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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

EBM Evidence - Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch

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

EU Eurépska unia

Fe zelezo

G glykémia

Hb hemoglobin

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

PMK permanentny mocovy katéter

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance / Panpacificka aliancia pre dekubity

Kompetencie

Standardny oSetrovatel’sky postup je uréeny sestram poskytujiicim ofetrovatel’ski starostlivost’
(dalej len ,sestram*“) v ambulantnej, komunitnej, alebo institucionalizovanej starostlivosti
jednotlivcom v riziku vzniku dekubitu, a/alebo s dekubitom.

Za dodrZiavanie poziadaviek S$tandardného postupu zodpoveda odborny zastupca (garant)
pre oSetrovatel’sku starostlivost’.

Sestra koordinuje oSetrovatel'ski starostlivost’ poskytovani metéodou oSetrovatel'ského procesu
v sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujiceho starostlivost’ pacientovi
a rodine pacienta. Osetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, su realizované v rozsahu odbornej spdsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v platnom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta mdze sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry - asistentov a sanitarov v rozsahu ich
odbornej spdsobilosti a kompetencii.

Zodpovednost” vo vztahu k pracovnym poziciam odporic¢ame vyznacit’ priamo vo vzore formulara
individualneho planu prevencie dekubitov, resp. vytvorit’ osobitny formular, ktory obsahuje delegované
¢innosti, napr. na praktické sestry - asistentov, sanitarov a pod. v rozsahu ich kompetencii (pozri ¢ast’
Odporucania).

Uvod

Dekubity zostavaju napriek pokroku v medicine i oSetrovatel'stve stale vaZznym problémom. Spdsobuju
utrpenie pacientom, zhorSuju ich prognézu a dokonca im ohrozuju zivoty. Pacient trpiaci dekubitmi
znamena pre sestry vysoké pracovné zataZenie a zvysent fyzickll namahu. Boj s dekubitmi sa preto
stal pre zdravotnikov jednou z priorit.

Dekubity st bolestivou zatazou pre pacientov/klientov vSetkych vekovych kategorii, o spdsobuje
komplikacie ako znizeny komfort, bolest’, znizenu kvalitu Zivota, ndklady a dlhy pobyt v nemocniciach.
Mozu viest k zivot ohrozujucej situdcii. Problematika vyskytu dekubitov je vel'mi zlozita. Zahfna
predpisy a audity, implementaciu adekvatnych preventivnych a liecebnych postupov, zdroje, prax
podlozent dokazmi, vzdelany persondl a aktivne zapojenie odbornikov (Gress Halasz et al, 2021).
Naklady na prevenciu u jedného pacienta na jeden den predstavuju 2.65 € az 87.57 € v porovnani
s nakladmi na liecbu od 1.71 € az 470.49 € (Demarré et al., 2015). Predstavuji naklady vo vyske
1,4 — 4 % z celkovych nakladov na zdravotnu starostlivost’ (Phillips et al., 2015 in Pokorna et al., 2021).
Medzinarodny klasifikaény systém EPUAP/NPIAP/PPIA (2019) pre dekubity v dokumente Clinical
Practice Guideline definuje dekubit ako poskodenie koze/a tkaniv nachadzajuce sa najCastejSie nad



kostnym/tvrdym vyénelkom v dosledku tlaku, trenia a/alebo strihovych sil. Poskodenie moze byt
v rozsahu od neblednuceho erytému az po nekroticku ulceraciu postihujticu svaly, slachy a kosti.
Dekubity najcastejsie vznikaju u pacientov, ktori su pripttani na 16zko a patria do kategorie tazko
hojacich sa, nehojacich, alebo chronickych ran.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade fuzie:

e 3tadii a svetovych a eurépskych (EU) odporaéani (sila odporudenia A — C),

e odbornych, publikovanych informacii v problematike respektovanych, uznavanych autorit (sila
odporuéenia A — C),

e nadnarodnych postupov pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax (sila odporuéenia A — C, level |
- V),

o vslovenskej praxi klinicky overenych sktsenosti s manazmentom dekubitov v kontexte
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach (Osetrovatel'ské centrum a ZSS Slne¢ny dom
v Humennom) (sila odporucenia D - V).

VSetky definované pristupy su koncipované tak, Ze predstavuju zaroven poziadavku, ktorej
plnenie je indikatorom $tandardu v praxi. V textoch s tieto pristupy, ktoré su zaroven
indikatorom oznacené ¢.

Subor definovanych pristupov efektivneho predchadzania dekubitov je ur¢eny predovsetkym pre oblast’
dlhodobej (institucionalnej) i akttnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov rdéznych vekovych
kategorii, no moze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'skil prax
poskytovanti formou ambulantnej alebo ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.
Jadrom S$tandardu su Kkapitoly ,Diagnostika®, ,LieCba* a ,Zabezpefenie a organizacia
starostlivosti®. Z hl'adiska udrzatelného, pokracujuceho rozvoja kvality ma klacové postavenie
kapitola ,,Odporacania®, ktora rekapituluje d’alsie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti
uspesného riadenia rizika v oSetrovatel'skej praxi.

Vyskyt dekubitov patri k vyznamnym kritériam hodnotenia kvality komplexnej oSetrovatelskej
starostlivosti. Tento Standard nadvédzuje na oSetrovatel'ské Standardy Specifikujuce problematiku
osetrovania pacientov s:

e rizikom rozvoja imobilizaéného syndréomu,

e dekubitom,

e rizikom vzniku a rozvoja malnutricie,

e s chronickymi ranami.

Odporucania, ktoré st overenymi pristupmi v ramci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven si
v sulade s nadnarodnymi odportac¢aniami, st v zavere odportcania oznac¢ené rozsahom urovne [Level |-
V/EBM a EBN].



Hodnotenie kvality dokazov, sily dokazov a odporaéani’

Hodnotenie kvality dokazov

Intervencné Studie

Diagnostické Studie

Prognostické Studie

Randomizované pokusy s jasnymi
vysledkami a nizkym rizikom
chyby ALEBO systematicka
revizia literatiry alebo
metaanalyza podl'a metodiky
Cochrane alebo splnenie najmenej

Systematické preskimanie vysoko
kvalitnych (prierezovych) §tadii

Systematicke preskumanie
vysokokvalitnych (pozdlznych)

referen¢ného Standardu)

Level 1 9 z 11 kritérii kvality podl'a podl'a nastrojov hodnotenia kvality | perspektivnych Kohortovych
nastroja hodnotenia AMSTAR. s konzistentne uplatiiovanym stadii podl'a nastrojov
referenénym $tandardom hodnotenia kvality
*Cochrane je globdlna nezavisla
siet vyskumnikov, odbornikov,
pacientov, opatrovatelov
a zaujemcov o zdravie.
. i . Individualne vysokokvalitné
Randomizované pokusy s neistymi| . . N xrr g S
, . ; 9 .| (prierezov¢) Studie podl'a nastrojov
vysledkami a mierne az vysokym - . 1
Level 2 s na posudzovanie kvality Kohortova $tudia
rizikom chyby ) y
s konzistentne uplatilovanou
Standardnou referenciou.
Nerandomizované pokusy so Nasledujuce studie alebo Studie Analyza p rogflostl.ckyc}}
o AV n y , faktorov u 0s6b v jednej
Level 3 subeznymi alebo sucasnymi bez désledne uplatiiovanych . . .
: o skupine randomizovanej
kontrolami referenénych Standardov R
kontrolovane;j stadie
Pripadové studie alebo
y , Pripadové kontrolné studie alebo pripadové kontrolné studie
Nestandardné pokusy , 1o - . I
Level 4 s historickvmi kontrolami slaby / nezavisly referen¢ny alebo nekvalitna prognosticka
ym Standard Kohortova $tudia,
retrospektivna Kohortova stidia
Argumentacia zaloZena na Studiu
Level 5 Séria pripadov bez kontroly diagnostického vynosu (bez nepouzitel'né

Hodnotenie sily dokazov (vo vzt'ahu k EBM, EBN)
A. Odporucanie je podporené priamymi vedeckymi doékazmi spravne navrhnutymi a realizovanymi
kontrolovanymi Studiami o dekubitoch u 'udi (alebo I'udi s rizikom vzniku dekubitov), poskytujice
Statistické vysledky, ktoré dosledne podporuji odporuéenie.

Odporutcanie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi z riadne navrhnutych a realizovanych

klinickych sérii o dekubitoch u l'udi (alebo u T'udi s rizikom vzniku dekubitov) poskytujacich
Statistické vysledky, ktoré dosledne podporuji odporuéenie.

chronickych ran, apod.) a / alebo posudkami expertov.

Odporucanie je podporené nepriamymi dékazmi (napr. $tadie zdravych l'udi, I'udi s inymi typmi

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




Hodnotenie sily odporuéeni®

Silne pozitivne odporacanie: urcite to urobte.

Slabo pozitivne odporic¢anie: pravdepodobne to urobte.
Ziadne konkrétne odporacanie.

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

moow»

Prevencia

Ulohou prevencie dekubitov je posilnit’ zdravie ¢loveka a zvysit' jeho odolnost’ proti pdsobeniu
rizikovych faktorov pre vznik dekubitov. Uplatiiovanie prevencie spociva v €innostiach zameranych
na vyhladdvanie rizikovych jedincov, etiologickych faktorov a posiliiovanie ochrannych faktorov
znizujucich riziko vzniku dekubitov.

Az priblizne 90 % dekubitov je moZné uspeSne odvratit’ kvalitnou a spravnou prevenciou
(Gunningberg et al. 2019). Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta so zvySenym rizikom
vzniku dekubitov by mala zahffiat: dokonalt hygienicka starostlivost, vhodnt vyzivu, hydrataciu,
rieSenie inkontinencie, aktivizdciu pacienta, polohovanie s vyuzitim vSetkych vhodnych
antidekubitnych pomocok. V poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti musi sestra ako dolezity ¢len
spolupracovat’ s ¢lenmi multidisciplinarneho timu.

Vyznamné miesto v prevencii dekubitov mé& edukacia pacientov a ich podpornych osob. Cielom
edukacie je zvySovanie urovne vedomosti o rizikovych faktoroch vzniku dekubitov a moznostiach
znizovania rizika u ohrozenych jedincov.

Epidemiologia

Dekubity sa vyskytuju takmer na vSetkych 16zkovych oddeleniach. Ich pritomnost’ zaznamenavame
najmi u starSich a dlhodobo leZiacich pacientov, ale vynimkou nie st ani mladi pacienti, ktori su
priputani k 16zku, pacienti v nepriaznivom zdravotnom stave alebo s rozvratom vnuitorného prostredia.
V intenzivnej starostlivosti st dekubitmi ohrozeni najmi pacienti, ktorym st podavané vasopresory
a katecholaminy, d’alej u pacientov, ktorym sa podavaju cytostatika, nesteroidné antiflogistika, a pod.

Incidencia a prevalencia dekubitov vo svete je priblizne 12 % (Chen et al., 2020). Inciden¢né
a prevalen¢né udaje o dekubitoch méze byt’ tazké uréit’ s presnostou na celosvetovej urovni, pretoze
tieto udaje sa mézu liSit’ v zavislosti od réznych faktorov, ako su geografické oblasti, zdravotna
starostlivost’ a definicie, ktoré sa pouzivaju. Incidencia a prevalencia dekubitov s Casto zaznamenavané
na regionalnej alebo narodnej urovni. Dekubity sa vyskytuju u 5 az 25 % akutne prijatych pacientov,
28 % rizika vzniku dekubitov predstavuje pripatanie k 16zku pocas jedného tyzdna. Pri tvorbe
novozacinajuceho dekubitu narasta riziko vzniku dalsieho dekubitu az desatnasobne. Az 17 %
pacientov s dekubitmi sa nachadza v zariadeniach pre dlhodobo chorych alebo ide o seniorov leZiacich
doma (Kopal, 2006).

Existuji dve skupiny pacientov, ktori si najviac ohrozeni rizikovymi faktormi, a tym vznikom
dekubitov:
o vietky vekové skupiny: paraplégie, hemiplégie, sclerosis multiplex, Sokové stavy
(kardiogénny, hypovolemicky, septicky), arterialna trombodza, embolizacia,
e seniori: dehydratacie, febrility, anémie, chirurgické zakroky, nark6zy, kachexie, depresie,
sedacia liekmi, kontraktury. Rizikova skupina pre vznik dekubitov su osoby starsie ako 70
rokov. Az 70 % pacientov s dekubitmi je starSich ako 70 rokov.



Pritomnost’ dekubitov je jednym z faktorov, pomocou ktorého mézeme hodnotit’ uroven poskytovanej
osetrovatel'skej starostlivosti.

Dekubity postihujice starSie 0soby s obmedzenou pohyblivostou buda s narastom priemerného veku
obyvatel'stva v budicnosti predstavovat’ eSte zdvaznejsi problém. Mdzu spdsobit’ zavazné komplikacie
a kladu vel’ké naroky na pret’azeny systém zdravotnej starostlivosti (Kubesova, 2003).

Dekubity mozu vzniknit’ na ktoromkol'vek mieste tela pacienta. Predilekéné miesta vzniku dekubitov
su tie, kde su kosti blizko kozného krytu, kde sa nachadza slab4 tukové a svalova vrstva medzi kost'ou
a kozou. NajCastejSia lokalizacia dekubitov je sakralna a glutealna oblast’ (37 %), pity (14 %),
trochantery (5 %) a os ischii (4 %) (Krajcik, Bajanova, 2012).

Patofyziologia

Narusena integrita koZe — dekubit - je sposobena prerusenim obehu krvi v tkanivach, nasledkom
je ischémia — nedokrvenost’ tkaniva. Pri ischémii maju bunky nedostatok kyslika a vyzivnych latok
a hromadia sa v nich odpadové produkty metabolizmu. Nasledkom anoxie tkanivo odumiera. Tkanivo
je stlatené medzi dvomi tvrdymi podlozkami, najéastejSie medzi postelou a kostou. Dlhodoby
neprerusovany tlak poSkodzuje aj malé cievy, ¢o sa pokladd za najvyznamnejsi nasledok pdsobenia
tlaku. Najmenej odolné je tukové a svalové tkanivo, ktoré su ulozené v hibke, a preto tlakové
poskodenie postupuje z hibky na povrch a nie opacne. Dekubity sa tvoria velmi rychlo, niekedy sa
popisuje ¢as uz niekol’ko desiatok mintt az hodin (Kubesova, 2003).

Poskodenie tkaniva rdézneho stupiia vzniké vplyvom viacerych faktorov, ktoré medzi sebou vzajomne
posobia a vznik dekubitu podporuju, ale zaroven aj predlzuju jeho hojenie.

Rizikové faktory vzniku dekubitov rozdel'ujeme na: vonkaj$ie (miestne) a vnutorné (celkové) a faktory
ovplyvitujuce perfuziu a oxygenaciu tkaniv.

VonkajSie (miestne) priiny pre vznik dekubitov: mechanické vplyvy - tlak, trenie a strihové sily;
chemické vplyvy - telesné tekutiny, vlhko, pH koze.

Tlak: najdolezitej$im rizikovym faktorom je neprerusovany tlak posobiaci urcity ¢as na kozu, ktory je
vacsi ako tlak v kapilarach. Cim je tlak vagsi, tym kratsi as je potrebny na ich vznik. Aj nizky tlak
spdsobi dekubit ak posobi dostatocne dlhy cas. Tlak - zvisla sila pésobiaca na kozu gravitaciou - posobi
najmid na predilekénych miestach medzi pokozkou pacienta a podlozkou. U ¢loveka s idedlnou
hmotnost'ou st body s najva¢§im posobenim tlaku v supinacénej polohe v krizovej oblasti, na zadku
a na patach. V polohe v sede posobi najvacsi tlak nad hrbol'om sedacej kosti. Predpokladom na vznik
dekubitu je nemoZznost’ menit’ polohu.

Trenie: vznika silou pdsobiacou paralelne s kozou. Trenie kozu odiera, ¢im sa odstrafiuje jej povrchova
vrstva a koza sa stava nachylnejSou na vznik trhlin. Koza sa trie o plachtu aj pri ,,vytahovani sa“ pacienta
v posteli. Aj necitlivé a neodborné posuvanie pacienta po podlozke moéze sposobit’ porusenie koze.
Trecia sila sa zvySuje aj pri zvySenom poteni alebo pri inkontinencii pacienta, pretoze sa znasobuje
vlhkost koze.

Strihova sila: noznicovy efekt: ide o kombinaciu tlaku a trenia. NajCastejSie posobi, ak pacient lezi
v posteli vo Fowlerovej polohe, v ktorej méa tendenciu skizat' nadol k nohdm. Pohyb sa prenasa
na krizova kost’ a v hibke uloZené tkaniva. Koza nad krizovou kost'ou sa trie o podlozku, lebo sa nembze
pohybovat’. Ked’Ze je pohyb koze v désledku trenia obmedzeny, pohybujt sa tkaniva, ktoré su pevne
spojené s kostnym skeletom a ulozené v hibke, smerom nadol. Takymto spdsobom vznika dekubit, ktory
siaha do hibkovych $truktir. Takyto typ dekubitu nie je uréity as viditeny, pretoze kozny kryt nemusi
byt naruseny ihned’ od jeho vzniku.



Pomocky: Defekt mozu spdsobit’ aj pouzivané pracovné ochranné pomdcky alebo zdravotnicke
pomocky ako kyslikové okuliare, elektrody, katétre, drény, kanyly a pod. (MDRPU - Medical Device
Related Pressure Ulcers - dekubity vzniknuté v dosledku pouzivania zdravotnickej pomdcky) (Geffen
et al. in EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019; Mervis, Phillips, 2019).

Vlhkost’: ak sa ku pri¢inam vzniku dekubitov pridruzi aj vlhkost, moznost’ vzniku dekubitu sa vyrazne
zvySuje, pretoze vlhkd koza maceruje, a tym je menej odolnd voci ostatnym miestnym pric¢indm.
U pacientov je najcastejSim dévodom zvysSenej vlhkosti najma: inkontinencia mocu a stolice, zvySené
potenie pri febrilitach, drenaze u pacienta, ale aj pouZzitie materidlov, ktoré udrziavaju vlhkost’, napr.
gumené podlozky a iné.

Hygiena: u imobilnych pacientov zohrava dolezitu tlohu v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vlhké prostredie, nepriaznivé pH koze a chemické zlozenie telesnych tekutin ako mo¢ a stolica,
v ktorom sa imobilny pacient nachadza, poskytuje vhodné prostredie pre rozmnozovanie baktérii
nachédzajucich sa v ischemickom tkanive.

Vnitorné (celkové) priciny determinujiice vznik dekubitov:
Poruchy cirkulidcie: dochddza k centralizacii obehu smerom k Zivotne doélezitym organom a periférne

organy su nedostato¢ne prekrvené, napr. pri vel’kych stratach krvi, hypotenzii, pri Sokovych stavoch.
Poruchy vedomia: bezvedomie (Kapounova, 2007).

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

Poruchy dychania: pacienti na umelej plicnej ventilacii (napr. polytraumatizovani pacienti, pacienti
po plicnych operaciach).

Poruchy vyZivy: nedostato¢na vyziva spdsobuje bytok hmotnosti, atrofiu podkozného a svalového
tkaniva, ¢im sa v zna¢nej miere redukuje aj vrstva svalov medzi kost’ou a kozou, a tym sa zvysuje riziko
vzniku ran na predilekénych miestach. Nizky obsah bielkovin v krvi sposobuje vznik opuchov, edém
robi kozu nachylnejSou na poskodenie pre zniZenie jej elasticity, pevnosti a Zivotaschopnosti. Okrem
hypoproteinémie su najrizikovej$imi faktormi aj nizky prisun vitaminu C a nedostatok zinku.
Nedostatok plnohodnotnej stravy sposobuje okrem Ubytku svalovej hmoty aj znizeni odolnost
k infekciam a bunkovej imunity.

Poruchy hydratacie: pri dehydratacii dochadza k znizeniu kozného napitia a k tvorbe koznych rias.
Koza je vysuSena anachylna na poranenia. A naopak — pri hyperhydratacii dochadza k zvySeniu
kozného napétia, opuchom a taktiez k poruche integrity koze.

Poruchy mobility: zdravy ¢lovek meni svoju polohu podla potreby, imobilny pacient je odkazany
na pomoc zdravotnickeho personalu, ktory mu zabezpecuje odstranenie pric¢iny dyskomfortu zmenou
polohy, ¢im sa zabrani moznym komplikaciam vyplyvajucim z imobility.

Poruchy vyprazdiiovania: inkontinencia mocu a stolice. Tento stav vedie k maceracii koze a Kk jej
poskodeniu. Silné kyseliny a zasady v stolici alebo v moci poskodzujui povrch epitelu a tym sposobuju
chemicku popaleninu.



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

Poruchy acidobazickej rovnovahy: narusenie vnltorného prostredia vznikd najcastejSie
pri dekompenzovanom diabetes mellitus, ale aj pri poruchach ¢innosti dychania a ¢innosti obli¢iek.

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

Okrem spominanych faktorov sa na vzniku dekubitov podiel’aju aj vntitorné faktory:

e pohlavie: nachylnejsie k vzniku dekubitov st Zeny, pretoze ich tukové vrstvy su silnejSie nez
U muzov,

e vek: u seniorov je znizena elasticita a pevnost koze v tahu. Pokozka je krehkejSia a skor zranitel'na.
Taktiez je menej prekrvena, ¢o znizuje moznost’ hojenia (Mikula, Miillerova, 2008).

V ramci klinického rozhodovania je potrebné zvazit prislusnost’ pacienta/klienta k populdcii
so $pecifickymi potrebami (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019):

e Osoby v kritickom stave.

e Osoby s poranenim miechy.

e Osoby, ktorym sa poskytuje paliativna starostlivost’.

e Osoby s obezitou.

e Novorodenci a deti.

e Osoby v komunitnych zariadeniach, zariadeniach socialnej starostlivosti.

e Osoby na operacnej sale.

e Prepravované osoby.

Klasifikacia

Otvorené rany roznej etioldgie sa mézu javit’ ako dekubity, liecba akejkol'vek rany zacina porozumenim
jej etiologie. Na pomoc pri opise rozsahu poskodenia koze a tkaniva sa pouziva Klasifika¢ny systém.

Klasifikacia NPUAP/EPUAP rozdeluje dekubity do 4 =zakladnych stadii a dvoch stadii
neklasifikovatelnych a suspektnych poskodeni hlbokych tkaniv (EPUAP/NPIAP/PPIA, 2019):

e Stadium I: nebledniica hyperémia, ostro ohrani¢ené zaCervenanie koze, ktoré nevybledne ani po
uvolneni pdsobenia tlaku: koza nie je porusend, zdurenie, bolestivost’ (poruchy mikrocirkulacie
bez porusenia celistvosti kozného krytu),

o Stadium II: CiastoCna strata epidermy az dermy, prejavuje sa ako plytky vred s ruzovocervenou
spodinou bez povlaku. Mdze sa prejavit’ ako neporuseny alebo prasknuty pluzgier naplneny
seroznou tekutinou. Prejavuje sa ako leskly alebo suchy plytky vred bez povlaku ¢i pohmozdenia,
odrenina, pluzgier, erézia, plytky krater, bula, vredovy defekt koze a podkozia: poruchy
mikrocirkulécie s defektom povrchovej vrstvy koze a Ciasto¢ne podkozia,

o Stadium III: vredovy defekt zasahujuci do tukovej a svalovej vrstvy, poskodenie vsetkych vrstiev
koZze az po fasciu, ktora nie je poskodena: nekrdza, hlboky krater. Otvor v kozi je podstatne mensi
ako defekt v hibke — vstupna brana infekcie (efektivna je chirurgicka lie¢ba),

o Stadium IV: strata koZe v celej hrubke, infekéna nekrdza (nazyva sa aj dekubitalny vred): postihuje
periost (okosticu), kosti a kiby, pritomn4 je hnisava sekrécia, rana méze byt pri¢inou septického
stavu.



o Neklasifikovatelny stupeii/neznama hibka poskodenia: poskodenie tkaniva, kedy sa neda ur¢it’
hibka dekubitu, spodina je zvy&ajne pokryta escharou.

o Suspektné poskodenia hlbokych tkaniv: podozrenie na poskodenie hlbokych tkaniv: intaktna
koza je purpurova, tmavocervend, alebo pokrytd krvavym pluzgierom. Koza je bolestiva, tuha,
cestovitd, teplejsia alebo chladnejsia ako okolie. Hlboké tkanivo méze byt nekrotickeé.

Posudzovanie

Pacienti, ktori nemaju neurologickt poruchu citlivosti koze, mézu pocinajice podrazdenie koze vediice
k va¢sim komplikaciam vnimat’ ako nepohodlie, palenie, mravcenie a bolest’ v predilekénom mieste
(Vytejckova, 2015). Pacienti s dekubitmi maja bolest, ktort je mozné kvantifikovat’ a diferencovat’
od inych bolesti, pricom sa tato bolest’ pocas lieCby objavuje aj v pokoji. Komplexné postudenie
dekubitu znamené vyvoj najvhodnejsicho planu riadenia a priebezného sledovania hojenia ran. Uginné
hodnotenie a monitorovanie hojenia ran je zaloZzené na vedeckych principoch. V klinickej praxi je

monitoring dekubitov podporeny nastrojmi hodnotenia dekubitov a digitalnou fotografiou
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Klinicky obraz pacientov ohrozenych vznikom dekubitu zrkadli symptomatolégiu
ochoreni/stavov, v stvislosti s ktorymi dekubity vznikaji.

Medzi pacientov s rizikom vyvinu dekubitov patria osoby so slabou vyZivou, zniZzenou povrchovou
citlivost'ou, motorickou paralyzou a poruchami funkcie vegetativneho nervového systému.
¢ Sestra posudi pri prijme pacienta do KOS pritomnost’ rizika vzniku dekubitov ako stcast’
celkového zhodnotenia (rizik) pri prijati ([Level 11, A].
¢ Sestra realizuje komplexné posudenie rizika vzniku dekubitov predovsetkym na zaklade:
e aktualnej zdravotnej dokumentacie, vratane laboratornych nalezov [Level IV, A],
e rozhovoru s pacientom,
e konzultovania s podpornymi osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do starostlivosti,
a ktoré vedia poskytnut’ dolezité informacie o zdravotnom stave pacienta,
pozorovania pacienta,
fyzikalneho vysetrenia pacienta,
zhodnotenia rizika vzniku dekubitov pri pouziti Skaly pre posudenie rizik vzniku dekubitov
(Norton, Braden, Waterlow, alebo iné validované skaly) v kombinécii s klinickym postdenim
sestrou [Level I, A],
e pouzitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta [Level
I, Al

¢ Sestra posudzuje Kkontinudlne a priebeZne pritomnost’/riziko vzniku dekubitov ako stcast
oSetrovatel'ského procesu, vratane jeho primeranej dokumentacie [Level I, A], (vid. Tabulka ¢. 1
a Algoritmus predchadzania vzniku dekubitov u rizikového pacienta).

Diagnostika

Vybrané suvisiace sesterské diagnézy podla prilohy vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 Z. z., ktorou
sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:

Primarne diagnézy:

D 100 - 109 DEKUBIT

D 104 Riziko vzniku dekubitov

K 110 — 129 KOZA A TKANIVA

K 111 Riziko naru$enia celistvosti koze



K 113 Riziko naru$enia celistvosti tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia tkaniv

K 117 Riziko krvacania

K 115 Svrbenie koze

K 118 Nedostato¢né prekrvenie tkaniv

K 114 Zmeneny vzhl'ad koze

Mozné stvisiace diagnozy:

D 100 - 109 DEKUBIT

D 100 Dekubit I. stadium

D 101 Dekubit II. stadium

D 102 Dekubit III. stadium

D 103 Dekubit IV. stadium

A 110-119 AKTIVITA

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

S 100 - 119 SEBAOPATERA

S 100 Nedostatocna sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 Nedostato¢na sebaopatera v prijimani potravy
S 106 Nedostato¢na sebaopatera vo vyprazdiovani
S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdinovani
S 115 Deficit sebaopatery v aktivitach denného zivota

Planovanie a realizacia
Individualne planovanie opatreni na prevenciu dekubitov
O Sestra v pripade pritomnosti rizika vzniku dekubitov zavedie individualny plan prevencie dekubitov
pacienta (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).
¢ Sestra zavadza individualny plan prevencie dekubitov uz pri nizkom riziku dekubitov, pri vyslednom
hodnoteni vysoké/vel'mi vysoké riziko vzniku dekubitov (bez rizika vzniku dekubitov) a bez ohl'adu
na vysledok skaly hodnotenia rizik tiez v pripade pritomnosti [Level I, A]:

e naruSenej mobility (vratane mobility za pomoci barly/palice),

e dekubitu (vratane $tadia I),

e progredujuceho onkologického ochorenia.

¢ Sestra realizuje individualne planovanie prevencie dekubitov optimalne ¢o najskor po prijati az do
prvych 8 hodin od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskér do 24 hodin od prijatia.
Vzhl'adom na riziko neskorej intervencie, s realizaciou opatreni zacina bezprostredne po prijati pacienta
(sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

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

¢ Sestra pri planovani opatreni vzdy citlivo zohl'adni celkovy stav pacienta a dodrziava etické principy
beneficiencie a nonmaleficiencie, napriklad v pripade terminalneho stavu napriek pritomnému riziku
dekubitov planuje znizenu frekvenciu polohovania, z dovodu potreby Setrnej manipulacie a redukcie
bolesti a utrpenia [Level 11, A].



¢ Na zaklade predchadzajuceho postdenia, pri zohl'adneni rizika a individualnych potrieb pacienta,

sestra planuje vhodné opatrenia v individualnom plane prevencie dekubitov, ktoré dokumentuje (sila
dékazu = C; sila odporucenia = A):
a) pri nizkom az strednom stupni rizika dekubitov zabezpeci predovsetkym

efektivne polohovanie (urcenie intervalu, resp. zaradenie do schémy podla kategodrie)
([Level I/EBN], sila dokazu = A; sila odporu¢enia = A)
pamdtovy jednovrstvovy penovy matrac S vysokou Specifikdciou (B/1) alebo reaktivny
matrac u jedinca strednej/vysokej urovne rizika vzniku dekubitov, aktivny matrac
s alternujucim tlakom u jedinca vysokej Grovne rizika vzniku dekubitov ([Level 1I/EBN],
sila dokazu = C; sila odporucenia = B),
d’alsie antidekubitné /aktivaéné pomécky z materidlov redistribujucich tlak, trenie a
strihové sily (sila dokazu = C; sila odporucenia = B):

— rektalny vankus,

— antidekubitné papucky chraniace péty,

— polohovacie valce, vankuse,

— polohovacie kliny,

— podsedaky,

— zvazte pouzitie silikonovej viacvrstvovej polyuretanovej peny ako preventivne krytie

(Level 11/ sila dokazu = B; sila odporucenia = B)

min. 1 — 2 krat denne kontrola predilekénych miest (efektivne ako sucast’” hygieny,
polohovania) [Level 1I/EBN],
upravena (vol'na) osobna bielizen prirodnych materialov (nie syntetika) [Level 1I/EBN],
odlah¢ujtca obuv [Level 1I/EBN],
zvazenie pouzitia jemnych latok (podobnych hodvabnej bielizni) pre zniZenie rizika
Smykania po pokozke/trenia (([Level I1-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = B).
obmedzenie ¢asu v kresle bez zmeny polohy, bez ilavy od tlaku na rizikové Casti tela ([Level
I1-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),
zvlast’ Setrna manipulacia [Level 1I/EBN],
monitorovanie stabilnej hladiny glykémie (u diabetikov), bielkovin, albumin, transferinu,
vitaminov, mineralov, hemoglobinu, C- reaktivneho proteinu, Sedimentacie krvi a oxigenacie
na zaklade konzultacie s osetrujicim lekarom [Level I1I/EBN],
monitorovanie tlaku krvi, pripadné opatrenia proti hypotenzii na zaklade konzultacie
s oSetrujucim lekarom [Level II/EBN],
iniciovanie konzultacie k postdeniu indikacie cievneho vySetrenia, vazodilatancii
s oSetrujucim lekarom/Specialistom a nasledné zabezpeCenie ordinacie lekara [Level
[I/EBN],

b) pri vysokom aZ vePmi vysokom stupni rizika vzniku dekubitov predovsetkym

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

zabezpecenie a pouzivanie aktivneho matraca s alternujucim tlakom, alebo posudenie
relativnych benefitov pouZitia vzduchom fluidizovaného 16Zka /adekvatnej pomdcky
[Level 1I/EBN],

odPahdenie piat [Level II/EBN],

pouzivat’ zariadenia na zavesenie paty, ktoré Giplne vyzdvihuji péatu takym sposobom, aby sa
rozlozila hmotnost’ nohy pozdiz tela bez toho, aby sa muselo tlagit na Achillovu §Pachu
([Level 11-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

je odporucané aplikovat’ silikonové viacvrstvovi polyuretdnovia penu ako Krytie z hl'adiska
prevencie a progresie dekubitu (Level 11/ sila dokazu = B; sila odporucenia = B)



e konzultacia o potrebe monitorovania celkovej bielkoviny, albuminu, transferinu, Fe, G,
Hb v krvi s naslednym plnenim ordinacii oSetrujuceho lekara ([Level 11-V/EBM], sila dokazu
= B; sila odporucenia = A),

e konzultovat' indikaciu zabezpecenia nutri¢nej podpory s osetrujucim lekarom s naslednym
plnenim jeho ordinacii ([Level 1I-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporuéenia = A),

e Vvpripade prejavov bolesti/utrpenia konzultiacia o potrebe analgetickej terapie

s naslednym plnenim ordinacii oSetrujuceho lekara (sila dokazu = C; sila odporucenia = B),

zvySena kontrola a iprava postel'nej a osobnej bielizne [Level 1I/EBN],

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

vylticenie pouZivania postelnej bielizne nie prirodnych materialov [Level II/EBN],

zavedenie PMK v pripade potreby (v pripade inkontinencie mo¢u) [Level II/EBN],

vzdu$ny kupel’ (minimalne denne) [Level 1I/EBN],

v pripade moznosti aplikacia liecivého svetla biostimulacnou (bioptronovou) lampou

na namahané (predilekéné) miesta (sila dokazu = C; sila odporucéenia = B),
e ina terapia (napriklad magnetoterapia na zaklade konzultacie s fyzioterapeutom alebo

osetrujucim lekarom) (sila dokazu = C; sila odporucéenia = B).
¢ Sestra kontinualne kontroluje/zabezpe¢i plnenie opatreni V individudlnom plane prevencie
dekubitov pacienta [Level 1I/EBN].
¢ Sestra denne kontroluje/zabezpeci primerant vyZivu a hydrataciu pacienta ([Level 1I-V/EBM], sila
dokazu = B; sila odporucenia = A).
¢ Sestra aktivne a primerane rie$i nedostatonu vyZivu pacienta, zabezpeci vysokokalorické doplnky
s vysokym obsahom bielkovin ako doplnok k beznej strave pre dospelych s nutricnym rizikom alebo
rizikom vzniku dekubitov, ak nutriéné poziadavky nemoézu byt dosiahnuté Standardnym prijmom
diéty/stravy) ([Level I/EBM], sila dokazu = A, sila odporuéenia = B).
0 Sestra priebezne podla urovne rizika vzniku dekubitov komplexne posudzuje a realizuje opatrenia
na kontrolu rizikovych faktorov, a vzdy pri zmene stavu pacienta (sila dokazu = C; sila odporucenia
=A).
O Sestra priebezne prehodnocuje efekt opatreni, pri stagnacii alebo zhorSovani stavu ich opétovne,
bezodkladne prehodnoti a aktualizuje [Level 1I/EBN].

Vseobecné pristupy k prevencii dekubitov

Hygienicka starostlivost’ a uprava inkontinencie
¢ Sestra
e zabezpeci (vykona alebo deleguje) hygienicku starostlivost’ (optimalnu) pacienta podla
individualneho planu hygienickej starostlivosti v zavislosti od stavu koze pacienta, jeho
potrieb a poziadaviek, osobnu a postel'nt bielizefi pacienta udrziava v Cistote a suchu [Level
II/EBN],
e posudi stupen inkontinencie mocu a stolice pacienta a zaznamenava stav kontinencie
[Level 1I/EBN],
minimalizuje vplyv agresivnych latok (moc, stolica, pot, ranové sekréty) na kozu pacienta,
zabezpecuje aktivity zamerané na Cistenie koze od necistot, baktérii, premast'ovanie koze, a
zabezpecenie primeranej vlhkosti, obnovu ochrannej bariéry koze podla aktualnych
odporucanych postupov (teplota vody, antibakteridlne mydla, mydla so zvySenym obsahom
tukov, pH neutrdlne mydla, krémy s mastovym zékladom, hydratacné mlieka) [Level
[I/EBN],
e u inkontinentného pacienta zavedie avedie manaZment inkontinencie - pouZziva
jednorazové vysokoabsorpéné, ochranné a hygienické pomécky (vlozky, plienkové



nohavicky, podlozky, urindlne kondomy, mocové katétre a cievky, kolektory, vrecka) [Level
II/EBN],

zabezpecuje aktivity podporujuce kontinenciu - posilnenie mocového mechura, svalov
panvového dna a brusného lisu (optimalne) v spolupraci s fyzioterapeutom [Level II/EBN],
zabezpe¢i ochranu predilekénych miest a nemasiruje (masaz v riziku poskodenia alebo
poskodeného podkozného tkaniva spdsobuje narusenie bunkovych a tkanivovych Struktur)
([Level 1I-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = B),

zabezpecCi suSenie predilekénych miest a koze prikladanim uterdka o pokozku pacienta
a oSetrenie vhodnym krémom [Level II/EBN].

Mobilizacia a rehabilitacia

zabezpeci aktivizaciu pacienta a podporuje ho k sebesta¢nosti, vhodnu aktivizaciu pacienta
vzhl'adom na jeho celkovy a lokalny stav konzultuje (optimalne) s fyzioterapeutom (sila
dbkazu = C; sila odporucenia = B),

zabezpeci (optimalne) v spolupraci s fyzioterapeutom nasledovné druhy nacviku zamerané
na udrZiavanie integrity koze pacienta (sila dokazu = C; sila odporucenia = B): nacvik
sebaobsluznych cinnosti, nacvik funkéného polohovania, néacvik pasivnych pohybov
a vertikalizacie, nacvik antidekubitného polohovania,

zabezpeci polohu v sede, podporuje sedenie mimo postele (na vhodnej stolicke, v kresle,
invalidnom voziku) na obmedzent dobu (Level 11-V/EBM, sila dokazu = B; sila odporucenia
= A),upravi casovy harmonogram sedenia a znova vyhodnoti polohu sedenia(sila dokazu =
C, sila odporucenia = A),

Polohovanie

O Sestra
[}

vytvori plan polohovania podla denného rezimu pacienta (sila dokazu = C; sila odporucenia
=A),

koordinuje vedenie pacienta k aktivnej zmene polohy, pripadne k prenasaniu telesnej
hmotnosti optimalne kazdych 15 min. za ucelom redukcie tlaku na predilekéné miesta,
vyuZziva potencial pacienta (pod dohl'adom personalu) [Level II/EBN],

zabezpeci ¢asovy harmonogram polohovania - kazdé 2 hod. v priebehu dia, v noci kazdé
3 hod. (je vhodné zohladnit’ faktor vybavenia 16zka antidekubitnymi pomdckami, ¢im vyssi
antidekubitny Standard, tym moze byt ¢asovy interval rozsirenejsi) ([Level 11-V/EBM], sila
dokazu = B; sila odporucenia = B),

zabezpecuje polohovanie - ak nie je pritomna kontraindikacia, spravidla vyuziva program
striedania zakladnych poloh (prava a I'ava lateralna poloha, prava a l'ava semiprona¢na
poloha, semi — Fowlerova poloha do 30° uhla, supina¢na poloha, Vv pripade tolerancie sa
pacient polohuje v pronacii, vyhyba sa polohovaniu do 90° uhla) ([Level I/EBM], sila dokazu
= A; sila odporuc¢enia = A),

usiluje sa 0 zabezpeCenie rovnomernej distribicie telesnej hmotnosti v jednotlivych
polohéch vyuzitim pomdcok na zabezpecenie polohy [Level II/EBN],

vykonava manaZzment pouZivania polohovacej a zdvihacej techniky Vv prevencii trenia,
tahu a nasledného vzniku drobnych poraneni koze [Level II/EBN],

zohl'adniuje individualne potreby a kontraindikacie (napr. Specifické polohovanie
V perioperatnom obdobi, po turaze chrbtice, ¢i terminalnom S§tiddiu ochorenia) [Level
[1/EBN],

zabezpeli nepouzitie kompresorovej podlozky pri zlomeninach chrbtice, respektive inych
zlomeninach na zaklade konzultacie s lekarom [Level [I/EBN,



e zabezpeci, aby u pacienta nebola menena poloha z polohy zo sedu do polohy na chrbat
a naopak ([Level II/EBN],

e ak je to mozné, zabezpeci eliminaciu/skratenie doby polohovania na mieste, kde sa
nachadza dekubit [Level II/EBN],

e zabezpeci elimininaciu nespravneho polohovania/nevhodnej manipulacie, pri ktorej méze
déjst’ k udretiu, ¢i pritla¢aniu casti tela o bo¢nicu [Level 1I/EBN].

e zvoli polohu sedenia s naklonenym operadlom dozadu a zdvihnutymi dolnymi koncatinami;
ak naklonenie nie je vhodné alebo mozné, zabezpeci, aby pacientove nohy v sede v
vzpriamene]j polohe sa opierali o podlahu alebo opierku invalidného vozika; jedinec sa
nesmie vykiznut’ (sila dokazu = B; sila odporuéenia = B),

Antidekubitné polohovanie u pacienta, ktory lezi vo vynutenej polohe alebo u pacienta s poruchou
vedomia (sopor, koma) [Level II/EBN].
0 Sestra
e zabezpeCi vykonavanie antidekubitného polohovania, predovSetkym zabezpeci casovy
harmonogram (polohovacie hodiny), ak je na pracovisku potrebné polohovat’ viac ako jedného
pacienta a realizaciu striktne kontroluje a dokumentuje ([Level I/EBM], sila dokazu = A; sila
odporucenia = A),
e pri antidekubitnom polohovani vyuziva tieto polohy (sila dokazu = C; sila odporucenia = B):

— rovna poloha na chrbte — slizi na uvolnenie a odbremenenie pohybom hrudného kosa,
chrbtice apanvy a ul'ahCenie dychania; pacient ma lahko flektované horné koncatiny
a extendované dolné koncatiny; lytka ma podlozené vankuSom tak, aby boli pity volné
a neprepadavali Spicky,

— poloha na boku s 30° uhlom medzi podloZzkou a chrbtom pacienta, kedy sa odl'ah¢uje
chrbat pacienta; realizuje sa tak, ze horné koncatiny pacienta su flektované v lakt'och, hlava
podloZzena vankiSom, aby neklesala do stran; spodnd dolna koncatina je vystreta, vrchna
dolna koncatina je flektovana v bedre a kolene (podlozena vankasom),

— 30° Sikma poloha — od tlaku su oslobodené najviac ohrozené casti tela v glutealnej
a sakralnej oblasti pacienta, uhol, ktory zviera podlozka a chrbat pacienta je 30°, hlava
pacienta je podopreta mensim vankiiSom, a podsunutim dvoch vanktsov z boku sa dosiahne
naklonenie 30°, dolné koncatiny st polozené tak, aby boli koleno, lytko a ¢lenok odl'ah¢ené,

— 135°8ikma poloha — od tlaku je odl'ahéeny chrbat pacienta, uhol medzi podlozkou a chrbtom
pacienta je 135°, tuto polohu mozno nahradit’ polohou na bruchu, mozno ju pouzit’ aj pri
osetrovani dekubitov v oblasti chrbta, realizujeme ju tak, ze vel'’ky vanku§ dame pod hrudnik
pacienta tak, aby bola podopreta panva, malym vankiSom podloZime hlavu a dal$im
vankusom si podoprieme hornti koncatinu.

Funkéné polohovanie
0 Sestra
e pri periférnej obrne zabezpecCuje koncatinu pacienta tak, aby fungujuce svalové skupiny,
ktoré nemaju protivahu svojich antagonistov sa neskracovali a nespdsobovali vznik
kontraktur [Level II/EBN],
e zabezpecuje funkéné polohovanie u pacientov, u ktorych bola primarne alebo sekundarne
porusena nervova regulacia ([Level I/EBM], sila dokazu = A; sila odporucenia = A).



Polohovanie v $pecialnych polohach

e Poloha s vyvySenymi nohami — zlepSuje spitné prudenie krvi zo Zil k srdcu pacienta. Nohy
pacienta vykladame do vysky na klinovi podlozku. Zvysenie musi za¢inat’ od stehien, paty
odporuc¢ame nepodkladat’ [Level II/EBN].

e Poloha svyvySenym trupom — ked treba odlahéit krvny obeh, ulah¢it’ dychanie,
predchadzat’ zapalu pl'uc, alebo pri osobnej hygiene pacienta [Level II/EBN].

e Poloha ochrnutého chorého na chrbte — trup pacienta lezi rovno, hlava je poloZena na
vankusi s pohl'adom na postihnutt stranu. Plece postihnutej strany s vystretym ramenom je
podloZené na vankusi, ruka a prsty smeruji nahor a zaroven je vankasom podoprety zadok
a stehno na postihnutej strane pacienta [Level II/EBN].

e Poloha na ochrnutej strane — hlava pacienta je podlozena vankaSom, ochrnuté plece je
vytiahnuté dopredu, laket’ je extendovany. Dlaii je obratend hore s otvorenymi prstami, chrbat
podoprety vanka$om. Ochrnuta noha je v bedre extendovana a Vv kolennom kibe Fahko
flektovana. Zdrava noha pacienta je pred ochrnutou nohou polozena na mikkej podlozke
[Level II/EBN].

e Sedenie chorého v posteli — ak to stav pacienta dovoli, snazime sa realizovat’ vertikalizaciu
do sedu, chrbat podopierame vankusom, aby bol vzpriameny [Level 1I/EBN].

Polohovanie v prevencii dekubitu na pitach
Znizenie tlaku a treni na péty je v zdujme klinickej praxe. Péta a jej vy¢nelky st vystavené intenzivnemu
tlaku aj v pripade, ak st pouzivané antidekubitné pomocky.
O Sestra:
e zaisti, aby péty volne viseli nad povrchom 16zka, idealne na péty by nemal posobit’ zZiadny
tlak tzv. ,,plavajuce paty* ([Level II-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),
e pri dlhodobom polohovani, alebo ak pacient ma problém udrzat’ si nohy na vankusi, pouziva
antidekubitné pomocky na stabilizaciu polohy [Level II/EBN].
e zabezpeli, aby kolena boli 'ahko ohnuté (5°- 10°) (sila dokazu = C; sila odporucenia = B).

PouZivanie antidekubitnych pomécok
¢ Sestra:
e na prevenciu vzniku dekubitov ana redukciu tlaku na predilekéné miesta zabezpeci
antidekubitné pomocky [Level 1I/EBN]:
— antidekubitné podloZky pitové, lakt'ové, kolenné (protektory),
— penové podlozné Kliny a rézne tvarovatel'né podlozky,
— S$pecialne vankuse (penové, zelatinové, a pod.),
— podlozky s granulovou vypliiou (gumené podlozné kolesa plnené vzduchom neodporuc¢ame
pouzivat’ — vnutorny lem kolesa spdsobuje poruchy mikrocirkulacie v sakralnej oblasti),
— polohovacie 16Zka s pasivnym alebo aktivnym antidekubitnym matracom podl'a urovne
rizika vzniku dekubitov,
— pristroje na zdvihanie a presun pacienta, pri ktorom dochadza k redukcii strihovych
a trecich sil.

O Sestra zabezpeci pouzivanie, respektive inStruuje pacienta priputaného na vozik o redukcii tlaku
na predilekéné miesta, pouzivanim antidekubitnej podlozky pod zadok [Level II/EBN].

Pacienti so strednym a vysokym stupnom rizika vzniku dekubitu, by nemali lezat’ na Standardnom
penovom matraci, vhodnejsie je pouzitie vysoko-Specifického pamdtového jednovrstvového penového
matraca, alebo reaktivny vzduchovy matrac, alebo aktivny matrac s alternujiicim tlakom u jedinca
vysokej trovne rizika vzniku dekubitov. Potah matraca by mal byt vyrobeny z paropriepustného
materialu, nepriepustného pre vodu a tekutiny, obojstranne elastického.



U imobilného pacienta je vhodné pouZitie aktivneho vzduchového matraca. Matrac by mal mat’
minimalnu vySku vzduchovych komoér 10 cm. Podla subjektivnych pocitov pacienta moze byt pouzity
matrac s kontinudlnym moédom, t. j. s vymenou tlaku vo vzduchovych komorach, alebo matrac
s alternujicim tlakom, t. j. vymenou tlaku vo vzduchovych komorach s pomerom minimalne 2-1
po dobu maximdlne 7 minut. Vhodné je tiez pouzitie aj kombinacie tychto dvoch terapeutickych modov.
Délezita je vSak kontrola tlaku v matraci, ktora by nemala prekrocit’ hodnotu 32 mm/Hg, pri ktorom
dochadza k uzavretiu kapilér a tym k naslednej ischémii tkaniva.

NajvhodnejSim, pre pacientov so strednym a vysokym rizikom vzniku dekubitu, by v§ak bolo
pouZitie matracov, ktoré pri zmene polohy reaguji automaticky a si schopné tlak v matraci
regulovat’ samé.

Uprava vyZivy
¢ Sestra

e meria a hodnoti stav vyzivy vyuzitim validnych $kal a meracich nastrojov ([Level II-
V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = B),

e zabezpeCuje aktivity na dosiahnutie optimalnej vyzivy koze a ostatnych tkaniv organizmu
pacienta (sila dokazu = C; sila odporucenia = B),

e konzultuje s lekarom (nutri¢nym terapeutom) nutriéna potrebu pacienta s roznym stupfiom
rizika vzniku dekubitu (sila dokazu = C; sila odporucenia = B),

e Vspolupraci s asistentom vyzivy zabezpeci stravu s adekvatnym mnozstvom vitaminov,
mineralov, bielkovin (1,25 — 1,5 g/kg/den) a vlaknin. Diéta ¢. 11 (vyzivna) obsahuje: 12 000
kJ: z toho bielkovin 105 g, tukov 80 g, sacharidov 420 g a vitaminu C 100 mg, ([Level II-
V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = B),

e zabezpeci vysokokalorické doplnky s vysokym obsahom bielkovin ako doplnok k beznej
strave pre dospelych s nutricnym rizikom alebo rizikom vzniku dekubitov, ak nutricné
poziadavky nemdzu byt dosiahnuté §tandardnym prijmom diéty/stravy ([Level I/EBM], sila
dokazu = A),
zabezpeci sledovanie a zaznamenavanie prijmu potravy (mnozstvo, obsah) [Level II/EBN],
uprednostiiuje prijem potravy per os, ak peroralny prijem nie je mozny pripadne neadekvatny,
zabezpeci podla odportii¢ania lekara enteralnu vyzivu sondou alebo parenteralnu vyzivu (sila
dokazu = C; sila odporucenia = B).

Hydratacia
¢ Sestra
e zabezpeCi optimalnu hydrataciu koze pacienta - prijem tekutin per os, enteralne alebo
parenteralne (podla ordinacie lekara) vzhladom k veku, zdkladnému a pridruzenému
ochoreniu, spojené s doslednou evidenciou bilancie prijmu a vydaja tekutin (sila dokazu = C;
sila odporuéenia = B).
Optimalny je prijem 1 500 az 2 000 ml/24 hod., ak nie je kontraindikovany.

Spoluticast’ na liecbe zdkladného ochorenia podla ordinacie lekara
¢ Sestra sleduje vplyv pridruZzenych ochoreni na zmenu zdravotného stavu, ucinnost’ liecby, dba o
pacientovu telesnu a psychicku pohodu (Level II/EBN).

Vychova a vzdelavanie (vztahuje sa predovsetkym na komunitné oSetrovatel'stvo)
¢ Sestra
e osetrovatel'sky tim vedie k empatickej, odbornej a stavu pacienta primeranej komunikacii o
problematike vzniku dekubitov, posudi stupen spoluprace pacienta a jeho podpornych osob
[Level 1I/EBN],



hodnoti kvalitu spétnej vizby, modifikuje edukaény plan a edukacné postupy [Level II/EBN],
vzdeldvaci program pravidelne aktualizuje na zéklade najdostupnejSich faktov, obsah
programu modifikuje vzhl'adom na posluchacov ([Level II/EBM], sila dokazu = B; sila
odporucenia = A).

Vzdelavaci program zahria informacie:
e patologicku fyzioldgiu a rizikové faktory tlakového poskodenia,
nastroje hodnotenia rizika a ich aplikacia v kombinacii s klinickym posudenim sestrou,
zhodnotenie stavu pokozky,
vyber a inStrukcie pre pouzivanie pomocok na redistrubticiu tlaku a inych antidekubitnych
pomdcok,
planovanie individualizovanych programov starostlivosti,
edukacia o principoch polohovania, zniZenia rizika vzniku dekubitu,

dokumentovanie procesov a udajov o vysledkoch stavu pacienta,

vyvoj a implementacia edukacnych stratégii.

Prognoza a vyhodnotenie

Existuje skala pristupov, ktoré riziku vzniku dekubitov dokdzu €inne zabranit’ a znizit’ ich vyskyt.
Vznik a vyskyt dekubitov vo vyznamnej miere zodpoveda trovni efektivneho manazmentu rizika
v kontexte zodpovedného preventivneho a aktivneho pristupu sestier a oSetrujiiceho persondlu.

Pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metodou oSetrovatel'ského procesu, s kladenim dorazu
na sekundarnu az kvartérnu prevenciu ma byt maximalne mozné saturovanie jeho bio — psycho —
socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania o najvac¢Sej samostatnosti, zvladania dennych aktivit
a zachovania ¢o najvyssej kvality Zivota pacienta. Sucast'ou zvladnutia oSetrovatel'skej starostlivosti je
dostato¢ne edukovany pacient, pripadne oSetrujice osoby, ak je pacient mimo Ustavnej starostlivosti.
Zakladnym principom je analyzovanie pri¢innych suvislosti a nasledné planovanie a zodpovedna
realizacia opatreni s cielom minimalizovat' psychicky, ¢i fyzicky diskomfort pacienta, pritomné
poruchy spravania a rizika stym spojené. Progndézu vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviuje
skiimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut’ individualne definované vysledky
starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

¢ Na pracovisku sa pouziva individudlne planovanie prevencie dekubitov. Zavedené individudlne
plany prevencie dekubitov sltizia pre zaznamy suvisiace s planovanim a realizaciou opatreni
na prevenciu dekubitov (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

0 Hodnotenie rizika podla vybranej skaly pre hodnotenie rizika vzniku dekubitov je sucast’ou
(prijmovej) dokumentacie u kazdého pacienta [Level II/EBN].

0 Na pracovisku sa pouziva, neustale prehodnocuje a vyvija postup, ktorého cielom je efektivne
eliminovat’ faktory vzniku dekubitov/ran.

¢ Pracovisko pouziva spésob trvalého a priebeZzného prehodnocovania kvality prevencie
dekubitov (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

¢ Monitoring vyskytu dekubitov pracovisko realizuje objektivne. Prvy stupen dekubitu
neodporiucame zaratavat’ ako indikator nekvality, v pripade, Ze sa nerozvinie do t'aZSich Stadii
[Level 1I/EBN].

¢ Poskytovatel' pouziva efektivny spdsob posudenia potreby a zabezpecenia antidekubitnej
pomocky, ako aj efektivny spdsob véasnej edukicie pacienta a jeho blizkych o vhodnych
antidekubitnych pomockach [Level II/EBN].



¢ Pacienti maju zabezpeceny primerany manazment bolesti s ciel'om eliminovat utrpenie (sila dokazu
= C; sila odporucenia = A).

¢ Je zriadena pozicia/funkcia sestry poverenej prevenciou (a liecbou) dekubitov/ran [Level
[I/EBN].

Ulohou sestry poverenej udrianim vysokej kvality prevencie (a lie¢by) dekubitov je
predovsetkym:
- kontrolovat’ dodrziavanie platnych Standardov vo vztahu k problematike dekubitov [Level II-
V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),
e merat’ a vyhodnocovat’ efekt preventivnych opatreni (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
referovat’ o vysledkoch na poradach [Level II/EBN],
realizovat’ kritické hodnotenia pri kazdom wvzniku dekubitu a navrhovat’ individualne
opatrenia a systémové inovacie [Level II/EBN].
realizovat’ audity starostlivosti pri pouziti kontrolnych listov [Level II/EBN],
spolupracovat’ s odbornikmi [Level II/EBN],

.....

sila dokazu = B; sila odporucenia = A).

¢ Zamestnanci st min. 1 x ro¢ne $koleni 0 opatreniach na prevenciu dekubitov a vysledkoch pracoviska
vo vztahu kich vyskytu. VSetci zamestnanci si vedeni k déslednému pristupu vo vzt’ahu
k prevencii a lie¢be dekubitov, uvedomuju si vyznam polohovania, oSetrovatel’skej starostlivosti
a dosah jej pripadnej nekvality na celkovy vyvoj zdravotného stavu pacienta [Level [I/EBN].
0 Manazment pacientov s rizikom vzniku dekubitov sa zabezpecuje multidisciplinarne [Level 1I/EBN].
¢ OSetrovanie pacienta s rizikom vzniku dekubitov v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti) je
indikaciou pre osetrovanie (v sulade s § 6 zakona ¢.576/2004 Z.z.) v:

e dome oSetrovatel'skej starostlivosti,

e zariadeni socidlnych sluzieb s celodennym zabezpecenim oSetrovatel'skej starostlivosti,

e hospici,

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

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

DalSie odporu¢ania

¢ Sestry realizujuce prijem pacienta do KOS, posudzuju pritomnost’ rizika dekubitov u pacienta
v kontexte celkového zhodnotenia rizik/destabilizacie pacienta (napriklad riziko embolie, pneumonie,
stupen imobility, riziko imobiliza¢ného syndromu, riziko vzniku dekubitov, riziko socialnej
izolacie, osobitne riziko padu, irazu a embdlie je vhodné zaradit do dokumentacie ako sucast’
vstupného posudenia typickych potencialnych rizik dlhodobe;j starostlivosti s individudlnym pristupom
ku kazdému pacientovi [Level II/EBN].

¢ Sestry a ostatny personal pouzivaju zaznamy, ur¢ené na dokumenovanie polohovania, pohybovych
aktivit po¢as dia, hydrataciu, vyluCovanie, nutriciu (¢as a mnozstvo) pacienta. V stvislosti s vedenim
formuléara sestra vykonava pravidelni superviziu a nasledne rozhoduje o d’alSich opatreniach. Vzor
vedeného formulara s uvedenymi Ciastkovymi atributmi je tvoreny v stulade s procesmi pracoviska
[Level 1I/EBN].

Hromadné planovanie / jednotna schéma efektivneho polohovania podl’a stupia rizika kategorie
VvV rovnakych hodinach [Level II/EBN]
e pacienti polohovani v jednotnych ¢asoch skupinovo, v zavislosti od kategorie rizika, pod
ktoru spadaju,



e na planovacej tabuli na pracovisku sestier je zoznam pacientov, ktori st zaradeni do
polohovacieho planu podl'a stupna rizika.

Delegovanie ¢innosti d’alSiemu oSetrujicemu personalu [Level 1I/EBN]
Po faze individualneho planovania opatreni, za ktori zodpoveda sestra, je mozné viaceré Cinnosti
delegovat’.

Zodpovednost’ vo vztahu Kk pracovnym poziciam odporicame vyznacit' priamo vo vzore formulara
individualneho planu prevencie dekubitov, resp. vytvorit’ osobitny formular, ktory obsahuje delegované
¢innosti napr. na praktické sestry — asistentov, sanitarov apod. vrozsahu ich kompetencii,
predovsetkym:

e meranie vitdlnych funkcii [Level II/EBN],
denna kontrola predilekénych miest [Level II/EBN],
zmeny na kozi [Level II/EBN],
aplikacia bariérovych pripravkov na predilek¢né miesta [Level II/EBN],
zabezpecenie/kontrola pouzivania vhodného matraca v stlade s individudlnym planom
prevencie dekubitov [Level II/EBN],
efektivne polohovanie ([Level I/EBM],sila dokazu = A; sila odporucenia = A),
vertikalizacia, posadenie do kresla, bezpecné a komfortné presuvanie pacienta [Level
II/EBN],
zabezpecenie/kontrola suchého, pohodiného oblecenia/komfortnej obuvi [Level IVEBN],
kontrola postelnej bielizne, vymena, uprava bielizne [Level II/EBN],
nabadanie k aktivite, sebaobsluhe, mobilite [Level II/EBN],
zabezpeCenie primeranej hydraticie a nutricie ([Level I/EBM], sila dokazu = A; sila
odporucenia = B).

Umiestnenie polohovacieho planu nad 16Zko pacienta [Level 1I/EBN]
e je komunikacnym nastrojom pre podporu odovzdavania informacii v ramci oSetrujuceho
timu,
e tuto informaciu je mozno doplnit’ d’al§imi upozorneniami pre oSetrujuci personal i pre
blizkych.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Odporacame revidovat raz rocne z hl'adiska postdenia potreby aktualizacie vo vztahu k:
e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
e najnov§im poznatkom vo vzt'ahu k problematike v zahrani¢nej praxi,
e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,
e posudeniu efektivity,
e podnetom zo strany ZP a d’alsich zainteresovanych stran.
Specialny doplnok $tandardu
Priloha ¢. 1: Protokol prevencie dekubitov podl'a trovne rizika ich vzniku
Priloha €. 2: Kontrolny list: Posudenie pritomnosti indikéacie prevencie dekubitov — urcenie rizikového
pacienta (do 24 hod. od prijatia pacienta do KOS)
Algoritmus ¢. 1: Algoritmus pre manazment dekubitov pre odbornikov v zdravotnictve
Algoritmus €. 2: Algoritmus pre pacientov pre sabahodnotenie rizika vzniku dekubitov
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako

uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej

konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
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Priloha ¢. 1

Summme‘
postupy ’

Protokol prevencie dekubitov
podPa urovne rizika ich vzniku

Bez rizika vzniku dekubitu

Posudenie rizika

Pouzite skalu hodnotenia rizika pri prijme a vzdy pri zmene stavu pacienta (zhorSenie/zlepSenie).

Koza Posud’te stav predilekénych miest pri prijme a d’alej podl'a potreby (na zaklade klinického

posudenia sestrou).
Hodnot'te a zaznamenajte stav koze pri prijme v oblasti predilekénych miest (vzhl'ad, teplota,
bolest, edém) a d’alej podl'a potreby (na zéklade klinického postudenia sestrou).

Vyziva a Vykonajte nutricny skrining a vyhodnot'te skore.

hydratacia Konzultujte vyZivu a hydrataciu s nutricnym poradcom v pripade potreby (na zéklade klinického
posudenia sestrou).

Polohovanie Posud’te tiroven mobility.
Podporné Zabrante tlaku, treniu a strihovym silam.
povrchy Aplikujte antidekubitny matrac a pomdcky len v pripade potreby (na zaklade klinického posudenia

sestrou).
Planovany chirurgicky zakrok na viac ako 3h: pocas chir. vykonu aplikujte krytie na ochranu
predilekénych miest ako prevenciu.

Stredna troven rizika vzniku dekubitu

Posudenie rizika

Pouzite skalu hodnotenia rizika ¢o najskor pri prijme a vzdy pri zmene stavu pacienta
(zhorsenie/zlepSenie).

Pausalne opakujte posudenie rizik 1 x za 2 tyzdne.

Aplikujte indentifikator pacienta v riziku vzniku dekubitu (naramkovy, graficky, na postel
pacienta, orientacnt tabul'u, atd’.).

Sesterska diagnoza:

D104 Riziko vzniku dekubitov

Koza

Postd'te stav predilekénych miest a v oblasti pomdcok (katétre, sondy, O, masky/okuliare, sadrovy
obviz, extenzia a pod., ktoré st potencialne riziko vzniku dekubitu) minimalne 2x denne (pri
polohovani, hygiene/odovzdavani sluzby a pod.).

Hodnot'te a zaznamenajte stav koZe v oblasti predilekénych miest a pomocok/zariadeni (vzhl'ad,
teplota, bolest’, edém).

Pri inkontinencii ocistite kozu ihned’ po poSpineni (pozor! ¢asté pouzivanie mydla moze narusit
koznu bariéru, ¢im sa zvySuje riziko povrchového poskodenia koZe. Pouzite penu alebo podobné
nedrazdivé pripravky urcené na ocistenie po poSpineni moc¢om a/alebo stolicou).

Udrzujte kozu €istl a suchu, ale vlacnu.

Pouzite bariérové produkty. Vyhybajte sa silnému treniu pokozky rizikovej pre vznik dekubitov
(nemasirovat’ predilekéné miesta!).

Pri inkontinencii pouZivajte vysokoabsorpcné inkontinenéné pomdcky.

Ak je pritomny dekubit (pozor na rozdiel medzi inkontine¢nou dermatitidou a dekubit 1.-2. st!),
urobte zdznam o rane a kontaktujte ranovy tim (Sesterska diagnéza: Dekubit (D100-103), ved'te
zaznam o rane a oSetrujte podl'a ordinécie lekara).

Vyziva a
hydratacia

Vykonajte nutriény skrining a vyhodnot'te skore.

Hlaste lekarovi aktudlne lab. hodnoty alb., bielk., Hb., leu (v pripade moZznosti aj hladiny Vit C, Fe,
mineralov).

Ak je riziko v oblasti nutricie, hlaste to lekarovi, pripadne kontaktujte nutri¢ného terapeuta
(energeticky prijem, bielkoviny, doplnky stravy- suplementacia podl'a potreby, napr. Cubitan,
adekvatny prijem tekutin).

Ved'te a vyhodnocujte zdznam o prijme stravy, prijem a vydaj tekutin podla potreby.

Polohovanie

Postd’te Groven mobility.

Komplexne posud’te stav a stupeit mobility.

Vypracujte individualizovany plan polohovania.

Povzbudzujte pacienta (mobilny, ¢iastocne imobilny) k zmene polohy vzdy pri diskomforte
(porad’te mu menit’ polohu cca 4 15 min.) v ramci edukécie pacienta.




Asistujte pri/polohujte pacienta podl'a stupiia jeho mobility a potreby pacienta (4 2 a viac hod.
podla toho, aky typ antidekubitného matraca ma pacient, ako aj stavu koze a tkaniv najmé v oblasti
predilekénych miest).

Vyuzite algoritmus polohovania: lateralna 30° vl'avo - supina¢na - lateralna 30° vpravo - supinac¢na
- lateralna 30° vlavo - ...

Nepolohujte pacienta na postihnuté miesto (nie priamo na ranu) alebo pomocku.

Ved’te zaznam o polohovani.

Implementujte stratégie signalizovania potreby polohovania (vyznacte na orientacnej tabuli stredne
vysoké riziko vzniku dekubitu).

Iniciujte konzilium fyzioterapeuta podl'a individualnych potrieb pacienta (aktivne a pasivne
cvicenie).

Podporné
povrchy

Zabrante tlaku, treniu a strihovym silam.

Aplikujte antidekubitny matrac.

Aplikujte antidekubitny vankus, ak pacient sedi na stolicke.

Pouzivajte postel'ni1 bielizen a pyzamo/obleCenie pacienta z prirodnych materialov (nie umelé
materialy, syntetiku a pod.).

Pouzivajte textilie s nizkym koeficientom trenia.

Pouzite pomdcky pre polohovanie (nedrazdivé materialy; kolieska, papucky, vankase, podlozky,
hrazda, polohovacia podlozka urcena na polohovanie).

Vypodlozte oblasti predilekénych miest (tiez pod katétrami, drénmi, sadrovou dlahou, extenziou,
pomdckami, pristrojmi podla potreby).

V pripade potreby aplikujte krytie na ochranu predilekénych miest ako prevenciu (aj pocas
chirurgického zakroku pldnovaného na viac ako 3h).

Vysoka aZ veP’mi vysoka urovei rizika vzniku dekubitu

Posudenie rizika

Pouzite skalu hodnotenia rizika pri prijme a vzdy pri zmene stavu pacienta (zhorSenie/zlepSenie).
Pausalne opakujte posudenie rizik minimalne 1 x tyzdenne.

Aplikujte indentifikator pacienta v riziku vzniku dekubitu (ndramkovy, graficky, na postel’
pacienta, orienta¢nu tabul'u, atd’.)

Sesterska diagnoza:

D104 Riziko vzniku dekubitov

Koza

Posud'te stav predilekénych miest a v oblasti pomécok (katétre, sondy, O, masky/okuliare,
sadrovy obviz, extenzia a pod., ktoré su potencialne riziko vzniku dekubitu) pri kazdom
polohovani, hygiene/odovzdavani sluzby a pod., av§ak minimalne 2x denne.

Hodnot'te a zaznamenajte stav koze v oblasti predilekénych miest (vzhl'ad, teplota, bolest’, edém)
minimalne 2x denne.

Pri inkontinencii ocistite kozu thned” po poSpineni (pozor! ¢asté pouzivanie mydla moze narusit’
koznu bariéru, ¢im sa zvysuje riziko povrchového poskodenia koze. PouZite penu alebo podobné
nedrazdivé pripravky urcené na ocistenie po poSpineni moc¢om a/alebo stolicou).

Udrzujte kozu Cista a suchu, ale vlacnu.

Pouzite bariérové produkty. Vyhybajte sa silnému treniu pokoZzky rizikovej pre vznik dekubitov
(nemasirovat’ predilekéné miesta!).

Pri inkontinencii pouzivajte vysokoabsorpéné inkontinenéné pomocky.

Ak je pritomny dekubit, ved’te o iom zadznam o rane a oSetrujte podla ordinacie lekara.

Ak je pritomny dekubit (pozor na rozdiel medzi inkontineénou dermatitidou a dekubit 1.-2. st!),
urobte zaznam o rane a kontaktujte ranovy tim (Sesterska diagnoza: Dekubit (D100-103), ved'te
zaznam o rane a oSetrujte podl'a ordinacie lekara).

Vyziva a
hydratacia

Vykonajte nutriény skrining minimalne 1xtyzdene a vyhodnot'te skore.

Hlaste lekarovi aktualne lab. hodnoty alb., bielk., Hb., leu (v pripade moznosti aj hladiny Vit C, Fe,
mineralov).

AK je riziko v oblasti nutricie, hlaste to lekarovi, pripadne kontaktujte nutri¢ného terapeuta
(energeticky prijem, bielkoviny, doplnky stravy - suplementacia podl'a potreby, napr. Cubitan,
adekvatny prijem tekutin).

Ved’te a vyhodnocujte zdznam o prijme stravy, prijem a vydaj tekutin podl'a potreby.

Monitorujte prijem a vydaj (nutri¢ny, tekutin).

Monitorujte a vyhodnot'te vahu pacienta 1x tyzdenne (strata alebo pribudnutie hmotnosti v kg).




Polohovanie

Postd’te roven mobility.

Komplexne posud’te stav a stupetl mobility.

Vypracujte individualizovany plan polohovania.

Povzbudzujte pacienta (Ciasto¢ne imobilny) k zmene polohy vzdy pri diskomforte (porad’te mu
menit’ polohu max 4 15 min.) v ramci edukdacie pacienta.

Asistujte pri/polohujte pacienta podl'a stupiia jeho mobility a potreby pacienta (v sede max. 4 1
hod, v 'ahu max. 4 2-3 hod., podl'a potreby aj Castejsie, zohl'adnite typ antidekubitného matraca,
ako aj stav koZe najmi v oblasti predilekénych miest).

Metiite polohu pomécky/zariadenia (katétre, sondy, 02 masky/okuliare a pod.) (min & 2 hod., v
pripade potreby aj Castejsie).

Vyuzite algoritmus polohovania: laterdlna 30° vl'avo - supinacna - lateralna 30° vpravo - supinacna
- lateralna 30° vlavo - ...

Nepolohujte pacienta na postihnuté miesto (nie priamo na ranu) alebo pomocku.

Ved'te zdznam o polohovani.

Implementujte stratégie signalizovania potreby polohovania.

Iniciujte konzilium fyzioterapeuta podl'a individualnych potrieb pacienta (aktivne a pasivne
cvicenie).

Podporné
povrchy

Zabrante tlaku, treniu a strihovym silam.

Aplikujte reaktivny vzduchovy matrac s funkciou redistribucie tlaku.

Aplikujte vysoko-$pecificky pamit'ovy penovy/gélovy vankus, alebo reaktivny vzduchovy vankas
s funkciou redistribucie tlaku, ak pacient sedi na stolicke (vel'mi sa odporica).

Pouzivajte postel'ni1 bielizen a pyzamo/obleCenie pacienta z prirodnych materidlov (nie umelé
materialy, syntetiku a pod.).

Pouzivajte textilie s nizkym koeficientom trenia.

Pouzite pomodcky pre polohovanie (nedrazdivé materialy; kolieska, papucky, vankuse, hrazda,
polohovacia plachta ur¢ené na polohovanie).

Vypodlozte oblasti predilekénych miest (tieZ pod katétrami, drénmi, kanylami, sadrovou dlahou,
extenziou, pomdckami, pristrojmi podla potreby).

Aplikujte krytie na ochranu predilekénych miest ako prevenciu (aj pocas chirurgického zakroku
planovaného na viac ako 3h).




Priloha ¢. 2
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Posudenie pritomnosti indikacie prevencie dekubitov — urcenie rizikového pacienta (do 24 hod. od prijatia pacienta do KOS)

KONTROLNY LIST
Pracovisko:
Meno a priezvisko pacienta:
Datum prijatia:
Body Schopnqst’ Vek Stav pokozky siflieriit: Fyzicky stav | Stav vedomia aktivita Pohyblivest’ | Inkontinencia
spoluprace ochorenia
4 (] Giplna (1 do 10 rokov ] normalna [ Ziadne 1 dobry "1 bdely 1 chodiaci [ X 1 nie je
3 [l mala Tod11 (1 Pahké zmeny (1 lahka forma | [0 zhorSeny "1 apaticky 1 chodiaci [] ¢iastoéne | [] obCasna
do 30 rokov S pomocou obmedzena
[ ¢iasto¢na | [] od 31 [l stredné zmeny | [ stredna forma | [ zly | zméteny "1 sedi na 16zku, ) vel'mi "] vdcsinou
9 do 60 rokov v kresle, zavisly obmedzena modova
na invalidnom
voziku
1 [l Ziadna 161 rokov a viac | [1 tazké zmeny [l tazka forma 1 velmi zly | [ sopor az 1 leziaci [ Ziadna 71 mo¢u a
bezvedomie stolice
VYSLEDOK HODNOTENIA (skére): bodov
Vyhodnotenie rizika podPa Nortonovej stupnice Body Specifikacia:
[J ve'mi vysoké riziko vzniku dekubitu (A+) 0-13
[1 vysoké riziko vzniku dekubitu (A) 14 - 18
[1 stredné riziko vzniku dekubitu (B) 19-23
[ niz8ie riziko vzniku dekubitu (C) 24 - 25
"1 bez rizika vzniku dekubitu (D) 26 +

Riziko dekubitov je pritomné pri skére od 9 do 25 bodov.

Posudzoval:

Schvalil:

Dna:

Opatrenia zapracované v:




Algoritmus ¢. 1

VTV Erel

BDU[

ALGORITMUS PRE MANAZMENT DEKUBITOV
PRE ODBORNIKOV V ZDRAVOTNICTVE

ZHODNOTTE RIZIKO VZNIKU DEKUBITOV
£o najskdr po prijat

PACIENT FPACIENT JEV RIZIKU FACIENT MNIE JEV RIZIEL
MA DEKUBIT VINIKU DEKUBITOV VINIKU DEEUBITOV

PLANUJTE PREVENTIVNE
A LIECEBME INTERVENCIE

+ Poudnte profokol/$tandard/od poricany postup EFUAP
- Poufite algoritmy, Skily, nastroje a technobdgie podls potreby
+ Dokumentujte

IMPLEMENTUJTE PLANOVANE IMPLEMENTLUUTE PLANOVANE
LIECEBNE INTERVENCIE PREVENTIVME INTERVENCIE

ak je pritomna:

» Zhodnofte podiodenie kofe/kategoriu Obmedzend pohyblivestaktivita:

« {istite a vykonajte debridement = Pravidelre mente polohu pacients

» Aplikujtefvymenite krytie podls ordindceiplinu = Poudivajte polohovacie pombacky, ktoré
+ Monitorujte a dokumentujte stav rany redistribuwjl tlakfrensestribove sily

» Manaiujte bolest = Poufivajte preventiviee polohovacie pomadicy
» Wyufite multidisciplinarmy timowvy pristup a prostriediy

Wystavenie pokokiky vihkosti:

= Manadujbe inkontinenciu

= Idrfujte kodw Ciskl & suchd

= Powsivajte postelno bielizen a obledenie
z prirodnpch materialow

= Pougivajte cchranng pripravicy na kazu

= Poufivajte preventivie krytia podla potreby

Hutridny deficit:

= Zaistibe adekvitru vy bohatl na biefkoviny,
vitaminy a minerdlne latiy

= Mahradzajte nutritny defic

Dehydrataciac

= Zaistibe dostabocnd hydraticiu

= Sledujte prijem telutin

TOPAKUJITE POSUDENIE RIZIKA Bolest:
A POSUDENIE TKANIV = Aplikujte nefamakologicid metady liechy bolesti

= Podavajte licky podla ordindcie (preskripoie]
podis lokalmych odponicand a SDTP, odpaorutanéha

postupw EPUAF atd. Ak sa stav pacienta zmieni,
bemdidsdne vykonajte opakované postidenie

WAL EDUEP.OTY NEPUAPF Vitoppredsureuloers




Algoritmus ¢. 2

ALGORITMUS PRE PACIENTOV PRE SEBAHODNOTENIE
RIZIKA VZNIKU DEKUBITOV

HODNOTEMIE RIZIKA VINIKU DEKUBITOV:
TYEA SAVAS NIEKTORY Z TYCHTO BODOV? MIE:

- Zafervenanie kofe v oblasti nad kostnymi vyénelkami (nad kosfoul NEEXISTUE RIZIKD
- Obmezend pohyblreostfaktivita VINIEU DEEUBITOWV
- Koda vystavens vihkost

- WiyEvovd nedostatocnost

» Detydratacia

ANC: EXISTUJE RIZIKO VZMIKU
DEKUBITOV / POSKODENIE KOZE JE PRITOMNE

DALSIE KROKY

- Oibrafte sa na swajho praktickoého lekara alebo sestru
» Dodriujte odponicanis odbomikow tykajlce sa prevencie
a starostlivost

VYEOMAVAITE PLANOVANU PREVENCIU
A STAROSTLIVOST

2k j pritomind

Obmedzens pohyblivostiaktivita:
= Pravidelrs meefige polohu
= Poufivajte pomocke pre preveniciu k odlahdeniu

tlakwtrenta’striboaych si
= Poutivajte cadlfahfujdo matrsc, podsedak
Wystavenie pokokiy vihkeosti:
= Udrfute pokodku Szt a swchii
= Poufivajte postelind bielizefi a cbleéenie z prinodnych materidloy
= Poutivajte cchranneé pripraviey na pokodku nad oblestami

kostrych wybetko
= Poufivajte preventivie loytia nasd oblastami kostnych vybediow,

ak je to ndponitané odbomikmi AK SA VAS STAV
MNedostatodnd vy iiva: ZMENI, ZOPAKUITE
= Uiistite =2, fe vata vigiva je dostatoénd, bohatd na bielkoriny, POSUDENIE RIZIKA

wiRam iy 3 "_"“"-"? VINIKU DEKUBITOV
D:hr:’rmm:m o - AJALEBO CO NAJSKOR
= Lpg = LA IE IMSTE OO Cir.'1:|':'||l:'|'l1 BELN
= Sledujte svoj prijem tekutin KONTAKTUITE
SVOUHO PRAKTICKEHD

Bolest:
= Poufivajte nefarmakologické mettdy lietby bolest LEKARA ALEBO

= UFivajte lieky proti bolest podla ordindcie (predpisu) SESTRUV ORDINACII
TADOS]

Www.epuap.ong  FEPUAP  Wstoppressureuloers




