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ADL Activity daily living / aktivity denného Zivota
CHOCHP chronicka obstrukéna choroba pluc
CNS centralna nervova sustava

EBN Evidence - Based Nursing / oSetrovatel'stvo zalozené na

dokazoch
EBM Evidence - Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch
EU Eurdépska tnia
FA farmakologicka anamnéza
KOS komplexna oSetrovatel'skd starostlivost’
KVS kardiovaskularna sustava
MMSE Mini Mental State Exam / Test kognitivnych funkcii
NCMP nahla cievna mozgova prihoda
OA osobna anamnéza
SR Slovenska republika
TENS Transdermal electroneurostimulation / Transkutanna

elektricka stimulacia nervov

ZSS zariadenia socialnych sluzieb



Kompetencie
Tento Standardny oSetrovatel’sky postup je urceny sestram poskytujicim oSetrovatelski

starostlivost’ (d’alej len ,sestram*). Za dodrZiavanie poZiadaviek Standardného postupu
zodpoveda odborny zastupca (garant) pre oSetrovatel’sku starostlivost’ v prislu§nom zariadeni.
Sestra: koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovani metddou oSetrovatel'ského procesu v
sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. Osetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, s realizované v rozsahu odbornej spdsobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
V platnom pravnom predpise Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.

Lekar: vSeobecny lekar, lekar Specialista zabezpecuje komplexny medicinsky manazment pacienta,
indikuje lieCbu pre ochorenia, ktoré spdsobuji imobilitu u pacienta, alebo zvysuju riziko padu u
pacienta, alebo riziko vzniku imobiliza¢ného syndromu.

Pozn. Specifické ¢innosti a situacie st definované v texte Standardu.

Zdravotnicky asistent, sanitar: Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta
moze sestra delegovat’ Cinnosti aj na zdravotnickych asistentov a sanitarov v rozsahu ich odbornej
sposobilosti. Sestra zodpoveda za primeranti Groven starostlivosti v stilade s potrebami pacienta a pri
zohl'adneni pritomnych rizik.

Za vykon ¢innosti definovanych v §tandarde zodpovedaji jednotlivi zdravotnicki pracovnici.

Uvod

Imobilita znamena funkény stav pacienta, pri ktorom pacient nie je schopny volného, rytmického,
ucelového pohybu. Imobilita moZe byt Ciasto¢na, alebo Gplna. Imobilny pacient sa pohybuje pomocou
barli, invalidného vozika, pomocou G-aparatu, alebo méze byt bezvladne leZiaci na posteli. U pacienta
v bezvedomi hovorime o Gplnej imobilite. Pacienta, ktory ma do urcitej miery zachovant schopnost’
pohybu, napr. nepohybliva je len polovica jeho tela, alebo nepohybuje iba niektorou koncatinou,
povaZzujeme za Ciastoéne imobilného. Imobilita predstavuje vazne zdravotné riziko pacienta v
ktorejkol'vek vekovej kategorii. Rozdielny priebeh mdze byt u pediatrického pacienta, alebo dospelého
pacienta, alebo pacienta seniora.

U dlhodobo imobilnych pacientov sa mdze rozvinit' imobilizacny syndrém s postihnutim vsetkych
organov a organovych systémov (Polednikova, 2013). Imobilita, disabilita méze byt sposobena ako
priamy nasledok choroby, traumy, vtedy ju oznacujeme ako primarnu. Sekundarnou imobilitou je napr.
slabost’, ako nésledok poruchy, ktora sposobuje primarnu neschopnost’ pohybu a neskor sa vyvija ako
imobilizacny syndrom. Imobilny pacient vyZaduje kontinudlnu, komplexnu oSetrovatel'skl
starostlivost’. Riziko padu, urazu, vzniku, ¢i rozvoja imobiliza¢ného syndromu v stvislosti

s imobilitou, je v oSetrovatel'skej praxi frekventovanou hrozbou. Objektivnym postdenim schopnosti



a doslednym individudlnym manazmentom je mozné tymto komplikaciam spojenych s nemalymi
ekonomickymi ndkladmi nielen u¢inne predchadzat’, no zaroven lepSie vyuzivat’, uchovat, ¢i rozvijat
potencial klienta, a tym napliiat’ preventivny, komplexny, psychologicky a eticky ramec odetrovatel'skej
starostlivosti. Cielom efektivneho oSetrovatel'ského manazmentu je uchovanie mobility a jej pripadny
rozvoj pri vyuziti vSetkych dostupnych moznosti.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade analyzy odbornych, publikovanych informacii od uznavanych
autorit a overenych sktsenosti v kontexte totdalneho manazérstva kvality na vybranych pracoviskach
dlhodobej osetrovatel'skej starostlivosti v Slovenskej republike. Vsetky definované pristupy st
koncipované tak, ze predstavujii zaroven poziadavku, ktorej plnenie je indikatorom $tandardu v praxi.
V textoch su tieto pristupy, ktoré st zaroven indikatorom oznacené ©.

Standard vychadza:

e 70 §tadii a svetovych a eurdpskych (EU) odporaéani (sila odporucenia A — C),

e 7z odbornych, publikovanych informacii v problematike od re$pektovanych, uznavanych
autorit (sila odporuc¢enia A — C),

e 7z nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel’ski prax (sila odporucenia A — C,
Level | - V),

o zklinicky overenych skusenosti v kontexte manazérstva kvality na vybranych pracoviskach
(Osetrovatel'ské centrum a ZSS Slneény dom v Humennom) (sila odporucenia D, Level IV
—VI/EBN).

Subor definovanych pristupov efektivneho predchadzania a rieSenia uz pritomného stavu imobility u
pacienta je urceny predovsetkym pre oblast’ dlhodobej (institucionalnej) oSetrovatel'skej starostlivosti
o seniorov, no moze byt ramcovym podkladom, ¢i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'ski prax
poskytovanil formou ambulantnej, alebo Gstavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.
Miesto vykonu §tandardného postupu:

e ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujuce oSetrovatel'ska starostlivost
dlhodobo chorym (napr. dom oSetrovatel'skej starostlivosti),

e ambulantna starostlivost’,

e ADOS za predpokladu pripravenosti rodiny/komunity v potrebnom rozsahu,

e zariadenia socialnych sluzieb s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti.

Jadrom standardu su kapitoly ,,Diagnostika®, ,,Planovanie a realizacia® a ,,ZabezpecCenie a organizacie
starostlivosti o imobilného pacienta”. Z hl'adiska udrzatel'né¢ho, pokracujiiceho rozvoja kvality ma
kl'acové postavenie kapitola ,,Odporicania“, ktora rekapituluje d’alSie moznosti zvySovania kvality
starostlivosti v oblasti Gspesného riadenia pacienta s imobilitou. Na tento Standard tuzko nadvizuju
osobitne vypracované Standardy k problematike imobiliza¢ného syndrému a dekubitov.

*  Hodnotenie sily dokazov (vo vztahu k EBM, EBN):



Vysoka: Najmenej 1 randomizovana kontrolovana $tudia alebo 3 intervencie pred / po
podani, alebo iné perspektivne zakroky, alebo 3 dobre Struktirované, relevantné pozorovacie
studie

Mierna: Studie, ktoré vyuzivaju osvedéené metody na spravodlivé porovnavanie vysledkov,
ale kde vysledok ponechava priestor na neistotu (napr. z dovodu velkosti Stadie, straty
naslednych opatreni, alebo metody pouzitej na vyber skupin pre porovnanie)

Nizka: Studie, pri ktorych st vysledky pochybné, pretoze navrh $tadie nezarucuje
spravodlivé porovnanie.

Hodnotenie sily odporudeni:

Sila odporucenia naznacuje, aka je predpokladana miera pozitivneho ucinku pri dodrziavani
odporucania. Odporucenie je:

Silné — Vyhody jasne prevazuju nad rizikami.
Slabé — Vyhody su vyvazené rizikami.
Nedostatocné — Dokazy nie su jasné na vydanie odporucenia.
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Ratingova schéma pre silu dokazov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT IMOBILNEHO PACIENTA

Uroveii Hodnotenie

Systematické recenzie (integra¢né metaanalyzy / usmernenia klinickej praxe zaloZzené na
Level I Qg R

systematickych prehl'adoch)
Level IT Jedna experimentalna $tudia (randomizované kontrolované stidie RCTs)
Level IIT Kvazi - experimentalne $tudie
Level IV Neexperimentalne studie
Level V Posudky starostlivosti / hodnotenie programu / recenzia literatary
Level VI Nazory prisludnych organov, konsezualnych komisii

Ratingova schéma pre silu odporucani

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT IMOBILNEHO PACIENTA

Uroveil Hodnotenie
Trieda A | Priamo na zaklade dékazov kategorie I
Trieda B Priamo na zéklade dokazov kategorie II, alebo extrapolovanych odporticani kategorie I
" Priamo na zéklade dokazov kategorie III, alebo extrapolovanych odportcani z kategorie I
Trieda C alebo 1T
Trieda D Priamo na zéklade dokazov kategorie IV alebo extrapolovanych odporucani z dokazov kategorie

I, II, alebo III




Prevencia
Prevenciou mozno ovplyvnit ochorenia, ktoré spdsobuju imobilitu. Liecba osteoporézy v

postmenopauzalnom obdobi u Zien, cvi¢enim, primeranym prijmom vapnika. Vhodnou diétou, zdkazom
faj¢enia, fyzickou aktivitou, prevenciou aterosklerozy malymi davkami kyseliny acetylsalicylovej
vieme predchadzat’ ischemickej chorobe srdca. LieCbou hypertenzie, antikoagulacnou liecbou
predchadzame NCMP a fibrilacii predsieni. Diétou, vyZivou regulujeme obezitu, kachexiu, malnutriciu,
prijmom vlékniny eliminujeme divertikulozu hrubého ¢reva. Vylucenim fajcenia predchddzame vzniku
CHOCHP, ¢i bronchogénnemu karcinomu.

Vseobecné preventivne opatrenia podl'a Eliasovej a Dernarovej v publikacii Németh a kol. (2009) na s.
32-33:

- fyzicka aktivita a cviCenie minimalne 3-5 krat tyzdenne 30 min. chodze, aerébny efekt,
posiliiovanie, udrZanie rozsahu pohybu v kiboch - denné precvicovanie, streding, cvicenia
zamerané na stabilitu a rovnovahu,

- primerana hmotnost’, meranie BMI 1 x ro¢ne, vhodné stravovacie navyky, vyvazena strava,
prijem = vydaj, proteiny 0,6-1,0 g/kg/deni, obmedzenie tukov, dostatok vldkniny, ovocia a
zeleniny, kalcium 1000-1500 mg/den u Zien, vitamin D v mnozstve 400-800 IU/den, zékaz
fajcenia,

- prevencia Urazov, dopravné urazy, bezpecnostné pasy v aute, prilby pri jazde na bicykli,
pravidelne dodrziavat’ overenie spOsobilosti na riadenie vozidla, zniZenie trazovych rizik v
domaécnosti, prevencia padov,

- imunizécia, chripka raz roc¢ne, ockovanie proti pneumokokovym infekciam (preoCkovanie
a frekvencia podla druhu vakciny), oCkovanie proti tetanu 1x/10 rokov.

Predchadzat’ imobilite pacienta je jednou z oblasti, ktora byva zanedbavana. Zvlast rizikovou skupinou
su geriatricki pacienti, ktori tvoria najvacsiu skupinu imobilitou ohrozenych osob. Geriatricky
pacient je ¢asto pacientom imobilnym, ktory vyzaduje zvySenu oSetrovatel'sku starostlivost’ a pozornost’
(Kapounova, 2007). Zodpovednost’ou oSetrujiceho personalu je wucinne predchadzat’ a rieSit’

riziko, alebo pritomny stav imobility vo vSetkych fazach starostlivosti.

Epidemiologia

Podl'a Hegyiho prieskumu, ktory sa realizoval v rokoch 1987-1990 a spol. (2001)bolo na Slovensku vo
vekovej skupine 60 ro¢nych a starSich 38 % zdravych a sebestacnych, 32 % bolo chronicky chorych,
ale boli kompenzovani a sebestacni, 21 % bolo chronicky chorych, ohrozenych organovou
dekompenzaciou a stratou sebestacnosti a 9% bolo vel'mi tazko chorych a odkazanych na pomoc. Vo
vekovej skupine nad 80 rokov sa zistilo, ze 1/3 T'udi bola v tomto veku relativne zdrava a sebestacna a

2/3 l'udi bolo ciastoc¢ne, alebo tplne odkazanych na pomoc.



Statisticky trad SR uvadza, Ze k decembru 2013 bolo vo vietkych zariadeniach socialnych sluZieb
(dalej len ,,ZSS*) celkovo 44 tis. 0sdb (33,5 tis. v pobytovych sluzbach a 10,3 tis. v dennych) z toho 31
tis. dlhodobo zdravotne postihnutych osob. Z nich trvalo leziacich bolo 6,5 tis. a d’alSich imobilnych
11,7 tis. 0sob. Z celkového poctu klientov ZSS bolo az 60 %-né zastipenie 0osob v dochodkovom veku.
Z uveden¢ho vyplyva predpoklad, ze az 60-70 % os6b umiestnenych v ZSS na konci roka 2013 bolo
¢iastoCne, alebo tiplne imobilnych.

Riziko vzniku padov je neziaduca a rizikova udalost’ imobility. Pady sa v starobe Casto vyskytuju

a vyskyt s vekom narasta. Podl'a Frieda (2001) postihuju 20-30 % o0s6b vo veku 65-69 rokov a az 50 %
0sob nad 85 rokov spadne v priebehu 1 roka. Vyssia prevalencia je u zien, akutne aj chronicky chorych,
hospitalizovanych pacientov a 0sdb v dlhodobej tstavnej starostlivosti. Zavaznejsie pady sa vyskytuju
tym Castejsie, ¢im krehkejsi je zdravotny a funkeény stav seniora.

Priciny padov: vnttorné faktory - fyzicka, psychicka nespdsobilost, pokles svalovej sily, demencia,
depresia, delirium poruchy pozornosti, poruchy mobility, podvyziva alebo obezita, inkontinencia,

synkopa, zly zrak, alebo sluch (Benesova a kol., 2003).

Aj podla Joint Commission International (2007) sa prave pady najvySSou mierou podiel’aji na
traumatologickych hospitalizaciach asi hlavnym etiologickym faktorom smrti spésobenej
urazom U obyvatel'ov vo veku nad 65 rokov.
Rizikovti skupinu pre vznik imobility tvoria najmé seniori, ktori sa starnutim stavaju Coraz viacej
nesebestaénymi a najmé krehkymi bytost’ami.
Rizikové faktory imobility u seniorov rozdel'uje Hegyi, Krajc¢ik (2010) do niekol'kych skupin:
- vSeobecné rizikové faktory - vek nad 80 rokov, polymorbidita, vyskyt viac ako troch chorob
u pacienta, terminalne Stadium rdznych ochoreni,
- rizikové faktory sthvisiace s poSkodenim lokomo¢ného aparatu, osteopordza, pokrocila
artroza, artritida, svalova slabost’, pady a trazy,
- rizikové faktory suvisiace s poskodenim CNS, nahle cievne mozgové prihody, skleroza
multiplex, Parkinsonova choroba, centralne poruchy rovnovahy,
- psychické poruchy - demencia, depresia, psychoza,
- poruchy zmyslovych organov - slepota, poruchy statoakustiky,
- lieky a polypragmazia - psychofarmaka,
- iné - ortostaticka hypotenzia, recidivujuce infekty, maligne ochorenia, tazka anémia,
- vonkajsie faktory - Smykl'ava podlaha, zI¢é osvetlenia, nezname prostredie s neoCakavanymi
prekazkami, nebezpecné verejné komunikacie, nepouZzivanie opory, barla, palica.
Dlhodoba imobilita u pacienta byva faktorom zvySenia vyskytu mnohych komplikacii vSetkych
organovych systémov, ¢o ma vzdy nasledok vzniku celkového sthrnu komplikacii u imobilného

pacienta, ktoré oznacujeme ako imobiliza¢ny syndrém.



Patofyziologia

Na realizacii motorického deja sa zucastiiuji dve zakladné jednotky - motoneurén a sval. Porucha
hybnosti (motoriky) jednej, alebo viacerych koncatin, alebo svalovych skupin na podklade znizenej
schopnosti aktivovat’ a koordinovat’ pohyby svalov a svalovych skupin vlastnou vol'ou sa nazyva obrna
(Lukas, 2014).

Pri¢iny imobility u seniorov mézeme rozdelit’ na vonkajsie a vnutorné. Vonkajsie faktory vzniku
imobility u seniorov su napr. pady, rozne prekazky v byte, nevhodna obuv, obleCenie, chybanie
pomdcok, nosenie ortézy, Urazy, dopravné tirazy, alebo socialna izolacia s naslednym maladaptaénym
geriatrickym syndromom. U 3 - 5 % pacientov je pad pric¢inou zlomeniny, najéastejsie stehnovej kosti,
zapastia, ramena, nohy, stavca.

Podla Ustavu patologické fyziologie LF MU (2011) popri traumatickych fraktirach kosti sa
v oSetrovatel'skej praxi Casto stretivame s patologickymi zlomeninami, ktorych vyskyt stipa
predovsetkym u zien po doviseni 50 roku zZivota. Patologické zlomeniny vznikaju v suvislosti so stratou
kostnej hmoty na podklade metabolickych chordb kosti (osteoporoza).

Casté je poranenie hlavy, subdurdlny hematém, 1- 3 % pacientov vyZaduje po pade hospitaliziciu.
Osamelé osoby su Casto najdené na zemi s podchladenim, pneumoniou, ¢o vedie k naslednej tstavnej
starostlivosti a k imobilite.

Medzi vnitorné faktory mozno priradit’ u seniorov polymorbiditu (mnohopocetné ochorenie),
polypragmaziu (niekol’ko lie¢ebnych postupov, liekov naraz), postihnutie pohybového systému ako
napr. kostné zmeny, akcelerovana osteoporéza, zmeny na kiboch, stuhnuté kiby, svalové zmeny, atrofia,
kontrakttry, postihnutie CNS (centrdlnej nervovej sustavy), NCMP, neuromotorické poruchy, poruchy
chodze, porucha sluchu a vestibularnych funkcii, vertigo, Menierovad choroba, porucha zraku,
postihnutie KVS (kardiovaskularny systém) synkopa, ortostaticka hypotenzia, vertebrovazilarna
insuficiencia, hypersenzitivita karotického sinusu, psychiatrické ochorenia, porucha pozornosti,
zmétenost’, demencia, depresia, pre strach z opakovaného padu pacient obmedzuje aktivitu, o vedie

k imobilite (Németh a kol., 2009).

Klasifikacia
Imobilitu mozno klasifikovat podla liecebného rezZimu, zdravotného stavu, Vv zavislosti od

ochorenia, v stvislosti s ¢asovym faktorom imobility pacienta.
Klasifikacia imobility z ¢asového hladiska:

a/ prechodna imobilita - ide o kratkodobu imobilitu, do ktorej zarad’'ujeme napr. horackovité
ochorenia, pooperacné stavy, kde po vynutenom kratkodobom pokoji na 16zku a beznej rehabilitacii

nedochadza k zdvaznym zmenam na organizme,



b/ dlhodoba imobilita - vznika u pacienta po dlhodobom zavaznom ochoreni, alebo polytraume,
moze byt pri¢inou roznych komplikacii a sekundarnych zmien v organizme,

¢/ trvala imobilita - stav kedy po z&dvaznom ochoreni, alebo po uraze pride k poruche
motorickych funkcii r6zneho rozsahu, nasledne k vzniku trvalej imobility.
V praxi sa stretavame s kreativnym oznacovanim stupiia imobility pacienta, prikladom je tzv. Galéria
mobility. Podl'a autorov tejto praktickej a nazornej klasifikacie, ak ma byt mobilita zachovana, alebo
zlepsena, klienti potrebuju mechanické pomdcky, ktoré ponukaju spravnu kombinaciu pre podporu
a mobilizaciu v ¢innostiach kazdodenného zivota. Pre ulahCenie vyberu spravneho vybavenia
a pracovnych technik sluzi vyssie uz spominany jedinecny klasifika¢ny systém - Galéria mobility. Je
zalozeny na piatich reprezentantoch klientov. St znami ako Albert, Barbora, Cyril, Dana a Ema
a personifikuju péat réznych tirovni mobility (A-E).
Pouzivanie informativnych etikiet pre rychlu identifikaciu typu sebestacnosti a imobility podla tzv.
Galérie mobility je spracované v ramci odporicani Standardu.
Sposob oznacovania stupiia mobility moze byt v zdravotnickych zariadeniach odlisny, napr. oznacuje
sa Cislami, alebo pismenami v abecednom poradi, pripadne sa rozliSuje farebne. Najvhodnejsie je slovné

vyjadrenie stupiia mobility, ktoré konkretizuje indikovany pohybovy rezim pacienta (Osacka, 2007).

Posudzovanie
Klinicky obraz, resp. symptomy imobility zavisia od prevazujuceho typu imobility.

Z hladiska postdenia a nasledného planovania oSetrovatel'skej starostlivosti je potrebné identifikovat
rozsah 1 pri¢inu imobility.
Diagnostika - ¢ast’ medicinsky manazment, kompetencia: lekar, spolupraca sestra

e podrobna anamnéza a fyzikidlne vySetrenia pre vsetky telové systémy, ktoré su ovplyvnené
imobilitou,

e neurologické vySetrenie,

e Kkardiovaskularne vySetrenie a posudenie liekov,

e rtg vySetrenia pl'ic a kostného skeletu na posudenie, vylucenie zlomenin,

o dalSie vySetrenia pricin, ktoré¢ pacienta imobilizuju,

e laboratorne vySetrenia - napriklad krvny obraz na vylucenie anémie a dehydratacie,
vySetrenia koncentracie Ca a P v sére a v moci, vySetrenie koncentracie proteinov a
nebielkovinového dusika v sére, zistenie saturacie krvi Oza CO», bakteriologické vySetrenie
mocu (Polednikova, 2013).

Posudenie - ¢ast’ oSetrovatel’sky manaZment, kompetencia sestra
¢ Prvé postdenie - identifikaciu pacienta s imobilitou, sestra realizuje pred prijatim a v priebehu

prijatia  do KOS, vratane funkéného hodnotenia starSich dospelych, ktoré zahffia nezavislé



vykonavanie zakladnych ¢innosti kazdodenného Zzivota, spolo¢enské aktivity, zmyslové schopnosti,
poznanie a vedomosti, pomoc, ktort potrebuje na vykonanie tychto ¢innosti (Cambell et al. 2004 [Level
I]; Doran a kol., 2006 [Level VI]; Freedman a kol., 2002 [Level I]; Kane a kol., 1963 [Level I].

¢ Z ddévodu doslednej pripravy pracoviska na zabezpecenie kontinuity starostlivosti o pacienta, sestra
patra po informécidch o stave mobility, pripadne predbeznych odporucaniach o pokracujucom
programe starostlivosti v suvislosti s imobilitou uz pred prepustenim z validného informa¢ného zdroja

predchadzajucej starostlivosti.

Zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto Standardu urcuje Kontrolny list
Postidenie pritomnosti imobility podl’a typu imobility B, C, D a E (pozri ¢ast’ 20
Specialny doplnok $tandardu).

Stanovenie pritomnosti a stupiia imobility sestra realizuje v rozsahu svojich kompetencii a pri pouZiti
validného nastroja posudzovania.

¢ Prvu identifikaciu imobility a planovanie realizacie vic¢Siny intervencii na redukciu jej rizik
sestra realizuje pocas prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Hodnotenie a objektivizacia funkéného
stavu pokracuje pocas obdobia minimalne dvoch dni.

¢ Pritomnost’ auroveni imobility sestra posudzuje Kkontinualne a priebezne ako stcast
oSetrovatel'ského procesu, vratane jeho primeranej evidencie v dokumentécii.

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie pritomnosti imobility, v rozsahu svojich kompetencii
avsulade so zvyklostami pracoviska, posudzuje dalSie pri¢inné suvislosti, problémy, rizika,
predovsetkym na zaklade:

- aktualnej zdravotnej dokumentécie,

- rozhovoru s pacientom,

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

- pozorovania pacienta, fyzikalneho vysetrenia pacienta,

- pouzitia nastrojov posudzovania mobility, funk¢nej zdatnosti a rizika padu (pozri
Tab. ¢. 1 Moznosti objektivneho hodnotenia funkéného stavu pacienta s
imobilitou a jeho potencialnych rizik). [Level IV-V/EBN]

* Priklady nastrojov posudzovania mobility, funkénej zdatnosti a rizika padu:
1. Barthelovej index - aktivity denného Zivota (ADL - Activity daily living)
V dnesnej geriatrii je najCastej§ie pouzivanym nastrojom pre meranie zdatnosti v zakladnych
kazdodennych cinnostiach Barthelovej index. Toto meranie je zaroven zakladom pre individualny
plan oSetrovania a liecby. Dobra az vel'mi dobra validita, citlivost’ a spol'ahlivost’ indexu Barthelovej

boli preukazané v pocetnych vyskumnych projektoch. Zahina nezavislé vykonavanie zakladnych



¢innosti kazdodenného zivota, spoloCenské aktivity, zmyslové schopnosti, poznanie a vedomosti,
pomoc, ktoru potrebuje na vykonanie tychto ¢innosti (Cambell et al., 2004 [Level I]; Doran a kol., 2006
[Level VI]; Freedman a kol., 2002 [Level I]; Kane a kol., 1963 [Level I]).

Maximalny pocet bodov je 100. Celkové skore je vyuziteI'né pre posudenie priebehu a Statistické
porovnania (Holmerova, 2010).

2. Get up and Go test podl’a Tinettiovej

Podl'a Holmerovej (2014) je mobilita vyrazom ¢innosti nervového a muskuloskeletalneho systému.
Idealny obraz o stave mobility daného pacienta poskytne Specializované fyzioterapeutické vysetrenie,
pripadne neurologické vysetrenie, ale v beznej geriatrickej praxi o stave mobility determinujucej
sebestacnost’, velmi dobre vypoveda orienta¢né neurologické vySetrenie hybnosti a vykonanie
jednoduchého testu ,,Get up and Go test* podl’a Tinettiovej. Get up and Go test je pouzivany ako
nastroj funk¢ného geriatrického hodnotenia k popisu mobility respondentov. Vysledky hodnotenia
testu sa pohybuju na dvanastbodovej skale, ¢im vyssia je hodnota, tym lepsia je mobilita. Maximu 12
bodov zodpoveda schopnost’ postavit’ sa zo sedu bez pomoci ruk, prejst’ 3 metre, otocit’ sa, dojst’ spat’
a posadit’ sa bez pomoci druhej osoby S uspokojivou stabilitou (Holmerova, 2014).

3. Mobility Skrining Test (MST)

Podl'a Németha (2009, s. 175) moZe sestra hodnotenie mobility seniora posudit’ skriningovym testom
mobility, Mobility Skrining Test (MST). Je ureny pre zhodnotenie motorickych funkcii u seniorov,
pohyblivosti svalovej sily, stability a obratnosti seniora. Jeho cielPom je identifikovat’ seniorov s
poruchou mobility, ktori si viac ohrozeni padmi a iirazmi. Sti¢asne pomaha sestre stanovit’ ¢innosti,
ktoré su pre seniora rizikové. Zahiia 9 beznych komplexnych motorickych aktivit, kde sestra hodnoti
ich prevedenie normalne, alebo abnormalne. Abnormalne prevedenie Cinnosti indikuje pacienta s
imobilitou, je signalom pre navrh preventivnych opatreni, ktoré zvysia bezpeénost’ pacienta a obmedzia

riziko padu, trazu.

Tab. ¢. 1 Moznosti objektivneho hodnotenia funkéného stavu pacienta s imobilitou a jeho
potencialnych rizik



TabuPka ¢. 1

MoZnosti objektivneho hodnotenia potencialnych rizik pacienta s imobilitou

standardne
SRy

posTupy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT IMOBILNEHO PACIENTA

Mobilita Sebestacnost’

Stupeii imobility, ¢asovy faktor imobility Test zakladnych dennych ¢innosti, Barthelovej test (ADL)
Screeningovy test mobility (MST) Test oSetrovatel'skej zat'aze

Test Get up and Go Test indtrumentalnych dennych ¢innosti (IADL)

Test rovnovahy a chodze podl'a Tinetiovej

Gaytov funkény test

Galéria mobility Bolest® . _

Funkény geriatricky index (FGI) Hodnotenie bolesti, typ bolesti

Kozierovej skala bolesti, 5 stupiiov

Kyvalita bolesti podl'a Melzacka a Togersona
Mapa bolesti podl'a M. S. Margolesa
Jednoducha deskriptivna $kala bolesti

VyZiva, hydratacia, inkontinencia
Hodnotenie stavu vyzivy (BMI)
Test pre orienta¢né zhodnotenie stavu vyzivy

( A). - Denny zéznam bolesti podl'a Melzacka a McGilla
Test rizika malnutricie e :
T triénch ient Funk¢na skala bolesti

estauicnshasiayy pacienta Vizualna analogova skala bolesti (VAS)

Stav hydratacie, turgor koze, vlhkost sliznice,
bilancia tekutin
Typ a stupein inkontinencie

Skala mimiky tvare pre meranie bolesti

Kognitivne funkcie

Stav vedomia

Hibka vedomia - Glasgow coma scale
Poruchy vedomia podl'a Benesa a Drabka
Test kognitivnych funkcii (MMSE)

Test mentalnych schopnosti podl'a Gainda
Test zmatenosti - $kala Neecham

Test demencie

Test pre hodnotenie deliria (CAM)
Hodnotenie afektivnych funkcii pacienta
Test depresie pre geriatrickych pacientov (GDS)

Dekubity a iné komplikacie

Test rizika vzniku dekubitov - Nortonova $kala
Test rizika vzniku dekubitov - Waterlowova skéla
Test rizika vzniku dekubitov - Bradenova skala
Test rizika vzniku dekubitov - Knollova skala
Test pre urcenie rizika padu

Hodnotenie rizika vzniku zilovej trombo6zy
Stupen kompresivnej terapie pre DK

Poznamka : Spracované autormi Standardu ako pomocny prehl'ad hodnotiacich $kal na zaklade pouzitych bibliografickych
zdrojov (pozri 22 Literatira)

Standardné nastroje vybrané na postdenie funkéného stavu pacienta maju byt’ efektivne spracované,
'ahko interpretovatel'né s individualnym pristupom. Poskytuji uzitoéné praktické informacie pre lekara
a sestru, maji byt za¢lenené do historie pacienta a jeho dennych hodnoteni (Kane a kol., 2000 [Level

V1]; Kresevic a kol. 1998).

Diagnostika
Suvisiace sesterské diagnozy podla prilohy vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:

A 109 - 109 Adaptacia
A 100 Narusena adaptacia jednotlivca

A 101 Riziko narusenej adaptécie jednotlivca



A 110 - 119 Aktivita

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 112 Nedostatok nahradnych aktivit

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

A 116 Riziko urazu, poranenia

A 117 Vycerpanost’, inava

B 100 - 109 Bezmocnost’, beznadej

B 100 Bezmocnost’

B 101 Beznadej

B 102 Duchovna tiesen

D 100 - 109 Dekubit

D 104 Riziko vzniku dekubitov

E 100 - 119 Edukacia a vedomosti

E 100 Nedostatok informacii

E 101 Riziko deficitu informécii

E 102 Nezaujem o informéacie

E 103 Nedostatok vedomosti

E 104 Riziko nedostatku vedomosti

1 110 - 119 Izolacia socialna

1110 Socialna izolécia

I 111 Riziko socialnej izolacie

R 120 - 129 Rola

R 121 Riziko neakceptovania roly

R 122 Narusené plnenie roly

R 123 Riziko neplnenia roly

R 124 Odmietanie plnenia roly

S 100 - 119 Sebaopatera

S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

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

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy

S 106 Nedostatocna sebaopatera vo vyprazdiiovani



S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiovani

S 109 Nedostato¢na sebaopatera v uprave zovinajsku

S 110 Deficit sebaopatery v tprave zoviiajsku

S 111 Riziko deficitu sebaopatery v tprave zoviiajsku

S 112 Nedostato¢na sebaopatera v uprave okolia

S 113 Deficit sebaopatery v tprave okolia

S 114 Riziko deficitu sebaopatery v Giprave okolia

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitach denného Zivota
S 120 - 129 Sebakoncepcia

S 120 Narusena sebakoncepcia

S 121 Riziko naruSenia sebakoncepcie

S 122 Sebaposkodzovanie

S 123 Riziko sebaposkodzovania

S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela
S 150 - 159 Spolupraca

S 150 Nedostato¢na spolupraca jednotlivca

S 152 Neschopnost’ spoluprace

Planovanie a realizacia
Liecba - ¢ast’ medicinsky manazment, kompetencia lekar, spolupraca sestra.

Liecba imobilného pacienta zahina tieto lieCebné postupy a opatrenia:

liecba ochoreni, ktoré sposobuju imobilitu,

vCasna primerana rehabilitacia, vertikalizacia, polohovanie, nacvik sedu, stoja, chodze,

fyzikalna liecba - aplikacia tepla, TENS (transdermal electro neurostimulation), ultrazvuk,

antitrombotické cvifenie - cievna gymnastika, band4az dolnych koncatin, antikoagula¢na
terapia ,

hydratécia, adekvatna nutricia, vylucenie liekov provokujucich zapchu, aplikacia laxativ a

laktulozy (Polednikova, 2013).

Planovanie - ¢ast’ oSetrovatel’sky manazment, kompetencia sestra:

¢ Sestra planuje vhodné intervencie, pri zohladneni dopatranych pri¢innych suvislosti;

je analytickd, vnimava, aktivne pracuje aj s vysledkami vySetreni, hl'ada suvislosti, odhaluje rizika

a v neposlednom rade intervencie prehodnocuje a aktualizuje vo vztahu k ich efektu.

Cielom oSetrovatel’skej starostlivosti je predist’ komplikaciam, ktoré vznikaju v suvislosti s

imobilitou, redukovat’ existujice komplikacie z imobility, alebo predchadzat’® imobiliza¢nému

syndrému.



¢ Pri planovani intervencii sestra zohl'adiiuje ciele pre pacienta s imobilitou, pre jeho rodinu,
pribuznych, alebo komunitu podla priorit pacienta, ciele orientuje na pomoc pacientovi v sucinnosti s
jeho rodinou, komunitou. Uvedené ciele starostlivosti je zdroveni mozné urcit’ ako vystupné kritéria
starostlivosti (Counsell a kol. ., 2000 [Level 11]; Covinsky a kol., 2000 [Level 11]; (Campbell a kol,
2004 [Level 1]):
- predist’ komplikaciam z imobility, minimalizovat’ riziko vzniku imobiliza¢ného syndromu
(Kresevic a kol., 1998 [Level VI]; Landefeld a kol., 1995 [Level 1],
- zachovat’ si celistvost’ koZe a tkaniv, zlepsit’ priechodnost’ dychacich ciest, predist’ infekcii
respiraéného systému (Kresevic a kol. 1998 [Level VI]; Landefeld a kol., 1995 [Level I1],
- obnovit’ a udrzat’ efektivne vyprazdiiovanie mocového mechura, predist’ infekcii mocovych
ciest (Kresevi¢ a kol., 1998 [Level VI]; Landefeld et al., 1995 [Level I1],
- udrzat primerané periférne prekrvenie tkaniv,
- tolerovat’ aktivity denného Zivota, predist’ padu, Grazu, zachovat si sebesta¢nost’ pri ADL
(Campbell a kol., 2004 [Level 1],
- udrzat optimalnu hydrataciu a stav vyZivy,
- aktivne spolupracovat’ v starostlivosti o seba, spolurozhodovat o svojej starostlivosti (Deep a
kol., 2006 [Level I]; Pearson, 2000 [Level VI],
- dosiahnut trvalé pozitivne sebahodnotenie, predchadzat’ spoloCenskej izol4cii, socialne sa
integrovat’ (Deep a kol., 2006 [Level I]; Pearson, 2000 [Level V1],
- efektivne zapojit’ rodinu, opatrovatel'ov, komunitu do starostlivosti, edukovat o rizikach
imobility (Graf, 2006 Level V], Kresevi¢ a kol, 1998 [Level VI].
¢ Prvorady vyznam v oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s imobilitou ma ¢o najrychlejsi navrat
k plnej mobilite, predchadzanie komplikaciam imobility a prevencia vzniku imobiliza¢ného
syndromu, véasna mobilizacia pacienta a navrat k beznym aktivitam v kontexte maximalneho
vyuZitia potencialu pacienta. Sestra aktivne koordinuje ¢innosti v rozsahu svojich kompetencii,
k naplneniu tychto cielov.
Interdisciplinarna komunikécia tykajica sa funkéného stavu, zmien a ocCakévanej linii prevencie
pacienta je sucastou vsetkych moznosti intervencii, ma zahfnat’ aj pacienta a rodinu. (Counsell a kol.,
2000 [Level I1]; Covinsky a kol., 2000 [Level I1].
¢ Sestra aktivne predchadza neefektivnemu manaZmentu individudlnej starostlivosti (napriklad
neskora alebo nedostato¢na aktivizacia/podpora mobility, sebesta¢nosti, podcenenie podpory fyzickej
a psychickej kondicie apod.) (Kresevi¢ a kol., 1998 [Level VI]; Landefeld a kol., 1995 [Level II];
Hirsch, 1990 [Level 1V]; Sager a kol [Level 1],
- Intervencie sestry pre efektivne predchadzanie imobilizaéného syndromu a dekubitov, su
definované v osobitnych, s problematikou imobility tUzko suvisiacich oSetrovatel'skych

Standardoch. V nasledujucom texte st definované niektoré¢ z kPhicovych poZiadaviek



oSetrovatel’skej starostlivosti o pacienta s pritomnou imobilitou a zarovein s pritomnym

rizikom vzniku a rozvoja imobiliza¢ného syndrému/dekubitov:

¢ Sestra  kontinualne posudzuje a cielene intervenuje pri komplexnom zohladneni pri¢innych

faktorov, ktoré moézu viest’ ku komplikaciam z imobility:

udrZuje kaZdodennu rutinu imobilného pacienta, pomaha udrziavat’ fyzicka, kognitivnu a
spolocensku funkciu prostrednictvom fyzickej aktivity a socializacie, povzbudzuje pacienta k
flexibilite (Pedersen a kol., 2006 [Level I]); Counsel a kol., 2000 [Level I1]; (Kresevic a kol.,
1998 [Level 11]),

nastavi antidekubitny rezim pre imobilného pacienta, zabezpeci antidekubitné pomocky na
zmiernenie tlaku, pre polohovanie pacienta, vytvori polohovaci plan,

zabezpecuje starostlivost’” o koZu pravidelne, udrziava ju v suchu, premastuje poklepom,
kontroluje stav koze na ohrozenych miestach,

sleduje prijem potravy, zabezpecuje potravu bohati na bielkoviny a vitamin C, s vysokym
obsahom vliakniny, zeleninové a ovocné §tavy v sulade s diétnym a lieCebnym rezimom.
Liberalizacia vyzivy zahfna osobné preferencie (Edington a kol., 2004 [Level I1]; Landefeld a
kol., 1995 [Level 11]),

zabezpecuje optimalny (dostato¢ny) prijem tekutin v sulade s ordinaciou lekara,

zniZuje riziko mocovej infekcie, sleduje diurézu, patra po priznakoch infekcie, nacvicuje
rytmus pravidelného mocenia, podl'a potreby zabezpec¢i vhodné inkontinenéné pomdcky,
vedie pacienta k pravidelnej defekacii, (raino nacvik vyprazdiiovania, posudi podanie laxativ,
glycerinovych ¢ipkov, klyzmy, dostupnost’ toalety, WC kreslo),

vedie pacienta k pravidelnému cvi€eniu s cielom zvysit’ svalovy tonus perinealnych svalov,
v stulade so zvyklostami pracoviska zabezpeci/overi zabezpecenie primeranej socializacie
a aktivizacie (Counsell a kol., 2000 [Level 11]),

pouci pacienta o pouzivani signalizacie, umiestni signalizaény prvok tak, aby ho mal pacient
po ruke,

kontroluje dychanie, auskultuje plica, sleduje charakter sputa, realizuje nacvik kaslania a
hlbokého dychania, nacvik menit’ polohu, odsava sekréty podl'a ordinacie lekéara,

konzultuje slekarom a aplikuje antitromboticka lie¢bu, bandaz dolnych koncatin, podla
ordinacie lekara,

monitoruje ucinky pouzivania psychoaktivnych liekov, konzultuje s lekarom tGcinky liekov s
ohl'adom na mobilitu pacienta (Inouye a kol., 1998 [Level I11],

pouci pacienta (pri zohl'adneni schopnosti pacienta porozumiet’ a komunikovat’) o cviceni s
dolnymi, aj hornymi koncatinami, nacvik cievnej gymnastiky, slapacie cviky (Graf, 2006
[Level 11]),

zabezpecuje zmenu polohy, vysadza, pou¢i o riziku ndhlej zmeny polohy, postupne

vertikalizuje pacienta,



cvici s pacientom dychové, izotonické a izometrické cvicenia,

sleduje krvny tlak pred a po zatazi, pritomnost’ cyandzy, zmenu teploty koze, farby koze,
citlivosti koze a pohyblivosti,

zabezpecuje individualnu lieCebnu fyzioterapiu/cvicenia, zapaja pacienta do skupinového
cviéenia zameraného na kibov pohyblivost’, posiliiovanie svalstva,

posudzuje indikaciu a zabezpe¢i pomdcky na ulahéenie pohybu pacienta na posteli i mimo
postele,

realizuje manaZzment bolesti pacienta, eliminuje bolest’ v spolupraci s lekarom a podl'a potreby
pacienta (Covinsky a kol., 1998 [Level Il]; Krasevic a kol., 1998 [Level VI]; Landefeld a
kol.,1995 [Level 11]),

povzbudzuje pacienta k aktivnej ucasti v starostlivosti o seba,

poskytuje lekarovi informacie o poklese funkéného stavu a mobility pacienta suvisiaceho s
akutnymi a chronickymi stavmi pacienta, v spolupraci s lekarom vyhl'adava pri¢iny poklesu
(Covinsky a kol., 1998 [Level I1]).

Prevencia padov a zniZovanie ich nasledkov

Péadom je:

neplanovana udalost’, kedy sa ¢lovek ocitne na zemi, alebo na nizSom povrchu, alebo takiito
udalost’ oznami,
mimoriadna udalost’ vytstujiica v neplanované spocinutie jedinca na zemi, alebo na inom

nizsie polozenom povrchu.

Predvidané fyziologické pady (na rozdiel od nepredvidavych anahodnych — sa definuja

u jednotlivcov, ktori su podl'a hodnotenia rizika padu rizikovi (pritomnost’ rizikovych faktorov).

O Prveé

hodnotenie rizika padu a planovanie intervencii sestra realizuje pri prijati pacienta do

zariadenia v ramci celkového posudenia na ur¢enom formulari, sestra vySetruje, ¢i v uplynulom roku

pacient spadol, zistuje frekvenciu padov, kontext a charakteristiku padov (GDC, 2004 sila odporucani

B, Leve

L),

O Multifaktorové hodnotenie: pri posideni rizika padu sestra hodnoti a dokumentuje pritomnost’

rizikovych faktorov, predovSetkym vSak:

poruchy chddze (nestabilita, Suchtava chodza, pouzivanie pomdcok na chodenie),
zavraty v stoji, synkopa,

zmétenost/poruchy dusevnych funkeii,

inkontinencia, mocenie v NOCi,

celkova slabost’,

uzivanie rizikovych liekov (diuretika, sedativa, hypnotika, kombinacie lieCiv),
pady v anamnéze,

osteoporoza a iné rizikové diagnozy,



- poruchy zraku alebo sluchu,
- vek nad 70 rokov (GDC, 2004 sila odporu¢ani B, Level II).

¢ Riziko padu a vhodnost’ opatreni sestra prehodnocuje pocas celého obdobia poskytovania KOS.
¢ Sestra zodpoved4 za odovzdanie informdcie o riziku padu v sulade so zvyklostami pracoviska (v
zmysle dostato¢nej identifikdcie pacienta pre oSetrujuci personal).
O Sestra planuje vSetky dostupné, efektivne intervencie s ciePom vylucit’, resp. redukovat’ riziko
padu, trazu pri uplatneni najnovsich poznatkov moderného osetrovatel'stva a stivisiacich disciplin.
¢ U imobilného pacienta s rizikom padu zavedie Specifickii dokumentaciu v stlade zvyklostami
pracoviska, s cielom evidovat’ a eliminovat’ riziko padu (napriklad pri pouziti individudlneho planu
prevencie padu).
¢ Pri planovani intervencii je bezpecnost’ pacienta prioritou, opatrenia vSak musia byt planované
a realizované pri reSpektovani etickych principov starostlivosti.
Priklady vhodnych intervencii:

e oznacenie, indikator "vysokého rizika padu" (napriklad nad postel’ pacienta),

e zniZenie postele pod Standardnu vysku, zaistenie brzd postele, zdvihnutie bocnic

(vSetkych),

e umiestnenie pacienta na izbu blizko vySetrovne/pracovne sestier,

e umiestnenie signalizacie v dosahu pacienta a vysvetlenie jeho pouZivania,

e zabezpecenie pevnej, bezpecnej, pripadne protiSmykovej obuvi,

e prisposobenie WC rezimu - aktivne odprevadzanie pacienta, minimalne 3x/24 hod. alebo

podl’a potreby a pred spankom,

e odstranenie prekazok v okoli pacienta,

e zabezpecenie tlmeného no¢ného osvetlenia,

e umiestnenie no¢ného stolika v dosahu pacienta,

e zvySeny monitoring (kamerami),

e umiestnenie fixovaného, mikkého koberca na podlahe pri posteli,

e zabezpeCenie protiSmykovych podloZiek na rizikovych miestach (pri posteli, v kapelni),

e parcialne zdvihnutie bo¢nic,

e bezpecné zabezpecenie pacienta proti padu.
¢ V pripade rizika padu spojeného so stavmi zmitenosti, poruchami Kkognitivnych
funkcii/spravania, sestra konzultuje s oSetrujucim lekdrom moZnosti Gpravy psychiatrickej lie¢by
(pocas dia a na noc) a nasledne plni ordinacie lekara (GDC, 2004 sila odporucani Trieda C, Level I1).
O Sestra priebezne pozoruje, hodnoti a zohPadiiuje nové zmeny v zdravotnom stave pacienta
(teploty, zmitenost, Unava, spavost, zavraty, nestabilita, ndhla zmétenost, porucha rovnovahy,

zhorSenie mobility a dalsie rizikd) (Covinsky a kol., 1998 [Level I1]).



¢ Sestra posudi a dokumentuje potrebu bezpeéného zabezpecenia pacienta (k 16zku/kreslu) v pripade
indikacie, teda, ak je pacient ohrozeny (predovSetkym riziko poranenia, padu).
¢ Sestra konzultuje starostlivost’ S oSetrujucim lekarom, pripadne so psychiatrom, a nasledne
zabezpeci plnenie ordinacii v pripade predpokladu potreby/indikacie (Covinsky a kol., 1998 [Level I1]).

- zmeny terapie,

- zmeny spravania sa pacienta,

- zmeny zdravotného stavu pacienta,

- narastu komplikacii z imobility,

- rizika embolie.
O Proces planovania, realizacie a hodnotenia intervencii sestra vhodne a cielene komunikuje, deleguje
a zabezpecuje s d’al§imi ¢lenmi oSetrovatel’ského (zdravotnosocialneho) timu. Interdisciplinarna
komunikéacia tykajuca sa funkcného stavu, zmien a oCakavanej linii prevencie pacienta je sucastou
vsetkych moznosti starostlivosti, (Counsell a kol., 2000 [Level I1]; Covinsky a kol., 2000 [Level I1].
O Do procesu planovania, realizacie a hodnotenia intervencii sestra zapaja samotného pacienta
a jeho blizkych takym spdsobom, aby ziskala ich primerant informovanost’ a maximalnu su¢innost’
pre dosiahnutie ciel'ov. (Counsell a kol., 2000 [Level I1]; Covinsky a kol., 2000 [Level I1].
¢ Sestra zdoraznuje pacientovi jeho silné stranky, nielen jeho choroby, zdéraziuje potrebu pomoci, aby
vedel spokojne existovat’ aj s obmedzenim (Deep a kol I., 2006 [Level I]; Pearson, 2000 [Level 1V]).
O Sestra vedie oSetrujuci personal k tomu, aby bezodkladne nahlasil vSetky zmeny zdravotného stavu,
alebo zmeny spravania sa u pacienta s imobilitou a nasledne intervencie vhodne upravi.
¢ V pripade, Ze u pacienta doslo k zhorSeniu stavu mobility, o situacii bezodkladne informuje a d’alSiu
starostlivost’ konzultuje s lekarom.
¢ Sestra poskytuje lekarovi informacie o poklese funkéného stavu a mobility pacienta stvisiaceho s
akttnymi a chronickymi stavmi pacienta, v spolupraci s lekarom vyhl'adava pri¢iny poklesu (Covinsky
a kol., 1998 [Level I1]).

Prognoza a vyhodnotenie
Meranie a hodnotenie vysledkov manazmentu oSetrovatel’skej starostlivosti o pacienta

s imobilitou
Uspesnost’ manazmentu imobilnych pacientov individualnym postidenim plnenia cielov (pozri tieZ
Ciele v casti Planovanie a realizacia). Pracoviskam odpori¢ame hodnotit’ celkovi uspes$nost’
pristupov meranim efektu pristupov u vSetkych pacientov pri pouziti vybranych ukazovatel’ov
(uvadzame priklady):

e narast mobility,

e narast sebestacnosti,

e zlepsenie psychického/mentalneho stavu,



e znizujuci sa trend padov,

e klesajuci vyskyt dekubitov,

e rastlci/stabilny pozitivny trend spokojnosti orientovanych pacientov/ich blizkych apod.
(sila odporucenia D, Level IV — V/EBN).
Pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metdodou osetrovatel'ského procesu s kladenim doérazu
na sekundarnu a terciarnu prevenciu ma byt maximalne mozné saturovanie jeho bio-psycho-socialnych
potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvacsej samostatnosti, zvladania dennych aktivit a zachovania ¢o
najvyssej kvality zivota pacienta. Sticastou zvladnutia oSetrovatel'skej starostlivosti je dostatocne
edukovany pacient, pripadne podporné osoby, alebo opatrovatelia, 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
ovplyvituje skiimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut individudlne definované

vysledky starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

O Poskytovatel’ zdravotnej alebo socialnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel’*) ma vytvoreny
a v praxi implementovany pristup na vylucenie rizika pAdu. CiePom pristupu je predchadzat’ pAdom
a zniZovat’ riziko poranenia pacientov v suvislosti s padmi.

O Poskytovatel’ realizuje ¢innosti zniZujice pocet, predovSetkym predvidatePnych padov
Vv zariadeni.

O Poskytovatel’ efektivnym sposobom analyzuje priciny a vyhodnocuje nasledky padov. Vysledky
hodnoteni zohl'adfiuje pri udrzani a budovani kultary bezpecia.

O Poskytovatel’ zabezpeCuje pravidelné, preventivne odprevadzanie pacientov s rizikom padu na
toaletu.

Pady sa vyskytuji u oslabenych a dezorientovanych pacientov, z dévodu slabosti a straty rovnovahy.
Citlivy vykon opatreni na zabranenie padu, ¢i posSkodenia je pre pacientov podla principu
nonmaleficiencie mensim zlom ako uraz a jeho néasledky. Zabezpecenie pacienta fixanym pasom je
nevyhnutné opatrenie na zaistenie bezpecnosti vzhl'adom na pritomné riziko padu/poskodenia pacienta.
Pomaéha udrzat’ ziaducu stabilitu pacienta na invalidnom voziku/kresle.

¢ Personal organizacie je povinny vykonat' opatrenia na zabranenie padu, a tym predist vaznym
komplikaciam v dosledku trazu (zlomeniny, otras mozgu, krvacanie do mozgu apod.). OSetrujuci
personal pritom dba na udrzanie rovnovahy medzi ochranou 'udskych prav, zachovanim ddstojnosti a
ochranou zdravia a Zivota pacienta pred tirazom, ¢i poskodenim v dosledku jeho slabosti, nerovnovahy,

dezorientacie, ¢i straty posudenia vlastnych schopnosti.



O V organizacii nemozZno dopustit® zanedbanie, resp. vedomé pripustenie situacie, ktora je
rizikova z hl’'adiska zachovania jeho zdravia a Zivota, zvlast’ ak u pacienta v minulosti doslo
k padu, alebo urazu z vysSie uvedenych dovodov.
¢ Pri prijme a v priebehu pobytu pacienta realizuje dokumentované postudenie rizika padu. Postidenie
rizika paddu a poSkodenia, urCenie opatreni na zniZenie tohto rizika, spadd do kompetencie
sluzbukonajucej sestry.
¢ Informaciu o vysledkoch posudenia, v pripade preukazatel'ného rizika padu a poskodenia, poskytuje
osetrujlica, resp. prijmova sestra tiez blizkym pacienta.
O Nesuhlas blizkych s opatreniami na zabezpecenie pacienta je okamzite oznameny vedlcej sestre,
ktora citlivo posudi rieSenie tejto situacie (rozhovor s blizkymi, edukacia o rizikach).
¢ Opatrenia na zabezpeCenie pacient musia byt vykonavané len s predchadzajicim podporenim,
poucenim pacienta:

- na zaklade posudenia rizika a so stthlasom blizkych,

- tak, aby sa pacient mohol pohybovat natol'’ko vol'ne, ako je to mozné,

- Seliminovanim naruSenia cirkuldcie v tkanivach tela pacienta, alebo vzniku

zacervenania len na nevyhnutny cas,

- vzdy pod dozorom oS$etrujiiceho personalu. [Level IV-V/EBN]
¢ Poskytovatel' pouziva efektivny spdsob bezpecného odovzdavania informécii stvisiacich
S primeranym zabezpe¢enim KOS u pacienta v suvislosti s imobilitou, vratane vyltcéenia rizika padu.
¢ Poskytovatel' pouziva efektivny sposob na podporu vyprazdiiovania hrubého cEreva, resp.
prevenciu zapchy pacientov.
¢ Poskytovatel' pouziva ohl'aduplny spdsob zabezpecenia pomoci imobilnym pacientom, ktori sa
vyprazdimuji do podloZnej misy, alebo na klozetovom kresle. Pri takomto druhu vyprazdinovania
poskytovatel’ zabezpedi:

e bezodkladné poskytnutie podloznej misy/kresla v pripade, Ze sa ho pacient dozaduje,
e pristupnost signalizacie, pripadne monitoring pocas vysadenia na klozetovom kresle,
e bezpeénost, vylucenie rizika padu,
e dostupnost hygienickych potrieb a savisiacej pomoci,
e sukromie (pravo na intimitu),
e Opatrenia na prevenciu sirenia zapachu,
e ohladuplnost voéi ostatnym pacientom,
e eliminovanie prolongacie ponechania pacienta vkresle / s podloznou misou po
vyprazdneni.
¢ Poskytovatel pouziva efektivny spdsob postdenia potreby a zabezpefenia kompenzacnej

pomdcky.
O Poskytovatel’ pouziva efektivny sposob véasnej edukacie pacienta a jeho blizkych o vhodnych

kompenzaénych pomockach.



¢ Poskytovatel’ imobilnym pacientom s deficitom sebaopatery zabezpecuje a pomaha pri realizacii
primeranej hygienickej starostlivosti v sulade s poznatkami moderného oSetrovatel'stva:
e ranna, obednajsia a vecerna toaleta,
e hygiena dutiny ustnej/ starostlivost’ o protézu,
o celkovy kupel’ /sprchu minimalne raz za 7 dni,
e hygiena bezprostredne po znecisteni (stolicou),
e strihanie nechtov na rukach a nohéch podl’a potreby,
e holenie, strihanie podl'a potreby.
¢ Pacienti st primerane hydratovani.
¢ Pacientom sa pri podavani stravy pomaha a strava je im podavana bezpeénym sposobom.
¢ Pacientov, ktori nedokdzu samostatne zmenit’ polohu na posteli je pocas podavania a po podani
stravy/tekutin potrebné uloZit’ do bezpe¢nej, zvySenej polohy.
¢ Imobilni pacienti nie s umiestneni na izbe s nepokojnym, mobilnym pacientom (riziko
ublizenia).
0 Vsetci zamestnanci su Skoleni a vedeni k priebeznej kontrole a udrZiavaniu bezpecnosti prostredia
Z hPadiska rizika padu:
e bezpecny rezim umyvania podlah,
e primerané osvetlenie,
e vcasné reagovanie na doZzadovanie sa pomoci zo strany imobilného pacienta,
e kolektivny dozor, kolektivna zodpovednost’ za aktivny pristup v pripade identifikacie rizika
(napriklad bosy pacient, porucha signalizacie a pod.)
¢ Vsetci zamestnanci st S$koleni a vedeni k bezpeénému transportu pacienta na voziku pri
dodrziavani nasledujucich pravidiel:
1. Za bezpecny transport pacienta na voziku (d’alej len ,,transport®) zodpoveda zamestnanec,
ktory pacienta transportuje.
2. Pred transportom skontrolovat’ stav, funkénost’ vozika, stav pneumatik a ak je to potrebné
pacienta zabezpecit’ kvoli ochrane proti padu.
3. Vozik s pacientom ponechany bez dozoru je potrebné:

a) vidy zaistit® proti pohybu a pacienta_v zavislosti_od zdravotného a psychického stavu

(zhodnotenie rizik) zaistit’ proti padu alebo zosunu,
b) umiestnit’ tak, aby v blizkosti pacienta/klienta nebol pritomny rizikovy, agresivny pacient, alebo
nebezpecné predmety (podmienka bezpecného umiestnenia).

4. V prostredi mimo izbu, oddelenie, pracovisko (napr. nemocnica, ambulancia) neponechavat’

pacienta na voziku samotného, bez dohl'adu.



O Poskytovatel' zabezpeCuje denny program pohybovej a mentalnej aktivizacie imobilnych
pacientov. Hlavnym cielom ¢innosti je aktivizovat/stimulovat’ osobnost’, udrzat, stabilizovat’ jeho
mentalne, fyzické, senzorické, spiritudlne danosti.
¢ Poskytovatel' zabezpecuje pri zohl'adneni zdravotného stavu, moznosti a schopnosti individualne,
alebo skupinovo tieto druhy aktivit:

e Cinnosti podporujuce mentéalne schopnosti (napriklad kvizy, spolocenské hry, krizovky),

e Cinnosti podporujuce fyzicku zdatnost' (kinezioterapia — telesna aktivizacia, napriklad

dychacie cvicenia, rozcvicka, cviky s loptou),
e cCinnosti podporujuce senzorické schopnosti (napriklad muzikoterapia, techniky vytvarného
umenia, spev),

e spiritudlne aktivity (napriklad modlitby, svété omse, evanjelické sluzby),

e podpora socialnych kontaktov,

e crgoterapia, animoterapia, lieCba smiechom a iné ¢innosti, ktoré pozitivne stimuluju klienta.
O Poskytovatel’ pouziva efektivny postup pripravy na potrebu bezpecnej evakuacie imobilnych
pacientov (na uréené evakuaéné zberné miesto), vratane jeho praktického nacviku zamestnancami
minimalne jedenkrat rocne.
¢ VSetci zamestnanci st Skoleni a vedeni K efektivnej a bezpefnej manipulacii s pacientom a
spravnom pouZzivani pristrojov (napriklad elektricky zdvihak, polohovacie kreslo, sprchovacie kreslo
apod.).
¢ Pracovisko je primerane vybavené funkénymi poméckami ulah¢ujicimi pohyb, manipulaciu,

polohovanie imobilnych pacientoy. il edporucenia D, level IV = V/EBN).

¢ Pacienti s najtaz$im stupiiom imobility, ktori nedokazu zmenit’ polohu, vzhI'adom na riziko
udusenia zvratkami, alebo zaborenim tvare do vankisa si vzdy ukladani do bezpecnej polohy na
boku so zabezpecenim proti posunu, do polohy na bruchu alebo zvySenej polohy. Rovna poloha na
chrbte je kontraindikovana. Zvlastnu pozornost’ si vyzaduju pacienti po vysokej amputacii dolnych

koncatin. (evel v - v /EBN).

DalSie odporicania

O Sestra realizujuca prijem pacienta do KOS, posudzuje pritomnost’ imobility u pacienta v kontexte
celkového zhodnotenia rizik/destabilizacie pacienta. Stupen imobility, riziko imobiliza¢ného
syndromu, riziko vzniku prelezanin, riziko socialnej izolacie, osobitne riziko padu, urazu
aembolie je vhodné zaradit do dokumenticie ako sucast vstupného postudenia typickych
potencialnych rizik dlhodobej starostlivosti s individualnym pristupom ku kazdému pacientovi, v ramci

Standardizovaného formulara pracoviska.



» Pouzivanie informativnych etikiet pre rychlu identifikaciu typu sebestacnosti
a imobility.
Pre efektivnu identifikaciu skuto¢nych a potencialnych schopnosti v oblasti sebestacnosti a mobility
u jednotlivych pacientov odporu¢ame pouZivat typolégiu podPa Galérie mobility (autorizovanej
spolo¢nostou ArjoHuntleigh). Typoldgia mobility podla tzv. Galérie mobility je v praxi overenym
komunika¢nym nastrojom. Typoldgia je zalozena na piatich réznych urovniach funkénej mobility, od
uplne mobilnych a nezavislych pacientov az po tych, ktori st tplne pripttani na 16zko.
Efektivna identifikacia skutocnych schopnosti v oblasti sebesta¢nosti a mobility umoziuje
predovsetkym:
a) cielengj$i protektivny pristup vo vztahu k rizikam/potrebam pacienta od prvej chvile,
b) lepSie vyuZivanie a uchovanie/rozvoj potencialu pacienta.
Prvé zaradenie odporic¢ame realizovat’ najneskor do troch dni od prijatia pacienta.
Pri prekladani/prepusteni pacienta informativnu samolepku lepi na prekladaciu/prepustaciu spravu
sluzbukonajuca sestra.
V Galérii mobility su pacienti klasifikovani podl'a ich stupiia funkénej mobility od najmobilnejsieho az
po tplne zavislého pacienta —ich mena st abecedne zoradené: Albert, Barbora (Barbara), Carl, Doris
a Ema (Obr. ¢&. 1).
- Albert - mobilny, samostatny pacient, nepotrebuje pomocku pre podopieranie,
- Barbora (Barbara) - ¢iasto¢ne imobilna, sama sa opiera o pomdcku, barlu, roler stvorkolku,
chodul’ku,
- Cyril - ¢iastoéne imobilny, pohybuje sa pomocou invalidného vozika, ale je schopny preniest’
vahu, urobi aj par krokov do vozika, vozikom sam manipuluje,
- Dana (Doris) -imobilna, nedokaze sa vobec podopierat, preniest vahu, je odkdzana na
invalidny vozik, vozikom sama nemanipuluje,
- Ema - Uplne imobilna, priputana na 16zko, uplne zavisla na pomoci (ARJOHUNTLEIGH
GETINGE GROUP, 2017).
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Obr. €. 1 Galéria mobility — typolégia

* Podpora a umoZnenie zapojenia blizkych do starostlivosti o pacienta vo viacerych
oblastiach (aktivizacia, stimulacia, asistovanie pri podavani stravy, asistovanie pri
hygienickej starostlivosti o pribuzného, pri vyjazde na odborné vysetrenie, apod.) (evel 1v -

V/EBN)



» Kilasifikacia imobility podPa stupiia obmedzenia pohybu:
0. stuperi: mobilita - bez obmedzenia pohybu,
1. stupeii: mierny stupeii imobility - s obmedzenim pohybu na 25 %,
2. stupeii: stredny stupeii imobility - s obmedzenim pohybu na 50 %,
3. stupei: azky stuperi imobility - s obmedzenim pohybu na 75 %,
4. stupen: uplna imobilita - Gplné obmedzenie pohybu.
Poznamka: Obmedzenie pohybu v oSetrovatel'skej klasifikacii imobility znamend obmedzenie
akéhokol'vek pohybu tela, trupu, hlavy, jednotlivych koncatin, nielen obmedzenie chddze.
Narodny (britsky) institat pre starnutie pre prevenciu padov odporica:

- cvicenie pre silu a rovnovahu,

- monitorovanie environmentalnych rizik,

- pravidelnu lekarsku starostlivost’ s cielom zabezpecit’ optimalizaciu sluchu a vizie,

- manazment liekov,

- StarSie osoby, ktoré spadli, mali hodnotenie a rovnovahu vyhodnotené pomocou jedného z
dostupnych hodnoteni a aby ti, ktori nemdézu vykonavat, alebo maju zl¢ vysledky
Standardizovaného testu chodze a rovnovahy by mali mat’ viacfaktorové hodnotenie rizika
padu.

Viacfaktorové hodnotenie rizika padu by malo zahffiat' désledni anamnézu, fyzikalne vysetrenie,
funkéné posudenie a environmentalne hodnotenie.
V ramci opatreni na prevenciu padov je vhodné:

- prisposobenie alebo zmena doméceho prostredia,

- stiahnutie alebo minimalizacia psychoaktivnych alebo inych liekov,

- liecba posturalnej hypotenzie,

- riadenie problémov s nohami a obuvi,

- cvicenie (najmé rovnovahy), silu a tréning v chodzi,

- doplnok vitaminu D najmenej 800 IU denne pre osoby, ktoré maji nedostatok vitaminu D,

alebo su vystavené zvySenému riziku padu (GDC, 2014 sila odporucani Trieda B, Level I1).



Specialny doplnok $tandardu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT IMOBILNEHO PACIEENTA

KONTROLNY LIST

POSUDENIE PRITOMNOSTI IMOBILITY

Pracovisko :

Meno a priezvisko pacienta :

Datum vznikn imobility :

|
Datum prijatia : ‘
|
|

Obdobie imobility (2ko dlho je pacient imobilny) :

Predpokladany éasovy Specifikicia moinej
faktor imobility priciny a rozsahu
(hodiace sa zaskrtnaot B ) imobility :

Charakteristika typu mobility

Typ mobility (hodiace sa zaSkrtnit’ B1)

[ Barbora (B) - ¢iastofne imobilnd, sama
saopiera o pomocku, barha, roler
Stvorkolku, chodn .

Spada do indikaéného ramca standardu

0 Cyril (C) - ciastocne imobilny |

3 pohvbuje sapomocou invalidnéh o vozika,
ale je schopny preniest vahu, urobi aj par
lrolcov do vozika, vozikom sam O prechodna
manipuluje.

Spadi do indikaéného riamca $tandardu
O dlhodobi

[0 Dana (D) - imobilna nedokaze savaobec
podopierat, preniest’ vahu, je odkdzana na Otrvala
invalidny vozik vozikom sama
nemanipuluje.

Spadi do indikaéného riamca Standardu

= 0 Ema (E) - tplne imobilna, priptitana na
4.5 lozko, iplne zavislda na pomoci.
Spadi do indikaéného rimca standardu
3 Posudzoval (-a)  .eovnreiee e e aneen
Opatrenia ZapracCoOVAIE VI .o vreveeercrecsnnnssrnssasmsssannnssnnnes Schvalil (-2) & veeerriieeeererrr e an e

Spracované podl'a: ARJOHUNTLEIGH GETINGE GROUP, 2017
Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indika¢ného ramca Standardu

Komplexny oSetrovatel'sky manazment imobilného pacienta na zaklade postidenia kontrolnym listom



je platna diom postdenia so zapisom do zdravotnej dokumenticie pacienta. Indikacia je

prehodnocovana podla potreby priebezne, najmenej v§ak jedenkrat do mesiaca.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.

pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak
skoro ako je moznost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1. revizii.
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Vyhlaska MZ SR €. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni
neskorsich predpisov v zneni neskorsich predpisov

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10. septembra 2008 o
minimalnych poziadavkach na personalne zabezpecenie a materiadlno-technické vybavenie jednotlivych
druhov zdravotnickych zariadeni, Vestnik MZ SR, Roénik 56, Ciastka 32-51, 2008

Zakon €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni V zneni neskorsich predpisov

Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Ukinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. aprila 2020

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka
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