. Musia byť odstránené všetky nekrózy 
a odumreté tkanivá. Je vhodné zvážiť priebeh pulznej laváže s odsávaním (na očistenie a odstránenie rany). 
Vodoliečba 
Whirlpool by sa nemala brať do úvahy pri bežnom používaní pri liečbe dekubitov vzhľadom na jej 
potenciál kontaminácie. Vibračná terapia a kyslíková terapia pre chronické rany nie sú odporúčané pre 
rutinné používanie. 
(https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-
DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdf). 
 

Prognóza a vyhodnotenie 
 
Prognóza pacientov s dekubitom je závislá na všetkých faktoroch, ktoré vznik dekubitov podmieňujú 
a rovnako aj na ošetrovateľskej starostlivosti. Prioritné je preto najmä zlepšenie celkového 
zdravotného stavu pacienta na základe jeho celkovej komplexnej terapie. Dôležitú úlohou v nej 
zohráva multidisciplinárna spolupráca všetkých zainteresovaných zdravotníckych pracovníkov 
participujúcich na liečbe pacienta s dekubitom. 
Požadovaným výsledkom ošetrovania pacienta metódou ošetrovateľského procesu, s kladením dôrazu na 
sekundárnu a terciárnu prevenciu má byť maximálne možné saturovanie jeho bio – psycho – sociálnych 
potrieb so zohľadnením získania čo najväčšej samostatnosti, zvládania denných aktivít a zachovania čo 
najvyššej kvality života pacienta. Súčasťou zvládnutia ošetrovateľskej starostlivosti je dostatočne 
edukovaný pacient, prípadne ošetrujúce osoby, ak je pacient mimo ústavnej starostlivosti. Základným 
princípom je analyzovanie príčinných súvislostí a následné plánovanie a zodpovedná realizácia opatrení 
s cieľom minimalizovať psychický či fyzický dyskomfort pacienta, prítomné poruchy správania a riziká 
s tým spojené. Prognózu vývoja stavu pacienta pozitívne ovplyvňuje skúmanie a prehodnocovanie 
prístupov s cieľom dosiahnuť individuálne definované výsledky starostlivosti. 
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8BZabezpečenie a organizácia starostlivosti 
 
◊ Na pracovisku sa používa individuálne plánovanie prevencie dekubitov. Zavedené IPPD 
plány/formuláre slúžia pre záznamy súvisiace s plánovaním a realizáciou opatrení na prevenciu 
dekubitov (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A). 
◊ Hodnotenie rizika podľa Nortonovej škály, resp. jej ekvivalentu je súčasťou (príjmovej) 
dokumentácie u každého pacienta [Level II/EBN]. 
◊ Pracovisko ma prijatý a implementovaný interný postup k posúdeniu kože pacienta pri príjme 
a počas poskytovania KOS, optimálne v nadväznosti na hygienický filter ([Level II-V/EBM], sila 
dôkazu = B; sila odporučenia = B). 
◊ Na pracovisku sa používa, neustále prehodnocuje a vyvíja postup, ktorého cieľom je efektívne 
eliminovať faktory vzniku dekubitov/rán ([Level II/EBN]. 
◊ Pracovisko používa spôsob trvalého a priebežného prehodnocovania kvality prevencie 
dekubitov a ich úspešného hojenia (sila dôkazu = C; sila odporučenia = A). 
◊ Monitoring výskytu dekubitov pracovisko realizuje objektívne. Prvý stupeň dekubitu 
neodporúčame zarátavať ako indikátor nekvality, v prípade, že sa nerozvinie do ťažších štádií 
[Level II/EBN]. 
◊ Zamestnanci sú min. 1 x ročne školení o opatreniach na prevenciu dekubitov a výsledkoch 
pracoviska vo vzťahu k ich výskytu. Všetci zamestnanci sú vedení k dôslednému prístupu vo 
vzťahu k prevencii a liečbe dekubitov, poznajú význam polohovania, ošetrovateľskej 
starostlivosti a dosah jej prípadnej nekvality na celkový vývoj zdravotného stavu pacienta [Level 
II/EBN]. 
◊ Manažment pacientov s rizikom vzniku dekubitov sa zabezpečuje multidisciplinárne [Level II/EBN]. 
◊ Pacienti majú dekubity ošetrované v súlade s modernými poznatkami vedy. 
◊ Pacienti majú zabezpečený primeraný manažment bolesti s cieľom eliminovať utrpenie (sila 
dôkazu = C; sila odporučenia = A). 
◊ Ošetrovanie pacienta s dekubitom v kontexte následnej (dlhodobej starostlivosti) je indikáciou pre 
ošetrovanie v 

● dome ošetrovateľskej starostlivosti, 
● zariadení sociálnych služieb s celodenným zabezpečením ošetrovateľskej starostlivosti, 
● hospici, 
● ADOS/mobilnom paliatívnom tíme/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti 

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu. 
Materiálno – technické zabezpečenie/porovnanie efektivity prostriedkov liečby dekubitov: 
Odporúčania ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A), ak nie je uvedené inak. 
 
Výplach rany 
Je dôležitý prvý krok prípravy spodiny rany, umožňuje lepšiu inšpekciu a posúdenie rany. Pri 
výplachu sa z rany odstráni - vyplaví nečistota, krvné zrazeniny a hnis, mikroorganizmy, zbytky 
krycieho materiálu. Potlačí infekciu v rane, podporuje hojenie. 
Nevhodné roztoky: 

● roztoky obsahujúce chlór (Chloramin 0,1 – 2,00 %) - silná cytotoxicita, možnosť vzniku 
alergie, podráždenie rany aj okolia, bolestivosť  pri, aj medzi preväzmi, 

● kyselina peroctová (Persteril 0,01 %) - agresívny, silno cytotoxický roztok, narušuje 
granulačné tkanivo a epitelizáciu, možnosť vzniku alergie, bolestivosti v rane a v okolí, 

● peroxid vodíka 3 % - podľa nových poznatkov nemá dostatočný baktericidný účinok, 
cytotoxický, relatívne vysoké riziko vzduchovej embólie po aplikácii do hlbokých rán, 

● Rivanol 0,1 – 2 % - má len mierny baktericídny účinok, má karcinogénny účinok, 
cytotoxický, alergizujúci, 

● Jodisol – vedie k podráždeniu a pôsobí cytotoxicky na spodinu rany, 
● genciánová violeť 0,5 – 2 % - pôsobí kancerogénne na sliznicu,  spôsobuje bunkovú 

metapláziu, môže sa aplikovať len na neporušenú kožu. 
Menej vhodné roztoky na laváž rany: 

● Jód – povidon (Betadin liq (Egis) 7,5 % Polyvinyl jód, Braunol) – má baktericídny, 
fungicídny, virucidný, sporicidný účinok, ale je možnosť alergizácie, je pomerne toxický;  
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● fyziologický roztok – má len mechanický účinok, nie je cytotoxický, nealergizuje, 
● Chlórhexiíin 1,5 – 2,0 % - pri dlhodobom používaní je cytotoxický, vysušuje, 
● hypermangán 0,01 % - mierny baktericídný účinok, minimálne cytotoxický, málo 

alergizuje; je nutné riediť pred aplikáciou; 
● bórová voda nepôsobí baktericídne, uplatňuje sa len mechanický efekt. 

Nepoužívať dimethyl sulfoxide (DMSO) krém na prevenciu pred vznikom dekubitov. 
Vhodné roztoky k aplikácii do rany: 

● Ringerov roztok 1/1 - pri teplote 36 – 37 °C najviac sa podobá tkanivovej tekutine, nealergizuje, 
● pitnou vodou (pri teplote 36 – 37 °C) 10 min. sprchovanie nenaruší bunkovú membránu, ale 

ju vyčistí, môže byť vnímané ako bolestivé. 
Vhodné roztoky k výplachu infikovaných rán, profylakticky proti vzniku infekcie u vysoko 
kolonizovaných rán: 

● Chlorhexidín 0,2 – 0,5 % roztok; je efektívny na G-kmene, Pseudomonas a Proteus; pri 
dlhodobom použití môže pôsobiť cytotoxicky na granulačné tkanivo, 

● zlúčeniny jódu (jód – cadexomer a jód – povidon), 
● Betadin + polyhexanid (Prontosan roztok, Prontosan gel, Prontoderm), 
● Polyhexadin HCL + Ringerov roztok, 
● superokysličená voda (Dermacin), 
● octenidindihydrochlorid (Octenisept) (Stryja, 2007). 

 
Krytie 
Materiál vybraný na preväz musí byť terapeuticky účinný, vyberá sa podľa fázy hojenia. Má byť pre 
pacienta bezpečný a šetrný, aby sa mohol preväzovať sám, alebo za pomoci ADOS. Súčasne má byť 
ekonomicky výhodnejší ako klasické prostriedky hojenia. 
Neadherentné antiseptické krytie - nepriľnavá mriežka obohatená o antiseptický prostriedok, vhodná 
na všetky fázy hojenia. 
Prostriedky s manuka medom - nová skupina terapeutického krytia. Vyrába sa z certifikovaného 
novozélandského manuka medu. Má antibakteriálny účinok. S používaním sa začína a skúsenosti sa 
zbierajú. 
Prostriedky so striebrom - sú na báze iontového striebra. Majú baktericídny i fungicídny účinok a je 
možné ich aplikovať do infikovaných rán. Pomáhajú vyčistiť rany, môžu sa používať i ako profylaxia. 
Aktívne uhlie - podporuje čistenie a eliminuje zápach u infikovaných rán. Má antiseptický účinok 
a podporuje hemostázu. 
Hydrogély - gélové krytie s vysokým obsahom vody určené pre čistiacu fázu hojenia. Niektoré sú 
s obsahom účinnej látky (enzýmy, algináty). Znižujú traumatizáciu a bolestivosť rany, majú chladivý 
efekt ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = B). 
Kalcium algináty - prostriedky vyrobené z morských rias. Majú vysokú absorpčnú schopnosť, dobre 
odstraňujú exsudát a povlak zo spodiny rany. Majú hemostatický a bakteriostatický účinok. Vo vnútri 
rany sa menia na gélovú hmotu, ktorá pokryje spodinu rany. 
Kalcium algináty so striebrom - aplikujú sa do rany, pokiaľ je ohrozená infekciou. Vhodným 
sekundárnym krytím pre algináty sú hydropolyméry alebo polyuretánové peny ([Level II-V/EBM], 
sila dôkazu = B; sila odporučenia = B). 
Polyuretánové peny a hydropolyméry - sú veľmi vyhľadávanou skupinou krytia, podporujú 
a stimulujú čistenie rany, zaisťujú prevenciu macerácie v okolí rany, minimalizujú preväzovú traumu, 
nepriľnú k spodine rany. Majú vysokú absorpčnú kapacitu. Povrch materiálu tvorí semipermeabilná 
fólia. V rane môžu ostávať päť až sedem dní a sú preto ekonomicky výhodné. 
Polyuretánové peny so striebrom alebo s inou účinnou látkou - sú veľmi šetrné k rane a pomáhajú 
pri manažmente bolesti u chronických rán. 
Hydrokoloidy - zabezpečí optimálne prostredie pre hojenie u stredne alebo málo secernujúcich rán 
bez známok infekcie. Infekcia je kontraindikácia pre použitie hydrokoloidu. 
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Hydrofibre - špeciálne koloidné krytie s vysokou absorpčnou kapacitou. Materiál pohlcuje exsudát 
a baktérie a dokáže ich uzamknúť vo svojom jadre. Nie je vhodný do suchých rán. 
Filmové krytie - priehľadné, vodeodolné fólie. Používajú sa na čisté operačné rany a malé plošné ranky. 
Silikóny - veľmi jemné materiály určené pre atraumatické preväzy. Majú špeciálnu povrchovú úpravu 
plochy, ktorá sa prikladá do rany. Nepotrebujú sekundárne krytie ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; 
sila odporučenia = B). 
Lipido - koloidné krytie - podporuje granuláciu a epitalizáciu na plošných defektoch. Aplikuje sa na 
rany bez známky infekcie. Nemá absorpčné jadro, potrebuje sekundárne krytie. 
Krytie s kolagénom - dokáže absorbovať exsudát. Podporuje granuláciu a epitelizáciu, podporuje 
regeneráciu tkaniva. 
Krytie s antimikrobiálnou aktivitou 
Hydroaktívne krytie - vankúšik so savým jadrom a výplachovým mechanizmom. Pred použitím sa 
musí aktivovať Ringerovým roztokom alebo Prontosanom. V rane môže zostať maximálne deň, 
vysychá a musí sa vymeniť. 
Kyselina hyaluronová 
Aktívne terapeutické obväzy 
Oxidovaná celulóza (Vytejčková, 2015). 
Použitie elektrickej stimulácie s priamym kontaktom (kapacitným) na uľahčenie hojenia rán 
nepriepustných dekubitov kategórie / štádiá II, ako iných dekubitov kategórie / štádia III a IV ([Level 
I/EBM], sila dôkazu = A; sila odporučenia = B). 
  

Ďalšie odporúčania 
 
Zriadenie pozície/funkcie sestry špecialistky pre chronické rany poverenej udržaním vysokej 
kvality prevencie (a liečby) dekubitov ([Level II-V/EBM], sila dôkazu = B; sila odporučenia = A). 
Úlohou uvedenej sestry je predovšetkým: 

● kontrolovať dodržiavanie platných štandardov a interných postupov vo vzťahu 
k problematike dekubitov, 

● merať a vyhodnocovať efekt preventívnych opatrení, 
● referovať o výsledkoch na poradách, vyhodnocovať a odovzdať spätnú väzba pre manažment, 
● realizovať kritické hodnotenia pri každom vzniku dekubitu a navrhovať individuálne 

opatrenia a systémové inovácie, 
● realizovať audity starostlivosti pri použití kontrolných listov, 
● spolupracovať s odborníkmi, 
● vzdelávať sa v problematike a na pracovisko prinášať nové trendy a inšpirácie. 

Ďalej sestra špecialistka môže: vyhodnocovať finančnú náročnosť starostlivosti, plánovať a navrhovať 
nákup špeciálneho zdravotníckeho materiálu, zdravotníckych pomôcok, pripravovať edukačný 
materiál, spolupracovať s dodávateľmi pri výbere pomôcok, hodnotiť dodávateľov a stanoviť kritériá 
kvality pre dodávateľov zdravotníckeho materiálu a pomôcok. 
Zdravotnícky personál, ktorý poskytuje ošetrovateľskú starostlivosť sa môže stať zdrojom 
podporujúcim vznik preležanín, ak podceňuje zdravotný stav pacienta. Nesprávne polohovanie, 
opakovaná aplikácia injekcií do tých istých miest, tvrdé podložky a iné, poukazujú na nedostatočnú a 
nekvalitnú ošetrovateľskú starostlivosť podporujúcu vznik preležanín. Preležaniny sú jedným z 
najčastejších a najrýchlejšie postupujúcich rán. Komplikujú liečbu základného ochorenia, ale aj 
predlžujú pobyt v ústavnom zariadení (Bramušková, Boroňová, 2010). Preto navrhujeme:  
odporúčania so zameraním sa na sestry: 

● dodržiavať ošetrovateľské postupy (vypracované ošetrovateľské štandardy), 
● zhromažďovať novinky v danej problematike, 
● podporovať monitorovanie a dokumentovanie preležanín a ich liečby, 
● podporovať spoluprácu s fyzioterapeutmi a lekármi, 
● prispôsobovať materiálne a technické vybavenie na oddeleniach, 

odporúčania so zameraním na pacienta: 
● zabezpečiť správnu výživu pre pacienta, 
● zvyšovať sebestačnosť pacienta a jeho mobilitu s ohľadom na jeho zdravotný stav, 
● dohliadať na správnu a dostatočnú hygienickú starostlivosť, 
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● pravidelne polohovať pacienta, 
● odstrániť všetky možné rizikové faktory vzniku preležanín, 
● edukovať pacienta a jeho rodinu o možnosti vzniku preležanín a rizikových faktoroch. 

 
9BŠpeciálny doplnok štandardu 
 
Tab. č. 1 Kontrolný list Posúdenie prítomnosti dekubitu 
 

 
 
Spracované na základe klasifikácie NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) a odbornej literatúry (Kubešová, 2003; 
Šimková, Benedikovičová, Boroňová, 2015).  
Pozn. pre manažment a administratívu: Indikácia k zaradeniu do indikačného rámca štandardu Komplexný ošetrovateľský 
manažment pacienta s dekubitom na základe posúdenia kontrolným listom je platná dňom posúdenia so zápisom do 
zdravotnej dokumentácie pacienta. Indikácia je prehodnocovaná podľa potreby priebežne, najmenej však jedenkrát do 
mesiaca. 
1V prípadoch neklasifikovateľného stupňa dekubitu, teda poškodenia kože, kedy sa nedá určiť hĺbka dekubitu, respektíve 
suspektného poškodenia hlbokých tkanív (hlboké tkanivo môže byť nekrotické), sestra podozrenie na poškodenie hlbokých 
tkanív dokumentuje a špecifikuje symptómy, na základe ktorých takto usudzuje (napríklad intaktná koža je purpurová, 
tmavočervená, alebo pokrytá krvavým pľuzgierom, koža bolestivá, tuhá, cestovitá, teplejšia alebo chladnejšia ako okolie). 
2Ošetrovaním pacienta s chronickou ranou a prevenciou (rizikom) dekubitov sa zaoberajú osobitné NŠDTP. 
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10BOdporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
 
ŠDTP odporúčame revidovať raz ročne z hľadiska posúdenia potreby aktualizácie vo vzťahu k: 

● aktuálnym publikovaným poznatkom a výsledkom výskumu v dotknutých oblastiach, 
● najnovším  poznatkom vo vzťahu k problematike v zahraničnej praxi, 
● výsledkom indikátorov kvality v rámci  dobrej praxe pracovísk v SR, 
● posúdeniu efektivity, 
● podnetom zo strany pracovísk s implementovanými postupmi (v súlade s námetom OPS  

Akčného plánu pre efektívnu implementáciu zo 07. 12. 2018), 
● podnetom zo strany zdravotných poisťovní a ďalších zainteresovaných strán. 
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UPoznámka: 
 
Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo 
liečbe  ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do 
úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo 
na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 
Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  
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Účinnosť 
 
Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 1. januára 2019.  
 
 
 
 

 
                                                                                            Andrea Kalavská, v. r. 

                                                                                               ministerka 
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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

BPSD ological Symptoms of Dementia / behaviorálne a psychické 

och 
 d Medicine / medicína založená na dôkazoch 

stlivosť 

R     venskej republiky 
  služieb 

R Slovenská republika 

ľský postup je určený sestrám poskytujúcim ošetrovateľskú starostlivosť 

štandardného postupu zodpovedá odborný zástupca (garant) pre 

že sestra delegovať činnosti aj na praktické sestry a sanitárov v rozsahu ich odbornej 
ôsobilosti. 

vod 

pov k pacientom s delíriom a akútnym problémovým 
treďuje pozornosť na: 

nené demenciou (BPSD) 

 proaktívnym prístupom 

 
APA American Psychiatric Association / Americká psychiatrická asociácia 

Behavioral and Psych
symptómy demencie  

DOS dom ošetrovateľskej starostlivosti 
EBN Evidence - Based Nursing / ošetrovateľstvo založené na dôkaz
EBM Evidence - Base
EÚ Európska únia 
KOS komplexná ošetrovateľská starostlivosť 
LTC Long terminal care / dlhodobá staro
MKCH 10 Medzinárodná klasifikácia chorôb 
MZ S Ministerstvo zdravotníctva Slo
ZSS zariadenie sociálnych
S
 
2BKompetencie 
 
Štandardný ošetrovate
(ďalej len „sestrám“). 
Za dodržiavanie požiadaviek 
ošetrovateľskú starostlivosť. 
Sestra koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú metódou ošetrovateľského procesu v 
súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi a 
rodine pacienta.  Ošetrovateľské výkony, ktoré sestra realizuje pri poskytovaní ošetrovateľskej 
starostlivosti, sú realizované v rozsahu odbornej spôsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného 
v platnom právnom predpise MZ SR. Pre zabezpečenie komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti 
o pacienta mô
sp

  
Ú
 
Americká asociácia medicínskych riaditeľov (American Medical Directors Association)  v rámci 
definovania algoritmu odporúčaných prístu
správaním v LTC, sús

● Delírium 
● Akútne problémové správanie 
● Poruchy správania a psychické symptómy podmie

(NATIONAL GUIDELINE CLEARINHOUSE, 2017; I, A). 
V priebehu poskytovania ošetrovateľskej starostlivosti prichádzame do kontaktu taktiež s pacientmi, 
ktorí nespolupracujú a často odmietajú pomoc personálu. Podľa Pidrmana (2007) pri najmenšom 25% 
stresových faktorov, ktorým je vystavený ošetrujúci personál je spôsobený BPSD. Poruchy správania 
v starobe sa vždy rozvíjajú v súlade s poruchami kognitívnych funkcií a sú v oblasti starostlivosti 
o seniorov mimoriadne časté, nie sú však jej výhradnou doménou. Nepokoj a agresivita ošetrovaných 
pacientov môže mať rôzne podoby. Jednou z prioritných úloh sestry je včasné rozpoznanie indícií, 
ktoré predznamenávajú tieto prejavy a realizácia takých opatrení, ktorými bude zaistená bezpečnosť 
pre pacienta samotného, no tiež pre jeho okolie. Vhodným profesionálnym a
je možné zabrániť celej škále nepríjemných konfliktov a situácií (Petr, 2014). 
Podľa amerických zdrojov (Ryan, 2002) psychiatrické symptómy sú bežné medzi ľuďmi, ktorí žijú 
v ošetrovateľských domoch, s prevalenciou v rozsahu od 51 % do 94 %. V značnej miere sú 
predpisované v tomto prostredí psychotropné lieky, čo býva predmetom mnohých diskusií i nariadení. 
Aktuálne predpisy vznikajú z verejných a vládnych obáv, že psychiatrické lieky boli predpísané 
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nevhodne, bez ohľadu na krehkosť pacientov. Ošetrovateľské domy sa postupne stali uznávaným 
elementom komplexnej zdravotnej starostlivosti, a tak aj nastavenia a prístupy si vyžadujú značnú 

spešného riadenia rizika, či už prítomného narušeného správania 

tov. Tento dokument 
ošetrovaniu pacienta s demenciou. 

 informácií v problematike rešpektovaných, uznávaných autorít 

guidelines pre medicínsku a ošetrovateľskú prax (sila doporučenia A – D, 

teľskej starostlivosti, ZSS Slnečný dom v Humennom (sila 

e 
praxi. V textoch sú tieto prístupy, ktoré sú zároveň indikátorom štandardu 

ytovanú formou ambulantnej alebo ústavnej 

adnárodnými odporúčaniami sú v závere odporúčania označené rozsahom úrovne [Level I 
V/EBN]. 

lovaných 
titatívny výskum. 

skané z aspoň jedného iného typu dobre navrhovanej kvázi experimentálnej štúdie bez 

ch pozorovacích štúdií, ako sú analytické 

ov odborníkov alebo zo správ komisií a / alebo klinické skúsenosti 
ríslušných inštitúcií (EBN). 

 založené priamo na dôkazoch úrovne II alebo na extrapolácii doporučenia s 

né priamo na dôkazoch úrovne III nebo na extrapolácii doporučenia s 

priamo na dôkazoch úrovne IV alebo na extrapolácii doporučenia s 

ies/summary/50477/delirium-dementia-and-
pression-in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD 

  

pozornosť výskumu. 
Jadrom štandardu sú kapitoly  „Diagnostika“, „Plánovanie a realizácia“ a „Zabezpečenie a organizácia 
starostlivosti“. Z hľadiska hodnotenia efektívnej starostlivosti a udržateľného,  pokračujúceho rozvoja 
kvality má kľúčové postavenie kapitola „Odporúčania“, ktorá rekapituluje ďalšie možnosti zvyšovania 
kvality starostlivosti v oblasti ú
pacienta v ošetrovateľskej praxi. 
Štandard je orientovaný predovšetkým na nepokojné a agresívne správanie pacien
priamo súvisí, nadväzuje a dopĺňa štandard k 
Tento štandard bol tvorený na základe fúzie: 

● štúdií a svetových a európskych odporúčaní (sila doporučenia A – C), 
● odborných, publikovaných

(sila doporučenia A – D), 
● nadnárodných 

Level I – VI), 
● v slovenskej praxi klinicky overených skúseností s riadením rizika v kontexte totálneho 

manažérstva kvality na vybraných pracoviskách dlhodobej ošetrovateľskej starostlivosti 
v SR (Dom ošetrova
doporučenia V/EBN). 

Všetky definované prístupy sú koncipované tak, že predstavujú zároveň požiadavku, ktorej plnenie j
indikátorom štandardu v 
označené ◊. 
Súbor definovaných prístupov je určený predovšetkým pre oblasť dlhodobej (inštitucionálnej) 
i akútnej ošetrovateľskej starostlivosti o seniorov, môže byť tiež rámcovým podkladom, či 
východiskom aj pre kvalitnú ošetrovateľskú prax posk
zdravotnej starostlivosti na ostatných pracoviskách. 
Odporúčania, ktoré sú overenými prístupmi v rámci slovenskej ošetrovateľskej praxe a zároveň sú 
v súlade s n
- 
 
Hodnotenie sily dôkazov1 
Ia: Dôkazy získané z metaanalýzy alebo systematických prehľadov randomizovaných kontro
štúdií a / alebo syntézy viacerých štúdií zameraných predovšetkým na kvan
Ib:  Dôkazy získané z aspoň jednej randomizovanej kontrolovanej štúdie. 
IIa: Dôkazy získané z aspoň jednej dobre navrhovanej kontrolovanej štúdie bez randomizácie. 
IIb: Dôkazy zí
randomizácie. 
III: Syntéza viacnásobných štúdií predovšetkým z kvalitatívneho výskumu. 
IV: Dôkazy získané z dobre navrhnutých neexperimentálny
štúdie alebo deskripčné štúdie a / alebo kvalitatívne štúdie. 
V: Dôkazy získané z posudk
p
 
Hodnotenie sily doporučenia (vo vzťahu k EBM) 
A: Doporučenie je založené priamo na dôkazoch úrovne I 
B: Doporučenie je
dôkazmi úrovne I 
C: Doporučenie je založe
dôkazmi úrovne I alebo II 
D: Doporučenie je založené 
dôkazmi úrovne I, II nebo III 
1Spracované podľa: https://www.guideline.gov/summar
de

 31



3BPrevencia 
 
Agresivita býva často sprevádzaná afektmi hnevu, zlosti, pocitmi nenávisti a môže viesť až 
k fyzickému zraneniu zdravotníckeho pracovníka alebo spolupacienta (Petr, 2014; IV, C). 
Zodpovednosťou ošetrujúceho personálu je účinne predchádzať a riešiť riziko alebo prítomný stav 
nepokojného a agresívneho správania vo všetkých fázach starostlivosti. 
Existuje celá plejáda neverbálnych signálov, ktoré ohlasujú napätie, až prípadnú agresivitu. Citlivá 
a vnímavá sestra môže riziko agresívneho chovania včas odhaliť a prispôsobiť tomu svoj prístup 
k pacientovi (Marková, 2006; IV, A). 
Významné neverbálne prejavy (IV,B): 

● gestikulácia (vyhrážanie, nápadné gestá), 
● pohyby nôh (podupávanie, náznaky kopnutia), 
● očný kontakt (uprený pohľad do očí alebo naopak nápadné vyhýbanie sa očnému kontaktu), 
● búchanie, či kopanie do zariadenia miestnosti, trieskanie dverami, zvieranie pästí, vedomé 

či nevedomé ukazovanie zaťatej päste, 
● výraz v tvári (agresívne grimasy, začervenanie od zlosti alebo naopak nápadné zblednutie, 

zášklby, tiky, ktoré sa skôr neobjavovali), 
● bezcieľne prechádzanie sa. 
 

4BEpidemiológia 
  
Poruchy správania a s tým spojený výskyt agresivity u pacienta sa často vyskytujú v nasledujúcich 
klinických stavoch: 

● alkohol (intoxikácia, delírium), 
● toxikománia (intoxikácia, vyžadovanie drog), 
● osobnostná porucha (explozívny, asociálny jedinec), 
● psychóza (mánia, paranoidná psychóza), 
● organické stavy (akútne stavy zmätenosti, epilepsia, chronický etylizmus) (Petr, 2014). 

Podľa Pidrmana (2007) vlastné poruchy správania, agitovanosť a agresivita sa najčastejšie vyskytujú 
v strednom štádiu, čiastočne na rozhraní stredného a ťažkého štádia demencie. V tomto období možno 
predpokladať agitované, prípadne agresívne správanie u viac než 80 % chorých. 
Globálny výskyt potvrdzuje fakt, že aj v USA 14,7 % ľudí starších ako 70 rokov trpí demenciou. 
(NATIONAL GUIDELINE CLEARINHOUSE, 2017). 
  

Patofyziológia 
 
Príčinné súvislosti porúch správania majú rozsiahly kontext, od čoho sa odvíja aj variabilita 
patofyziologických súvislostí. 
Poruchy správania v dlhodobej starostlivosti sa objavujú veľmi často v súvislosti s demenciami. 
Patofyziológiu demencií je možné popísať ako poškodenie neurovegetatívnych sietí veľkého rozsahu, 
funkčných systémov mozgu, poprípade kortikálnych modulov. Podľa typu demencie dochádza 
rôznymi patofyziologickými procesmi k poškodeniu plynulého toku informácií, pričom poškodených 
systémov je pravidelne súčasne viac. 
 

Klasifikácia 
 
Hnev je emócia, ktorá sa môže prejaviť miernym podráždením, aj nekontrolovateľnou zúrivosťou. 
Hnev je derivátom anxiety, ktorá vychádza či už z racionálneho, alebo iracionálneho pocitu 
bezmocnosti. V spojení s agresiou sa môže prejavovať útokmi proti ošetrovateľskému personálu 
(Janosiková , 1999). 
Najčastejšie sa s agresivitou a násilníckym správaním stretávame pri delirantných stavoch, niektorých 
poruchách osobnosti, niektorých psychotických poruchách, hlavne v dôsledku zníženej kontroly 
impulzov a u pacientov s demenciou. Väčšinu násilníckych činov môžeme rozdeliť na impulzívne 
alebo premyslené. Agresia môže mať rôznu intenzitu, od podupávania, nervózneho prechádzania sa, 
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zlosti, napätia v hlase, napätia v tvári, cez búchanie do predmetov v blízkosti a nešetrnú manipuláciu s 
nimi, zvýšenú gestikuláciu, verbálnu agresiu v podobe vyhrážok, používanie vulgarizmov až po 
telesnú agresiu (Morovicsová, Kořínková, Vajdičková, 2013). 
Podľa Petra (2014) je nepokoj (nekľud) stavom zvýšenej pohybovej aktivity, ktorá prechádza od 
miernych foriem (zvýšená gestikulácia, podupávanie) až po výrazný celkový nepokoj, kedy jedinec 
bezcieľne pobieha a aktívne zasahuje do okolia. 
Stupne agresivity: 
1 nepriateľstvo (hostilita) – najnižší stupeň, zo správania pacienta je zrejmá (dáva nám zreteľne 
najavo svoju antipatiu), 
2 verbálna agresivita – priama (pacient sestre priamo vynadá) alebo nepriama (typické je písanie 
listov či telefonáty), 
3 brachiálna agresivita je zameraná voči veciam alebo živým tvorom (Petr, 2014). 
V dlhodobej starostlivosti sú typické poruchy správania spojené s demenciou (BPSD). 
 

5BPosudzovanie 
 
Behaviorálne a psychické príznaky sa vyskytujú takmer vždy pri stredných a ťažkých demenciách. 
Patria medzi ne predovšetkým poruchy správania, pridružené psychotické poruchy, poruchy emotivity 
a poruchy cyklu bdenie-spánok (až spánková inverzia). Poruchy správania pritom narastajú až do 
ťažkých štádií a podôb spojených s agresivitou proti predmetom a osobám, časté úteky, potulovanie, 
upútavanie pozornosti, neúčelné aktivity. Mierny, ale neustály nepokoj označujeme ako agitovanosť, 
inkontinencia moču alebo stolice je častá v ťažkých štádiách. Epizodicky sa objavujú psychotické 
príznaky, konkrétne halucinácie a zrakové alebo sluchové ilúzie (Lukáš, 2014). 
Aj podľa Pidrmana (2007) BPSD zahŕňa relatívne široké spektrum symptómov: výskyt bludov, 
výskyt halucinácií, poruchy v bežných činnostiach, agitovanosť, agresivita, poruchy rytmu (spánok-
bdenie), zmeny nálad, vrátane fóbií (II, B).     
Indíciami pre prítomnosť rizika agresivity či sebapoškodenia môžu byť nasledovné informácie: 
prejavy nepokoja v nemocnici/doma, javy kriku, nepokojného spánku, zvyk schádzania 
z postele, blúdenie, nespolupráca pri hygiene, odmietanie stravy, odmietanie starostlivosti, 
pokusy ublížiť sebe alebo iným, poškodzovanie predmetov a pod. 
Dôležité javy, ktoré môžu súvisieť s poruchami správania možno identifikovať v rámci náhodného 
alebo zámerného pozorovania pacienta. Vedľa všeobecných somatických prejavov si sestra všíma tiež 
správanie pacienta: 

● stav vedomia, 
● orientácia v čase, mieste, situácii, stav pamäti, 
● schopnosť nadviazať kontakt, iniciatíva, 
● inteligencia (orientačne), 
● nálada, reč, psychomotorické tempo, 
● reakcie na mimoriadne udalosti, 
● prejavy agresivity, 
● postoj k ochoreniu, očakávania, spolupráca, 
● halucinatórne správanie, 
● reakcie na lieky, terapiu (Petr, 2014; I, A) 

Odporúčania (sila doporučenia V/EBN, ak nie je uvedené inak) 
◊ Sestra posúdi pravdepodobnosť demencie v prípade pozorovania zmien v poznávaní, správaní, 
nálade. Používa test MMSE, pri spolupráci s pacientom, jeho rodinou/partnermi v starostlivosti 
a interdisciplinárneho tímu z dôvodu komplexného posúdenia [Level I, A]. 
(HUhttps://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-older-
adults-assessment-and-care?q=BPSDUH) 
Hodnotiace škály umožňujú identifikovať predpokladaný problém pacienta a zároveň môžu pomôcť 
pri hodnotení efektivity naplánovanej a poskytovanej starostlivosti: 

● Barthelovej test základných denných činností, 
● Screening pre určenie zvýšeného rizika pádu, 
● Základný nutričný skríning, 
● Hodnotenie rizika samovražedného konania, 
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● Vyhodnotenie rizika agresivity, 
● Stupnica hodnotenia psychického zdravia, 
● Geriatrická škála depresie (Petr, 2014). 

◊ Sestra realizuje príjem pacienta prvé posúdenie / identifikáciu porúch správania pred prijatím 
a v priebehu prijatia pacienta do KOS, (viď. Tab. č. 1). 
◊ Zaradenie pacienta do indikačného rámca tohto štandardu určuje výsledok posúdenia 
prostredníctvom určeného kontrolného listu pri skóre 2 a viac bodov, „Posúdenie prítomnosti 
porúch správania“, ktoré realizuje sestra v rámci príjmu pacienta do KOS.  
Rizikový faktor považuje sestra za prítomný, aj v prípade, že ide o indíciu zo strany osôb 
zainteresovaných do predchádzajúcej starostlivosti. Výsledné skóre: 

● 1 – 10 bodov =  prvý stupeň rizika, 
● 11 – 20 bodov =  druhý stupeň rizika, 
● 21 – 30  bodov =  tretí (najťažší) stupeň rizika. 

◊ Sestra posúdi pri príjme pacienta do KOS prítomnosť rizika agresivity a sebapoškodenia ako 
súčasť celkového zhodnotenia rizík zhoršenia zdravotného stavu (ďalej len „destabilizácie“) pri prijatí. 
◊ Sestra posúdi rizikové faktory delíria v rámci prvého kontaktu a v prípade, ak sa zmení stav 
pacienta [Level I, A]. 
◊ Sestra systematicky skúma príčinné súvislosti akýchkoľvek behaviorálnych a psychických 
symptómov demencie, ktoré sú prítomné, vrátane identifikovania neuspokojených potrieb 
a potenciálnych „spúšťačov“. Používa nástroj MMSE a spolupracuje s pacientom, jeho 
rodinou/partnerom v starostlivosti a interdisciplinárnym tímom [Level I, A]. 
◊ Sestra u starších pacientov s demenciou posúdi používanie špecifického nástroja 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 prípade, že to vyplýva z jej posúdenia, bezodkladne informuje lekára o identifikovanom, 
pravdepodobne istom riziku poruchy správania, ktoré by mohlo viesť k nežiaducim situáciám 
(zranenie pacienta, iných pacientov, personálu, útek a pod.) 
◊ Sestra realizuje identifikáciu rizika porúch správania a plánovanie intervencií na jeho redukciu počas 
prvých 24 hodín od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskôr do 48 hodín od prijatia. 
◊ Sestra realizuje zvýšenú observáciu novoprijatých pacientov počas prvých 24 hodín.  Ak to 
vybavenie pracoviska umožňuje, využíva pri tom kamerový systém a zároveň získava informácie od 
ostatného personálu. 
◊ Sestra posudzuje kontinuálne a priebežne prítomnosť/riziko porúch správania ako súčasť 
ošetrovateľského procesu, vrátane jeho primeranej dokumentácie. 
◊ Sestra realizuje komplexné posúdenie prítomnosti/rizika porúch správania a pátranie po jeho 
indikátoroch predovšetkým na základe: 

● aktuálnej zdravotnej dokumentácie, vrátane laboratórnych nálezov, 
● rozhovoru s pacientom, 
● konzultovaním s podpornými osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do 

starostlivosti, a ktoré vedia poskytnúť dôležité informácie o zdravotnom stave pacienta, 
pozorovania pacienta, 

● fyzikálneho vyšetrenia pacienta, 
● použitia posudzovacích a hodnotiacich nástrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta 

[Level IV, B]. 
◊ Sestra posúdi a dokumentuje potrebu bezpečného pripútania pacienta (k lôžku/kreslu)  v prípade 
indikácie, teda, ak pacient svojím správaním ohrozuje seba a svoje okolie (predovšetkým riziko 
poranenia, pádu, zatúlania). 
 

6BDiagnostika 
 
Súvisiace sesterské diagnózy podľa prílohy vyhlášky MZ SR č. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje 
zoznam sesterských diagnóz: 
A 100 Narušená adaptácia jednotlivca 
A 101 Riziko narušenej adaptácie jednotlivca 
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B 100 Bezmocnosť 
B 101 Beznádej 
B 102 Duchovná tieseň 
B 110 Akútna bolesť 
K 100 Narušená verbálna komunikácia 
K 101 Riziko narušenia verbálnej komunikácie 
K 102 Narušená neverbálna komunikácia 
K 103 Riziko narušenia neverbálnej komunikácie 
K 104 Narušená sociálna interakcia 
P 100 - 119 Psychické stavy a procesy 
P 100 Narušená pamäť 
P 101 Zmena poznávacích funkcií 
P 102 Zmenený myšlienkový proces 
P 103 Zmenený psychický stav 
P 104 Riziko zmeny psychického stavu 
P 105 Nadmerná duševná záťaž 
P 106 Citová tieseň 
P 107 Zmena správania 
P 108 Psychické zneužívanie 
P 109 Smútok 
P 110 Anticipačný smútok 
P 111 Strach 
P 112 Úzkosť 
R 110 Narušené vzťahy v rodine 
R 111 Riziko narušenia vzťahov v rodine 
R 112 Neúčinné riešenie problémov rodiny 
R 120 Porucha prijatia roly 
R 121 Riziko neakceptovania roly 
R 122 Narušené plnenie roly 
R 123 Riziko neplnenia roly 
R 124 Odmietanie plnenia roly 
S 150 Nedostatočná spolupráca jednotlivca 
S 152 Neschopnosť spolupráce 
S 153 Neochota spolupracovať 
 

7BPlánovanie a realizácia 
 
Odporúčania (sila doporučenia V/EBN, ak nie je uvedené inak), (viď. Algoritmus ošetrovania 
pacienta s poruchami správania). 
◊ Sestra informuje o zmenách zdravotného stavu pacienta – predpokladanom delíriu, demencii alebo/a 
depresii lekára, pre potrebu diagnostiky a/alebo nasledovnej starostlivosti a liečby [Level I, A]. 
◊ Sestra vypracuje nefarmakologický, multikomponentný plán prevencie delíria v spolupráci 
s pacientom, jeho blízkymi/partnermi starostlivosti a interdisciplinárneho tímu [Level I, A]. 
◊ Sestra implementuje plán prevencie delíria v spolupráci s pacientom, jeho blízkymi/partnermi 
a interdisciplinárnym tímom [Level I, A]. 
◊ Sestra u pacienta s výskytom delíria identifikuje príčinné súvislosti a prispievajúce faktory pri 
použití klinických hodnotení v rámci spolupráce s interdisciplinárnym tímom [Level I, A]. 
◊ Sestra uplatňuje preventívne stratégie v starostlivosti o pacientov s rizikom delíria, a v prípade, že 
prítomnosť delíria nebola identifikovaná  [Level I, A]. 
◊ Sestra v prípade identifikácie rizika nepokojného/agresívneho správania pátra po individuálnych 
efektívnych cestách upokojenia pacienta. (Otázka blízkym: „Čo zvykne Vášho blízkeho upokojiť?“) 
a vhodne ich zapracuje v rámci plánovania ošetrovateľskej starostlivosti. 
◊ Sestra pozorované javy zaznamenáva takým spôsobom, aby bol jej záznam stručný, jasný 
a vystihujúci pozorovaný jav tak, ako sa odohral. Príklad: „Pacient neadekvátne reaguje, rozpráva sám 
so sebou, občas sa neprimerane smeje. Pravdepodobne je ovplyvnený sluchovými halucináciami“. 
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◊ Sestra vypracuje individualizovaný plán starostlivosti, ktorý odráža behaviorálne a psychické 
symptómy demencie (BPSD) a/alebo  potreby pacienta. 
Zohľadňuje význam nefarmakologických prístupov so zameraním na: 

● osobné preferencie pacienta, 
● hodnotenie BPSD, 
● štádium demencie, 
● individuálne potreby v priebehu starostlivosti a kúpeľa, 
● konzultácie s blízkymi pacienta/partnermi v starostlivosti a interdisciplinárnym tímom, 

pokračujúce pozorovanie pacienta [Level I, A]. 
◊ Sestra monitoruje bolesť a používa nástroje zmiernenia bolesti [Level I, A].  
◊ Sestra (ďalej len „sestra“) komplexným posúdením a vhodným plánovaním a realizáciou intervencií 
nedopustí 

● ublíženie pacienta iným pacientom, 
● jav svojvoľného úteku/odchodu pacienta, 
● sebapoškodenie pacienta, 
● ublíženie personálu pacientom. 

◊ Sestra pri starostlivosti o pacientov s demenciou uplatňuje stratégie a techniky, prejavujúce 
pochopenie emócii, podporu dôstojnosti a zvýšenie úrovne porozumenia [Level I, A]. 
 
Techniky pri nepokojnom správaní 
 ◊ Sestra v prípade prítomnosti/ podozrenia na nepokojné/agresívne správanie pacienta volí 
nasledovný prístup: 

● nebyť s pacientom osamote (za zatvorenými dverami), 
● pristupovať k pacientovi čelom, 
● udržiavať odstup mimo dosahu pacienta v prípade útoku, 
● hovoriť pokojným, vyrovnaným hlasom, 
● používať krátke, zrozumiteľné vety, 
● uistiť sa, či pacient pochopil povedané, 
● vyvarovať sa náhlych a nečakaných pohybov, ktoré by mohli prekvapiť pacienta 

a vyprovokovať útok, 
● nenaliehať, 
● nepúšťať sa do konfrontácií, 
● usilovať sa nájsť spoločnú reč, 
● vystupovať zdvorilo, 
● ponúkať istotu, podporu, 
● nikdy neklamať, 
● vyhovieť, ak si pacient želá lekára (Marková, 2006), 
● v prípade nezvládania situácie bezodkladne požiadať o pomoc kolegu, 
● umožniť pacientovi rozprávať a zistiť, čím sa dá jeho emocionálne správanie vysvetliť 

(použitím otázky: “Vidím, že ste rozčúlený. Čo sa Vám prihodilo?“), 
● výrazne gestikulujúceho sa snažiť posadiť, vyzvať ho k pokojnému dýchaniu, pacient sa 

upokojí a gestikulácia bude miernejšia, 
● pokúsiť sa odpútať pozornosť zmenou témy rozhovoru, 
● pokiaľ pacient rozpráva prekotne, snažiť sa ho nasmerovať k riešeniu problému, 
● pokúsiť sa obnoviť pacientovu dôveru, vysvetliť jednotlivé postupy, opatrenia, 
● ospravedlniť sa, ak bude príčina jeho hnevu oprávnená, úprimnosť často hnev zmierni, 
● udržiavať priamy očný kontakt, nedvíhať obočie a nešpúliť pery. 

◊ Sestra uplatňuje deeskalačné techniky, ktoré sa skladajú z troch zložiek: 
● vyhodnotenie situácie - pacientovi dopriať dostatočný čas a priestor, nadviazať s pacientom 

verbálny kontakt v súvislosti s hľadaním príčin vzniku násilného správania 
● komunikácia - vyjadrenie empatie pacientovi, rešpektovanie jeho názorov, obmedziť 

vonkajšie stimuly, záznamy do dokumentácie realizovať až neskôr 
● vyjednávanie - ponúknuť pacientovi možnosť voľby napr. v súvislosti so spôsobom podania 

liečby, umožniť pacientovi fyzickú aktivitu, vysvetľovať pacientovi význam realizovaných 
intervencií (Vevera, 2011). 
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◊ Sestra u rizikového nepokojného/agresívneho správania primeraným spôsobom zapája blízkych, 
a to nielen pri pátraní po overených prostriedkoch upokojenia pacienta, ale tiež vhodným 
zapojením do starostlivosti o pacienta. 
◊ Sestra citlivo edukuje blízkych pacienta o vhodnom prístupe voči pacientovi s cieľom podporiť ich 
pri vyrovnávaní sa so zmenami psychiky blízkeho. 
◊ Sestra zabezpečí, aby bol pacient s poruchami správania chránený pred necitlivým prístupom zo 
strany návštev. Počas návštev dohliada na stav pacienta, v prípade, že býva počas návštevy alebo po 
návšteve rozrušený, primerane zasiahne. 
◊ Sestra v prípade otvorenej agresie dbá v prvom rade na bezpečie samotného pacienta, pacientov 
a personálu, ochrana zariadenia je na druhom mieste. 
◊ Sestra vníma situáciu agresivity pacienta ako akútnu, neodkladnú a bezpečnostné opatrenia je 
potrebné vykonať bezodkladne. 
◊ Sestra o každom konflikte/prejavoch nespokojnosti musí vykonať písomný záznam do dokumentácie 
a zároveň naň slovne upozorniť vedúcu sestru a ošetrujúceho lekára alebo odborných zástupcov. 
V spolupráci s vedúcimi pracovníkmi je prehodnotený ďalší postup, pobyt pacienta na oddelení, ktorý 
je možný len v prípade dostatočných bezpečnostných opatrení. 
◊ Sestra pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti pacientovi s bludmi, napomáha 

● pacientovi rozpoznať skreslenú realitu, 
● podporuje pacienta pri vytváraní uspokojujúcich vzťahov s inými ľuďmi, 
● vytvára prostredie, v ktorom si pacient môže bezpečne testovať realitu, 
● akceptuje pacientove bludné presvedčenie, ale odmieta objektivitu jeho tvrdení, 
● je v častom priamom kontakte s chorým, komunikáciou a terapeutickým vzťahom 

poskytuje pacientovi možnosť nahradenia bludov reálnymi kontaktmi (Styx, 2003). 
◊ Sestra pri prítomnom nepokoji, podozrení na tendenciu k pokusu o útek, agresívne alebo 
autoagresívne prejavy vhodne plánuje a bezodkladne realizuje opatrenia, ktoré by predišli 
akýmkoľvek komplikáciám v dôsledku správania pacienta, a zároveň zmiernili jeho utrpenie: 

● upokojenie prístupom, 
● vylúčenie zvládnuteľných príčin nepokoja na základe ich dopátrania (napríklad bolesť, 

nedostatok informácií, súkromia, konflikt s iným pacientom, nežiaduci účinok liekov), 
● konzultácia so psychiatrom – podanie farmák na základe ordinácie, sledovanie účinku 

liečby, 
● použitie obmedzujúcich prostriedkov - pripútanie pacienta pri prísne určených 

podmienkach (pozri v ďalšom texte), 
● zavedenie zvýšeného monitoringu, 
● organizovanie akútneho preloženia pacienta na psychiatrické oddelenie (v prípadoch 

stupňujúcej sa agresivity). 
◊ Sestra v prípade indikácie preloženia pacienta až do jeho odchodu zabráni rizikám, ktoré možno 
očakávať v dôsledku jeho narušeného správania. 
◊ Sestra podrobne dokumentuje všetky vzniknuté poranenia, vrátane okolností ich vzniku. 
◊ Sestra pri odovzdávaní služby odovzdá informáciu o zmene správania, resp. o agresívnom/rizikovom 
správaní pacienta pracovníkom nasledujúcej zmeny, a to písomne i ústne. 
◊ Sestra uplatňuje stratégie, ktoré chránia schopnosti a optimalizujú kvalitu života pacienta 
s demenciou, vrátane 

● cvičení [Level I, A], 
● intervencií, ktoré podporujú kognitívne funkcie [Level I, A], 
● plánovania starostlivosti [Level I, A], 
● ďalších stratégií, ktoré podporujú spokojný život s demenciou [Level I, A]. 

◊ Sestra vykonáva edukačnú a psychickú podporu členom rodiny a partnerom pacientov 
s demenciou, s usmernením k uspokojovaniu jedinečných potrieb vo vzťahu k štádiu demencie 
[Level I, A]. 
◊ Sestra členov rodiny a partnerov starostlivosti, ktorí majú skúsenosť so stresom alebo depresiou 
odkáže na vhodného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti [Level V, B].  
◊ Sestra zabezpečí, aby pripútanie pacienta k lôžku/kreslu bolo používané v prípade indikácie, ak 
pacient svojím správaním ohrozuje seba a svoje okolie. Opatrenia na zabezpečenie pacienta musia 
byť vykonávané len s predchádzajúcim podporením, poučením pacienta a: 
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● na základe posúdenia rizika poranenia, 
● tak, aby sa pacient mohol pohybovať natoľko voľne, ako je to možné, 
● s eliminovaním narušenia cirkulácie v tkanivách tela pacienta, alebo vzniku začervenania a 

len na nevyhnutný čas, 
● vždy pod dozorom ošetrujúceho personálu, 
● s primeraným dokumentovaním dôvodov pripútania, 
● s primeraným oboznámením a edukáciou blízkych (Fabianová et al., 2016). 

 

8BPrognóza a vyhodnotenie 
 
BPSD býva častou indikáciou k umiestneniu pacienta v niektorej z inštitúcií a zároveň znamená horšiu 
prognózu ochorenia (Pidrman, 2007). 
BPSD zvyčajne znamenajú omnoho väčší stres pre pacientov, ich rodiny a ošetrujúci personál, než 
vlastné narušenie pamäti, ostatné kognitívne poruchy, či strata samostatnosti. 
BPSD prehlbujú vnímanie deficitu pacienta a smerujú k zanedbaniu starostlivosti o jeho kognitívne 
funkcie, pričom charakter BPSD sa v priebehu demencie spravidla mení. 
BPSD sú do istej miery liečiteľné. 
Existuje škála prístupov, ktoré rizikám spojeným s poruchami správania dokážu účinne zabrániť. 
Rovnako existujú terapeutické prístupy a opatrenia, ktoré dokážu pozitívne ovplyvniť obraz 
narušeného správania pacienta. Prognóza pacientov s poruchami správania je do istej miery úmerná 
úrovni efektívneho manažmentu rizika v kontexte zodpovedného preventívneho a aktívneho prístupu 
sestier a ošetrujúceho personálu. 
Všeobecným požadovaným výsledkom ošetrovania pacienta metódou ošetrovateľského procesu 
s kladením dôrazu na sekundárnu a terciárnu prevenciu je maximálne možné saturovanie jeho bio – 
psycho – sociálnych potrieb so zohľadnením získania čo najväčšej samostatnosti, zvládania denných 
aktivít a zachovania čo najvyššej kvality života pacienta. 
Základným princípom je analyzovanie príčinných súvislostí a následné plánovanie a zodpovedná 
realizácia opatrení. Prognózu vývoja stavu pacienta   pozitívne ovplyvňuje skúmanie 
a prehodnocovanie prístupov s cieľom dosiahnuť individuálne definované výsledky starostlivosti. 
  

9BZabezpečenie a organizácia starostlivosti 
  
Odporúčania (sila doporučenia V/EBN, ak nie je uvedené inak) 
◊ Poskytovateľ zdravotnej alebo sociálnej starostlivosti (ďalej len „poskytovateľ“) má vytvorený a v 
praxi implementovaný prístup pre primeraný manažment pacientov s poruchami správania vo vzťahu 
k poslaniu pracoviska, štruktúry pacientov, vo vzťahu k potrebám a očakávaniam pacientov a ich 
blízkych. Súčasťou tohto prístupu sú opatrenia na vylúčenie nežiaducich/nepríjemných situácií 
v súvislosti s ošetrovaním pacientov s poruchami správania. 
◊ Poskytovateľ používa efektívne nástroje na udržanie bezpečného prostredia pre pacientov 
s poruchami správania: 

● zatváranie dverí/eliminácia rizika zatúlania pacienta, 
● obmedzený prístup k elektrickým spotrebičom/eliminácia úrazu, poškodenia, 
● obmedzený prístup k chemikáliám/eliminácia úrazu, otráv, škôd, 
● zatváranie balkónov, okien/eliminácia rizika vypadnutia, pokusu o samovraždu, 
● odstrániť z dosahu pacienta ostré predmety, lieky/eliminácia rizika poranenia, otráv, škôd, 
● redukovaný prístup k iným  bezbranným pacientom/eliminácia rizika poranenia, smrti, 

psychického ublíženia. 
◊ Na pracovisku je zabezpečená kontrola uloženia ordinovanej medikácie pacientov a zároveň 
dôsledné sledovanie a dokumentovanie podanej medikácie a jej efektu [Level I, A]. 
◊ Na pracovisku je venovaná zvýšená pozornosť liečbe so zvýšeným rizikom u seniorov 
s polypragmáziou [Level I, A].  
◊ Poskytovateľ zdravotnej alebo sociálnej starostlivosti (ďalej len „poskytovateľ“) má vytvorený a v 
praxi implementovaný etický kódex, ktorý garantuje zdvorilý a ohľaduplný prístup k pacientom. 
◊ Zamestnanci sú min. 1 x ročne školení o špecifickom prístupe k pacientom s poruchami správania. 
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◊ Poskytovateľ podporuje profesionálny, ľudský prístup a primeranú pripravenosť zamestnancov  aj 
pre mimoriadne zaťažujúce situácie v súvislosti s ošetrovaním pacientov s poruchami správania. 
◊ Poskytovateľ hodnotí riziko a používa efektívne nástroje eliminácie rizika syndrómu vyhorenia 
personálu. 
◊ Organizácia vytvára príležitosti pre sestry a ďalší personál na zlepšovanie kompetencií 
v starostlivosti o pacientov s delíriom, demenciou a depresiou. Primeraný edukačný obsah by mal byť 
odovzdaný v priebehu oboznamovania nových pracovníkov a študentov a kontinuálne v rámci 
doškoľovaní a príležitostí rozvoja [Level I, A]. 
◊ Poskytovateľ používa efektívny spôsob bezpečného odovzdávania informácií súvisiacich 
s primeraným a bezpečným manažmentom pacientov s poruchami správania. 
◊ Pacienti majú zabezpečený primeraný manažment bolesti s cieľom eliminovať utrpenie. 
◊ Manažment pacientov s poruchami správania sa zabezpečuje multidisciplinárne. 
◊ Efekt prístupov k redukcii porúch správania sa pacienta sa zaznamenáva do jeho dokumentácie 
(Fabianová et al., 2016). 
◊ Ošetrovanie pacienta s poruchami správania v kontexte dlhodobej starostlivosti je indikáciou pre 
ošetrovanie v: 

● dome ošetrovateľskej starostlivosti, 
● zariadení sociálnych služieb s celodenným zabezpečením ošetrovateľskej starostlivosti, 
● hospici, 
● ADOS/mobilnom paliatívnom tíme/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti 

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu. 
 

10BĎalšie odporúčania 
  
◊ Používanie kamerového systému v priestoroch pracoviska, možnosť priebežnej i spätnej 
kontroly záznamov. 
◊ Eliminovať riziko prijatia pacienta s ťažko zvládnuteľným agresívnym správaním (v prípade 
pracovísk, ktoré nie sú určené na tento druh starostlivosti). 
◊ Definovanie a implementovanie prístupu k optimálnemu plánovaniu organizácie izieb 
z hľadiska ich zloženia 

● vylúčenie rizikových, konfliktných kombinácií, definovanie stavov, ktoré musia byť 
uložené v blízkosti pracoviska sestier a pod. 

◊ Vyžadovanie odporúčania psychiatra pred prijatím rizikového pacienta. 
● v prípade pacientov s akýmkoľvek psychiatrickým ochorením pred prijatím pacienta získať 

(pozitívne) odporúčanie psychiatra k umiestneniu, resp. hospitalizácii do DOS alebo 
zariadenia sociálnych služieb alebo návrh k prijatiu potvrdí psychiater. 

◊ Diagnostický pobyt rizikového pacienta v Dome ošetrovateľskej starostlivosti 
◊ V nejasných prípadoch, kde je isté riziko, ale javí sa ako nízke, v prípade záujmu o  umiestnenie 
v ZSS je mimoriadne vhodný ako podmienka prijatia  „diagnostický pobyt“ v Dome ošetrovateľskej 
starostlivosti, z dôvodu monitoringu, vylúčenia kontraindikácie a zabezpečenia vyšetrenia/posúdenia 
psychiatrom (Fabianová et al., 2016). 
 

11BŠpeciálny doplnok štandardu 
 
Tab. č. 1: Kontrolný list „ Posúdenie prítomnosti porúch správania“ 
 
Poznámka: 
* Rizikový faktor považuje sestra za prítomný, aj v prípade, že ide o indíciu zo strany osôb zainteresovaných do  
predchádzajúcej starostlivosti. 
Pozn. pre manažment a administratívu: Indikácia k zaradeniu do indikačného rámca štandardu Komplexný ošetrovateľský 
manažment pacienta s poruchami správania na základe posúdenia kontrolným listom je platná dňom posúdenia so zápisom do 
zdravotnej dokumentácie pacienta. Indikácia je prehodnocovaná podľa potreby priebežne, najmenej však jedenkrát za 3 
mesiace. 
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12BOdporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
 
ŠDTP odporúčame revidovať raz ročne z hľadiska posúdenia potreby aktualizácie vo vzťahu k: 

● aktuálnym publikovaným poznatkom a výsledkom výskumu v dotknutých oblastiach, 
● najnovším  poznatkom vo vzťahu k problematike v zahraničnej praxi, 
● výsledkom indikátorov kvality v rámci  dobrej praxe pracovísk v SR, 
● posúdeniu efektivity, 
● zberu podnetov zo strany pracovísk s implementovanými postupmi (v súlade s námetom 

OPS Akčného plánu pre efektívnu implementáciu zo 07. 12. 2018), 
● podnetom zo strany zdravotných poisťovniach a ďalších zainteresovaných strán. 
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UPoznámka: 
Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo 
liečbe  ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do 
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úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo 
na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 
Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  
 
 
 
Účinnosť 
Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 1. januára 2019.  

 
                                                                                            Andrea Kalavská, v. r. 

                                                                                               ministerka 
 



0BMinisterstvo zdravotníctva Slovenskej republiky podľa § 45 ods. 1 písm. b) zákona 576/2004 Z.z. o 
zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a 
doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov vydáva štandardný postup: 
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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

 
ment method / metóda stanovenia zmätenosti 

        republika 

ch 
   d Medicine / Medicína založená na dôkazoch 

EFAT ssment Tool / Edmonton funkčný nástroj hodnotenia na 

ESAS ymptom Assessment System / Edmonton system posudzovania 

ECS - CP stem for Cancer Pain / Edmonton klasifikácia pre 
ú bolesti   

NICE d Care Excellence / Národný inštitút pre 
 

  otníctva Slovenskej republiky 
2 saturácia   kyslíka 

i 
  / Populačný ukazovateľ závislosti 

blika 
T     telesná teplota 

ľský postup je určený sestrám poskytujúcim ošetrovateľskú starostlivosť 

štandardného postupu zodpovedá odborný zástupca (garant) pre 

ytnúť všetci zdravotnícki pracovníci s ohľadom na špecifiká svojej odbornosti 

iteľný nárok na 

že sestra delegovať činnosti aj na praktické sestry a sanitárov v rozsahu ich odbornej 
ôsobilosti. 
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EBM Evidence - Base
EÚ Európska únia 

Edmonton Functional Asse
základe posúdenia funkcií 
Edmonton S
symptómov 
Edmonton Classification Sy
onkologick

G glykémia 
TK tlak krvi 
MNA Mini – nutritional assessment / Mininutričné posudzovanie 

National Institute for Health an
zdravie  a výnimočnú starostlivosť

WHO Svetová zdravotnícka organizácia 
MZ SR Ministerstvo zdrav
SpO
P  pulz 
PPS Palliative Performance Scale / Paliatívna škála výkonnost
PSR Potential support ratio
SR Slovenská repu
T

 
2BKompetencie 
 
Štandardný ošetrovate
(ďalej len „sestrám“). 
Za dodržiavanie požiadaviek 
ošetrovateľskú starostlivosť. 
Všeobecná paliatívna starostlivosť znamená dobrú klinickú prax v situáciách pokročilého ochorenia, 
ktorá je poskytovaná zdravotníckymi pracovníkmi v rámci ich jednotlivých odborností. Zahrňuje 
rozpoznanie, sledovanie a ovplyvňovanie toho, čo je významné pre kvalitu pacientovho života. Tú by 
mali vedieť posk
(Bužgová, 2015). 
Bez ohľadu na to, kde sa umierajúci pacient nachádza, potrebuje a má nespochybn
starostlivosť v kontexte zmierňovania utrpenia a zabezpečenia dôstojného umierania. 
Sestra je členkou multidisciplinárneho tímu a pri poskytovaní všeobecnej i špecializovanej paliatívnej 
starostlivosti koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú metódou ošetrovateľského procesu 
v súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi a 
rodine pacienta.  Ošetrovateľské výkony, ktoré sestra realizuje pri poskytovaní ošetrovateľskej 
starostlivosti, sú realizované v rozsahu odbornej spôsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného 
v platnom právnom predpise MZ SR. Pre zabezpečenie komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti 
o pacienta mô
sp
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Úvod 

avie navrátiť nemožno, je súčasťou jednej 

olesť a iné fyzické, psychosociálne a duchovné problémy a tým predchádza 

este podľa ich výberu a ich príznaky boli 

čiteľným ochorením a zomierajúceho pacienta 

ciálnu pozornosť si vyžadujú deti, ktoré sa so smútením a stratou vyrovnávajú osobitným 

alší pracovníci podľa potreby, členovia rodiny, priatelia, dobrovoľníci 

ostlivosť o nevyliečiteľne chorých 

, ako je to len možné až do jeho 

né príbuzné disciplíny (PSYCHO). 

 
 Zmierňovanie utrpenia tým chorým, ktorým už zdr
z najvýznamnejších definícií ošetrovateľstva ako vedy. 
Paliatívna starostlivosť podľa WHO (2002) je definovaná ako prístup, ktorý zlepšuje kvalitu života 
pacientov a ich rodín v súvislosti so život ohrozujúcim ochorením tak, že včas rozpozná, neodkladne 
diagnostikuje a lieči b
a zmierňuje utrpenie. 
Podľa profesora Gilliana Lenga z NICE drvivá väčšina ľudí vo Veľkej Británii dostane na konci 
života veľmi dobrú starostlivosť, ale nie je to tak vždy. Usmernenia NICE budú podporovať lekárov, 
sestry a iných zdravotníckych pracovníkov tak, aby mohli spolupracovať na tom, aby ľudia 
zomierali s dôstojnosťou, vždy keď je to možné, na mi
účinne kontrolované (Healthcare Conferences UK, 2018). 
Hospicová starostlivosť je paliatívna starostlivosť poskytovaná pacientom s nevyliečiteľným 
ochorením a zomierajúcim pacientom ako samostatným zdravotníckym zariadením. Zahŕňa všetky 
prvky paliatívnej starostlivosti: paliatívnu medicínu, ošetrovateľskú, psychologickú, spirituálnu a 
terminálnu starostlivosť, ako aj starostlivosť o pozostalých. Môže sa poskytovať formou ústavnou aj 
ambulantnou - mobilným hospicom. Terminálna starostlivosť je súčasťou paliatívnej starostlivosti, 
predstavuje starostlivosť o pacienta s nevylie
v posledných dňoch a hodinách pred úmrtím. 
Starostlivosť o rodinu je súčasťou paliatívnej starostlivosti a znamená psychosociálnu podporu 
rodine pacienta pred jeho smrťou, počas zomierania a po jeho úmrtí. Cieľom tejto starostlivosti je 
predchádzať psychickým ochoreniam, ktoré vznikajú z nespracovaných zážitkov a straty blízkeho 
človeka. Špe
spôsobom. 
V paliatívnej starostlivosti je dôležité dbať na kvalitu života umierajúceho, kvalitu poskytnutej 
ošetrovateľskej starostlivosti a venovať pozornosť všetkým aspektom pacientovho utrpenia, a preto 
liečba vyžaduje spoluprácu lekárov, sestier a ďalších zdravotníckych pracovníkov. Tento 
multidisciplinárny tím by mali tvoriť lekári s  príslušnou špecializáciou, sestry s odbornou 
spôsobilosťou a špecializáciou, asistent výživy, sociálny pracovník, fyzioterapeut, psychológ, 
psychiater, duchovní, ď
(Vorlíček, Adam, 2004). 
WHO deklaruje rozvoj paliatívnej starostlivosti ako jednu z prioritných oblastí rozvoja 
zdravotníctva a sociálnej starostlivosti (National Cancer Control Programmes. Policies and 
Managerial Guidelines, 2002). Požiadavka na implementovanie paliatívnej starostlivosti do systému 
zdravotnej starostlivosti v európskom kontexte bola vyslovená na Parlamentnom zhromaždení Rady 
Európy v deklarácii č. 1418 z roku 1999 o „Ochrane ľudských práv a dôstojnosti terminálne chorých 
a zomierajúcich“. V našich podmienkach je zakotvená star
a umierajúcich v Charte práv pacientov na Slovensku (článok 8). 
Podľa Fabuša a Kulichovej (2017) je paliatívna starostlivosť aktívna, celková starostlivosť o 
pacientov v čase, keď ich choroba už neodpovedá na kauzálnu liečbu a kontrola bolesti, alebo iných 
symptómov a psychických a sociálnych problémov je prvoradá. Celkovým cieľom paliatívnej 
starostlivosti je najvyššia možná kvalita života pacienta a jeho rodiny. Paliatívna starostlivosť 
potvrdzuje život a chápe umieranie ako prirodzený proces. Paliatívna starostlivosť zdôrazňuje úľavu 
bolesti a iných obťažujúcich symptómov, integruje fyzické, psychické a duchovné aspekty 
starostlivosti o pacienta. Ponúka podporu pacientovi žiť tak aktívne
smrti, ako aj podporu jeho rodine vysporiadať sa s danou situáciou.  
Paliatívna starostlivosť je aktívna symptomatická či podporná liečba a môže byť realizovaná už v 
predterminálnej fáze. Paliatívna starostlivosť zahrňuje: medicínu, ošetrovateľstvo, fyzioterapiu, (BIO), 
sociálnu starostlivosť, sociálne služby a pracovníkov (SOCIO), pastorálnu starostlivosť, religiózne 
problémy (SPIRITUO), psychológiu, zamestnávaciu liečbu a potreb
Uhttp://www.hospice.cz/wp-content/uploads/oldhosp/definicie.html 
Tento štandard predstavuje súbor definovaných postupov komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti a 
je určený predovšetkým pre oblasť paliatívnej starostlivosti o dospelého v dlhodobej inštitucionálnej a 
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tiež domácej ošetrovateľskej starostlivosti, no môže byť rámcovým podkladom či východiskom aj pre 
kvalitnú ošetrovateľskú prax poskytovanú formou ambulantnej alebo ústavnej zdravotnej starostlivosti 
na ostatných pracoviskách, všade kde v ošetrovateľskej praxi dochádza k stretnutiu sestry 
s umierajúcim dospelým pacientom. Vzhľadom na skutočnosť, že ide o mimoriadne krehkú 
skupinu pacientov, v najťažšej životnej situácii, ktorí nedokážu o starostlivosť požiadať, v štandarde 
opakovane zdôrazňujeme potrebu uvedomelého, ľudského, ohľaduplného a zodpovedného 
prístupu sestry, ktorá do kontaktu s umierajúcim prichádza. Všetky definované prístupy sú 
koncipované tak, že predstavujú zároveň požiadavku, ktorej plnenie je indikátorom štandardu v praxi. 

 možnosti zvyšovania 
žmentu v ošetrovateľskej praxi. 

rostlivosti v SR (Dom 
šetrovateľskej starostlivosti, ZSS Slnečný dom v Humennom). 

dôkazov a odporúčaní 

edených dôvodov dokument 
aplikuje hodnotenie sily dôkazov a odporúčaní v kontexte EBM/EBN. 

revencia 

evenciu utrpenia, 

 je zabezpečiť multidisciplinárnu starostlivosť v situáciách, keď 

V textoch sú tieto prístupy, ktoré sú zároveň indikátorom štandardu označené ◊. 
Jadrom štandardu sú kapitoly „Diagnostika“, „Plánovanie a realizácia“ a „Zabezpečenie a organizácia 
starostlivosti“. Z hľadiska hodnotenia efektívnej starostlivosti a udržateľného, pokračujúceho rozvoja 
kvality má kľúčové postavenie kapitola „Odporúčania“, ktorá rekapituluje ďalšie
kvality starostlivosti v oblasti efektívneho mana
Tento štandard bol tvorený na základe analýzy 

● štúdií a svetových a európskych (EÚ) odporúčaní, 
● odborných, publikovaných informácií v problematike rešpektovaných, uznávaných autorít, 
● nadnárodných guidelines pre medicínsku a ošetrovateľskú prax; v slovenskej praxi klinicky 

overených skúseností s riadením rizika v kontexte totálneho manažérstva kvality na 
vybraných pracoviskách dlhodobej ošetrovateľskej sta
o
 

Hodnotenie sily 
 Neaplikované.1 
1V paliatívnej starostlivosti štatisticky významné prínosy môžu byť z hľadiska kliniky okrajové. EBM 
nemusí prenikať do všetkých lekárskych odborov rovnomerne. Komplexná paliatívna starostlivosť 
nezapadá do rámca EBM. Americký autor William Gibson poukazuje na to, že vývoj a použitie 
EBM je oneskorený vzhľadom na nezlučiteľnosť základných predpokladov a metód EBM s realitou 
v klinickom kontexte. Problémom je nedostatok kvalitných pozorovacích štúdií konkrétnych 
intervencií u jednotlivých pacientov s definovanými výstupmi. Začatie liečby na základe toho, čo je 
dokázané ako účinné už nie je prijateľné (VISSER et al., 2015). Z uv
ne
  

P
 
V oblasti paliatívnej starostlivosti je včasné posúdenie, rozpoznanie symptómov, stanovenie 
sesterských diagnóz a naplánovanie ošetrovateľských intervencií u umierajúceho pacienta jednou 
z kľúčových zručností sestier. V paliatívnej starostlivosti kladieme dôraz na pr
zbytočných komplikácií, ktoré môžu mať dopad predovšetkým na kvalitu života. 
Sestra sa musí zamerať v starostlivosti o umierajúceho pacienta predovšetkým na prevenciu 
komplikácii a zabezpečenie kvality života pacienta a zachovanie jeho dôstojnosti. Sestra musí 
dbať na to, aby pacient v poslednej fáze života netrpel bolesťou a mal eliminované klinické symptómy 
akými sú bolesť, dušnosť, nauzea, krvácanie, zmätenosť, nepokoj - vychádzajúce z ochorenia. Sestra 
má úplne eliminovať riziko sociálnej izolácie umierajúceho. V terminálnom štádiu / in finem, pacient 
nemôže byť sám. Jednou z úloh sestier
ju pacient potrebuje (Kabelka, 2017). 

▪ Manažment rizika predčasného úmrtia v dlhodobej starostlivosti 
Včasné a kontinuálne poskytnutie zdravotnej starostlivosti, v potrebnom rozsahu a forme, môže mať 
priamy vplyv na kvalitu a dĺžku života dlhodobého pacienta. Predčasnému umieraniu v dlhodobej 
starostlivosti o seniorov je možné úspešne predchádzať. Analýza faktorov zhoršenia poukazuje na 
celý rad možných príčinných súvislosti. Mnohé z nich priamo súvisia s nedostatočne nastavenými 
procesmi, podcenením dobrej organizácie všetkých činností, za ďalšími sa skrývajú defekty 
v komunikácii, informačných tokoch medzi jednotlivými prvkami v rámci komplexného zabezpečenia 
starostlivosti – fenomén chýbajúcej integrity starostlivosti o zdravie, javy presúvania zodpovednosti, 
nízka úroveň kontroly komplexnosti starostlivosti o zdravie, chýbanie zastrešujúceho prvku, ktorý 
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zodpovedne zastreší celý zložitý komplex úkonov v prospech zdravia pacienta. Podceňujú sa aj   
psycho-sociálne riziká. Potenciál pracoviska predchádzať predčasnému zhoršeniu zdravotného stavu, 
smerujúcemu k úmrtiu, odzrkadľuje kvalitu riadenia rizík sestrami, a je jeden z kľúčových indikátorov 
výkonnosti procesov komplexnej zdravotnej a sociálnej starostlivosti a teda odbornej dimenzie kvality 
tarostlivosti poskytovateľa ošetrovateľskej starostlivosti (Fabianová, 2017). 

pidemiológia 

álny systém, ale tiež na zabezpečenie zdravotnej starostlivosti, vrátane 

znamnej časti úmrtí z kategórie 40 – 70 rokov do najvyššej vekovej 

, je najčastejším miestom 
rtia nemocnica (58 %), liečebný ústav (9 %) a sociálne zariadenie (6 %). 

iológia 

rs). Terminálny stav môžeme chápať 

izácia 

tach, pokiaľ nedostáva okysličenú krv (Misconiová, 1998; Drábková 
ová, 2000). 

ácia 

erajúceho je pre sestru dôležité 
tom v jednotlivých štádiách.  

ď on sám je k nemu pripravený a musí byť zastavený, keď dá najavo, že už nechce 

vity, vzbura proti tomu, čo sa deje. Táto fáza je najnáročnejšia hlavne pre okolie 

s
 

E
 
PSR predstavuje populačný ukazovateľ závislosti. PSR ukazuje, koľko osôb v produktívnom veku 
(15 – 64 rokov) pripadá na jednu osobu vo veku 65 rokov a viac. Celosvetovo bolo v roku 2014 PSR 
8,1. Pomer ekonomicky aktívnych k seniorom sa z roka na rok znižuje. Starnutie populácie kladie 
zvýšené nároky na soci
starostlivosti paliatívnej. 
Predlžovaním ľudského života a modernou liečbou chronických ochorení so snahou zlepšiť životný 
štýl dochádza k presunu vý
kategórie (Kabelka, 2017). 
Podľa Bužgovej (2015) v ČR, podobne ako v ostatných európskych krajinách
úm
  

3BPatofyz
 
Pojem umieranie je v lekárskej terminológii v skutočnosti synonymom terminálneho stavu. 
Terminálny stav je postupným a nezvratným zlyhávaním dôležitých, vitálnych funkcií, tkanív 
a orgánov, jeho dôsledkom je zánik indivídua, tzv. smrť (mo
ako vlastné umieranie (Haškovcová, 2000, In Magurová, 2015). 
Podľa Kabelku (2017) za terminálny stav označujeme obdobie, v ktorom ochorenie vo svojom vývoji 
dospeje k situácii, kedy chorého môže priamo ohroziť na živote. Klinicky je zreteľná destabil
orgánovej rovnováhy, resp. závažné dekompenzácie niektorých životne dôležitých orgánov. 
Pre fyzickú smrť je príznačná úplná, trvalá strata vedomia. Mozgová smrť znamená absenciu 
odozvy, pohybu, reflexov mozgového kmeňa, neschopnosť dýchať bez respirátora. Mozog obvykle 
odumiera už po štyroch minú
1995, In Haškovc

4BKlasifik
 
Štádiá zomierania podľa Elisabeth Küblerovej – Rossovej 
Elisabeth Kübler – Rossová (1993) opisuje jednotlivé štádiá, ktorými pacient prechádza, keď sa 
dozvie pravdu o svojom nevyliečiteľnom ochorení. Počas umierania môžu niektoré fázy úplne 
chýbať alebo ich poradie môže byť zmenené. Niektoré fázy sa môžu opakovať, striedať a tiež aj 
prelínať. Fázy nemusia byť rovnako dlhé, môže prísť ich k časovému posunu v akom prežívajú 
jednotlivé fázy pacienti a okolie. V ošetrovateľskej starostlivosti o umi
osvojiť si zručnosti komunikácie s pacien
1 Prvé štádium – popieranie a izolácia  
Najčastejšia reakcia chorého na správu o terminálnom štádiu svojho ochorenia sú slová: „ Nie, to nie 
je možné! Chorému sa zrúti svet, pociťuje veľkú nespravodlivosť, niektorí chorí sa snažia tváriť 
vyrovnane, snažia sa túto skutočnosť potlačiť, čím sa chránia pred realitou. Toto potlačenie reality 
môže ovplyvniť pacientov postoj k potrebnej diagnostike a liečbe s tým, že on ich nepotrebuje. Sestra 
musí byť v tejto fáze trpezlivá a pripravená na vypočutie a rozhovor s chorým. K rozhovoru môže 
prísť, iba ke
pokračovať. 
2 Druhé štádium – hnev  
Prejavy hnevu a agresi
a ošetrujúci personál. 
3 Tretie štádium – vyjednávanie  
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Chorý prijíma v tejto fáze realitu svojej smrti, ale ešte stále sa snaží získať čas vyjednávaním. 
4 Štvrté štádium – depresia  
Toto obdobie u chorého je najčastejšie prejavmi zármutku, ľútosti nad tým, čo končí. Ošetrujúci 
personál by mal vytvoriť chorému priestor byť sám a tiež aj vyjadriť tento smútok a nepopierať alebo 

Chorý potrebuje v tejto fáze cítiť uistenie, že ho jeho príbuzný 

horý v tejto fáze vyjadrí súhlas nemenným stavom a zmieri sa s tým, čo sa deje (Plevová a kol., 
režívajú všetci chorí a je nesprávne chorému vnucovať tento súhlas. 

dividuálne s rôzne dlhým časovým úsekom a môže trvať aj niekoľko rokov. 
álna fáza) táto fáza značí umieranie samotné, umieranie vo 

Znaky blí

anie 

ženom ovládaní sfinkterov, obmedzený pohyb tela, 

, hypotenzia, dýchanie je rýchle, plytké, 

, poruchy chuťového a čuchového vnímania. 
tve telo a zahŕňa tiež starostlivosť o 

ková, Poledníková, 2013).  
mová charakteristika terminálneho stavu: 

● ýchavica, 

e pacienta do indikačného rámca tohto štandardu na základe 

negovať prežívanie chorého. 
a ošetrujúci personál neopustí ani vo chvíli smrti. 
5 Piate štádium – akceptácia  
C
2011). Túto fázu nep
  

Posudzovanie 
 
Fázy zomierania 
1 Prvá fáza - pre finem (predterminálna fáza) je starostlivosť a sprevádzanie pacienta a jeho 
blízkych od momentu zistenia závažnej diagnózy až po nástup terminálneho stavu, u každého 
umierajúceho prebieha in
2 Druhá fáza – in finem (termin
vlastnom zmysle slova.  

žiacej sa klinickej smrti: 
● vymiznutie svalového tonusu: unavený výraz tváre, hippokratovská tvár, strata schopnosti 

mimického prejavu, ťažkosti pri rozprávaní, ťažkosti s prehĺtaním a postupné vyhasín
reflexu vracania, zhoršená činnosť tráviaceho systému spojená s nevoľnosťou, možná 
inkontinencia moču a stolice pri zní

● spomalenie krvného obehu: prítomné škvrny a cyanóza končatín, studená koža na nohách, 
postupne na rukách, ušiach a nose, 

● zmeny vitálnych funkcií: prítomná bradykardia
nepravidelné, u niektorých pacientov môže byť prítomne Cheynovo – Stokesovo dýchanie, 
hlučná respirácia pri hromadení hlienu v ústach, 

● narušené zmyslové funkcie: zhoršené videnie
3 Tretia fáza - post finem je charakteristická starostlivosť o mŕ
príbuzných zomrelého (Slam
Všeobecná symptó

● celková slabosť, 
● bolesť, 
● nechutenstvo, zvracanie, porucha perorálneho príjmu, 

d
● častá úzkosť či depresia, možné hypo- alebo hyperaktívne delírium (Kabelka, 2017).   

 
◊ Sestra posúdi zaradeni
kontrolného listu Posúdenie indikácie paliatívnej starostlivosti (pozri časť 20 Špeciálny doplnok 
štandardu, viď. Tab. č. 3). 
 
◊ Sestra realizuje komplexné posúdenie v rozsahu svojich kompetencií, posudzuje problémy, 

a základe:  

pornými osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do 
ytnúť dôležité informácie o zdravotnom stave pacienta, 

dnotiacich nástrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta. 

súvislosti a riziká, predovšetkým n
● aktuálnej zdravotnej dokumentácie, 
● rozhovoru s pacientom, 
● konzultovaním s pod

starostlivosti, a ktoré vedia posk
pozorovania pacienta, 

● fyzikálneho vyšetrenia pacienta, 
● použitia posudzovacích a ho

◊ Sestra posudzuje potreby pacienta kontinuálne a priebežne ako súčasť ošetrovateľského 
procesu, eviduje ich v dokumentácii. 
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◊ Meranie vitálnych funkcií sestra môže delegovať na praktickú sestru. Patologické odchýlky 
vitálnych funkcií bezodkladne hlási a ďalšiu starostlivosť konzultuje s lekárom, resp. postupuje na 

zuje ošetrovateľské posudzovanie a činnosti 

ia, zápchy, ascitu, ťažkosti pri prehĺtaní, infekcie v dutine 

rubého čreva, riziko zápchy, hnačky, 

rčí stupeň imobilizácie, posúdi riziko pádu, 
inné faktory porúch spánku, 

edpokladaný problém pacienta 
 zároveň môžu pomôcť pri hodnotení efektivity naplánovanej a poskytovanej starostlivosti.  

 komplexné posúdenie a plánovanie intervencií počas prvých 24 hodín od prijatia 
roces finalizuje najneskôr do 48 hodín od prijatia. 

ých diagnóz podľa Prílohy Vyhlášky MZ SR č. 306/2005 Z. z., ktorou sa 
nóz:  

vania biologických potrieb 

y 

y 
blivosť 

oranenia 
a 

nie 
ch ciest 

neho dýchania 

ť kože 
 

travy 
opatera vo vyprázdňovaní 

ra v úprave zovňajšku 
 vlastného tela 

základe jeho ordinácie. 
◊ Sestra pri príjme pacienta do KOS reali
podľa celkového stavu pacienta: 

● posúdi prítomnosť symptómov terminálneho stavu, 
● posúdi dýchanie a hodnotí jeho zmeny, 
● posúdi stav výživy pacienta, ako aj hodnotí prítomnosť a prípadné príčinné faktory 

nechutenstva, nauzey, vracan
ústnej, vplyv liekov vo vzťahu k uvedeným symptómom, 

● posúdi stav vyprázdňovania močového mechúra a h
inkontinencie moču a stolice, 

● posúdi stav mobility pacienta a u
● posúdi prítomnosť a príč
● posúdi sebestačnosť pacienta, 
● posúdi riziko vzniku dekubitov, 
● posúdi bolesť pacienta. 

Hodnotiace škály u umierajúceho pacienta umožňujú identifikovať pr
a
◊ Sestra realizuje

acienta. Tento pp
 

5BDiagnostika 
 
Výber súvisiacich sestersk
ustanovuje zoznam sesterských diag
Oblasť uspokojo
A 110 Intolerancia aktivity 
A 111 Riziko intolerancie aktivit
A 113 Imobilita 
A 114 Riziko vzniku imobilit
A 115 Obmedzená pohy
A 116 Riziko úrazu, p
A 117 Vyčerpanosť, únav
A 131 Riziko aspirácie 
B 110 Akútna bolesť 
B 111 Chronická bolesť 
B 112 Riziko vzniku bolesti 
D 104 Riziko vzniku dekubitov 
D 120 Neúčinné dýcha
D 121 Neúčinné čistenie dýchací
D 122 Neschopnosť udržiavania spontán
D 123 Riziko dusenia 
K 110 Narušená celistvos
K 111 Riziko narušenia celistvosti kože
K 115 Svrbenie kože 
K 117 Riziko krvácania 
K 118 Nedostatočné prekrvenie tkanív 
K 119 Riziko nedostatočného prekrvenia tkanív 
K 120 Zmena sliznice ústnej dutiny 
S 100 Nedostatočná sebaopatera v osobnej hygiene 
S 103 Nedostatočná sebaopatera v prijímaní po
S 106 Nedostatočná seba
S 109 Nedostatočná sebaopate
S 124 Porucha prijatia vzhľadu
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S 140 Narušený spánok 
ruchy spánku 

 

zápchy 

 

jem ako telesná potreba 
jmu potravy ako telesná potreba 

nia potravy 

chy prehĺtania 
vo 

va 

 134 Riziko pálenia záhy 

ekutín  

jovania psychických potrieb 
ná duševná záťaž 

seň 

otrieb 

ikácie 

zťahy v rodine 
zťahov v rodine  

blasť uspokojovania duchovných potrieb 

trieb pacienta a jeho 

je poskytnúť priestor na odpočinok – ale v terminálnom stave už nie 

S 142 Riziko po
T 111 Zvýšená telesná teplota
T 112 Horúčka 
V 100 Zápcha 
V 101 Riziko vzniku 
V 102 Hnačka 
V 103 Inkontinencia stolice
V 105 Meteorizmus 
V 106 Retencia moča 
V 107 Inkontinencia moča 
V 122 Zmenená výživa - menší prí
V 123 Riziko menšieho prí
V 124 Odmietanie potravy 
V 125 Riziko odmieta
V 126 Porucha prehĺtania 
V 127 Riziko poru
V 128 Nechutenst
V 129 Riziko nechutenst
V 130 Nevoľnosť 
V 131 Zvracanie 
V 132 Riziko zvracania 
V 133 Pálenie záhy 
V
V 137 Znížený príjem tekutín 
V 138 Riziko zníženého príjmu t
 
Oblasť uspoko
P 105 Nadmer
P 106 Citová tie
P 109 Smútok 
P 111 Strach 
P 112 Úzkosť  
Oblasť uspokojovania sociálnych p
I 111 Riziko sociálnej izolácie 
K 103 Riziko narušenia neverbálnej komun
K 104 Narušená sociálna interakcia 
R 110 Narušené v
R 111 Riziko narušenia v
O
B 101 Beznádej 

 102 Duchovná tieseň B
 

Plánovanie a realizácia 
 
Podľa Kabelku (2017) je záverečná fáza života priestorom pre hľadanie po
blízkych, smerovaním k najlepšej možnej, dosiahnuteľnej kvalite života. Je to priestor pre otázky 
a odpovede, empatiu, podporu, ľudskosť, ale tiež profesionálnu psychologickú a spirituálnu 
prácu s bilancovaním, strachom, úzkosťou, prijatím choroby a umieraním. 
Je to tiež priestor pre postupné ukončenie preventívnej liečby civilizačných chorôb a ich 
komplikácií, priestor, kedy sa znižuje zmysel niektorých intervencií (napr. diét predovšetkým pri 
diabete mellitus). Veľmi dôležité 
v režime cirkadiánnych rytmov, keďže pacient má už i počas dňa dlhšie obdobie reštitúcie, spánku, 
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apatie, minimálnych aktivít, ktoré je potrebné rešpektovať a prispôsobiť mu denný režim 
i starostlivosť (Kabelka, 2017).   
◊ Sestra pri plánovaní opatrení vždy citlivo zohľadní celkový stav pacienta, v zabezpečovaní KOS 

adnení rizika a individuálnych potrieb pacienta. 
 Plánovanie a realizáciu intervencií sestra primerane dokumentuje. 

priebežne prehodnocuje a realizáciu zabezpečuje 
komunikáciou prostredníctvom delegovania ďalších členov ošetrovateľského (zdravotno - 

 

 potreby pacienta a jeho blízkych, k potrebám pacienta 

noviť plán, ako bude postupovať starostlivosť na konci života, 
● musí mať stále na zreteli, že úľava a liečba symptómov má najvyššiu prioritu 

v spolupráci s lekárom vytvára priestor pre pacienta a jeho príbuzných v rozhodovaní o 

 

 kontakte s pacientom a jeho príbuznými, je to zásadný krok 

 s ohľadom na zdravotný stav pacienta, 
jšie artikuluje prípadne 

álne, ak sedí 

kojnom prostredí, 

omáha pri oznamovaní a prijímaní negatívnych správ pacientovi, 

u, láskavosť a ochotu pomôcť, 
 prostredníctvom efektívnej komunikácie s pacientom identifikuje hlavné problémy a pocity 

onnor, 

ruhy potrieb u umierajúceho pacienta: biologické, 
sychické, sociálne, duchovné. 

praktického hľadiska a pomáha uvedomiť si, čo pre 
mocou môže urobiť 

nt a rodina pacienta (Svatošová, 2003). 

◊

možné účinne liečiť, 
opatrenia na jej maximálnu redukciu 

v spolupráci s lekárom, v súlade s jeho ordináciou, 

uplatňuje etické princípy beneficiencie a nonmaleficiencie. 
◊ Sestra plánuje ošetrovateľské intervencie a aktivizačné techniky na základe predchádzajúceho 
posúdenia, pri zohľ
◊
◊ Sestra plánované ošetrovateľské intervencie 
cielenou 
sociálneho tímu). 

Základné princípy v paliatívnej starostlivosti 
◊ Sestra 

● sa v starostlivosti zameriava na
pristupuje vysoko individualizovane, 

● pomáha umierajúcemu sta

v starostlivosti o umierajúceho, 
● 

zdravotnej starostlivosti.  

Princípy komunikácie s umierajúcim pacientom  
◊ Sestra 

● sa predstaví pri prvom
k budovaniu vzájomnej dôvery a úcty k pacientovi a jeho rodinným príslušníkom, 

● uplatňuje individuálnu formu rozhovoru
● jasne a zreteľne formuluje slová, ak je to potrebné, tak výrazne

hlasnejšie hovorí, 
● využíva prostriedky neverbálnej komunikácie (dotyk, pohladenie), je optim

v rovine očného kontaktu s pacientom, 
● zabezpečí, aby rozhovor prebiehal v tichom a po
● poskytne pacientovi informácie a uistí sa, či pacient porozumel podaným informáciám, 
● efektívne p
● podporuje angažovanosť pacienta v procese sebarozhodovania (napríklad o liečbe), 
● uplatňuje empati
●

pacienta, 
● pozoruje nepriaznivé reakcie pacienta (Dobríková – Porubčanová et al., 2005; O´C

Aranda, 2005). 
 

Komplexné uspokojovanie potrieb umierajúceho pacienta 
Pri uspokojovaní potrieb umierajúceho pacienta je veľmi dôležité, aby si sestra, ktorá poskytuje 
ošetrovateľskú starostlivosť, zadefinovala štyri ok
p
Zadefinovanie si potrieb je dôležité hlavne z 
chorého môže urobiť sestra, čo lekár a taktiež čo pre seba s našou podporou a po
sám pacie
 
Potreba vyhnúť sa bolesti - tíšenie bolesti 
(Príklady sesterských diagnóz - B 110 Akútna bolesť, B 111 Chronická bolesť) 
 Sestra 

● realizuje intervencie so zreteľom na záujem, potrebu i právo pacienta byť bez bolesti, 
● edukuje pacienta so zámerom presvedčiť ho, že bolesť je 
● zodpovedne hodnotí bolesť a realizuje efektívne 
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● podľa stavu pacienta požiada chorého, aby bolesť popísal a posúdil ju minimálne podľa 
jednej validnej škály uvedenej v tomto štandarde vyššie, 

● pátra po príčinných faktoroch (spúšťačoch) bolesti, 
nciu výskytu bolesti, časový priebeh, 

ci svojich kompetencií, iniciuje konzultáciu s lekárom, 

y 

ké funkcie (krvný tlak, pulz, dych, telesnú teplotu) a zaznamenáva ich 
ára pozri v časti 17 Ďalšie odporúčania), 

sychickú podporu, 
 sestra ubezpečí pacienta, že jeho bolesť registrujeme a snažíme sa urobiť všetko pre to, aby 

rnená, prípadne úplne odstránená (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobríková – 

dýchania  

1 ho dýchania) 

tácie: telesná 

áva do ošetrovateľskej dokumentácie, 
enta, ako je plač, úzkostný výraz tváre, 

tejšou 

é pomocou zvlhčovača vzduchu a inhalátorov, 

 lekára, predovšetkým na stanovenie počtu 
leukocytov a hematokritu v krvnom obraze, na biochemické vyšetrenie elektrolytov a 

nov, prípadne realizuje odber spúta na mikrobiologické 

(Príklady Zvýšená telesná teplota, T 112 Horúčka) 
cií a podľa zvyklostí pracoviska:  

 v pravidelných intervaloch do ošetrovateľskej 

i, pulz, dych, 

● zisťuje lokalizáciu, charakter, intenzitu, trvanie, frekve
pridružené príznaky, vyvolávajúce, zhoršujúce alebo zlepšujúce javy, 

● pacienta požiada, aby bolesť vždy hlásil, 
● venuje pozornosť všetkým prejavom bolesti chorého, 
● nebagatelizuje slovné ťažkosti chorého, počúva, čo hovorí, využíva empatiu, 
● hodnotí a dokumentuje efekt opatrení na redukciu bolesti, 
● v prípade identifikácie nedostatočného efektu intervencií, v prípade, že vyčerpala všetky 

možnosti v rám
● zabezpečí pacientovi pokoj na lôžku v tichom a pokojnom prostredí, 
● aplikuje nefarmakologické prístupy zvládania bolesti – masáž, muzikoterapia, vizualizácia, 

liečba teplom, 
● podáva pacientovi analgetiká a opiáty podľa ordinácie lekára, sleduje účinok podaných 

liečiv, realizuje záznam v ošetrovateľskej dokumentácii o podaní liečiva, dodržiava zásady 
práce s opiátmi, 

● sleduje nežiaduce účinky opiátových analgetík: zápcha, nevoľnosť a vracanie, útlm 
a ospalosť, delírium, zmätenosť, nepokoj, svrbenie, útlm dychového centra, tieto príznak
zaznamenáva do ošetrovateľskej dokumentácie a hlási ich lekárovi, 

● monitoruje fyziologic
do ošetrovateľskej dokumentácie (príklad formul

● sleduje vplyv bolesti na denný režim chorého a posúdi vplyv bolesti na správanie pacienta – 
izolácia, hnev, plač, 

● sestra poskytuje pacientovi p
●

bola zmie
Porubčanová a kol., 2005). 

 
Potreba 
(Príklady sesterských diagnóz - D 120 Neúčinné dýchanie, D 121 Neúčinné čistenie dýchacích ciest, D 

22 Neschopnosť udržiavania spontánne
◊ Sestra 

● pravidelne hodnotí a zaznamenáva vitálne funkcie do ošetrovateľskej dokumen
teplota, dych, pulz, tlak krvi, 

● sleduje a hodnotí kašeľ, zistenia zaznamen
● pozorne si všíma emočné prejavy paci
● u umierajúceho pacienta sa usiluje o elimináciu stavu úzkosti a strachu čas

prítomnosťou a pokojnou komunikáciou, 
● uloží pacienta do Fowlerovej polohy, 
● udržiava sliznice dýchacích ciest vlhk
● podľa potreby odsáva sekréty z dýchacích ciest pacienta, 
● aplikuje kyslík podľa ordinácie lekára, 
● podáva lieky podľa ordinácie lekára, 
● odoberie biologický materiál podľa ordinácie

hodnôt arteriálnych krvných ply
vyšetrenie (Vörösová, 2005; Doenges, 2001). 

 
Udržiavanie optimálnej telesnej teploty   

 sesterských diagnóz: T 111 
◊ Sestra v prípade horúčky aktívne, v rozsahu svojich kompeten

● meria a zaznamenáva telesnú teplotu
dokumentácie, 

● sleduje fyziologické funkcie - tlak krv
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● sleduje príjem a výdaj tekutín 24 hodín, 
● podáva antipyretiká podľa ordinácie lekára, 
● podáva primerané množstvo tekutín, 

zuje telo vlažnými obkladmi, prípadne podľa ordinácie lekára chladenou infúziou, 

 sesterských diagnóz - V 122 Zmenená výživa - menší príjem ako telesná potreba, V 123 

odm

ienta, vek, telesnú 

va údaje do ošetrovateľskej 

i stravu v konzistencii, aká je pre neho najvhodnejšia a umožní 

tolovaní, zabezpečí, aby podávaná strava nebola príliš 

ení vkladá pacientovi jedlo do stredu ústnej dutiny a sleduje, či nedochádza k 

mnou masážou laryngo-faryngeálneho svalstva na oboch stranách 

je zvyklosti i rýchlosť jedenia pacienta, odporúča pacientovi, aby jedol pomaly a 

vu iným invazívnym vstupom podľa 

 laboratórne nálezy vyšetrenia 
krvi na biochémiu - hodnoty sérového albumínu, železa, transferínu, nebielkovinového 

vých enzýmov, minerálov a krvného obrazu (adaptované podľa Doenges, 

príjmu tekutín 

tekutín)    

dín a realizuje záznam do 

osť 

aje zaznamenáva do ošetrovateľskej dokumentácie, 

n, 

 prehĺtaním prednostne podáva tekutiny cez ústa - striekačkou, 
rozprašovačom, vlhkou gázou, 

● ochlad
● dbá o pokoj na lôžku u chorého (Doenges, Moorhouse, 2001). 
 

Potreba výživy  
(Príklady
Riziko menšieho príjmu potravy ako telesná potreba, V 124 Odmietanie potravy, V 125 Riziko 

ietania potravy) 
◊ Sestra 

● podľa stavu pacienta zhodnotí a zaznamená telesnú hmotnosť pac
konštitúciu, svalovú silu, svalovú hmotu pacienta, zmeria hrúbku podkožného tuku, 

● sleduje celkový denný príjem stravy a zaznamená
dokumentácie, stravovacie návyky a ktoré jedla pacient uprednostňuje, 

● objedná pacientov
pacientovi, aby si mohol vybrať stravu podľa svojej chute, 

● vytvorí príjemné prostredie pri s
teplá, ani studená, 

● pri kŕm
zhromažďovaniu stravy v ústach, 

● podporuje prehĺtanie je
krku, 

● rešpektu
stravu dobre prežúval, 

● zabezpečí zníženie príjmu mliečnych produktov a čokolády, ktoré zahusťujú sekréty ústnej 
dutiny, 

● po každom kŕmení zabezpečí hygienu ústnej dutiny, 
● podľa celkového zdravotného stavu aplikuje stra

ordinácie lekára, 
● podľa ordinácie lekára podáva parenterálne náhradnú nutričnú stravu, 
● sleduje črevnú peristaltiku a vylučovanie pacienta, 
● podľa ordinácie lekára podáva lieky zvyšujúce chuť do jedla a sleduje ich účinok, 
● podľa ordinácie lekára odoberie biologický materiál; sleduje

dusíka, pečeňo
Moorhouse, 2001a; Dobríková – Porubčanová a kol., 2005). 

 
Potreba 
(Príklady sesterských diagnóz - V 137 Znížený príjem tekutín V 138 Riziko zníženého príjmu 

◊ Sestra 
● sleduje a zaznamenáva príjem a výdaj tekutín za 24 ho

ošetrovateľskej dokumentácie, 
● posúdi vyprázdňovanie močového mechúra, meria dennú diurézu, špecifickú hmotn

moču, a fakty zaznamenáva do ošetrovateľskej dokumentácie, 
● meria vitálne funkcie, sleduje vlhkosť slizníc, turgor kože, všíma si psychické prejavy 

dehydratácie, najmä zmätenosť a úd
● podľa ordinácie lekára odoberá biologický materiál a zašle ho na vyšetrenie do laboratória, 
● ponúka pacientovi tekutiny častejšie, v malých množstvách, rešpektuje jeho výber tekutín 

a zabezpečuje mu ich stály prísu
● pri zhoršení zdravotného stavu, keď už pacient z akýchkoľvek príčin nemôže prijímať 

tekutiny alebo má ťažkosti s
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● podľa ordinácie lekára podáva tekutiny parenterálne (O´Connor a kol., 2005; Dobríková – 

P húra 
)  

 a realizuje záznam do 

 hmotnosť 

 pacientovi súkromie pri močení, dostupné signalizačné zariadenie, 

ýšenú telesnú 
o potrebné, odporučí 

 kyslých ovocných štiav, ktoré bránia 

 zabezpečí pacientovi dostatočné množstvo tekutín podľa jeho výberu, 
vi infúzne roztoky, 

 liekov (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobríková – Porubčanová a kol., 2005). 

čka, V 103 

◊
o čreva, zmeny oproti minulosti, 

onzistenciu, prímesi i zápach stolice, 
čí 

 pacienta užívané lieky a ich vedľajšie účinky, 

ie lekára odoberie a zašle biologický materiál na vyšetrenie do laboratória, 
m podáva 

načkou obmedzí príjem nestráviteľných zložiek potravy, dráždivých potravín, 

u 
dekubitov, 

 a masti na okolitú kožu v oblasti konečníka, 

Porubčanová a kol., 2005). 
 
 

otreba vyprázdňovania močového mec
(Príklady sesterských diagnóz - V 106 Retencia moča, V 107 Inkontinencia moču
◊ Sestra 

● sleduje a zaznamenáva príjem a výdaj tekutín za 24 hodín
ošetrovateľskej dokumentácie, 

● zabezpečí pacientovi dostatočné množstvo tekutín podľa jeho výberu, 
● posúdi vyprázdňovanie močového mechúra, meria dennú diurézu, špecifickú

moču a fakty zaznamenáva do ošetrovateľskej dokumentácie, 
● zabezpečí dodržiavanie zásad hygieny pri vyprázdňovaní moču, 
● posudzuje a v starostlivosti zohľadňuje mieru samostatnosti pacienta pri vyprázdňovaní, 
● zabezpečuje
● u ženy/pacientky zavedie permanentný močový katéter, u muža/pacienta zabezpečí 

zavedenie permanentného močového katétra, zabezpečí starostlivosť o katéter, 
● v prípade potreby vykoná alebo zabezpečí preplach močového katétra fyziologickým 

roztokom, 
● sleduje príznaky močovej infekcie: bolesť pri močení, bolesť v podbruší, zv

teplotu, retenciu moču, zvýšené potenie, zmätenosť pacienta, ak je t
pacientovi obmedzenie kávy a odporučí mu príjem
rozvoju močových bakteriálnych infekcií, 

● zabezpečí primeranú hygienickú starostlivosť genitálií pri vylučovaní moču, 
●
● podľa ordinácie podáva paciento
● podľa ordinácie lekára podáva pacientovi liečivá, najmä diuretiká, sleduje účinok 

podávaných
 

Potreba vyprázdňovania hrubého čreva 
(Príklady sesterských diagnóz - V 100 Zápcha, V 101 Riziko vzniku zápchy, V 102 Hna
Inkontinencia stolice) 
 Sestra 

● vyhodnotí aktuálny stav a poruchy vyprázdňovania hrubéh
● zistí a zaznamená frekvenciu, množstvo, k
● posúdi stav výživy a hydratácie pacienta, vyhodnotí telesnú aktivitu pacienta, zabezpe

a dokumentuje dostatočný príjem tekutín, 
● zhodnotí u
● vyšetrí auskultačne a pohmatom brucho, 
● podľa ordinác
● aplikuje ordinované celkové a lokálne liečivá podľa ordinácie lekára, predovšetký

laxatíva, 
● zabezpečí pacientovi, ktorý má sklon k zápche alebo užíva opiáty, aby prijímal v strave 

viac vláknin, 
● podporuje u pacienta peristaltické pohyby čreva masážou brucha zľava doprava, 
● v prípade potreby aplikuje klyzmu alebo pristúpi k digitálnemu vybaveniu stolice, 
● u pacienta s h

kávy, mlieka, 
● po každom vyprázdnení stolice umyje a ošetrí okolie konečníka, zabezpečí, aby mal pacient 

suchú a čistú osobnú i posteľnú bielizeň bez zbytočných záhybov ako prevenciu vznik

● aplikuje podľa potreby ochranné krémy
● u pacienta so stómiou sleduje stav sliznice a kože v okolí stómie a konečníka, farbu 

a charakter stolice (Doenges, Moorhouse, 2001; Dobríková – Porubčanová a kol., 2005).  
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Potreba aktivity, udržiavanie vhodnej polohy 

Im á pohyblivosť, A 116 Riziko úrazu, 

stu denných aktivít, 

, vypracuje a dodržiava 24 – hodinový rozvrh zmien polôh, 
● posúdi a zaznamená riziko pádu u pacienta prostredníctvom vyššie uvedených validných 

nosť pacienta a prevenciu úrazov, 
(Dobríková – 

Porubčanová a kol., 2005). 

P činku   

◊

yhnutné, 

čer pred 

nenie pacienta, 
● konzultuje v prípade narušeného spánku pacienta možnosť medikácie s lekárom, 

 pacienta v súlade s ordináciou lekára - podá hypnotiká, sedatíva, prípadne 

 v osobnej hygiene, S 102 Riziko 
ebaopatery v osobnej hygiene, S 103 Nedostatočná sebaopatera v prijímaní potravy, S 105 

108 í, S 109 Nedostatočná sebaopatera v úprave 

◊
 pacienta podľa Barthelovej testu základných denných aktivít (ADL), urobí 

 vysoký krvný tlak, ochorenie srdca, malnutrícia, bolesť, smútok, depresia, 

i je deficit dočasný alebo trvalý a či bude časom ustupovať alebo progredovať, 

konávaní hygieny, zabezpečí správne 
ošetrovanie pokožky, používa jemné mydlá a čistiace peny, po umytí pokožku dôkladne 

(Príklady sesterských diagnóz - A 110 Intolerancia aktivity, A 111 Riziko intolerancie aktivity, A 113 
obilita, A 114 Riziko vzniku imobility, A 115 Obmedzen

poranenia) 
◊ Sestra  

● posúdi a zaznamená hybnosť pacienta, mieru závislosti od pomoci iných a od používania 
rôznych podporných pomôcok uľahčujúcich pohyb, 

● zistí schopnosť a stupeň pohybov v kĺboch, prítomnosť kontraktúr a deformít, robí záznam, 
● zmeria stupeň sebestačnosti pacienta podľa Barthelovej te
● u ležiaceho pacienta zabezpečí správne denné ošetrovanie pokožky, dodržiava opatrenia 

prevencie vzniku preležanín

škál, zabezpečí bezpeč
● zabezpečí pacientovi signalizačné zariadenie, aby ho mal vždy po ruke 

 
otreba spánku a odpo

(Príklady sesterských diagnóz - S 140 Narušený spánok, S 142 Riziko poruchy spánku) 
 Sestra 

● zistí spánkové návyky pacienta, charakter spánku, jeho poruchy a podmienky pre 
zaspávanie, 

● všíma si príznaky únavy – skleslosť, tmavé kruhy pod očami, zívanie, pozoruje ich 
intenzitu, trvanie, 

● plánuje ošetrovateľskú starostlivosť tak, aby nenarušovala nočný spánok a odpočinok ak to 
nie je nev

● zabezpečí pokojné prostredie a obmedzí rušivé vplyvy prostredia, vyvetrá izbu vždy pred 
spánkom pacienta, 

● upraví posteľ pred spaním, podľa stavu pomôže pacientovi vykonať hygienu ve
spaním, 

● zabezpečí pohodu a relaxáciu - pohodlné nočné oblečenie, masáž chrbta, vhodná poloha, 
vyprázd

● podľa stavu
analgetiká podľa ordinácie lekára a sleduje ich účinok (Dobríková – Porubčanová a kol., 
2005). 

 
Potreba sebaopatery 
(Príklady sesterských diagnóz - S 100 Nedostatočná sebaopatera
deficitu s
Riziko deficitu sebaopatery v prijímaní potravy, S 106 Nedostatočná sebaopatera vo vyprázdňovaní, S 

Riziko deficitu sebaopatery vo vyprázdňovan
zovňajšku, S 111 Riziko deficitu sebaopatery v úprave zovňajšku) 
 Sestra 

● posúdi stav
záznam do ošetrovateľskej dokumentácie, 

● sestra identifikuje zdravotné problémy, ktoré môžu mať vplyv na pacienta v starostlivosti 
o seba (napríklad
beznádej), 

● posúdi, č
● posúdi pacientovu mieru závislosti od pomoci iných pri stravovaní, hygiene, obliekaní, 

vyprázdňovaní, 
● vysvetlí pacientovi dôležitosť pravidelnej a dôslednej starostlivosti o kožu a častej zmeny 

polohy, 
● u imobilného pacienta pomáha pacientovi pri vy
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vysuší, používa hydratačné mlieko a dodržiava zásady prevencie vzniku preležanín a 
zaparenín, 

● zabezpečí súkromie a intimitu pri hygiene pacienta, 
● pravidelne kontroluje povrch kože, sleduje predilekčné miesta vzniku dekubitov na tele 

, suchú, upravenú, plachtu napnutú, dbá na suchú a čistú 

ariadení postele (napríklad 

am, 

● pomáha pacientovi pri vyprázdňovaní, zabezpečí mu súkromie a intimitu, 
dľa jeho chuti, stavu ochorenia a podľa potreby používa 

orá má určité poslanie. Na 

 a v spolupráci s nimi by mali zabezpečiť psychickú a sociálnu oporu pacientovi. Sestra 
a nájsť čas a byť pri pacientovi, načúvať mu a povzbudzovať ho, taktiež by mu mala 

2005). 

ií, ktoré 

íctvom empatických rozhovorov a fyzického kontaktu poskytne pacientovi citovú 

ienta, jeho názory, návyky v kultúrnej, náboženskej a sociálnej 
oblasti, 

cient v stálom osobnom kontakte s rodinou (Dobríková – 

udú sprevádzať. V tomto tíme by nemala chýbať rodina chorého, je dôležité, aby všetci 
rávo, aby 

ieť.  

pacienta, zabezpečuje opatrenia v prevencii vzniku preležanín, 
● udržiava posteľ pacienta čistú

osobnú bielizeň pacienta, 
● zabezpečí a vysvetlí pacientovi používanie pomocných z

hrazdička, uzdička, rebríček), 
● zabezpečí a používa antidekubitné pomôcky a vysvetlí pacientovi ich význ
● pomáha pacientovi v denných aktivitách, ktoré nezvláda sám, 
● zabezpečí pacientovi signalizačné zariadenie na dosah ruky, 

● podáva pacientovi jedlo a nápoje po
alternatívne spôsoby kŕmenia (Doenges, Moorhouse, 2001). 

 
Psychické potreby umierajúceho pacienta   
(Príklady sesterských diagnóz - P 105 Nadmerná duševná záťaž, P 106 Citová tieseň, P 109 Smútok, P 
111 Strach, P 112 Úzkosť) 
Veľmi dôležitou psychickou potrebou je potreba rešpektovania ľudskej dôstojnosti. Každý človek, 
či je chorý alebo zdravý je jedinečnou a neopakovateľnou bytosťou, kt
zachovanie ľudskej dôstojnosti je potrebné akceptovať umierajúceho pacienta aj s jeho negatívnymi 
náladami. Ďalšou potrebou u umierajúceho je potreba autonómie pod čím rozumieme právo človeka 
rozhodovať sa sám za seba (Dobríková – Porubčanová a kol., 2005). 
Beznádej a bezmocnosť vychádzajú z pocitov pacienta, ktorý nevie, čo má robiť v danej situácii 
„čakania na smrť“. Pacient prežíva stavy ako je zúfalstvo, hnev, strach z bolesti a tieto pocity môžu 
chorého viesť až k sebevražde. Dôležité je, aby sestra uistila pacienta, že jeho bolesť bude účinne 
liečená, že k jeho potrebám budú sestry starostlivo pristupovať. Sestra by mala kontaktovať 
príbuzných
by si mal
navrhnúť pozvanie kňaza, či psychológa, aby sa čo najviac eliminovala existenčná tieseň (O´Connor, 

◊ Sestra:  
● povzbudzuje pacienta k vyjadrovaniu pocitov, akceptuje vyjadrenia jeho emóc

prežíva, 
● vysvetlí pacientovi, že jeho pocity a smútok sú v jeho situácii normálne, 
● primerane k pacientovej osobnosti a individuálnej situácii povzbudzuje jeho nádej, 
● prostredn

podporu a vedomie, že sme tu pre neho (uchopenie za ruku, ak si to pacient želá), 
● zistí hodnotový rebríček pac

● zabezpečí, aby bol umierajúci pa
Porubčanová a kol., 2005).  

 
Sociálne potreby umierajúceho pacienta 
(Príklady sesterských diagnóz - R 110 Narušené vzťahy v rodine, R 111 Riziko narušenia vzťahov 
v rodine) 
Pri uspokojovaní sociálnych potrieb u umierajúceho je veľmi dôležitá spolupráca ošetrujúceho 
personálu s jeho rodinou a priateľmi. Príbuzným by malo byť umožnené spolupodielať sa na 
starostlivosti o umierajúceho člena rodiny, pokiaľ to sami chcú. Sestra by im mali vedieť poradiť, 
v čom môžu pomôcť a čo konkrétne môžu urobiť pre svojho blízkeho člena rodiny (Bolačeková, 
2006). Uspokojiť všetky potreby umierajúceho nedokáže iba jeden človek, je potrebný celý tím ľudí, 
ktorí ho b
sledovali dobro chorého, aby on bol centrom diania (Svatošová, 2001). Pacient má p
posledné chvíle svojho života prežil so svojimi najbližšími a toto právo mu nemôže nikto odopr
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◊ Sestra  
● pomáha pomenovať a odstraňovať zistené poruchy rodinných vzťahov pacienta, 

ovníkom a iné druhy poradenstva, 
dinnými príslušníkmi, 

priateľmi, známymi, na ktorých mu záleží, 
vať jeho pocity, 

 

ť duchovná tieseň. Ide o stav, kedy pacient môže strácať nádeje, zmysel 
epadá ho pocit sebaobviňovania, má pocit, že Boh sa hnevá, alebo ho opustil, odmietanie 

(T

je jeho názory a duchovné princípy, 
nie náboženských úkonov 

hol 
otvorene hovoriť o svojom prežívaní a o tom ako sa cíti, 

to želá, 

 paliatívnej starostlivosti  
i a edukuje pacienta 

n

starostlivosť o telesný, psychický, 

stlivosť má byť dostupná 24 hodín a 7 dní v týždni, 

i oboznámení so zdravotným stavom a pochopili závažnosť 

ia s ich princípmi, 
● rodina je ochotná sa podieľať na domácej starostlivosti a aspoň jeden člen rodiny je 

uálnu starostlivosť o pacienta (Skála a kol., 

● sestra sprostredkuje sociálne služby sociálnym prac
● sestra pomôže umierajúcemu pacientovi pri zmierení sa s jeho ro

● sestra umožní pacientovi verbalizo
● sestra zabezpečí, aby bol v stálom osobnom kontakte s rodinou.

 
Duchovné potreby umierajúceho pacienta 
(Príklady sesterských diagnóz - B 101 Beznádej, B 102 Duchovná tieseň) 
Priorita potrieb sa u pacienta v priebehu ochorenia výrazne mení. Na začiatku sú prvoradé biologické 
potreby a v záverečnej fáze sa do popredia dostávajú práve duchovné potreby. Ešte donedávna 
boli duchovné potreby pacienta pre zdravotnícky personál tabu. Veľa ľudí si myslí, že ide o akési 
uspokojovanie potrieb len veriacich, ale opak je pravdou, práve v posledných okamihoch života, sa 
umierajúci aj neveriaci pacient začína zamýšľať nad zmyslom života. A preto je dôležité, aby sestra 
ktorá, prichádza do kontaktu s umierajúcim bola vždy pripravená vypočuť pacienta, vyjadriť mu 
pochopenie a tiež ho utvrdiť v tom, že jeho život má až do poslednej chvíle zmysel (Svatošová, 2003). 
Pri uspokojovaní duchovných potrieb je dôležitý prístup sestry, ktorý záleží od faktu, či pacient je 
alebo nie je veriaci. Pokiaľ je umierajúci pacient veriaci, je povinnosťou sestry umožniť stretnutie sa 
s kňazom. Sestra by mala v tejto potrebe vyhovieť pacientovi a zavolať kňaza. Sestra, ktorá je veriaca 
a kladie veľký dôraz na uspokojenie spirituálnych potrieb, musí byť citlivá voči neveriacemu 
umierajúcemu pacientovi a nevnucovať mu svoje názory a vieru. U umierajúceho veriaceho pacienta 
sa môže pod vplyvom uvedomenia si, že sa blíži čas jeho odchodu a už sa jeho zdravotný stav nedá 
zvrátiť sa, môže vyskytnú
života, pr
kontaktov s rodinou, priateľmi, náhle zmeny v duchovných rituáloch, žiadosť stretnúť sa s duchovným 

omagová et al., 2008). 
◊ Sestra  

● identifikuje, aký má pacient vzťah k duchovným hodnotám, zisti dôležitosť viery v živote 
umierajúceho pacienta a rešpektu

● vytvára umierajúcemu pacientovi podmienky na jeho praktizova
(modlitba, návšteva nemocničnej kaplnky, počúvanie duchovných médií, návšteva 
duchovného pri lôžku pacienta), 

● zabezpečí duchovné sprevádzanie kňazom a prijímanie sviatostí, 
● vytvára atmosféru dôvery a využívať prvky aktívneho počúvania, aby umierajúci mo

● vedie rozhovor s pacientom na tému blížiaceho sa konca, ak si 
● zabezpečí pacientovi pokojné prostredie a dostatok súkromia (Tomagová a kol., 2008).  

 
Základné princípy a predpoklady domácej
◊ Sestra priebežne posudzuje indikáciu domácej paliatívnej starostlivost
i blízkych o možnostiach starostlivosti pri zohľadnení súvisiacich faktorov, reálnych potrieb, 
árokov a možností zainteresovaných strán: 

● rodina a najbližší by sa mali podieľať na tvorbe plánu starostlivosti, 
● súčasťou domácej paliatívnej starostlivosti je účinná 

sociálny, duchovný stav pacienta a jeho rodiny, 
● domáca paliatívna staro
● keď si pacient praje starostlivosť v domácom prostredí, 
● pacient a jeho rodina bol

a prognózu ochorenia, 
● pacient a rodina rozumejú možnostiam a limitom domácej paliatívnej starostlivosti 

a súhlas

zodpovedný prevziať zodpovednosť za kontin
2005). 
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K hlavným indikáciám lôžkovej formy hospicu patrí: 

● postupujúca choroba ohrozuje chorého na živote, 
● pacient potrebuje paliatívnu, predovšetkým symptomatickú liečbu a starostlivosť, 
● momentálne nepotrebuje akútne nemocničné ošetrenie, 

998; Vorlíček a kol., 

odpora rodín (vzťahuje sa predovšetkým pre oblasť komunitnej starostlivosti) 
„na smrť“ nemá nikto dostatočné vzdelanie 

to človek pri dobrej a správnej komunikácii zo strany zdravotníkov môže byť 
 

cie za práva a možnosti pre chorého a rola advokáta je na 

Goldhirschová vo svojej publikácii Geriatric palliative care (2014) uvádza tzv. model C-A-S-

ízkych na budúci vývoj ochorenia, 

u, uisti sa, že ich porozumenie je 
dostatočné, 

A – assess treby a možnosti) 

ančné možnosti rodiny, poradí príbuzným kontakt na sociálne poradenstvo, 
že je vhodné starostlivosť zabezpečiť formou domáceho mobilného hospicu 

alebo formou lôžkového hospicu, pokúsi sa chorému a aj príbuzným vysvetliť výhody tohto 

podporuje a povzbudzuje rodinných príslušníkov v ich práci a starostlivosti o chorého, 

E

cie 

vnej hygiene, v prežívaní pocitoch viny 

● nestačí alebo nie je možná domáca starostlivosť (Vorlíček, Adam,1
2004, In Magurová, 2015).  

 
P
Kay Blumenthal Barby v tejto súvislosti zdôrazňuje, že 
(Blumenthal Barby, 1987). 
 
Komunikácia a spolupráca s rodinnými príslušníkmi 
Pri komunikácii s rodinou chorého je veľmi dôležitý cit a pochopenie. V realite zdravotníctva sa často 
stáva, že rodina, ktorá má otázky, určitú osobnú skúsenosť a svoj pohľad na starostlivosť o chorého 
a napríklad nesúhlasia s určitými postupmi starostlivosti a liečby, býva označená za „sťažovateľku“. 
Realita je pritom opačná v tom, že práve ten príslušník, ktorý sa podieľa na ošetrovaní o svojho 
blízkeho, tak práve ten
tým najlepším partnerom a spolupracovníkom. V tomto ohľade sa tak rodina chorého a naša
komunikácia s ňou stáva súčasťou advoká
strane zdravotníkov. 
Suzanne 
E komunikácia s príbuznými chorého. 
C – communicate (komunikuj) 
◊ Sestra 

● zrozumiteľne vysvetlí potrebnú starostlivosť o chorého, 
● dá priestor pre emócie, postoj chorého a jeho blízkych, 
● pripravuje bl
● akékoľvek zmeny v medikácii vysvetlí a starostlivo dokumentuje, 
● nechá blízkych prerozprávať, ako porozumeli vysvetleni

● predstaví rodinným príslušníkom tím, ktorý sa bude podieľať na starostlivosti o chorého. 
ment (zhodnotí situáciu, vyšetrí po

◊ Sestra 
● sa opýta rodinných príslušníkov, ako vykonávajú starostlivosť o chorého doma, čo im 

situáciu uľahčuje a čo komplikuje, 
● sa pýta sa na ich pocity, prípadne neistoty, radosti v starostlivosti, 
● posudzuje a pýta sa na nastavenie domácnosti, vybavenie, prípadne nedostatky, či riziká 

(pády, ťažkosti pri hygiene chorého), 
● zisťuje fin
● pokiaľ sa javí, 

riešenia. 
S – Support (podporuj) 
◊ Sestra 

● 
● ponúkne príbuzným podporné skupiny v starostlivosti o chorých, umierajúcich. 

 – Educate (vyučuj, nauč) 
◊ Sestra 

● sa snaží príbuzným chorého ukázať nové užitočné postupy, sprostredkovať informá
v starostlivosti o chorého, 

● musí brať na vedomie, že starostlivosť o chorého pre príbuzných je často veľmi náročná 
v emocionálnom prežívaní, v osobnej duše
a zodpovednosti, pocity frustrácie, hnevu, smútku a depresie, 
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● a
zaslúžia úctu a podporu (Kabelka, 

Domáca hospicová starostlivosť m
aktuálna časová indispozícia alebo obnovenie psychických a fyzických síl rodinných príslu

 multidisciplinárny tím si musia uvedomiť, že aj v tomto prežívaní si príbuzní chorého 
2017). 

ôže byť ukončená z dôvodov ako sú: 
šníkov 

bdobie, v ktorom ochorenie vo svojom vývoji 
bilizácia 

rôznych ochoreniach líši svojou dĺžkou, charakterom potrieb pacienta i jeho 
lízkych a v neposlednom rade symptómovou záťažou. 

ov a ich efektívnej liečby. 
 Sestra intervenuje aktívne, kontinuálne, v rozsahu svojich kompetencií, v súlade s legislatívou, 

(pozri Tab. č. 1a – 1b). 
 
Tab. č. 1a – 1b: Ošetrovanie pacienta v paliatívnej starostlivosti 
 

a blízkych, 
nevhodné rodinné prostredie, nevhodný byt, 
náročnosť odbornej intervencie, 
v rodine je ďalší vážny problém, napr. choroba (Svatošová,1995; Magurová a kol., 2008). 
Terminálny stav pacienta - špecifiká ošetrovateľskej starostlivosti 
Podľa Kabelku (2017) za terminálny stav označujeme o
dospeje k situácii, kedy chorého môže priamo ohroziť na živote. Klinicky je zreteľná desta
orgánovej rovnováhy, resp. závažné dekompenzácie niektorých životne dôležitých orgánov. 
Terminálna fáza sa pri 
b
◊ Sestra pomáha v procese profesionálnej diagnostiky symptóm
◊
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Starostlivosť o pozostalých 
Doprevádzanie chorého a jeho rodiny v terminálnej fáze ochorenia je priestor na vytvorenie vzťahu 
dôvery, ktorá následne pomáha v starostlivosti o pozostalých. Kľúčovým cieľom doprevádzania je 
predchádzať patologickému smútku. Príprava na rolu pozostalých je významne v rukách 
zdravotníckych pracovníkov, odvíja sa od včasnej indikácie paliatívnej starostlivosti, komunikácie, 
kvalitnej starostlivosti až po doprevádzanie. Patologicky smútok môže zásadne negatívne ovplyvniť a 
narušiť kvalitu života celej rodiny na niekoľko mesiacov až rokov. 
Zo strany príbuzných zomrelého je veľmi dôležitý spôsob telefonického oznámenia, vyjadrenie 
účasti a citlivá empatická komunikácia. 
◊ Sestra príbuzným po úmrtí ich blízkeho ponúkne: 

● možnosť dôstojného rozlúčenia sa – v ústavnej starostlivosti zabezpečí paraván pre 
súkromie, v zariadeniach, kde je pietna miestnosť vytvorí dostatok času pre poslednú 
rozlúčku, 

● spoločnú modlitbu za zomrelého, 
● podporný rozhovor – ocení ich investíciu do starostlivosti o chorého, 
● možnosť stretnutia sa po určitom období – je overené, že obzvlášť v hospicovej 

starostlivosti ide o významný podporný nástroj (Kabelka, 2017). 
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Prognóza a vyhodnotenie 
 
Z hľadiska prognózy prežitia je možné paliatívnych pacientov zaradiť do jednej z nasledujúcich 
skupín: 
1 Fáza kompenzovaného ochorenia (prognóza života pacienta niekoľko mesiacov a niekedy rokov), 
2 Fáza nenávratne progresívneho ochorenia (prognóza života pacienta niekoľko týždňov až 
mesiacov), 
3 Terminálna fáza (prognóza života pacienta niekoľko týždňov, dní a hodín), (Skála, Slama, 
Vorlíček, Kabelka, 2011). 
Terminálny stav života, zomieranie, je stav, kedy dochádza k postupnému a nevratnému zlyhávaniu 
dôležitých vitálnych funkcií organizmu a jeho tkanív. Dôsledkom tohto zlyhávania nastáva zánik 
organizmu ako celku, zánik jedinca a teda jeho smrť. Paliatívna starostlivosť sa koncentruje na 
dosiahnutie čo najlepšej možnej kvality života pacienta, ale aj jeho rodiny, aby zostávajúci čas, 
obmedzený v kvantite (dĺžke) prežili na vrchole svojich možností. 

 
6BStanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 
7BZabezpečenie a organizácia starostlivosti 
  
◊ Pracovisko ma prijatý a implementovaný interný postup ku komunikácii s blízkymi umierajúceho 
pacienta, a manažment návštev, vrátane komunikácie po smrti pacienta v zmysle štandardu. 
◊ Umierajúci pacienti sú ošetrovaní v súlade s modernými poznatkami vedy. Na pracovisku sa 
používa, neustále prehodnocuje a vyvíja postup k ošetrovaniu umierajúcich pacientov v zmysle 
štandardu. 
◊ Pracovisko je personálne pripravené a materiálno-technicky vybavené v zmysle štandardu. 
poskytnúť primeranú úroveň starostlivosti o umierajúcich s cieľom eliminovať utrpenie, bolesť, 
diskomfort, psychosociálnu či spirituálnu depriváciu pacienta. 
◊ Pracovisko má prijatý a implementovaný interný postup k zabezpečeniu duchovnej podpory 
umierajúcich. 
◊ Pracovisko ma prijatý a implementovaný interný postup k starostlivosti o mŕtve telo. 
◊ Zamestnanci sú minimálne 1 x ročne školení o nárokoch starostlivosti o umierajúcich, a nielen 
v rámci vzdelávacích aktivít sú vedení k etickému, empatickému a uvedomelému prístupu 
k umierajúcim pacientom a ich blízkym. 
◊ Pracovisko používa stratégiu na prevenciu syndrómu vyhorenia u zdravotníckych pracovníkov. 
◊ Manažment umierajúcich pacientov sa zabezpečuje multidisciplinárne. 
◊ Na pracovisku sa používa etický kódex, resp. obdobný dokument, zaväzujúci všetkých 
zamestnancov k etickému prístupu k všetkým zomierajúcim pacientom. 
◊ Ošetrovanie pacienta v paliatívnej starostlivosti v kontexte následnej (dlhodobej starostlivosti) je 
indikáciou pre ošetrovanie v: 

● dome ošetrovateľskej starostlivosti, 
● zariadení sociálnych služieb s celodenným zabezpečením ošetrovateľskej starostlivosti, 
● hospici, 
● ADOS, mobilnom paliatívnom time, mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti 

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu. 

 
8BĎalšie odporúčania 
 
◊ Sestra pre efektívne posudzovanie pacienta používa nasledujúce škály: 
Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT) Škála posudzuje 10 funkcií - komunikácia, bolesť, 
duševný stav, dyspnoe, rovnováha pri sedení alebo státí, mobilita, samostatnosť pri chôdzi alebo 
potreba pojazdného kresla, aktivity denného života, únava a motivácia. Posudzovanie podľa tejto škály 
je rýchle a jednoduché. Každá položka škály je hodnotená 4 bodovou klasifikáciou od 0 do 3, kde 0 = 
funkčne nezávislý, 3 = úplná strata funkčnej nezávislosti. Celkové skóre pri EFAT je 30. Pri 
hodnotách menších ako 30, treba v položkách s nižším skóre vykonať ďalšie posudzovanie. 
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HUhttp://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/Efat.pdfU 
 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) Škála umožňuje posudzovať deväť najčastejšie sa 
vyskytujúcich symptómov u pacientov s nádorovým ochorením: bolesť, únava, nauzea, depresia, 
úzkosť, ospanlivosť, chuť, pocit zdravia (blaho – wellbeing), dušnosť, iné problémy. Každý symptóm 
je posudzovaný na škále od 0 do 10, kde 0 znamená neprítomnosť symptómu a 10 je prítomnosť 
symptómu v jeho pre pacienta najhoršej podobe. Táto škála je jednoduchá a je použiteľná ako štandard 
pre posudzovanie v paliatívnej starostlivosti. 
HUhttp://www.palliative.org/PC/ClinicalInfo/AssessmentTools/esas.pdfU 
 
Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS – CP) klasifikácia bolesti  
HUhttp://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/tools/Quick%20User%20Guide_OnlineD1-Jan13.pdfU 
alebo Numerická škála hodnotenia bolesti, Melzackova škála stupňa bolesti, McGill pain 
questionaire 

● Barthelovej test základných denných činností, 
● Mininutričné posudzovanie (MNA), 
● Škála na posúdenie nauzey a vracania podľa WHO, 
● Škála na posúdenie zápchy, 
● Screening pre určenie zvýšeného rizika pádu, 
● Nortonova škála k hodnoteniu rizika vzniku dekubitov, 
● Knollova stupnica náchylnosti na preležaniny, 
● Metóda stanovenia zmätenosti (CAM), 
● Geriatrická škála depresie 

Používanie Plánov paliatívnej starostlivosti (Kabelka, 2017). 
Kontinuálna kontrola kvality poskytovanej starostlivosti o umierajúceho, vrátane etického správania 
personálu voči umierajúcim a ich blízkym v praxi. 
Kontinuálne sledovanie klinického stavu zomierajúceho pacienta. 
Používanie formulára na kontinuálne sledovanie klinického stavu (monitoring vitálnych funkcií), 
v spolupráci s lekárom sestra určí interval a položky kontinuálneho monitoring, (viď. Tab. č. 2). 
Zisťovanie spokojnosti blízkych/rodiny s úrovňou starostlivosti, vrátane skúmania ich očakávaní, 
prehodnocovanie súvisiacich interných postupov. 
Používanie, skúmanie a vývoj metodík na prevenciu syndrómu vyhorenia personálu. 
Používanie kamerového systému pre lepšiu kontrolu i vedomie kontroly u ošetrujúceho personálu. 
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Tab. č. 2: Kontinuálne sledovamie klinického stavu pacienta 

 
 
Spracované na základe materiálov poskytovateľov Ošetrovateľské centrum a Slnečný dom (2017).  
 
Princípy pre etické rozhodovanie pri odmietaní liečby seniormi z dôvodu obáv  
Pacient má právo na autonómiu, môže nesúhlasiť s liečbou (napr. amputáciou), no na druhej 
strane jeho rozhodnutie z pohľadu skúsenosti profesionálov nemusí byť súdne. 
Poskytovateľ realizuje dôslednú komunikáciu a edukáciu pacientov v prípade odmietania 
zákrokov, ktorých benefit je o. i. v eliminácii nedôstojného umierania pacienta. 
Súčasťou edukácie je pravdivé informovanie o riziku nedôstojného umierania a zbytočného 
utrpenia (pravdepodobnosť narastania utrpenia, nedôstojného umierania, neznesiteľný zápach pri 
neliečenej gangréne, vystupňovanie duševného utrpenia, strach pri každej manipulácii z dôvodu 
očakávaného akútneho vykrvácania z artérie atď.). 
Poskytovateľ má vypracovaný a implementovaný interný postup pre prípady odmietania 
starostlivosti u seniorov z dôvodu obáv. V tomto postupe zohľadňuje nasledovné aspekty:  

● ochrana personálu pred stresujúcim ošetrovaním, 
● boj proti beznádeji, neriešeniu zdravotných problémov seniorov, akoby na 

starostlivosť/nádej na život kvôli veku nemali nárok, 
● vylúčenie faktu, že pacient sa jednoducho bojí zmeny, prekladu, operácie a tento strach 

ochromuje jeho úsudok, v prípade amputácií, napr. vieme, že skoro žiaden pacient nechce 
amputáciu vo fáze „pred“ ale „po“ sa už na zákrok díva inak, hlavne, keď prestanú bolesti, 
používa protézu, cíti sa lepšie, 

● politika „ menšieho zla“ , benefitov, priorita života samotného, 
● neuškodiť (určiť v spolupráci „skóre“nádeje na zlepšenie kvality života, ak je 

pravdepodobné, že stav zlepší, treba byť akčný), 
● nepresúvať zodpovednosť na nekompetentných, 
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● najprv poctivo odkomunikovať - pacientovi, blízkym v spolupráci s lekárom trpezlivo 
vysvetliť a poradiť najvhodnejšie riešenie, konečné rozhodnutie je na pacientovi 
(Fabianová, 2017). 

Praktizovanie Programu želaní a túžob (prax vo Veľkej Británii)1 
Aktívne pátranie po túžbach a želaniach realizujú poverení pracovníci v spolupráci s celým 
ošetrovateľským tímom, predovšetkým u pacientov s nasledovnou charakteristikou: 

● progredujúce, napr. onkologické ochorenie v terminálnom štádiu, 
● pacienti, ktorých stav sa náhle z rôznych príčin destabilizuje, 
● prolongovaná terminálna fáza umierania. 

Jedným zo základných predpokladov je aspoň čiastočná/občasná orientovanosť v čase, mieste 
a priestore, ktorá umožní zmysluplný pátravý rozhovor. Ak pacient zapadá do skupiny vybraných 
pacientov, jeho posledné želanie a túžby je vhodné identifikovať nepriamo otázkami typu: „Ako sa 
cítite? Čo Vás trápi? Čo by ste si priali? Ako Vám môžem pomôcť? Túžite niekoho vidieť? Chceli by 
ste, aby Vás niekto navštívil, kto?“ 
Intervencie k naplneniu želaní pacienta sú dokumentované a následne, často v spolupráci s príbuznými 
aj plnené.            
1Prax je inšpirovaná zariadením Oliviacare v Blackpoole. Uvedené zariadenie získalo za praktizovanie 
plnenia prianí a túžob národné ocenenie za prístupy v paliatívnej starostlivosti (Fabianová, 2017).  
Námet etického kódexu pracoviska pre starostlivosť o umierajúcich:  
Keďže ide zvyčajne o pacienta pripútaného na posteľ, povinnosťou ošetrovateľského tímu je starať sa 
o uspokojovanie biologických, psychických, sociálnych a duchovných potrieb. Umierajúci je 
vďačný aj za nepatrnú pozornosť, ako je navlhčenie pier, utretie potu, upravenie vankúša. 
Umierajúcemu veľmi prospieva, keď mu dáme najavo, že vieme o jeho fyzickom a psychickom 
utrpení. Nenechávame ho samého, prítomnosť ošetrujúceho mu pomáha. 
Nedopustíme, aby trpel bolesťou, alebo iným utrpením bez našej pomoci a vhodnej intervencie!!! 
Najneskôr v štádiu in finem podávame kyslík. 
Nepoužívame prostriedky telesného obmedzenia! 
Nedopustíme izoláciu pacienta, ak si to sám vyslovene neželá. 
Pacienta oslovujeme menom, prípadne tak ako si to želá, podľa toho, ako to má uvedené v koncepte 
bazálnej stimulácie. 
Je pravdepodobné, vzhľadom na zastreté vedomie, že pacient si nepamätá a ani neprečíta mená 
ošetrujúceho personálu, ktorý sa oň stará z menoviek, z uvedeného dôvodu sa ošetrujúci personál sa 
pri príchode umierajúcemu predstaví, napr. „Dobrý deň, pani Nováková, to som ja – Katka, a dnes sa 
o Vás budem starať..“. 
Stále keď je to možné a vhodné, prejavíme ľudskú náklonnosť pozornosťou, pohladením, 
prisadnutím si k pacientovi, rozhovorom (personál má byť pozorný voči jeho požiadavkám, zistiť, či si 
želá spoločnosť a koľko rozprávania je pre neho vyhovujúce). Dáme najavo úprimnú osobnú účasť. Z 
neverbálnych prejavov je dôležitý dotyk. Ľudská koža s blížiacou sa smrťou sa stáva akoby 
citlivejšou, preto treba byť pri dotykoch opatrní. Najvhodnejšie môže byť len jemné držanie za ruku. 
Praktikujeme zásadu: dôraz na prítomnosť a nádej drobností. 
Pacientovi doprajeme lásku a nádej, ak je to vhodné nadľahčíme situáciu vtipom, humorom. 
Doprajeme pacientovi pocit, že sa nachádza v dobrom prostredí, jemu dôstojnom, v prostredí dobrých 
medziľudských vzťahov, v prostredí, kde si ho vážime a rešpektujeme. 
V každej situácii sa snažíme rešpektovať jeho ľudskú dôstojnosť, ale i právo na sebaurčenie. 
Akceptujeme jeho názory a návrhy. 
Umožníme mu neobmedzený kontakt s rodinou, resp. ľuďmi, ktorých má rád za intímnych 
podmienok. Počas návštev sa snažíme vytvoriť kľudné a pokojné prostredie. 
Aktívne ponúkneme kontakt s duchovným, podľa náboženského vierovyznania a tiež svätenú vodu 
dľa stavu (potieranie na čelo, spánok, zápästie alebo pár hltov ústami napiť). Sprevádzanie 
umierajúceho je nesmierne dôležité nielen pre neho samotného, ale aj pre členov jeho rodiny. 
Posledný úsek cesty človeka má byť založený na kresťanských tradíciách ako sú láska k človeku, 
rešpektovanie a zmysluplnosť života až do jeho konca, radosť a nádej na život večný. 
Aktívne ponúkneme poskytnutie duchovnej podpory (vrátane vyslúženia sviatosti zmierenia – spoveď 
a sviatosti pomazania chorých) a zotrváme s ním v modlitbe (ak si to pacient želá) pri zapálenej 
sviečke. 
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Zachováme pokoj, správame sa prirodzene. 
Praktizujeme „Program plnenia želaní a túžob“. Aktívne pátrame po túžbach a želaniach. 
Dostatočnú pozornosť venujeme aj blízkym pacienta, dáme najavo účasť, postaráme sa o nich aj po 
smrti blízkeho s cieľom upokojiť ich a čo najlepšie sa vyrovnať so vzniknutou situáciou. 
Pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti sa riadime potrebami a želaniami pacienta, jeho 
blízkych, pokynmi ošetrujúceho lekára, pri dodržiavaní etických zásad starostlivosti: konať len 
pacientovi 1prospešné aktivity, nezvyšovať utrpenie pacienta úkonmi, od ktorých nemožno 
očakávať prospech pre pacienta, právo na autonómiu a spravodlivosť. Nedopustíme však 
neriešenie zdravotného problému, ktorý by znamenal neutíšiteľné utrpenie (bolesti, dusenie) 
umierajúceho. Ak takýto postup schvaľuje lekár, konzultujeme stav s iným odborníkom 
s cieľom eliminovať ďalšie utrpenie. 
Pri starostlivosti je vhodné používať - CD prehrávač s relaxačnou hudbou, predčítavať knihy, aróma 
lampu a príjemnými vôňami na pozitívne stimulovanie zmyslov. 
Oznámenie režimu piety - po smrti pacienta až do odnesenia pozostatkov personál dbá na dodržanie 
režimu piety: stíšenie hudby, eliminácia hluku, kriku, hlasného smiechu. 
Ako symbol potreby režimu piety je vhodné na viditeľnom mieste (napr. recepcia, vstup do 
spoločenskej miestnosti) umiestniť/zavesiť na viditeľné miesto tmavofialový obrúsok s rozmerom cca 
30x30 cm, prípadne dva tmavofialové kvety zviazané čiernou mašľou. 
Za tento úkon/symbolické oznámenie a zároveň za odstránenie symbolu zodpovedá službukonajúca 
tímová sestra v spolupráci so sociálnym pracovníkom. 
Oznámenie režimu piety sa nevzťahuje na obdobie nočnej prevádzky (2200-0600) (Fabianová, 2017). 
Námety k politikám s dosahom na kvalitu starostlivosti o umierajúcich pacientov:   

● aktívne analyzovať okolnosti umierania, identifikovať hlavné nedostatky, problémy a ich 
príčinné súvislosti, 

● sestry pracujúce v ADOS zastupujú v mnohom mobilné hospice a aj oddelenia paliatívnej 
starostlivosti – väčšiu odbornú podporu, prepojenie s všeobecným lekárom alebo 
špecialistom a následne usmernenie pri zhoršení zdravotného stavu pacienta, 

● zriadiť v Slovenskej komore sestier a pôrodných asistentiek sekciu sestier pracujúcich 
v paliatívnej starostlivosti a taktiež sekciu sestier pracujúcich s dlhodobo chorými, 

● povinné kreditové vzdelávanie sestier formou odborných stáži na oddeleniach paliatívnej 
starostlivosti pre sestry pracujúce na oddeleniach dlhodobo chorých v ADOS, DOS, 
zariadeniach poskytujúcich sociálne služieb formou odborných stáži na oddeleniach 
paliatívnej starostlivosti alebo mobilných hospicoch, 

● povinné kreditové vzdelávanie pre zdravotníckych pracovníkov v oblasti komunikácie 
a etického prístupu k umierajúcemu pacientovi a jeho rodiny, 

● rokovať so zdravotnými poisťovňami ohľadom zvýšenia platieb pre mobilné hospice 
a ADOS za zdravotnú starostlivosť o umierajúceho pacienta, 

● vytvoriť možnosť pre príbuzných umierajúceho pacienta sprevádzať a spolupodieľať sa na 
jeho starostlivosti v ústavnej starostlivosti – návštevné hodiny kedykoľvek. 
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9BŠpeciálny doplnok štandardu 
 
Tab. č. 3: Posúdenie indikácie paliatívnej starostlivosti 

 
 
Spracované na základe adaptácie diagnostickej škály PPS (In Kabelka, 2017). 
Pozn. určená pre manažment a administratívu: Indikácia k zaradeniu do indikačného rámca štandardu 
Komplexný ošetrovateľský manažment pacienta v paliatívnej starostlivosti na základe posúdenia kontrolným 
listom je platná dňom posúdenia so zápisom do zdravotnej dokumentácie pacienta. Indikácia je prehodnocovaná 
podľa potreby priebežne, najmenej však jedenkrát za 6 mesiacov. 
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10BOdporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
 
ŠDTP odporúčame revidovať raz ročne z hľadiska posúdenia potreby aktualizácie vo vzťahu k 

● aktuálnym publikovaným poznatkom a výsledkom výskumu v dotknutých oblastiach, 
● najnovším poznatkom vo vzťahu k problematike v zahraničnej praxi, 
● výsledkom indikátorov kvality v rámci dobrej praxe pracovísk v SR, 
● posúdeniu efektivity, 
● zberu podnetov zo strany pracovísk s implementovanými postupmi (v súlade s námetom 

OPS  Akčného plánu pre efektívnu implementáciu zo 07. 12. 2017), 
● podnetom zo strany zdravotných poisťovní a ďalších zainteresovaných strán. 
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UPoznámka: 
Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo 
liečbe  ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do 
úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo 
na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 
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Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  
 
Účinnosť 
Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 1. januára 2019.  

 
                                                                                            Andrea Kalavská, v. r. 

                                                                                               ministerka 
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2BZoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 
 
ADL aktivity denného života 
ADOS agentúra domácej ošetrovateľskej starostlivosti 
DC dýchacie cesty 
G glykémia 
GIT    gastrointestinálny trakt 
IS   imobilizačný syndróm 
KOS  komplexná ošetrovateľská starostlivosť 
MKCH 10 Medzinárodná klasifikácia chorôb 
MMS Mini mental state examination / skríningový test pre hodnotenie kognitívnych 

funkcií 
MZ SR   Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky 
NQRM Nursing Quality Risk Management / Ošetrovateľské riadenie rizík v kontexte 

manažérstva kvality 
O2 saturácia kyslíka v krvi 
P    pulz 
TK tlak krvi 
 

3BKompetencie 
Štandardný ošetrovateľský postup je určený sestrám poskytujúcim ošetrovateľskú starostlivosť 
(ďalej len „sestrám“). 
Za dodržiavanie požiadaviek štandardného postupu zodpovedá odborný zástupca (garant) pre 
ošetrovateľskú starostlivosť. 
Sestra koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú metódou ošetrovateľského procesu v 
súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi a 
rodine pacienta.  Ošetrovateľské výkony, ktoré sestra realizuje pri poskytovaní ošetrovateľskej 
starostlivosti, sú realizované v rozsahu odbornej spôsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného 
v platnom právnom predpise MZ SR. Pre zabezpečenie komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti 
o pacienta môže sestra delegovať činnosti aj na praktické sestry a sanitárov v rozsahu ich odbornej 
spôsobilosti.        
 

4BÚvod 
Imobilizačný syndróm je charakterizovaný ako celková odozva organizmu na kľudový režim. Jedinec 
je v súvislosti s imobilitou ohrozený poškodením jednej alebo niekoľkých orgánových sústav 
(Vytejčková, 2011). 
Podľa Kalvacha (2008) imobilizačný syndróm je klasický geriatrický syndróm, ktorý je odrazom 
závažnej akútnej dekompenzácie zdravotného stavu a terminálnej fázy geriatrickej krehkosti. 
Imobilizačný syndróm je stav, pri ktorom je pacient vystavený riziku poškodenia jednotlivých 
telesných systémov alebo ich zmenenej funkcie následkom nevyhnutnej alebo ordinovanej, liečbou 
vynútenej, kostrovosvalovej inaktivity (Lepiešová, 2016). Najvýraznejšie zmeny počas dlhodobej 
imobility sa prejavujú na kostrovom a svalovom systéme (Kozierová, 1995). Podľa Vytejčkovej 
(2011) prvé následky imobility sa môžu začať objavovať už po niekoľkých hodinách upútania na 
lôžko a k patologickým zmenám dochádza už v priebehu 7 dní. 
Význam potreby základnej ošetrovateľskej starostlivosti narastá v situácii, keď je ochorenie spojené 
s obmedzením pohybu pacienta (Kapounová, 2007). 
Predkladaný štandard bol tvorený na základe fúzie odborných, publikovaných informácií 
v problematike rešpektovaných,  uznávaných autorít a praktických skúseností s problematikou 
rozvíjaných v kontexte manažérstva kvality na vybraných pracoviskách v SR (Dom ošetrovateľskej 
starostlivosti, ZSS Slnečný dom v Humennom). Všetky definované prístupy sú koncipované tak, že 
predstavujú zároveň požiadavku, ktorej plnenie je indikátorom  štandardu v praxi. V textoch sú 
tieto prístupy, ktoré sú zároveň indikátorom, označené ◊. 
Súbor definovaných prístupov k efektívnemu  manažmentu rizika IS je určený predovšetkým pre 
oblasť dlhodobej (inštitucionálnej) i akútnej  ošetrovateľskej starostlivosti o dlhodobo chorých 
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seniorov, no môže byť rámcovým podkladom, či východiskom aj pre kvalitnú ošetrovateľskú 
prax poskytovanú formou ambulantnej alebo ústavnej zdravotnej starostlivosti na ostatných 
pracoviskách. 
Jadrom štandardu sú  kapitoly  „Diagnostika“, „Plánovanie a realizácia“ a „Zabezpečenie 
a organizácia starostlivosti“. Z hľadiska hodnotenia efektívnej starostlivosti a udržateľného,  
pokračujúceho rozvoja kvality  má kľúčové postavenie kapitola „Odporúčania“, ktorá rekapituluje 
ďalšie možnosti zvyšovania kvality starostlivosti v oblasti efektívneho manažmentu rizika IS  
v ošetrovateľskej praxi. 
Na tento štandard úzko nadväzujú osobitne vypracované štandardy k problematike imobility a rizika 
vzniku a rozvoja dekubitov. 
Hodnotenie sily dôkazov a odporúčaní 
Neaplikované.1 
  
Prevencia 
Preventívny prístup vo vzťahu k riziku rozvoja imobilizačného syndrómu je ústrednou témou tohto 
štandardu. Z uvedených dôvodov sa ošetrovateľskými intervenciami zameranými na prevenciu vzniku 
a pokračujúceho rozvoja imobilizačného syndrómu zaoberáme v časti „Plánovanie a realizácia“. 
 

Epidemiológia 
Tatranská (2014) uvádza, že problémy s mobilitou u seniorov sú časté v komunite doma žijúcich 
starších osôb, avšak prevalencia bola zaznamenaná v sociálnych zariadeniach pre seniorov. Problémy 
s mobilitou stúpajú s vekom, závislosť sa zvyšuje z 5 % u osôb vo veku 65 - 74 rokov a na 30 % 
u osôb nad 85 rokov, pričom sú častejšie u žien ako u mužov. Flebotrombóza sa najčastejšie objavuje 
na 3. deň imobilizácie, pričom v nepohyblivých končatinách (zlomeniny, parézy) sa vyskytuje v 60 % 
prípadov, avšak u geriatrických pacientov bez akejkoľvek prevencie v prípade pripútanosti na lôžko, 
je rozvinutá až na 80 % (Kalvach, 2004). Vzťah medzi mobilitou, inkontinenciou moču a včasnou 
mortalitou sa opakovane preukázal. Kým u imobilných starých ľudí umiestnených v ústavnej 
starostlivosti sa vyskytuje inkontinencia v 83%, mobilní dosahujú len 11 % prípadov inkontinencie 
(Hegyi, 2010). Svalová sila u imobilného pacienta v priebehu 4-6 týždňov klesá až o 40 % (Kalvach, 
2008). Straty kalcia počas 1. týždňa presahujú 10 g a cca v 12 týždni imobility stúpa riziko urolitiázy 
(Kalvach, 2004). 
V zdravotníckych zariadeniach sa pripúšťa výskyt dekubitov v 4 až 7 % (Kapounová, 2007). 
  

Patofyziológia 
Celkový rozsah imobilizačného syndrómu závisí jednak od spektra pôsobiacich faktorov a od dĺžky 
samotnej expozície. Dôsledky syndrómu možno pozorovať na všetkých telesných systémoch, psychike 
človeka a v neposlednom rade zasahujú zásadným spôsobom do sociálnej oblasti života. Na úrovni 
pohybového aparátu dochádza k úbytku svalovej hmoty, vplyvom nečinnosti sa zmenšuje svalová 
sila, inaktivita ovplyvňuje aj pohyblivosť kĺbov, vzniká ankylóza kĺbov, ktoré sa postupne deformujú. 
Úbytok svalovej hmoty a škála endokrinných a metabolických zmien prináša osteoporózu. Zmeny v 
kardiovaskulárnom systéme sa vyznačuje zníženou výkonnosťou srdca, zhoršením prekrvenia 
organizmu a zvyšuje sa riziko tromboembolických príhod. U imobilizovaného pacienta sa mení 
funkčný stav respiračného systému, ktorý sa vyznačuje zhoršenou ventiláciou pľúc, sťaženou 
expanziou pľúc, plytkým dýchaním, zadržiavaním sekrétov v pľúcach s následným znížením 
ciliárneho aparátu s narušeným samočistiacim bronchiálnym mechanizmom. Funkcia 
gastrointestinálneho systému je charakteristická zníženou peristaltikou celého systému s následným 
vznikom zápchy. Imobilita výrazne ovplyvňuje aj oblasť urogenitálneho traktu. Determinuje 
a znižuje drenáž obličkovej panvičky, vyprázdňovanie močového mechúra, často dochádza k retencii 
a následkom oslabenia svalového sfinktera aj k inkontinencii. Málo podnetné či stimulačné prostredie 
prináša so sebou celý rad zmien nielen na nervovom systéme, ale i mnoho psychických prejavov. 
Nastáva zmyslová deprivácia, poruchy otoakustiky, nastáva posun v spektre emocionálnej lability. 
Najobávanejšou a najviac rezonujúcou témou sa stáva otázka kožných komplikácii a poruchy kožnej 
integrity v dôsledku nedostatočného prekrvenia, ktorá vedie ku vzniku dekubitov. Všetky zmeny 
zdravotného stavu vedú k sociálnej kolízii a prípadne až sociálnej smrti (Poledníková, 2004). 
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 Klasifikácia 
Z hľadiska komplexného preventívneho prístupu v kontexte efektívneho ošetrovateľského 
manažmentu rizika, je potrebné uvedomiť si rozvoj komplikácií a manifestáciu príznakov IS 
spadajúcim k jednotlivým orgánovým systémom: 

● kardiovaskulárny systém, 
● dýchací systém, 
● gastrointestinálny systém, 
● pohybový systém, 
● psychika, 
● koža (Kapounová, 2007). 

Okrem uvedeného, Vytejčková (2011) tiež uvádza v rámci IS poruchy močového systému. 
 

5BPosudzovanie 
IS sa manifestuje rôznymi poruchami jednej alebo niekoľkých orgánových sústav. Prejavy môžu 
prebiehať skryto (napríklad kardiovaskulárny systém, poruchy psychiky) a môže dôjsť k prolongácii 
riešenia alebo zanedbania týchto prejavov, ktoré bývajú odhalené neskoro a pre pacienta znamenajú 
významné riziko. Viditeľné prejavy IS ako zapareniny alebo dekubit sú evidentné, v skutočnosti však 
tkanivá v hĺbke bývajú poškodené mnohonásobne viac (Vytejčková, 2011).       
IS zahŕňa nasledujúce zmeny, vymedzujúce pestrú paletu príznakov. Dochádza k ortostatickej 
hypotenzii, ktorú možno pozorovať ako ranné závraty, palpitácie pri vstávaní, determinujúci výskyt 
pádov a prejavov distability, hypokinetickej cirkulácie, s následným vznikom flebotrombózy 
a vysokým rizikom pľúcnej embólie, na čo nás upozornia najmä kašeľ, pleurálne bolesti, hemoptýza, 
či šokový stav, v neposlednom rade monitorujeme narastajúcu dušnosť s dobrou toleranciou 
horizontálnej polohy, bez úľavy po posadení, tachykardiu a hypotenziu (Kalvach, 2004). 
Prestavba   cirkulácie je limitovaná zníženým výkonom srdca, hypovolémiou, znižuje sa objem 
plazmy a množstvo plazmatických bielkovín (Poledníková, 2006). Hypoventilácia, atelektáza 
a stagnácia hlienu v pľúcach determinuje výskyt pľúcnej pneumónie, v rámci ktorej sa okrem 
klasických pľúcnych prejavov objavuje apatia, či zmätenosť. Vznik svalovej atrofie a jej funkčné 
dôsledky sú určené úrovňou svalovej sily a postihuje prevažne svaly dolných končatín. Inaktivita 
kostného systému sa prejavuje vyplavovaním kalcia z kostí a vznikom osteoporózy, nepoužívané kĺby 
sa  stávajú tuhými, bolestivými a sú deformované. Zníženie kĺbovo - pohybovej schopnosti 
a stereotypné pozície kĺbov vyúsťujú do skracovania mäkkých tkanív a v oblasti flektovaných kĺbov 
ku flekčným kontraktúram. Úbytok svalovej hmoty, svalová slabosť, zníženie pohybovej výkonnosti 
prináša poruchu svalovej koordinácie chôdze s vysokým rizikom pádov. Medzi ďalšie závažné 
príznaky patrí dehydratácia, vygradovaná kvantitatívnou, či kvalitatívnou poruchou vedomia, 
malnutrícia, vzniknutá v dôsledku nielen funkčných vplyvov (nechutenstvo, porucha prehĺtania), ale aj 
technických príčin (napr. nezáujem personálu). Imobilita spomaľuje črevnú pasáž, čo prináša zápchu. 
Tvorba tuhých skybál so striedavými obtekajúcimi hnačkami môže vyprovokovať povolenie 
sfinkterov a inkontinenciu stolice (Kalvach, 2004). 
S pripútaním na lôžko sa zhoršuje vyprázdňovanie močového mechúra, tvoria sa močové kamene, 
dochádza k infekcii, urosepse, k stavu retencie a inkontinencie moču. V dôsledku absencie fyzickej 
a psychickej stimulácie, málo podnetného prostredia pri strate kontaktu s okolitým prostredím sa 
narúša citová labilita, často sa objavuje úzkosť, nepokoj, depresia, nespavosť, dezorientovanosť, často 
i stavy neprimeraného správania v zmysle agresivity. Nedostatočné prekrvenie predilekčných miest na 
koži vedie k ischémii a vzniku kožných defektov rôzneho stupňa a závažnosti – dekubitov 
(Poledníková, 2006). 
◊ Vo fáze identifikovania rizika vzniku a rozvoja IS je sestra vnímavá na  symptómy; pri identifikácií 
rizika je logické vychádzať z príčin vzniku imobility podľa Vytejčkovej (2011): dlhodobá chronická 
bolesť; paréza, plégia; porucha kostí, svalov, šliach, kĺbov; neurologické poruchy; kvantitatívne 
poruchy vedomia (bezvedomie); depresia; zlý zdravotný stav, zranenie; vek a stav pacienta (starí chorí 
s chronickými chorobami). 
◊ Prvé posúdenie - identifikáciu pacienta s rizikom IS sestra realizuje pred prijatím a v priebehu 
prijatia do KOS, (viď. Tab. č. 3). 

 76



◊ Z dôvodu dôslednej prípravy pracoviska na zabezpečenie kontinuity starostlivosti o pacienta sestra 
pátra po informáciách o stave mobility, prípadne predbežných odporúčaniach o pokračujúcom 
programe starostlivosti v súvislosti s imobilitou už pred prepustením z validného informačného zdroja 
predchádzajúcej starostlivosti.  
Zaradenie pacienta do indikačného rámca tohto štandardu určuje kontrolný list Posúdenie 
prítomnosti vzniku a rozvoja imobilizačného syndrómu (pozri časť 20 Špeciálny doplnok 
štandardu). 
◊ Sestra realizuje komplexné posúdenie výskytu deficitov a súvisiacich ošetrovateľských 
problémov/diagnóz a rizík u pacienta vo vzťahu k IS, a v rozsahu svojich kompetencií, posudzuje 
ďalšie príčinné súvislosti, problémy, riziká, predovšetkým na základe:  

● aktuálnej zdravotnej dokumentácie, vrátane laboratórnych nálezov, 
● rozhovoru s pacientom, 
● konzultovaním s podpornými osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do 

starostlivosti, a ktoré vedia poskytnúť dôležité informácie o zdravotnom stave pacienta, 
pozorovania pacienta, 

● fyzikálneho vyšetrenia pacienta, 
● použitia posudzovacích a hodnotiacich nástrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta 

predovšetkým nástrojov stavu mobility, kondície (MMS) a sebestačnosti (ADL) [Level I, 
A]. 

◊ Sestra posudzuje kontinuálne a priebežne prítomnosť výskytu konkrétnych deficitov a súvisiacich 
ošetrovateľských problémov/diagnóz a rizík vo vzťahu k IS ako súčasť ošetrovateľského procesu, 
vrátane jeho primeranej dokumentácie podľa zvyklostí pracoviska. Príklady deficitov: 

● pokles svalovej sily, telesnej vytrvalosti, hmoty (zmenšený obvod svalu), 
● stuhnutosť, bolesť, zmenšený rozsah pohybov, zafixovanie polohy, kontraktúry najmä na 

DK, 
● zlá koordinácia pohybov HK a DK, porucha rovnováhy, stoja, chôdze, 
● zníženie diastolického TK, 
● zvýšenie frekvencie srdca po minimálnej námahe, bolesti na hrudníku, 
● nitkovitý pulz, arytmia, ortostatická hypotenzia až kolapsy – pri zmene polohy, 
● edémy v krížovej oblasti, dolných končatinách, nohách (alebo inde v závislosti od polohy 

pacienta / gravitácie), 
● studené ruky a nohy, tromboflebitída, flebotrombóza, tromboembólia, 
● obmedzenie pohybov hrudníka, sťažené dýchanie, plytké dýchanie, dušnosť, pretrvávanie 

dušnosti, 
● hromadenie sekrétov v pľúcach, znížená výmena dýchacích plynov, zvýšená viskozita 

sekrétov, narušený očisťovací a kašľový mechanizmus, 
● hypostatická pneumónia (zoslabené dýchacie šelesty, vlhké fenomény, piskoty, vrzgoty, 

bolesť pri dýchaní, vlhký produktívny kašeľ s hustým zelenožltým hlienom), 
● akútna zmyslová deprivácia, 
● celkové zníženie motorickej aktivity, 
● ospanlivosť, nepokoj, dráždivosť, prejavy nereálneho vnímania, pocity straty vlastného tela, 

sociálne, emocionálne a intelektové zmeny, 
● prejavy úzkosti, zmätenosti, depresie, pocity osobnej bezcennosti, beznádeje, prázdnoty, 

apatie, prejavy zmien v sebauvedomovaní, 
● prejavy zníženej schopnosti koncentrácie, rozhodovania, adaptácie, riešenia problémov, 

negativizmus, regresia, rezignácia, agresivita, narušené vnímanie času, priestoru, 
● poruchy spánku, 
● znížená motilita GIT, kontrakcia sfinkterov, slabosť svalov, brucha a panvového dna, 

nechutenstvo, malnutrícia. úbytok hmotnosti, hypoproteinémia, 
● strata pocitu smädu, dehydratácia, 
● odďaľovanie vyprázdnenia, potláčanie nutkania (nevhodná poloha/prostredie) pre 

defekáciu, psychické zábrany, strata súkromia, stolica suchá, tvrdá, ťažko vylúčiteľná, 
distendované tvrdé brucho, nevoľnosť, bolesť brucha, hlavy, tlak na konečník, nepokoj, 
závraty, výskyt fekálnych škvŕn na bielizni (paradoxná hnačka), 

● retencia moču, inkontinencia moču (retencia s pretekaním), 
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● zvýšené riziko infekcie močových ciest pri dlhodobom zavedení močového katétra. 
◊ Sestra realizuje komplexné posúdenia a plánovanie realizácie väčšiny intervencií na jeho redukciu 
počas prvých 24 hodín od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskôr do 48 hodín od 
prijatia. 
 

6BDiagnostika 
Súvisiace sesterské diagnózy podľa prílohy Vyhlášky č. 306/2005 Z. z. Ministerstva zdravotníctva 
Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz: 
A 100 – 109 Adaptácia 
A 110 – 119 Aktivita 
A 110 Intolerancia aktivity 
A 111 Riziko intolerancie aktivity 
A 112 Nedostatok náhradných aktivít 
A 113 Imobilita 
A 114 Riziko vzniku imobility 
A 115 Obmedzená pohyblivosť 
A 116 Riziko úrazu, poranenia 
A 117 Vyčerpanosť, únava 
I 110 – 119 Izolácia sociálna 
I 110 Sociálna izolácia 
I 111 Riziko sociálnej izolácie 
K 100 – 109 Komunikácia 
P 100 – 119 Psychické stavy a procesy 
P 100 Narušená pamäť 
P 101 Zmena poznávacích funkcií 
P 102 Zmenený myšlienkový proces 
P 103 Zmenený psychický stav 
P 104 Riziko zmeny psychického stavu 
P 107 Zmena správania 
P 109 Smútok 
P 111 Strach 
P 112 Úzkosť 
S 100 – 119 Sebaopatera 
S 100 Nedostatočná sebaopatera v osobnej hygiene 
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene 
S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene 
S 103 Nedostatočná sebaopatera v prijímaní potravy 
S 104 Deficit sebaopatery v prijímaní potravy 
S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijímaní potravy 
S 106 Nedostatočná sebaopatera vo vyprázdňovaní 
S 107 Deficit sebaopatery vo vyprázdňovaní 
S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprázdňovaní 
S 109 Nedostatočná sebaopatera v úprave zovňajšku 
S 110 Deficit sebaopatery v úprave zovňajšku 
S 111 Riziko deficitu sebaopatery v úprave zovňajšku 
S 112 Nedostatočná sebaopatera v úprave okolia 
S 113 Deficit sebaopatery v úprave okolia 
S 114 Riziko deficitu sebaopatery v úprave okolia 
S 115 Deficit sebaopatery v aktivitách denného života 
S 150 – 159 Spolupráca 
S 150 Nedostatočná spolupráca jednotlivca 
S 152 Neschopnosť spolupráce 
T 100 – 109 Telesné tekutiny 
T 100 Znížený objem telesných tekutín 
T 101 Riziko deficitu objemu telesných tekutín 
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V 100 – 119 Vyprázdňovanie 
V 100 Zápcha 
V 101 Riziko vzniku zápchy 
V 102 Hnačka 
V 103 Inkontinencia stolice 
V 107 Inkontinencia moču 
V 108 Pomočovanie 
V 120 – 139 Výživa 
V 122 Zmenená výživa – menší príjem ako telesná potreba 
V 123 Riziko menšieho príjmu potravy ako telesná potreba 
V 124 Odmietanie potravy 
V 125 Riziko odmietania potravy 
V 128 Nechutenstvo 
V 129 Riziko nechutenstva 
 

Plánovanie a realizácia 
Významnú úlohu v prevencii vzniku IS zohráva komplexná ošetrovateľská starostlivosť, preto je 
nevyhnutnosťou, aby bola realizovaná efektívne s dôrazom na prevenciu. 
◊ Sestra pri plánovaní opatrení vždy citlivo zohľadní celkový stav pacienta, v zabezpečovaní KOS 
uplatňuje etické princípy beneficiencie a nonmaleficiencie. 
◊ Sestra plánuje ošetrovateľské intervencie a aktivizačné techniky na základe predchádzajúceho 
posúdenia, pri zohľadnení rizika a individuálnych potrieb pacienta. 
◊ Plánovanie a realizáciu intervencií sestra primerane dokumentuje (v súlade s aktuálne platnou 
legislatívou). 
◊ Sestra plánované ošetrovateľské intervencie priebežne prehodnocuje a realizáciu zabezpečuje 
cielenou komunikáciou prostredníctvom delegovania ďalším členom ošetrovateľského (zdravotno – 
sociálneho) tímu.   
Kontinuálne sledovanie klinického stavu (monitoring vitálnych funkcií) 
◊ Sestra v spolupráci s lekárom určí 
a) potrebu zavedenia kontinuálneho sledovania klinického stavu, 
b) interval a konkrétne potreby kontinuálneho  monitorovania (viď Tab. č. 1). 
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Tab. č. 1: Formulár „Kontinuálne sledovanie klinického stavu“ 
 

 
 
◊ Meranie FF sestra môže delegovať na praktickú sestru. V prípade patologických odchýlok 
v nameraných hodnotách (položkách) bezodkladne informuje a ďalšiu starostlivosť konzultuje 
s lekárom, resp. postupuje na základe jeho ordinácie. 
◊ Sestra plánuje vhodné intervencie, pri zohľadnení dopátraných príčinných súvislostí; 
je analytická, vnímavá, aktívne pracuje aj s výsledkami vyšetrení, hľadá súvislosti, odhaľuje riziká 
a v neposlednom rade intervencie prehodnocuje a aktualizuje vo vzťahu k ich efektu. 
◊ Pri plánovaní intervencií sestra zohľadňuje ciele pre pacienta s rizikom rozvoja IS, pre jeho 
rodinu, príbuzných, alebo komunitu podľa priorít pacienta, ciele orientuje na pomoc pacientovi v 
súčinnosti s jeho rodinou, komunitou: 

● premeniť potenciál pacienta do čo najlepších výsledkov starostlivosti, 
● predísť komplikáciám pred ich rozvinutím, minimalizovať riziko rozvoja 

imobilizačného syndrómu, 
● prítomné deficity redukovať na minimum a vylúčiť ich opätovný výskyt. 

◊ Sestra aktívne predchádza prolongovanému a neefektívnemu manažmentu individuálnej 
starostlivosti. 
Liečba komplikácií je omnoho náročnejšia pre pacienta i personál (Vytejčková, 2011; IV/A). 
◊ V prípade prítomného rizika dekubitov (ich vzniku alebo rozvoja) a v prítomnosti imobility sestra 
dodržiava intervencie pre efektívne predchádzanie dekubitov a ošetrovanie pacientov s imobilitou 
definované v predmetných ošetrovateľských štandardoch. 
◊ Na základe analýzy aktuálneho stavu a potrieb pacienta vo vzťahu k riziku vzniku a rozvoja IS sestra 
plánuje a realizuje všeobecné intervencie v rozsahu svojich kompetencií, metódou ošetrovateľského 
procesu, vrátane ich primeranej dokumentácie a pri multidisciplinárnej spolupráci: 

● využíva posteľ, matrac a doplnky na podporu dýchania pacienta, 
● využíva pomôcky doplňujúce posteľ k zabezpečeniu aktivity a pohodlia pacienta, 
● včas identifikuje potreby pacienta, podporuje jeho spokojnosť, 
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● monitoruje primeraný hygienický komfort na lôžku (čistota, eliminácia vlhkosti, výmena 
bielizne), 
monitoruje a v súčinnosti koordinuje aktivitu pacientov, 

● spolupracuje, edukuje a do starostlivosti bezpečne zapája blízke osoby pacienta, 
● zabezpečuje, monitoruje a v súčinnosti koordinuje včasné vstávanie z postele, 

sebaopateru a primeranú rehabilitáciu, 
● zabezpečuje, monitoruje a v súčinnosti koordinuje realizáciu bandáže DK, dychové 

cvičenia a postupnú vertikalizáciu, 
● využíva Fowlerovu polohu, 
● zabezpečuje, monitoruje a v súčinnosti koordinuje primeraný príjem tekutín pacienta (II, 

A). 
◊ Sestra kontinuálne identifikuje individuálne ťažkosti, resp. posudzuje ich riziko a v rámci 
multidisciplinárneho tímu realizuje/zabezpečuje akčné prístupy v súlade s Tab. č. 2. 
 Tab. č. 2a – 2b – 2c – 2d – 2e : Prístupy sestry v kontexte prevencie rozvoja imobilizačného 
syndrómu 
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Prognóza a vyhodnotenie 
Úspešnosť manažmentu rizika/hrozby vzniku a rozvoja IS je vhodné hodnotiť individuálnym 
posúdením plnenia cieľov (pozri tiež Ciele v časti Plánovanie a realizácia). Pracoviskám odporúčame 
zároveň hodnotiť celkovú úspešnosť prístupov meraním efektu prístupov u všetkých pacientov pri 
použití vybraných ukazovateľov pre meranie a hodnotenie výsledkov manažmentu ošetrovateľskej 
starostlivosti o pacienta s imobilitou, definovaných v príslušnom štandarde. Ako príklady kritérií 
v spomínanom štandarde sú uvedené nárast mobility, nárast sebestačnosti, zlepšenie 
psychického/mentálneho stavu, znižujúci sa trend pádov, klesajúci výskyt dekubitov, 
rastúci/stabilný pozitívny trend spokojnosti orientovaných pacientov/ich blízkych apod. Tieto 
kritériá vo vzťahu k hodnoteniu úspešnosti v prevencii IS možno rozšíriť o ďalšie indikátory kvality 
ako trend dekubitov, počet pľúcnych embólií, počet prípadov obstipácie, počet prípadov pneumónií a 
pod. Uvedené indikátory nemajú vymedzenú súvislosť výhradne vo vzťahu k IS, ich meranie, analýza 
príčinných súvislosti, ako aj následná tvorivá zmena prístupov môže významne ovplyvniť 
generalizované výstupy starostlivosti pracoviska. 
Pacient ohrozený IS je zároveň ohrozený pokračujúcou destabilizáciou a smrťou. V praxi 
niektorých pracovísk dlhodobej starostlivosti sa pristupuje k posudzovaniu miery rizika fatálnej 
destabilizácie vo vzťahu ku skóre pacienta na základe hodnotení rizika vzniku dekubitov (Nortonovej 
škála), posúdenia úrovne sebestačnosti (ADL) a hodnotenia úrovne kognitívnych funkcií (MMSE). 
Najvyššie skóre znamená najvyššie riziko pokračujúcej destabilizácie (smrti) pacienta. 
V starostlivosti o bezvládnych pacientov je nevyhnutné plánovať a realizovať sériu 
preventívnych opatrení v kontexte totálneho manažérstva kvality, v súlade s ktorým majú byť 
výsledky starostlivosti kontinuálne merané a hodnotené. NQRM skóre (výsledné skóre výsledkov 
sesterského riadenia rizík v kontexte manažérstva kvality)   poukazuje na úspešnosť tímu pracoviska, 
kvalitnou ošetrovateľskou starostlivosťou úspešne riadiť riziko destabilizácie pacienta. NQRM 
predikuje kvalitu riadenia rizík sestrami, a je jeden z kľúčových indikátorov výkonnosti procesov 
komplexnej zdravotnej a sociálnej starostlivosti a teda odbornej dimenzie kvality starostlivosti 
poskytovateľa ošetrovateľskej starostlivosti (Fabianová, 2017; IV/B). 
Požadovaným výsledkom ošetrovania pacienta metódou ošetrovateľského procesu s kladením dôrazu 
na sekundárnu a terciárnu prevenciu má priniesť maximálne možné saturovanie jeho bio – psycho – 
sociálnych potrieb so zohľadnením získania čo najväčšej samostatnosti, zvládania denných aktivít 
a zachovania čo najvyššej kvality života pacienta. Súčasťou zvládnutia ošetrovateľskej starostlivosti je 
dostatočne edukovaný pacient, prípadne ošetrujúce osoby, ak je pacient mimo ústavnej starostlivosti. 
Základný princípom je analyzovanie príčinných súvislostí a následné plánovanie a zodpovedná 
realizácia opatrení s cieľom minimalizovať psychický, či fyzický dyskomfort pacienta, prítomné 
poruchy správania a riziká s tým spojené. Prognózu vývoja stavu pacienta   pozitívne ovplyvňuje 
skúmanie a prehodnocovanie prístupov s cieľom dosiahnuť individuálne definované výsledky 
starostlivosti (I, A). 
 

7BZabezpečenie a organizácia starostlivosti 
◊ Poskytovateľ zabezpečuje denný program pohybovej a mentálnej aktivizácie imobilných 
pacientov. Hlavným cieľom činností je aktivizovať/stimulovať osobnosť, udržať, stabilizovať jej 
mentálne, fyzické, senzorické, spirituálne spôsobilosti. 
◊ Poskytovateľ zabezpečuje pri zohľadnení zdravotného stavu pacienta, možností a schopností 
individuálnu, alebo skupinovú aktivizáciu a rehabilitáciu. 
◊ Poskytovateľ pre validné posúdenie rizika vzniku a rozvoja IS efektívne používa posudzovacie 
škály. 
◊ Poskytovateľ má definovaný a v praxi implementovaný (totálny alebo parciálny) prístup na 
efektívny manažment rizika vzniku a rozvoja IS. 
◊ Poskytovateľ používa efektívny spôsob posúdenia potreby a zabezpečenia kompenzačnej 
pomôcky pacientovi, ako aj efektívny spôsob včasnej edukácie pacienta a jeho blízkych 
o vhodných kompenzačných pomôckach. 
◊ Poskytovateľ imobilným pacientom s deficitom sebaopatery zabezpečuje a pomáha pri realizácii 
primeranej hygienickej starostlivosti v súlade s poznatkami moderného ošetrovateľstva: 

● ranná, obedňajšia a večerná toaleta, 
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● hygiena dutiny ústnej/starostlivosť o protézu, 
● celkový kúpeľ/sprcha minimálne raz za 7 dní, 
● umývanie vlasov minimálne raz a týždeň, 
● preventívne opatrenia vzniku dekubitov a zaparenín, 
● hygiena bezprostredne po znečistení (stolicou), 
● strihanie nechtov na rukách a nohách podľa potreby, 
● holenie, strihanie podľa potreby.  

◊ Pacienti sú primerane hydratovaní. 
◊ Pacientom sa pri podávaní stravy pomáha a strava je im podávaná bezpečným spôsobom. 
◊ Pacientov, ktorí nedokážu samostatne zmeniť polohu na posteli je počas podávania a po 
podaní stravy/tekutín uložiť do bezpečnej, zvýšenej polohy. 
◊ Poskytovateľ používa efektívny spôsob na podporu vyprázdňovania, resp. prevenciu zápchy 
pacientov. 
◊ Poskytovateľ používa ohľaduplný spôsob zabezpečenia pomoci imobilným pacientom, ktorí sa 
vyprázdňujú do podložnej misy alebo na klozetovom kresle. Pri takomto druhu vyprázdňovania 
poskytovateľ zabezpečí: 

● bezodkladné poskytnutie podložnej misy/kresla v prípade, že sa ho pacient dožaduje, 
● prístupnosť signalizácie, prípadne monitoring počas vysadenia na klozetovom kresle, 
● bezpečnosť, vylúčenie rizika pádu pacienta, 
● dostupnosť hygienických potrieb a súvisiacej pomoci, 
● súkromie (právo na intimitu), 
● opatrenia na prevenciu šírenia zápachu, 
● ohľaduplnosť voči ostatným pacientom, 
● eliminovanie prolongácie ponechania pacienta v kresle/s podložnou misou po 

vyprázdnení.  
◊ Imobilní pacienti nie sú umiestnení na izbe s nepokojným, mobilným pacientom (riziko 
ublíženia). 
◊ Všetci zamestnanci sú školení a vedení k priebežnej kontrole a udržiavaniu bezpečnosti prostredia 
z hľadiska rizika pádu: 

● bezpečný režim umývania podláh, 
● primerané osvetlenie, 
● včasné reagovanie na dožadovanie sa pomoci zo strany imobilného pacienta, 
● kolektívny dozor, kolektívna zodpovednosť za aktívny prístup v prípade identifikácie rizika 

(napríklad bosý pacient, porucha signalizácie apod.). 
◊ Poskytovateľ zdravotnej alebo sociálnej starostlivosti (ďalej len „poskytovateľ“) má vytvorený a v 
praxi implementovaný prístup na vylúčenie rizika pádu. Cieľom prístupu je predchádzať pádom 
a znižovať riziko poranenia pacientov v súvislosti s pádmi. 
◊ Všetci zamestnanci sú školení a vedení k bezpečnému transportu pacienta na vozíku. 
◊ Poskytovateľ používa efektívny postup prípravy na potrebu bezpečnej evakuácie imobilných 
pacientov (na určené evakuačné zberné miesto), vrátane jeho praktického nácviku zamestnancami 
minimálne jedenkrát ročne. 
◊ Všetci zamestnanci sú školení a vedení k efektívnej a bezpečnej manipulácii s pacientom a 
správnom používaní prístrojov (napríklad elektrický zdvihák, polohovacie kreslo, sprchovacie 
kreslo apod.) 
◊ Pracovisko je primerane vybavené funkčnými pomôckami uľahčujúcimi pohyb, manipuláciu, 
polohovanie imobilných pacientov. 
◊ Pacienti s najťažším stupňom imobility, ktorí nedokážu zmeniť polohu, vzhľadom na riziko 
udusenia zvratkami alebo zaborením tváre do vankúša sú vždy ukladaní do bezpečnej polohy na 
boku so zabezpečením proti posunu, do polohy na bruchu alebo zvýšenej polohy. Rovná poloha na 
chrbte je kontraindikovaná. Zvláštnu pozornosť si vyžadujú pacienti po vysokej amputácii dolných 
končatín. 
◊ Pacienti majú zabezpečený primeraný manažment bolesti s cieľom eliminovať utrpenie. 
◊ Manažment pacientov s imobilitou sa zabezpečuje multidisciplinárne. 
◊ Ošetrovanie pacienta ohrozeného vznikom a rozvojom imobilizačného syndrómu v kontexte 
dlhodobej starostlivosti  je indikáciou pre ošetrovanie v 
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● dome ošetrovateľskej starostlivosti, 
● zariadení sociálnych služieb s celodenným zabezpečením ošetrovateľskej starostlivosti, 
● hospici, 
● ADOS/mobilnom paliatívnom tíme/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti 

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu. 
 
8BĎalšie odporúčania 
◊ Sestry realizujúce príjem pacienta do KOS, posudzujú prítomnosť rizika vzniku a rozvoja IS u 
pacienta v kontexte celkového zhodnotenia rizík/destabilizácie pacienta (napríklad riziko embólie, 
pneumónie). Stupeň imobility, riziko IS, riziko vzniku preležanín, riziko sociálnej izolácie, 
osobitne riziko pádu, úrazu a embólie je vhodné zaradiť do dokumentácie ako súčasť vstupného 
posúdenia typických potenciálnych rizík dlhodobej starostlivosti s individuálnym prístupom ku 
každému pacientovi, v rámci štandardizovaného formulára pracoviska. 
◊ Sestry a ostatný personál používajú záznamy, určené na dokumenovanie polohovania, pohybových 
aktivít počas dňa, hydratáciu, vylučovanie, nutríciu pacienta. V súvislosti s vedením formulára sestra 
vykonáva pravidelnú supervíziu a následne rozhoduje o ďalších opatreniach. Vzor vedeného formulára 
s uvedenými čiastkovými atribútmi je tvorený v súlade s procesmi pracoviska. 
◊ Poskytovateľ používa efektívnu stratégiu proti vzniku a rozvoju dekubitov (podrobnejšie 
odporúčania sú definované v rámci určeného štandardu). 
Hromadné plánovanie / jednotná schéma efektívneho polohovania podľa stupňa rizika kategórie 
v rovnakých hodinách. 
Pacienti sú polohovaní v jednotných časoch skupinovo, v závislosti od kategórie rizika, pod ktorú 
spadajú. 
Delegovanie činností ďalšiemu ošetrujúcemu personálu 

● Na pracovisku sa vykonáva individuálne plánovanie prevencie dekubitov. 
● Zavedené individuálne plány/formuláre slúžia pre záznamy súvisiace s plánovaním 

a realizáciou opatrení na prevenciu dekubitov. 
● Po fáze individuálneho plánovania opatrení, za ktorú zodpovedá sestra, je možné viaceré 

činnosti delegovať. 
● Zodpovednosť vo vzťahu k pracovným pozíciám odporúčame vyznačiť priamo vo vzore 

formulára individuálneho plánu prevencie dekubitov, resp. vytvoriť osobitný formulár, 
ktorý obsahuje delegované činnosti napr. na praktické sestry, sanitárov apod. v rozsahu ich 
kompetencií, predovšetkým: 

− denná kontrola predilekčných miest, 
− aplikácia ochranných prípravkov na predilekčné miesta, 
− meranie fyziologických funkcií. 

Umiestnenie polohovacieho plánu nad lôžko pacienta 
● je komunikačným nástrojom pre podporu odovzdávania informácií v rámci ošetrujúceho 

tímu, 
● túto informáciu je možno doplniť ďalšími upozorneniami pre ošetrujúci personál i pre 

blízkych. 
Zriadenie pozície/funkcie sestry poverenej prevenciou a liečbou dekubitov 
Úlohou sestry poverenej prevenciou a liečbou dekubitov je predovšetkým: 

● kontrolovať dodržiavanie platných štandardov a interných postupov vo vzťahu 
k problematike dekubitov, 

● merať a vyhodnocovať efekt preventívnych opatrení atď. 
 
9BŠpeciálny doplnok štandardu 
Imobilizačný syndróm je charakterizovaný ako celková odozva organizmu na kľudový režim – 
imobilitu ležiaceho človeka, ako stav pri ktorom je jedinec ohrozený poškodením jednej alebo 
viacerých orgánových sústav. 
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Tab. č. 3: Kontrolný list Posúdenie prítomnosti rizika vzniku a rozvoja imobilizačného syndrómu (I, B) 
 

 
Spracované podľa: ARJOHUNTLEIGH GETINGE GROUP (2017) a Vytejčkovej (2011). 
Pozn. pre manažment a administratívu: Indikácia k zaradeniu do indikačného rámca štandardu Komplexný ošetrovateľský 
manažment pacienta ohrozeného vznikom a rozvojom imobilizačného syndrómu na základe posúdenia kontrolným listom je 
platná dňom posúdenia so zápisom do zdravotnej dokumentácie pacienta. Indikácia je prehodnocovaná podľa potreby 
priebežne, najmenej však jedenkrát do mesiaca. 
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10BOdporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
ŠDTP odporúčame revidovať raz ročne z hľadiska posúdenia potreby aktualizácie vo vzťahu k 

● aktuálnym publikovaným poznatkom a výsledkom výskumu v dotknutých oblastiach, 
● najnovším  poznatkom vo vzťahu k problematike v zahraničnej praxi, 
● výsledkom indikátorov kvality v rámci  dobrej praxe pracovísk v SR, 
● posúdenia efektivity, 
● zberu podnetov zo strany pracovísk s implementovanými postupmi (v súlade s námetom 

OPS  Akčného plánu pre efektívnu implementáciu zo 07. 12. 2018), 
● podnetom zo strany ZP, MZ SR a ďalších zainteresovaných strán. 
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UPoznámka: 
Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo 
liečbe  ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do 
úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo 
na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 
Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  
 
 
Účinnosť 
Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 1. januára 2019.  
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◊ Ďalšie indikácie, pri ktorých sestra zabezpečí zvýšený monitoring a bezodkladnú konzultáciu 

s lekárom:   
● fibrilácia, tachykardia, prejavy obehového zlyhávania, 

● podozrenie na novovzniknutú/nedostatočne liečenú infekciu, 

● bolesti brucha, 

● komplikácie v súvislosti s tracheostómiou, 

● krvácanie, výskyt hematómov, prejavy krvácania, 

● novovzniknuté alebo zhoršené opuchy, 

● zhoršenie zdravotného, psychického stavu, 

● zmeny vedomia, orientácie, 

● iné zmeny zdravotného stavu na základe posúdenia sestry [Level IV, A]. 

 

Prognóza 
 

Úspešnosť ošetrovateľského manažmentu v dome je vhodné hodnotiť individuálnym posúdením 

plnenia cieľov ošetrovateľskej starostlivosti. Pracoviskám odporúčame zároveň hodnotiť celkovú 

úspešnosť prístupov meraním efektu prístupov u všetkých pacientov pri použití vybraných 

ukazovateľov pre meranie a hodnotenie výsledkov manažmentu ošetrovateľskej starostlivosti, tzv. 

indikátorov kvality (napríklad trend dekubitov, počet pľúcnych embólií, počet prípadov obstipácie, 

počet prípadov pneumónií, nárast mobility, nárast sebestačnosti, zlepšenie 

psychického/mentálneho stavu, trend pádov, klesajúci výskyt dekubitov, rastúci/stabilný 

pozitívny trend spokojnosti orientovaných pacientov apod.).   

Krehký pacient v dome je spravidla ohrozený sériou rizík, pokračujúcou destabilizáciou a 

smrťou. V praxi niektorých pracovísk dlhodobej starostlivosti sa pristupuje k posudzovaniu miery 

rizika fatálnej destabilizácie vo vzťahu ku skóre pacienta na základe hodnotení rizika vzniku 

dekubitov (Northonovej škála), posúdenia úrovne sebestačnosti (ADL) a hodnotenia úrovne 

kognitívnych funkcií (MMS). Najvyššie skóre znamená najvyššie riziko pokračujúcej destabilizácie 

(smrti) pacienta. V starostlivosti o bezvládnych seniorov nevyhnutné plánovať a realizovať sériu 

preventívnych opatrení v kontexte totálneho manažérstva kvality, v súlade s ktorým majú byť 
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výsledky starostlivosti (NQRM) kontinuálne merané a hodnotené. NQRM skóre poukazuje na 

úspešnosť tímu pracoviska kvalitnou ošetrovateľskou starostlivosťou úspešne riadiť riziko 

destabilizácie pacienta. NQRM predikuje kvalitu riadenia rizík sestrami, a je jeden z kľúčových 

indikátorov výkonnosti procesov komplexnej zdravotnej a sociálnej starostlivosti a teda odbornej 

dimenzie kvality starostlivosti poskytovateľa ošetrovateľskej starostlivosti (Fabianová, 2017).  

Všeobecným požadovaným výsledkom ošetrovania pacienta metódou v kontexte ošetrovateľského 

procesu s kladením dôrazu na sekundárnu a terciálnu prevenciu je maximálne možné saturovanie jeho 

bio – psycho – sociálnych potrieb so zohľadnením získania čo najväčšej samostatnosti, zvládania 

denných aktivít a zachovania čo najvyššej kvality života pacienta. Súčasťou zvládnutia ošetrovateľskej 

starostlivosti je dostatočne edukovaný pacient, prípadne ošetrujúce osoby, ak je pacient mimo ústavnej 

starostlivosti. 

Prognóza pacientov s malnutríciou je vo významnej miere priamo úmerná úrovni efektívneho 

manažmentu rizika v kontexte zodpovedného a aktívneho prístupu sestier a ošetrujúceho personálu, 

ktorý bezprostredne zodpovedá za saturovanie biologických potrieb pacienta. 

Základným princípom je analyzovanie príčinných súvislostí a následné plánovanie a zodpovedná 

realizácia opatrení. Prognózu vývoja stavu pacienta pozitívne ovplyvňuje skúmanie 

a prehodnocovanie prístupov s cieľom dosiahnuť individuálne definované výsledky starostlivosti. 

 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 
 

Organizácia používa platné NŠDTP. 

Do dokumentácie každého pacienta sa zaznamenáva jeho individualizovaný plán starostlivosti 

a služieb. 

Organizácia používa vnútorný systém dokumentácie starostlivosti v súlade s príslušnou legislatívou 

a podzákonnými predpismi. 

Proces používania liečiv je účelne organizovaný v súlade s príslušnou legislatívou a podzákonnými 

predpismi. 

Liečivá sú skladované, pripravované a vydávané v bezpečnom a čistom prostredí. 

Liečivá sú chránené pre zneužitím a odcudzením. 

Organizácia má stanovený postup zabezpečenia liečiv. 

Organizácia má zavedený systém sťahovania liečiv z obehu. 

Dochádzajúce, expirované alebo poškodené liečivá sú včas nahradené. 

◊ Organizácia má zavedený systém, ktorý zabezpečuje podanie liečiva v správnej dávke, správnemu 

pacientovi, v správny čas. 

◊ Pred podaním liečiva sa osoba, ktorá liečivo podáva presvedčí o totožnosti pacienta. 

◊ V dokumentácii pacienta sú zaznamenané predpísané a podané liečivá. 

◊ Organizácia má vnútorným predpisom upravený postup pri neodkladnej resuscitácii. 

◊ Organizácia má vnútorným predpisom upravený postup proti šíreniu infekcie. 

◊ Organizácia má vnútorným predpisom upravený postup na redukciu pádov a ich následkov. 

◊ Sestry sú v  organizáciách nástrojom kvality poskytovanej starostlivosti. 

◊ Organizácie usilujú o príkladné prepojenie zdravotnej a sociálnej starostlivosti ošetrovaného 

pacienta a komplexný prístup v starostlivosti. 

◊ Ošetrovateľská starostlivosť je systematicky organizovaná, plánovaná a vedená. 

◊ Ošetrovateľská starostlivosť je poskytovaná 24 hodín denne. 

◊ Pozície sestier sú hierarchizované (napríklad vedúca sestra, asistenti manažmentu, službukonajúca 

tímová sestra, sestra, apod.) a prítomné je tiež rozdelenie zodpovednosti za vybrané oblasti 

starostlivosti. 

◊ Neprítomnosť sestry na pracovisku je hodnotená ako riziko a organizácia je na túto rizikovú situáciu 

pripravená prostredníctvom osobitnej metodiky. 

◊ Potenciál sestier je neustále zvyšovaný, rozvíjaný, s cieľom maximalizovať benefity pre 

ošetrovaných pacientov v súlade s poslaním ošetrovateľstva ako vedy. 

◊ Ošetrovateľské prístupy sa sústavne prehodnocujú a aktualizujú, skúmajú, v súlade s hlavnou 

charakteristikou ošetrovateľstva ako vedy – zlepšovať zdravie chorého človeka a zmierňovať utrpenie 

tým chorým, ktorým už zdravie navrátiť nemožno. 
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◊ Pacienti majú k dispozícii stravu, ktorá je pre nich primeraná a je súčasťou zdravotnej starostlivosti 

a služieb, ktoré sú im poskytované. 

◊ Pacienti sú primerane hydratovaní. 

◊ Pacientom sa pri podávaní stravy pomáha. 

◊ Pacientom s poruchou výživy sa podáva nutričná liečba. 

◊ Organizácia má stanovený postup k zabezpečeniu kontinuity starostlivosti a služieb. 

◊ Organizácia pomáha pacientom pri zabezpečení starostlivosti a služieb u iných poskytovateľov. 

◊ V dokumentácii pacienta je založená je prepúšťacia správa. 

◊ Organizácia prekladajúca pacienta si overí, či organizácia, kam je pacient prekladaný je schopná 

uspokojiť jeho potrebu starostlivosti a služieb. 

◊ Pacienti sú informovaní o svojom zdravotnom stave. 

◊ Pacienti sú informovaní o navrhovanej liečbe. 

◊ Pacienti sú informovaní o dôsledkoch prípadného odmietnutia liečby. 

◊ Organizácia má stanovený postup pre riešenie nežiaducich situácií, vrátane sťažností a pacienti a ich 

blízki vedia, že majú právo podávať sťažnosti. 

 

▪ Organizácia lekárskych vizít  
 Lekárske vizity predstavujú osobnú návštevu pacienta lekárom. Veľkých lekárskych vizít sa 

zúčastňujú okrem lekára, vedúcej sestry, službukonajúcej tímovej sestry, podľa potreby aj ostatní 

členovia tímu, ktorí sa spolupodieľajú pri zabezpečovaní zdravotnej starostlivosti. 

V zariadeniach sa realizujú, ak je to potrebné, aj vizity s odbornými lekármi (najčastejšie 

psychiatrom). Dokumentácia týchto vizít je totožná s dokumentáciou lekárskych vizít vykonávaných 

všeobecným lekárom. 

◊ Za určenie termínu a realizáciu lekárskych vizít zodpovedá odborný zástupca (garant) pre 

ošetrovateľskú starostlivosť v príslušnom zariadení, informáciu včas sprostredkuje službukonajúcej 

tímovej sestre. 

◊ Veľké lekárske vizity sú realizované všeobecným lekárom (internista, resp. všeobecný lekár pre 

dospelých). 

◊ Pri veľkých lekárskych vizitách sú viacerí pacienti príslušného lôžkového zariadenia vyšetrení 

lekárom. 

◊ Zoznam pacientov plánovaných na vyšetrenie lekárom pripraví službukonajúca sestra. 

◊ Častosť lekárskych vizít určuje odborný zástupca (garant) pre ošetrovateľskú starostlivosť 

v príslušnom zariadení, obyčajne sú lekárske vizity v dome realizované najmenej 1 x týždenne. 

◊ Sestra zabezpečí, aby vizitu absolvovali všetci pacienti s akútnym problémom, potenciálnym či 

existujúcim zdravotným rizikom, vrátane týchto indikácií: 

● destabilizácia, riziko destabilizácie; 

● symptómy novovzniknutého ochorenia (zvýšená telesná teplota, kašeľ, dýchavica); 

● psychiatrickí, nepokojní pacienti ; 

● prejavy exacerbácie chronickej choroby; 

● užívajúci ATB kvôli infekcii; 

● pacienti vo vážnom stave; 

● novoprijatí pacienti; 

● pacienti trpiaci bolesťou, poruchami príjmu potravy, vyprázdňovania; 

● prehodnotenie polypragmázie apod. 

 

 ◊ Službukonajúca sestra 

▪ pred a počas vizity zabezpečí jej plynulý a nerušený priebeh, 

▪ pripraví pomôcky: ústne lopatky, gumové rukavice, fonendoskop, tonometer, emitná miska, 

prípadne ďalšie pomôcky podľa potreby, 

▪ pripraví pacienta na vyšetrenie, uloží ho do vhodnej polohy, asistuje lekárovi pri lekárskych 

výkonoch alebo preväzoch, predkladá dokumentáciu, informuje o aktuálnom stave 

pacienta, hlási hodnoty fyziologických funkcií, 

▪ dbá, aby do komunikácie počas vizity bol zapojený a informovaný aj samotný pacient 

(primerane mentálnemu stavu), 

▪ zabezpečí zápis, plnenie a kontrola plnenia ordinácií lekára.  
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▪ ◊ Ak z časových dôvodov plnenie nie je možné realizovať v rámci zmeny, službukonajúca 

tímová sestra úlohy deleguje na nasledovnú zmenu (zápisom v kalendári, v Hlásení).  

Neprípustné je nesplnenie ordinácií v súlade s potrebami pacienta! 

▪ Krízové ošetrovanie, stanovenie priorít 

 

Všeobecný denný program ošetrovateľskej starostlivosti je záväzný pri bežnej prevádzke. 

Vzhľadom na mieru ošetrovateľskej záťaže a neistý vývoj zdravotného stavu/potrieb pacientov treba 

rátať so sporadickým výskytom krízových situácií.  

V prípade, že dôjde napr. k náhlemu vzniku veľkej ošetrovateľskej záťaže, službukonajúca sestra 

nepanikári (dôveruje svojim schopnostiam), stanoví si priority a zabezpečí poskytnutie ošetrovateľskú 

starostlivosť podľa poradia dôležitosti, pozri schéma priorít:  

Schéma priorít pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti 

1. Bezprostredné ohrozenie života  (napr. hypoglykémia, resuscitácia, masívne krvácanie) 
    

⇓  

2. Ohrozenie zdravia   (oneskorené podanie ATB, infúznej liečby pri dehydratácii 

 

⇓  

3. Ohrozenie terapie alebo režimu bez ohrozenia zdravia (preväz rany, RHB starostlivosť) 
 

▪ Ošetrovateľské/sesterské vizity  
 

Ošetrovateľské vizity predstavujú osobnú návštevu pacienta ošetrovateľským tímom pod vedením 

sestier. Výnimočne je možné ju realizovať inde, ako na izbe, a pri lôžku pacienta. Ošetrovateľské 

vizity je možno realizovať za účasti všetkých členov službukonajúceho tímu. Účasť fyzioterapeutov, 

sociálnych pracovníkov a iných osôb, ako aj forma vizity závisí od zvyklostí pracoviska. Vzhľadom na 

veľkú časovú náročnosť môžu byť vizity realizované výnimočne, napríklad ako súčasť auditu, alebo 

ako súčasť vzdelávacej aktivity pre externistov. Získané poznatky sa slúžia na posúdenie platnosti 

diagnóz, intervencií a bezprostredné riešenie problémov/potrieb pacientov [Level IV, C]. 

◊ Za určenie termínu a realizáciu ošetrovateľských vizít zodpovedá garant ošetrovateľskej 

starostlivosti, prípadne poverená sestra, pričom informáciu včas sprostredkuje službukonajúcej sestre. 

 

Ďalšie odporúčania 
 

▪ Rozvoj kvality ošetrovateľskej starostlivosti  
  

● Pri rozvoji prístupov sa využívajú prístupy totálneho manažérstva kvality (prepojenie 

na politiku, ciele, definovanie prístupov, ich hodnotenie a následný rozvoj) [Level IV, A].  

● Zdrojom podnetov pre rozvoj kvality je cyklické hodnotenie výsledkov starostlivosti 

na základe súboru kontrolných listov, indikátorov kvality a nekvality, analýzy 

destabilizácie v súlade s hlavným procesom Komplexná (zdravotná a sociálna) 

starostlivosť [Level IV, A]. 

● Optimálnym nástrojom pre zavádzanie zmien s dosahom na škálu činností 

a zodpovedností   je preventívne opatrenie (porady vedenia) [Level IV, A]. 

  

▪ Kontrola kvality poskytovanej ošetrovateľskej starostlivosti 
 Súvisiace kritériá procesov sú zadefinované v príslušných dokumentoch (procesy Komplexná 

zdravotná a sociálna starostlivosť, Príjem, Prepustenie, preloženie pacienta) a pravidelne sa 

vyhodnocujú v rámci porád vedenia. 

Veľký význam má pravidelné vyhodnocovanie indikátorov kvality, nekvality. To realizuje 

v spolupráci s garantom ošetrovateľskej starostlivosti určený zamestnanec. Prezentácia indikátorov je 

súčasťou porád úseku. 

Kontrola kvality poskytovanej starostlivosti slúži predovšetkým na prevenciu výskytu závažných 

chýb, nedostatkov pri poskytovaní starostlivosti.  
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Podľa Šupsákovej (2017) sú nežiaduce udalosti a ich monitorovanie, vyhodnocovanie a spracovanie 

v súčasnosti kľúčovým elementom v procese zvyšovania bezpečnosti pacientov pri poskytovaní 

zdravotnej starostlivosti, čo je v súlade s odporúčaniami Luxemburskej deklarácie. Za nežiaducu 

udalosť je v posledných rokoch považované i neočakávané zhoršenie zdravotného stavu pacienta, 

ak nesúvisí s komplikáciou zdravotného stavu. Tento prístup vyvolával spektrum otázok a niekedy 

i rozpakov nad odhalením pôvodu tohto zhoršenia a nad jeho odlíšením od bežnej komplikácie.  

◊ Posúdenie správnosti ošetrovateľských intervencií v dome 24 hodín pred zmenou/resp. 

zhoršením zdravotného stavu vykonáva garant ošetrovateľskej starostlivosti v prípadoch výrazného 

zhoršenia stavu,   nutnosti privolania LSPP/RZP a exitu pacienta. 

◊ Garant ošetrovateľskej starostlivosti, alebo ním poverená sestra (ďalej len „garant“)  kriticky posúdi 

aj posledné dni a týždne starostlivosti a vstupné zhodnotenie rizík prijímajúcou sestrou vo 

vzťahu k možným príčinným súvislostiam zhoršovania.  
  

◊ Garant analýzu realizuje prostredníctvom príslušného formulára, pričom posudzuje 

● novovzniknuté známky infekcie, 

● úraz, pád, 

● zmeny v liečbe, 

● nové farmaká, 

● posudzovanie glykémie u diabetikov, 

● nové symptómy chorobného stavu, 

● zmenu psychiky, orientácie, 

● adekvátny príjem tekutín, 

● bezchybnosť dokumentácie, 

● správnosť intervencií sestry, 

● zmeny vo vyprázdňovaní, 

● vitálnych funkciách, 

● konzultovanie zdravotného stavu s lekárom, 

● stav rán. 

◊ Vedúca sestra zvolí vhodný spôsob poskytnutia spätnej väzby tímovým sestrám, v prípade zistení 

nedostatkov určí opatrenie na nápravu. Zistenia sú hodnotené v rámci porád tímových sestier, resp. 

individuálne s dotknutou tímovou sestrou [Level IV, A]. 
. 

▪ Minimanuály pre efektívne konzultácie s lekárom (nielen) pri zhoršení stavu 
  

Minimanuál znamená možnosť čo najlepšie komplexne pristúpiť k riešeniu zhoršenia zdravotného 

stavu pacienta s cieľom redukovať možné komplikácie na minimum. 

Minimanuál  
● je vnútorný dokument organizácie zdokonaľovaný na základe empírie tímu v dome 

a najnovších poznatkov vedy; 

● slúži ako poradca pre sestry zabezpečujúce komplexný manažment zdravia; 

● predstavuje súbor návodov a odporúčaní, ktoré boli vytvorené pre rýchle použitie pri 

vzniknutých typických zdravotných komplikáciách pacientov v dome; 

● definuje optimálnu štruktúru postupu a efektívnej, konzultácie s lekárom; 

● má mať sestra kedykoľvek „po ruke“ na pracovisku sestier; 

● slúži ako prevencia situácií, keď sa pri komunikácii s lekárom v dôsledku napr. 

opomenutia niektorého vyšetrenia, prehodnotenia doterajšej liečby, neurobí maximum pre 

záchranu alebo stabilizáciu zdravotného stavu; 

● je nástroj na elimináciu dôsledkov komunikačných šumov, zlyhania ľudského faktora 

apod.; 

● je otvoreným dokumentom, ktorý je možné kedykoľvek doplniť, rozšíriť, či upraviť na 

základe nových skúseností, poznatkov; 

● je vhodné používať pred alebo v rámci konzultácie s lekárom alebo priamo pri poskytovaní 

ošetrovateľskej starostlivosti; 
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● ktorého téma korešponduje s aktuálnym stavom pacienta sestra použije počas 

telefonického/osobného rozhovoru s lekárom, pričom prechádza jednotlivé kroky [Level 

IV, A]. 

  

▪ Efektívne dokumentovanie vizít 
 Meno a priezvisko pacienta sestra pri vizite do určeného zošita zapíše, len ak sú riešené 

ošetrovateľské problémy. Ak sa pokračuje v plnení plánov KOS bez zmeny, meno pacienta nemusí 

byť zapísané (bolo by zapísané meno pacienta bez intervencie). Ošetrovateľské vizity – nie je potrebné 

dokumentovať, ak sa stav pacienta nezmenil (stačí pečiatka, čas a podpis). 

▪ Návšteva pred prijatím 
 Najneskôr 24 hodín pred prijatím pacienta je vhodné realizovať návštevu v prostredí, kde sa práve 

nachádza. Dôvodom je lepšia príprava na príjem, organizáciu prijatia, prípadne poradenstvo/pomoc už 

pred prijatím pri použití určeného dotazníka. Dôležité informácie k starostlivosti je vhodné 

zaznamenávať podľa pripraveného dotazníka. Získané informácie odovzdá poverená osoba vedúcej 

sestre, ktorá po ich prehodnotení informuje ošetrujúci personál o dôležitých skutočnostiach, 

požiadavkách, zisteniach, prianiach – stávajú sa súčasťou informačných zdrojov k príjmu [Level IV, 

A]. 

 

▪ Označenie indikácie špeciálneho pohybového režimu 
◊ Informáciu o špeciálnom pohybovom režime sestra zapíše do 

● ošetrovateľskej dokumentácie, 

● k menu a priezvisku pacienta na prehľadovej nástenke, resp. plánovacej tabuli v inšpekčnej 

miestnosti/centrálnom pracovisku sestier, 

● v prípade ručne vypísanej príjmovej dokumentácie sestra umiestni informáciu 

o pohybovom režime viditeľne k posteli pacienta. 

Jednotný systém značiek či symbolov (pohybových režimov, stavu mobility apod.) je definovaný v 

interných dokumentoch pracoviska [Level IV, A]. 

 

▪  Kontrola formulárov pri príjme/prepustení pred založením do určeného obalu pri 

použití určeného kontrolného listu pri zachovaní poradia [Level IV, A]. 
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