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

Komplexny oSetrovatel’sky manazment pacienta s dekubitom

Cislo Datum prvého predloZenia na Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp Komisiu MZ SR pre SDTP ministerkou zdravotnictva SR
0001 15. februar 2018 Schvalené 1. januar 2019

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv

doc. PhDr. Jana Boroiiova, PhD.; PhDr. Zuzana Fabianovd, MBA; PhDr. Marta Gaziova; Mgr. Iveta
Kucerova; Mgr. Marianna Klicova; Mgr. Jaroslav Straka

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych
diagnostickych a terapeutickych postupov MZ SR, hlavni odbornici MZ SR; ¢lenovia prislusnych
vyborov Slovenskej lekarskej spolocnosti; interdisciplinarnych odbornych spolocnosti; odborny
projektovy tim MZ SR pre SDTP a pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike

Odborni koordinatori: MUDr. Peter Barton; MUDr. Kvetoslava Bernatova, MPH; prof. MUDr.
Mariana Mrazova, PhD., MHA; prof. PhDr. Monika Jankechova, PhD., MHA; MUDir. Stefan Lag$an,
PhD.; MUDr. Jozef Kaluzay, PhD; PhDr. Helena Gondarova — Vyhnickova, dipl. s.

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Stefan Lag$an, PhD.; MUDr. Kvetoslava Bernatova, MPH;
PharmDr. Miriam Vulevova, MBA; MUDr. Peter Barton; PharmDr. Zuzana Bat'ova, PhD.; MUDr.
Beata Havelkova, MPH; MUDr. Miroslav Halecky; MUDr. Martin Vochyan; prof. MUDr. Jozef
Holomati, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD.,
MBA; prof. MUDr. Ivica Laziirova, DrSc.; prof. MUDT. Pavol Zabor, PhD., DrSc.; MUDr. Rébert Hill,
PhD.; MUDr. Andrej Zlatos; PhDr. Maria Lévyova; prof. MUDr. Maria Sustrova, CSc.; MUDr. Jana
Kelemenova; Ing. Jana Netriova, PhD. MPH; Mgr. Renata Popundovii; Mgr. Katarina Mazarova;
MUDr. Jozef Kaluzay, PhD; doc. MUDr. Jozef Suvada, PhD., MPH, mim. prof.



Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Mgr. Zuzana Kuranova; Ing. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila
Eisnerové; Mgr. Mario Frano; JUDr. Marcela Virdagova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr., PhDr.
Pavol Tomanek, PhD.; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD.; Mgr. Sabina Brédova; Ing. Mgr. Liliana
Hruzikova; Ing. Bc. Zuzana Marton; Ing. Zuzana Polakova; Mgr. Tomas Horvath; Ing. Martin Malina,
PhDr. Dominik Prochazka; Ing. Andrej Boka, Mgr. Miroslav Hecko

Podporené grantom z OP Cudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: “Tvorba novych a inovovanych
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)

KPucéové slova

dekubit, §tadia dekubitov, lie¢ba dekubitu, 0Setrovanie dekubitu, posudzovanie dekubitu

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ALB
BWAT

CRP
EBM
EBN
EU
EPUAP

G
GLOBIAD

Hb

IAD

JIS
KOS
NPUAP

NSDTP
OAIM
PK
PSST
PUSH
Z. 2.

Kompetencie

albumin

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

C-reaktivny protein

Evidence - Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch
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vredy
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kontroly postihnutej koze
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Incontinence — Associated Dermatits / dermatitida suvisiaca s inkontinenciou
jednotka intenzivnej starostlivosti

komplexna oSetrovatel'ska starostlivost

National Pressure Ulcer Advisory Panel / Narodny poradny panel pre tlakové
vredy

Narodny Standardny diagnostickoterapeuticky postup

oddelenie anesteziologie a intenzivnej mediciny

permanentny katéter

Pressure Sore Status Tool / nastroj na kontrolu stavu tlaku

Pressure Ulcer Scale for Healing / néstroj na liecbu tlakovych ran

Zbierka zédkonov



Standardny o$etrovatel’sky postup je uréeny sestram poskytujiicim o$etrovatelski starostlivost
(d’alej len ,,sestram).

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

Sestra koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost poskytovanu metdodou osetrovatel'ského procesu v
sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujiuceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatelskej
starostlivosti su realizované v rozsahu odbornej sposobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
V platnom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta moZe sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry a sanitarov v rozsahu ich odbornej
sposobilosti.

Uvod

Dekubity patria do kategérie chronickych ran. Medzinarodny klasifikacny systém NPUAP/EPUAP pre
dekubity v dokumente Clinical Practice Guideline definuje dekubit ako tenzny vred nachadzajtci sa na
kozi a / alebo tkanivach, ktory sa bezne nachddza nad kostnym vy¢nelkom ako vysledok tlaku alebo
tlaku v kombinacii so Smykom (https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-
14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).
Napriek pokroku v medicine a v oSetrovatel'stve, dekubity zostavaju stile vaznym problémom so
zna¢nym medicinskym, spoloCenskym, socidlnym a ekonomickym rozmerom. Vyrazne komplikuju
starostlivost’ o pacienta, zvySuju riziko infekénych ochoreni, sposobuju bolest’ a utrpenie, dokonca
mozu ohrozit’ pacienta na Zivote. Generuji zna¢né finanéné naklady pre zdravotnicky a socialny
systém. Europsky poradny panel pre tlakové rany (EPUAP, 2014) kalkuloval, Ze naklady na lie¢bu 10
dekubitov zodpovedaju napr. cene 9 pacemakerov, 6 kolennych kibovych néhrad, alebo 5 operacii
bypassu. Dekubity v klinickej praxi znamenaju predovSetkym oSetrovatel'sky problém s vysokou
prioritou, pri¢om prevencia ich vzniku je vieobecne povazovana za najuéinnejsiu metodu. Statistické
udaje (pokial’ existuju) o vyskyte dekubitov v Specificky rizikovych skupindch pacientov v tstavnej, aj
domacej starostlivosti, poukazuju aj na Groven oSetrovatel'skej starostlivosti vV danom zariadeni.
Vyskyt dekubitov patri k vyznamnym kritériam hodnotenia kvality oSetrovatel'skej starostlivosti.
Subor definovanych pristupov k efektivnemu manaZzmentu dekubitov je uréeny predovSetkym pre
oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej) i akiitnej oSetrovatel’skej starostlivosti o chronicky chorych,
no moze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre kvalitnt oSetrovatel'sku prax poskytovanu
formou ambulantnej alebo tstavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.
Jadrom Standardu su kapitoly ,Diagnostika“, ,,Planovanie a realizacia“ a ,,Zabezpelenie a
organizacia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti
a udrzate'ného, pokracujiceho rozvoja kvality ma kI'i¢ové postavenie kapitola ,,Odporuc¢ania®,
ktora rekapituluje d’alSie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manazmentu
dekubitov v osetrovatel'skej praxi.
Tento Standard bol tvoreny na zaklade fuzie:

e stadii a svetovych a eurdpskych (EU) odportéani (sila odporuéenia A — C),

e odbornych, publikovanych informacii v problematike re$pektovanych, uznavanych autorit

(sila odporucenia A — C),
e nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax (sila odporucenia A — C,
level 1 - V),



e vslovenskej praxi klinicky overenych sktisenosti s manazmentom dekubitov v kontexte
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach (Osetrovatel'ské centrum a ZSS Slne¢ny
dom v Humennom) (sila odporucenia D - IV).
Vsetky definované pristupy si koncipované tak, Ze predstavuji zaroven poZiadavku, ktorej
plnenie je indikatorom Standardu v praxi. V textoch su tieto pristupy, ktoré su zaroven
indikatorom oznacené 0.
® (Odportcania, ktoré st overenymi pristupmi v ramci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven st
v sulade s nadnarodnymi odpora¢aniami st v zdvere odpori¢ania oznagené rozsahom trovne [Level
| -V/ EBM a EBN].

Hodnotenie kvality dokazov, sily dokazov a odporicani’
Hodnotenie kvality dokazov
Intervencné Studie Diagnostické Studie Prognostické Studie

Randomizované pokusy s jasnymi

vysledkami a nizkym rizikom chyby

ALEBO systematicka revizia literatry

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

kritérii kvality podl'a ndstroja hodnotenia (prierezovych) $tidii podl'a

Systematické preskiimanie
vysokokvalitnych (pozdiznych)

Level 1 , . . . erspektivnych Kohortovych
AMSTAR. nastrojov hodnotenia kvality I? i p ; 4 , . 4
. . .~ §tadii podla nastrojov
s konzistentne uplatiiovanym . .
. , L, . hodnotenia kvality
*Cochrane je globdlna nezavisia siet  referenénym Standardom
vyskumnikov, odbornikov, pacientov,
opatrovatelov a zdujemcov o zdravie.
Individualne vysokokvalitné
Randomizované pokusy s neistymi (prierezové) studie podla
vysledkami a mierne az vysokym nastrojov na posudzovanie .
Level 2 3 SOy ) P Kohortova stadia
rizikom chyby kvality s konzistentne
uplatiiovanou standardnou
referenciou.
Nasledujuce studie alebo Analyza prognostickych
Level 3 Nerandomizované pokusy so sibeznymi $tudie bez dosledne faktorov u 0s6b v jedne;j
alebo sticasnymi kontrolami uplatiiovanych referenénych skupine randomizovanej
Standardov kontrolovanej studie
Pripadové studie alebo
L . Pripadové kontrolné stadie  pripadové kontrolné studie
Nestandardné pokusy s historickymi p i .., prip ., L,
Level 4 . alebo slaby / nezavisly alebo nekvalitna prognosticka
kontrolami . sy
referen¢ny Standard Kohortova studia,

retrospektivna Kohortova stadia
Argumentacia zalozena na
Studiu diagnostického
vynosu (bez referenéného
Standardu)

Level 5  Séria pripadov bez kontroly nepouzitel'né



Hodnotenie sily dokazov (vo vzt'ahu k EBM, EBN)

A. Odporacanie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi spravne navrhnutymi a realizovanymi
kontrolovanymi $tudiami o dekubitoch u I'udi (alebo I'udi s rizikom vzniku dekubitov), poskytujuce
Statistické vysledky, ktoré dosledne podporuji odporacanie.

B. Odporacanie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi z riadne navrhnutych a realizovanych
klinickych sérii o dekubitoch u I'udi (alebo u Tudi s rizikom vzniku dekubitov) poskytujicich
Statistické vysledky, ktoré dosledne podporuji odportacanie.

C. Odporucanie je podporené nepriamymi dékazmi (napr. Studie zdravych ludi, l'udi s inymi typmi
chronickych ran, apod.) a / alebo posudkami expertov.

Hodnotenie sily odporaéanit

Hodnotenie sily doporuceni

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PREDCHADZANIA VZNIKU

DEKUBITOV U RIZIKOVEHO PACIENTA

Silne pozitivne odportcanie: urcite to urobte

Slabo pozitivne odpora¢anie: pravdepodobne to urobte
Ziadne konkrétne odporti¢anie

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

moow>

Poznimka : 1f‘:pracc,wané v sulade s: NPUAP/EPUAP/PPPIA Prevention and Treatment of Pressure Ulcers, Quick
Reference Guide - CLINICAL PRACTICE GUIDELINE Full explanation of the methodology is available in the full
Clinical Practice Guideline. Individual studies were assigned a ‘level of evidence’ based on study design and quality,
using a classification system adapted from Sackett (1989) a FABIANOVA, Z. - HRISENKOVA, G. — KLICOVA, M.
2017. Dekubity a rany — prevencia a liecba. Voitorny dokument systému manaZzérstva kvality pracovisk
Oetrovatelské centrum, s r o, Osetrovatel'ské centrum a Z88 Slneénym dom, n.o, Humenné 2017 (Level 2/EBN).

Prevencia

Hlavné ciele prevencie vzniku dekubitov (Stryja, 2008)
Identifikécia rizikovych pacientov:
V¢asna diagnostika dekubitu
Polohovanie
Odstranenie nepriaznivych mechanickych vplyvov z vonkajsSieho prostredia
Hygiena
Rehabilitacia
Adekvatna vyziva
e ZlepSenie celkového zdravotného stavu pacienta
Preventivne opatrenia EPUAP (2014) deli do Styroch zasadnych oblasti:
1 posudenie rizika vzniku dekubitu — spolahlivé meracie nastroje, $kaly a stupnice,
2 starostlivost’ 0 koZu a jej oSetrovanie,
3 pouZivanie antidekubitnych pomocok,
4 edukécia — vzdelavanie, nacvik zrucnosti u profesionalov aj opatrovatelov.

Individualne planovanie opatreni na prevenciu dekubitov



¢ Sestra realizuje individualne planovanie prevencie dekubitov pocas prvych 8 hodin od prijatia
pacienta. Tento proces finalizuje najneskor do 24 hodin od prijatia (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 znizent frekvenciu polohovania, z dovodu potreby Setrnej manipulacie a redukcie
bolesti a utrpenia [Level 1I/EBN].

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

¢ Na zaklade predchadzajuceho posudenia, pri zohl'adneni rizika a individualnych potrieb pacienta,
sestra planuje vhodné opatrenia v IPPD, ktoré dokumentuje v sulade s internymi postupom [Level
II/EBN].

a) pri nizSom aZ vel’mi vysokom stupni rizika dekubitov predovsetkym:

e cfektivne polohovanie (urcenie intervalu, respektive zaradenie do schémy podl'a kategorie)
a premiestnenie jednotlivca s ciel'om znizit’ trvanie a rozsah tlaku v zranitenych oblastiach
tela a prispiet’ k pohodliu, hygiene, dostojnosti a funk¢nej schopnosti ([Level I/EBM], sila
dokazu = A; sila odporucenia = A),

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

e (alsie antidekubitné /aktivaéné pomocky (sila dokazu = C; sila odporucenia = B):

- gulickova podlozka,

- rektalny vankas,

- antidekubitné papucky,

- polohovacie valce, vankuse,

- polohovacie kliny podsedaky,

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

e obmedzenie Casu v kresle bez zmeny polohy, bez tl'avy od tlaku na rizikové Casti tela ([Level
I1-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

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

e zvazenie pouzitia jemnych latok (podobnych hodvabnej bielizni) pre zniZenie rizika
Smykania po pokozke/trenia ([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B; sila odporuéenia = B),
netesna obuv [Level II/EBN],
zvlast’ Setrna manipulacia [Level 1I/EBN],
monitorovanie stabilnej hladiny glykémie (u diabetikov) na zéklade konzultacie
s oSetrujucim lekarom [Level II/EBM],

e monitorovanie laboratérnych parametrov vySetreni krvi: albuminu, transferinu na zaklade
konzultacie s oSetrujucim lekdrom, zvlast u pacientov s podvyzivou auz pritomnym
dekubitom [Level II/EBN], sila dokazu = B; sila odporucenia = B),

e monitorovanie tlaku krvi, pripadné opatrenia rieSenia hypotenzie na zaklade konzultacie
s oSetrujucim lekarom [Level II/EBN],

e iniciovanie konzulticie k posudeniu indikacie cievneho vySetrenia, podavania vazodilatancii
s oSetrujucim lekarom/Specialistom a nasledné zabezpeCenie ordinacie lekara [Level
II/EBN],

b) pri vysokom aZ ve’mi vysokom stupni dekubitov predovsetkym:



e skrateny interval polohovania s jeho presnym vymedzenim ([Level I/EBM], sila dokazu =
A, sila odporucenia = B),
zabezpeCenie a pouzivanie kompresorovej podlozky/adekvatnej pomocky [Level 1I/EBN],
odlahc¢enie piat [Level II/EBN],
pouzivat zariadenia na zavesenie pity, ktoré Uplne vyzdvihuju a vyberaju pétu takym
sposobom, aby sa rozlozila hmotnost’ nohy pozdiz tela bez toho, aby sa muselo tlagit
Achillovu slachu [Level II/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

e konzulticia o potrebe monitorovania laboratérnych parametrov vySetreni krvi: celkovej
bielkoviny, albuminu, transferinu, Fe, G, Hb s naslednym plnenim ordinacii oSetrujuceho
lekara ([Level 1I-V/EBM], sila d6kazu = 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 odporucenia = A),

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

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

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

vylicenie pouzivania plachiet z froté materialu [Level II/EBN],

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

zavedenie PK [Level 1I/EBN],

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

aplikacia liecivého svetla biostimula¢nou (bioptronovou) lampou na namahané (predilekéné)

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

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

¢ Sestra denne kontroluje/zabezpe¢i primerantl vyzivu a hydrataciu ([Level 11-V/EBM], sila dokazu =

B; sila odporucenia = A).

¢ Sestra aktivne a primerane riesi nedostatocnu vyZzivu, zabezpeci vysokokalorické doplnky s vysokym

obsahom bielkovin ako doplnok k beznej strave pre dospelych s nutricnym rizikom alebo rizikom
vzniku dekubitov, ak nutricné poziadavky nemozu byt dosiahnuté Standardnym prijmom diéty/stravy)
([Level I/EBM], sila dokazu = A, sila odporucenia = B).

¢ Sestra priebezne komplexne posudzuje a realizuje opatrenia na kontrolu rizikovych faktorov (sila
dokazu = C; sila odporucenia = A).

¢ Sestra priebezne prehodnocuje efekt opatreni, pri stagnacii alebo zhorSovani ich opétovne,
bezodkladne prehodnoti a aktualizuje (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

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

Epidemiologia

Prelezanina nie je samostatna choroba, ale vyskytuje sa vZdy v suvislosti s inymi ochoreniami, alebo
minimalne sjednym ochorenim, v klinickom obraze dominuje akutne alebo postupné zhorSenie
zdravotného stavu pacienta.

Podrla vysledkov rozsiahleho vyskumu EPUAP (2012) preleZaniny sa vyskytuji u 4 mil. Eurépanov,
8 azZ 23 % u hospitalizovanych pacientov (konkrétne Cisla sa liSia podl'a typu nemocnic a oddelenia).
USA registruje 7,3 — 23 % dekubitov u hospitalizovanych pacientov a 8,8 — 29,9 % u pacientov
vV domacom prostredi (Beckman, 2014).



Podrla vysledkov skimania v SR (Krajc¢ik, Bajanova, 2012) u pacientov priputanych na postel’ min. 1
tyzden sa dekubity zistia u 7,7 %. Najviac ohrozeni aZ 70 %, su I'udia starsi ako 70 rokov. Vysoky
vyskyt dekubitov je na oddeleniach dlhodobej starostlivosti (1/4 az 1/3 pacientov), z toho na
geriatrickych oddeleniach u 11,5 % a na LDCH 15,7 % pacientov, u 12 — 13 % obyvatel'ov ustavov pre
starych l'udi vznikne dekubitus v priebehu 1 roka. Najvyssi vyskyt je u pacientov s kvadruparézou 33 —
60%, vozickari 25%. Rizikovou skupinou st aj novorodenci v inkubatoroch (18 % pripadov). Skuto¢ny
vyskyt dekubitov v Slovenskej republike je 20-krat vys$$i pri aktivnom patrani, ako je oficialne
uvadzany vyskyt. Alarmujuce je, Ze vyskyt dekubitov sa neznizuje. Pre starnutie obyvatel'stva, zmeny
demografickych parametrov a Struktiry ochoreni, sa tento problém v celosvetovom meradle stuptiuje.
Podl'a Kopala (2006) sa dekubit vyskytuje u 5 % az 25 % akttne prijatych pacientov, 28 % rizika vzniku
dekubitov predstavuje pripttanie k 16zku pocas jedného tyzdia. Pri tvorbe novozacinajicej preleZzaniny
narasta riziko vzniku d’alSej prelezaniny az desatnasobne. Az 17 % pacientov s prelezaninami sa
nachadza v zariadeniach pre dlhodobo chorych alebo ide o seniorov leziacich doma (Kopal, 2006).
Existuju dve skupiny pacientov, ktori su najviac ohrozeni rizikovymi faktormi, a tym vznikom
prelezanin.

e vSetky vekové skupiny: paraplégie, hemiplégie, sclerosis multiplex, Sokové stavy

(kardiogénny, hypovolemicky, septicky), arteridlna trombo6za, embolizacia,
e seniori: dehydratécie, febrility, anémia, chirurgické zakroky, narkozy, kachexia, depresie,
sedacia lieky, kontraktury.

Dekubity, obavané ochorenie postihujice starSie osoby s obmedzenou pohyblivost'ou, budu s narastom
priemerného veku obyvatel'stva v budicnosti predstavovat’ eSte zavaznejsi problém. Mo6zu spdsobit’
zavazné komplikacie a kladi vel’ké naroky na pret’aZeny systém zdravotnej starostlivosti
(Kubesova, 2003).

Patofyziologia

Dekubitus je poskodenie bunkového tkaniva, ktoré postihuje kozu, svaly, Slachy az kosti
(Kapounova, 2007).

Narusend integrita koze — prelezanina (tlakova rana) - je sposobena prerusenim obehu krvi v tkanivach,
nasledkom je ischémia — nedokrvenost’ tkaniva. Pri ischémii maji bunky nedostatok kyslika a
vyzivnych latok a hromadia sa v nich odpadové produkty metabolizmu. Nasledkom anoxie tkanivo
odumiera. Tkanivo je stlacené medzi dvoma tvrdymi podlozkami, najCastejSie medzi postel’'ou a kost'ou.
Dlhodoby neprerusovany tlak poskodzuje malé cievy (mikrocirkulacia), ¢o sa poklada za
najvyznamnej$i nasledok posobenia tlaku. Najmenej odolné je tukové a svalové tkanivo, ktoré st
ulozené v hibke, a preto tlakové poskodenie postupuje z hibky na povrch a nie opaéne. Prelezaniny sa
tvoria vel'mi rychlo, niekedy sa popisuje ¢as uz niekol’ko desiatok mintt az hodin (Kubesova, 2003).
Dekubity moézu vzniknuat’ na ktoromkolI'vek mieste tela pacienta. Predilekéné miesta vzniku dekubitov
su tie, kde su kosti blizko kozného krytu, kde sa nachadza slaba tukova a svalova vrstva medzi kost'ou
a kozou. NajcastejsSia lokalizacia dekubitov je sakralna a glutedlna oblast’ (37 %), pity (14 %),
trochantery femuru (5 %) a os ischii (4 %) (Kraj¢ik, Bajanova, 2012).

Poskodenie tkaniva rézneho stupiia vznika vplyvom viacerych faktorov, ktoré medzi sebou vzajomne
posobia a vznik prelezaniny podporuju, ale zarovei aj predlzuju jej hojenie. Aby vznikla rana, musia
pOsobit’ aspont dve pri¢iny.

Rizikové faktory vzniku dekubitov rozdel'ujeme na: vonkajSie (miestne) a vnutorné (celkové) a faktory
ovplyviiujuce perfuziu a oxygendciu tkaniv.

Vonkajsie (miestne) pric¢iny pre vznik preleZanin: mechanické vplyvy: tlak, trenie a trhacie sily,
chemické vplyvy: vlhko, pH koze.



Tlak: najdolezitej$im rizikovym faktorom je neprerusovany tlak posobiaci urcity ¢as na kozu,
ktory je vagsi ako tlak v kapilarach. Cim je tlak vA¢si, tym kratsi ¢as je potrebny na ich vznik. Aj nizky
tlak spdsobi dekubit, ak posobi dostatocne dlhy ¢as. Tlak - zvisla sila posobiaca na kozu gravitaciou -
posobi najmi na predilekénych miestach medzi pokozkou pacienta a podlozkou. U ¢loveka s ide4dlnou
na pétach. V polohe v sede posobi najviacsi tlak nad hrbolom sedacej kosti. Predpokladom na vznik
dekubitu je nemoznost’ menit’ polohu.

Trenie: vznika silou posobiacou paralelne s kozou. Trenie koZzu odiera, ¢im sa odstranuje jej
povrchova vrstva a koZza sa stdva ndchylnejSou na vznik trhlin. Koza sa trie o plachtu aj pri ,,vytahovani
sa*“ pacienta v posteli. Aj necitlivé a neodborné postivanie pacienta po podlozke méze spOsobit
porusenie koze. Trecia sila sa zvySuje aj pri zvySenom poteni alebo pri inkontinencii pacienta, pretoze
sa znasobuje vlhkost koze.

Trhacia sila: strihova sila, noznicovy efekt: ide o kombinaciu tlaku a trenia. NajéastejSie
posobi, ak pacient lezi v posteli vo Fowlerovej polohe, v ktorej ma tendenciu skizat’ nadol k noham.
Pohyb sa prenasa na krizovii kost a v hibke ulozené tkaniva. Koza nad krizovou kostou sa trie o
podlozku, lebo sa nemé6ze pohybovat. Ked'Ze je pohyb koze v dosledku trenia obmedzeny, pohybuju
sa tkaniva, ktoré sii pevne spojené s kostnym skeletom a ulozené v hibke, smerom nadol. Takymto
sposobom vzniké preleZanina, ktora siaha do hibkovych $truktar. Takyto typ preleZaniny nie je uréity
cas viditel'ny, pretoze kozny kryt nemusi byt naruseny ihned’ od jeho vzniku.

Vlhkost: ak sa ku pri¢indm vzniku dekubitov pridruzi aj vlhkost, moznost’ vzniku prelezaniny
sa vyrazne zvySuje, pretoze vlhkd koza maceruje, a tym je menej odolnd voci ostatnym miesStnym
pri¢indm. U pacientov je najcastejSim dovodom zvySenej vlhkosti najmai: inkontinencia mocu a stolice,
zvySené potenie pri febrilitach, drenaze u pacienta, ale aj pouzitie materialov, ktoré udrziavaja vlhkost’,
napr. gumené podlozky a iné.

Hygiena: u imobilnych pacientov zohrava doéleziti ulohu v poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti. Vlhké prostredie, v ktorom sa imobilny pacient nachadza, poskytuje vhodné prostredie
pre rozmnozovanie baktérii nachadzajucich sa v ischemickom tkanive.

Vnitorné (celkové) priciny determinujuce vznik dekubitov:

Poruchy cirkulacie: dochadza k centralizacii obehu smerom k Zivotne délezitym 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 pl'icnych operaciach).

Poruchy vyZivy: nedostatocna vyziva spdsobuje ubytok 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 elastickosti, pruznosti a
zivotaschopnosti. Okrem hypoproteinémie st najrizikovejsimi faktormi aj nizky prisun vitaminu C
a nedostatok zinku. Nedostatok plnohodnotnej stravy spdsobuje okrem ubytku svalovej hmoty aj
znizenu odolnost’ k infekciam a bunkovej imunity.

Poruchy hydratacie: pri dehydratacii dochadza k znizeniu kozného napétia a k tvorbe koznych
rias. Koza je vysusena a nachylna na poranenia. A naopak — pri hyperhydratacii dochadza k zvyseniu
kozného napitia, 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 vyprazdiovania: inkontinencia mocu a stolice. Tento stav vedie k maceracii koze
a k jej poskodeniu. Silné kyseliny a zasady v stolici alebo v mo¢i poskodzuji povrch epitelu a tym
spdsobuju chemicka popaleninu.

Poruchy krvotvorby: zniZena saturacia krvi kyslikom, ktora je spésobena napr. anémiou alebo
zniZzenym poctom erytrocytov.

Poruchy acidobazickej rovnovahy: narusenie vnitorného prostredia vznik4 najcastejsie pri
dekompenzovanom diabete, 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 zdsobenie kyslikom, hlavne v bunkach, ktoré st
vystavované nadmernému tlaku.

Okrem spominanych faktorov sa na vzniku dekubitov podiel'aji aj vntitorné faktory:
e pohlavie: nachylnejsie k vzniku dekubitov st Zeny, pretoZe ich tukové vrstvy st silnejsie
nezZ u muzov,
e vek: useniorov je znizena elasticita a pevnost’ koze v tahu. Pokozka je krehkejsia a skor
zranite'na. Taktiez je menej prekrvena, ¢o znizuje moznost’ hojenia (Mikula - Miillerova,
2008).

Klasifikacia

Klinicka prax pozna niekolko klasifikacnych systémov ako napr. Danielova, podl'a Torrance, Seilera,
Valka, EPUAP a rozne iné, v zavislosti od bibliografickych zdrojov. Poskodenie koze a podkoznych
Struktur je diferencované ako troj, Stvor, az pat'stupiové.

Otvorené rany roznej etiologie sa mdzu javit’ ako dekubity, liecba akejkol'vek rany za¢ina porozumenim

jej etiologie. Na pomoc pri opise rozsahu poskodenia koze a tkaniva sa pouziva Klasifika¢ny systém.
(https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-
DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).

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

e L. stupeii: neblednuca hyperémia, ostro ohranicené zaCervenanie koze, ktoré nevybledne ani
po uvolneni pdsobenia tlaku: koza nie je porusena, zdurenie, bolestivost’ (poruchy
mikrocirkuldcie bez porusenia celistvosti kozného krytu,

e [II. stupeni: CcCiastoCna strata epidermy az dermy prejavuje sa ako plytky vred
S ruzovocervenou spodinou bez povlaku. Moze sa prejavit’ ako neporuseny alebo prasknuty
pluzgier naplneny seréznou tekutinou. Prejavuje sa ako leskly alebo suchy plytky vred bez
povlaku ¢i pohmozdenia, odrenina, pluzgier, er6zia, plytky krater, bula, vredovy defekt koze
a podkozia: poruchy mikrocirkuldcie s defektom povrchovej vrstvy koze a cCiastoCne
podkozia,

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

e V. stupeii: strata koze v celej hrubke, infekéna nekréza (nazyva sa aj dekubitalny vred):
postihuje periost (okosticu), kosti a kiby, pritomna je hnisava sekrécia, rana méze byt
pri¢inou septického stavu (Simkova, Benedikovi¢ové, Borotiova, 2015).



e Neklasifikovatelny stupeii/ neznama hibka po$kodenia: poskodenie koZe, kedy sa neda
urit’ hibka dekubitu, spodina je pokryta escharou.

e Suspektné poSkodenia hlbokych tkaniv: podozrenie na poskodenie hlbokych tkaniv:
intaktna koza je purpurova, tmavocervena, alebo pokryta krvavym pluzgierom. Koza je
bolestiva, tuha, cestovita, teplejsia alebo chladnejsia ako okolie. Hlboké tkanivo moze byt’
nekrotické.

Posudzovanie

Pacienti, ktori nemajt neurologicku poruchu citlivosti koze, mézu pocinajuce podrazdenie koze veduce
k va¢sim komplikacidm vnimat’ ako nepohodlie, palenie, mravéenie a bolest’ v predilek¢nom mieste
(Vytejckova, 2015).
Rozsah dekubitu je mozné porovnat’ so Spickou 'adovca. Maly kozny defekt méze znamenat’ rozsiahly
defekt v podkozi a hlbsich vrstvach. Mala pistala na povrchu moze skryvat rozsiahly labyrint chobotov
a dutin. Spodina je tvorena rozpadnutym, nekrotickym tkanivom, zasahujiucim podkozie, fasciu alebo
kost’. Z ran v roznom §tadiu vyteka zapachajica infikovana tekutina (Vytejckova, 2015). Komplexné
posudenie dekubitu znamena vyvoj najvhodnejs$icho planu riadenia a priebezného sledovania hojenia
ran. Uginné hodnotenie a monitorovanie hojenia ran je zalozené na vedeckych principoch. V klinickej
praxi je monitoring dekubitov podporeny néstrojmi hodnotenia
dekubitov a digitalnou fotografiou. (https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-
16-14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).
O Posudenie pritomnosti dekubitov/pokracujiceho rizika a pri¢innych sivislosti ich vzniku sestra
vykonava na zaCiatku hospitalizacie/poskytovania komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti (sila
dokazu = C; sila odporucenia = B), (vid. Tab. ¢. 1 a Algoritmus posudenia pritomnosti dekubitu a
Algoritmus oSetrenia dekubitu).
* Diferencidlna diagnostika: dekubitus / dermatitida suvisiaca s inkontinenciou
¢ Sestra vramci diferencialnej diagnostiky a stanoveni d’alSich postupov vylu¢i poskodenie
koZe inym mechanizmom (sila dokazu = C; sila odporucenia = B).
Dermatitida suvisiaca s inkontinenciou (IAD) je Specifickym typom drazdivych kontaktnych
dermatitid charakterizovanych erytémom a edémom periandlnej alebo genitalnej koze. V niektorych
pripadoch je IAD sprevadzana bulou, erdziou alebo sekundarnou infekciou koze. Etiologia je
komplexna a multifaktoridlna. Nadmerna vlhkost' pokozky, ktora vedie k maceracii pokozky,
k chemickému a fyzickému podrazdeniu, zvySuje priepustnost’ koze, ¢o ohrozuje funkciu ochrany koze.
Hodnotiaci nastroj Ghent Global IAD Classification (GLOBIAD) kategorizuje pritomnost’ a zavaznost’
IAD na zéklade vizualnej kontroly postihnutej oblasti koze (www.skintgent.com, GLOBIAD 2017).
Sestra posudi zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto standardu na zaklade kontrolného
listu Postidenie pritomnosti dekubitu - pozri ¢ast’ 20 Specialny doplnok §tandardu.
O Sestra posudi v§eobecny stav koze a riziko vzniku dekubitov ([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B; sila
odporucenia = A).
e O Sestra realizuje komplexné dosledné postdenie dekubitu, rizik a pri¢innych faktorov
ich vzniku, pri zohl'adneni celkového stavu pacienta ([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B;
sila odporucenia = A) predovsetkym na zaklade:
e anamnestickych adajov, ktoré ziskava od pacienta, podpornych osdb najneskor do 24 hodin
od prijmu alebo prvého kontaktu s pacientom [Level I/EBM],
e fyzikalneho vySetrenia ([Level II/EBM],


https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdf
https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-16Oct2014.pdf

e laboratérnych nalezov: pre zdpalové postihnutie je charakteristicka vysoka zapalova
aktivita — leukocytoza, s febrilitami az hypretermiou a vysokou hodnotou CRP [Level
II/EBM].

Pre malnutriciu je charakteristickd zniZena koncentracia albuminu, prealbuminu, transferinu
a pokles absolitneho poctu lymfocytov, ktory informuje 0 imunosupresivhom vplyve malnutricie
(Lukas, 2014, sila dokazu = A).

¢ V ramci komplexného posudenia sestra d’alej zist'uje:

e vek pacienta a jeho celkova fyzickd kondiciu, vratane hodnotenia potencialnych
komplikacii, sibeznych ochoreni (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

e nutriény status pacienta, so zameranim sa na stanovenie alebo vylucenie malnutricie v
suvislosti s nedostatoénym prijmom a mnozstvom bielkovin, vitaminov, mineralov
a stopovych prvkov, orienta¢ny aktualny denny prijem potravy, frekvenciu a mnoZzstvo
prijatej stravy (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

e Dbolest’ (sila dokazu = C; sila odporuéenia = A). Pacienti s dekubitmi maja bolest’, ktoru je
mozné kvantifikovat’ a diferencovat’ od inych bolesti, pricom sa tato bolest’ pocas lie¢by
objavuije aj v pokoji,

e psycho-socialne aspekty, so zameranim sa na pacientovu schopnost a ochotu
spolupracovat’ pri lie¢be (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

¢ Na hodnotenie rizika vzniku dekubitu sestra pouziva Nortonovu $kalu ([Level 1I-V/EBM], sila
dokazu = B; sila odporucenia = A).

¢ Sestra vykondva posudenie rizika pri kazdej aktudlnej zmene zdravotného stavu pacienta, alebo
podmienok (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

¢ OSetrujuci personal pri odstraniovani krytia dekubitu postupuje vel’mi Setrnym spdsobom (Level
II/EBN):

a) krytie opatrne odstrani, alebo odstrihne obvéz, pricom dba na to, aby noznicami neposkodil kozu ak
je to potrebné, zvlast pri prischnutych obvizoch, stvorcoch, leukoplaste, je nutné tieto pred odstranenim
navlhcCit,

b) krytie odstranuje pri stiCasnej fixacii koze palcom ruky, ¢im zmierni riziko devastacie tkaniva
a bolest’ pri odstraiiovani.

O Sestra posudi charakter koznych lézii - dekubitov. Doéslednou kontrolou koze celého tela
definitivne urci ich pocet a rozsah. Komplexné hodnotenie koze je sucastou kazdého hodnotenia rizika,
aby bolo mozné vyhodnotit’ v8etky zmeny (sila dokazu = C; sila odporuCenia = A). Sestra zist'uje
lokalitu dekubitu, stupei jeho zavaznosti, velkost, Sirku a hibku dekubitu, jeho vieobecny status
(tvorbu kapsul, podminovanie, podiel nekrotického tkaniva, stav exudacie a pod.) a priznaky
zapalu/infekcie (mierne s¢ervenanie, opuch, bolest’, pripadne s horuckou a leukocytdzou).

¢ Pri pozitivnom naleze sestra vypiSe formular k dokumentovaniu rany podl'a internych postupov
(sila dokazu = C; sila odporucenia = B).

O Sestra do formulara pre dokumentovanie dekubitov zaznamena pozadované udaje ([Level 1I-
V/EBN], sila dokazu = B; sila odporucenia = A):

lokalizaciu,

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

fazu hojenia,

vel’kost’,

spodinu rany,

sekréciu, sekrét,

zapach,



okolie rany (pri hodnoteni sestra okraje rany jemne zatlaci),
doterajsiu lie¢bu, alergie,
iné zistenia,

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

¢ Pracovisko pouziva jednotny postup (foto-) dokumentacie dekubitov, vratane urcenia kto, kedy
a ako ju realizuje ([Level 1I-V/EBN], sila dokazu = B).

¢ Pracovisko pouziva objektivny spdésob merania velkosti/priemeru rany, optimalne pri pouziti
jednorazového dvojramenného pravitka (pri stazenom pristupe méze zvolit' jednoramenné). Sestra
priloZi na zaciatok Pavého okraja rany (Cislo 0 stupnice) pravitko s mierkou, ¢o najbliZsie k rane
([Level 11-V/EBN], sila dokazu = B).

¢ Priamo na pravitko, fotodokumentujuca sestra napiSe meno a priezvisko pacienta, ditum merania
(vid’. Obr. ¢.1) [Level 1I/EBN].

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

0 Na urcenie vel'kosti ran u ran s ovalnym alebo okruhlym viac menej pravidelnym tvarom s priemerom
max. 7 cm sestra uprednostituje urenie priemeru rany. Pri tomto merani sestra pouziva ¢iasto¢ne
priehl'adné pravitko [Level II/EBN].

¢ V pripadoch neklasifikovateného stupiia dekubitu, teda poSkodenia koze, kedy sa neda urcit’
hibka dekubitu, respektive suspektného poskodenia hlbokych tkaniv (hlboké tkanivo médZe byt
nekrotické), sestra podozrenie na poskodenie hlbokych tkaniv dokumentuje a Specifikuje symptomy,
na zaklade ktorych takto usudzuje (napriklad intaktna koza je purpurova, tmavocervena, alebo pokryta
krvavym pluzgierom, koza bolestiva, tuha, cestovita, teplejsia alebo chladnejSia ako okolie) [Level
II/EBN].

Diagnostika



Na zéklade posudenia pacienta, po analyze zistenych tdajov zadefinuje sesterské diagndzy, pricom
kazda sesterska diagnoza riesi jeden konkrétny oSetrovatel'sky problém.
Vybrané stvisiace sesterské diagnozy podla prilohy Vyhlasky ¢. 306/2005 Z. z. Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:
A 110-119 AKTIVITA

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

D 100 - 109 DEKUBIT

D 100 Dekubit I. stadium

D 101 Dekubit II. stadium

D 102 Dekubit III. stadium

D 103 Dekubit IV. stadium

D 104 Riziko vzniku dekubitov

K 110 - 129 KOZA A TKANIVA

K 110 Narusena celistvost’ koze

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze

K 112 Narusena celistvost’ tkaniv

K 113 Riziko narusenia celistvosti tkaniv

K 114 Zmeneny vzhlad koze

K 115 Svrbenie koze

K 116 Zmeneny vzhl'ad tkaniv

K 117 Riziko krvacania

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia tkaniv

K 120 Zmena sliznice tstnej dutiny

S 100 - 119 SEBAOPATERA

S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene

S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene

S 103 Nedostatocna sebaopatera v prijimani potravy

S 106 Nedostatocna sebaopatera vo vyprazdiiovani

S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiovani

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitach denného Zivota

Planovanie a realizacia

Liecebné sposoby osetrovania dekubitov:

1 Lokalna liecba sa zameriava na liecbu a oSetrovanie prelezanin vSetkych stupnov.
2 Celkova liecba sluzi na podporu celkového zdravotného stavu pacienta a prevenciu komplikacii. Ide
o starostlivost’ o vSetky systémy organizmu, ktoré sa urcitou mierou podielaju na procese hojenia
chronickej rany. Tato lie¢ba je v spolupraci s lekarom, ktory indikuje jej sposob a formu. Potrebny je
individualny pristup k pacientovi a jeho potrebam. Celkova liecba zahffia starostlivost’ o vSetky
organové systémy Pudského tela. Zviacsa sa podavaju aj antibiotika, ktoré sluzia na liecbu infekcie



(na ziklade vySetrenia kultivacie a citlivosti). Ddlezité je aj poddvanie analgetik. Nemalu ulohu
v prevencii a lie€be dekubitov zohrava edukacia pribuznych osetrujucich pacienta v domacom prostredi
a oSetrujuceho personalu [Level II/EBN].

O Sestra prvykrat oSetruje dekubit v nadviznosti na jeho prvé postidenie (optimalne) pri prijme do
KOS po vykonani vstupného hygienického filtra, najneskér do 12 hodin od prijatia pacienta do KOS
[Level 1I/EBN].

O Sestra aplikuje Krytie - lieCebné pripravky podl’a stupiia a fazy hojenia a nasledne sekundarne
krytie v sulade s aktualnou ordinaciou lekara / v rozsahu svojich kompetencii v zmysle platnej
legislativy, pri zohl'adneni odporucani vyrobcov (frekvencia prevdzov, kombinacia materidlov,
sposob pouzitia) ([Level II/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A).

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

Previz a oSetrenie dekubitu — v§eobecny postup

¢ Sestra

informuje pacienta o previze [Level II/EBN],

e podava lekarom ordinované analgetika pol hodinu pred prevazom [Level II/EBN],

e zabezpeci vhodniu polohu pre dostato¢ny pristup k prelezanine [Level II/EBN],

e Setrne odstrani obviz [Level II/EBN],

e pocas celého vykonu dodrziava prisne asepticky postup (sila dokazu = C; sila odporucenia
=B),

e zhodnoti preleZaninu (sila dokazu = C; sila odporuéenia = A),

vy¢isti ranu a okolie rany ([Level I'EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A),

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

e pri infekcii, vysokom bakteridlnom osidleni pouziva roztok so surfaktanom alebo
antimikrobidlne oplachové prostriedky po konzultacii s lekdrom (sila dokazu = C; sila
odporuéenia = A),

e aplikuje lie¢ebné pripravky podl'a stupiia a fazy hojenia preleZaniny (sila dokazu = C; sila
odporucenia = B).

¢ Sestra pouzije vhodné podporné antidekubitné pomdcky na prevenciu vzniku dekubitov ([Level
I/EBM], sila dokazu = A; sila odporucenia = B).
¢ Sestra kriticky prehodnocuje efekt oSetrovania kontinualne pri kazdom previze rany ([Level I1-
V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = B).
¢ Pri priebeznom hodnoteni efektu oSetrovania sestra zvazuje adekvatnost’ a efektivnost’ oSetrenia
(napriklad vhodnost’ pouzitych lieciv alebo posudenie frekvencie oSetrovania) (sila dokazu = C; sila
odporucenia = A), predovsetkym ak

— sa dekubit nehoji,

— dekubit zapacha,

— zhorSuje sa celkovy stav pacienta,

— sa vyskytli nové, klinické priznaky signalizujiice zhorSenie stavu pacienta,

e bezodkladne, aktivne konzultuje a nasledne realizuje v stlade s ordinaciou lekara:
— realizaciu vyteru z rany na K+C vySetrenie,
— identifikaciu pri€innych suvislosti (vyuzitie dostupnych vysetreni, zhodnotenie celkového
stavu pacienta),

— uplatnenie oSetrovatel’skych moZnosti v kontexte komplexnej oSetrovatel’skej stratégie,

— vyuzitie d’alSich podpornych intervencii.
Specifikacia oSetrenia v jednotlivych $tadiach dekubitu



1. Stadium — blednitica hyperémia

O Sestra
[ ]

zvlastnu pozornost’ venuje posudzovaniu koze, zvlast ak sa jedna o 0sobu s tmavou pletou,
nakol’ko zacervenané oblasti (hyperémia) sa u nich horsie identifikuji [Level II/EBN],
reguluje - odstrani tlak na postihnutom mieste a zabezpeéi primeranti kontrolu eliminacie
tlaku [Level 1I/EBN],

kozu umyva Setrnymi prostriedkami, ktoré neni¢ia kysly ochranny kozny film [Level
II/EBN],

postihnuté miesto umyva fyziologickym roztokom s miernym dezinfekénym t¢inkom (sila
dokazu = C; sila odporucenia = B),

vyvaruje sa aplikacii prostriedkov, ktoré posobia pasivnu hyperémiu [Level II/EBN],

pouziva prostriedky na oSetrenie a premastenie koze (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
udrziava pacienta v suchu a ¢istote (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

3x denne sleduje zmeny na kozi [Level IVEBN],

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

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

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

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

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

2. Stadium — nebledntica hyperémia

O Sestra
°
°

pozorne sleduje zmeny na kozi (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

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

zabezpedi vetranie ohrozenych miest [Level II/EBN],

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

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

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

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

3. Stadium — defekt na kozi (pl'uzgier, za¢inajuci vred)

O Sestra
[ ]

aplikuje neadhezivne krytie rany [Level I'EBM],

sleduje sekréciu zrany apripadne aplikuje hydrokoloidny pripravok, hydrogel
a transparentné krytie, podl'a rozsahu rany aplikuje alginatovy pripravok (sila dokazu = C;
sila odporuc¢enia = A),

pozorne sleduje zmeny na kozi (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),

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

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



e usiluje sa udrziavat’ pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dokazu = C;
sila odporucenia = B).
4. $Stadium — vred na kozi a v podkozi
¢ Sestra
e pozorne sleduje zmeny Vv rozvoji dekubitu (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
e sleduje sekréciu zrany apripadne aplikuje hydrokoloidny pripravok, hydrogel
a transparentné krytie a podl'a rozsahu rany aplikuje alginatovy pripravok, obvéz s aktivnym
uhlim (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
e aplikuje pripravky vlhkého hojenia rdn (Cistenie rany, vlhké a priedusné prostredie) (sila
dokazu = C; sila odporucenia = A),
e polohuje pacienta v sulade s polohovacim planom ([Level /EBM], sila dokazu = A; sila
odporuc¢enia = A),
e zabezpeli primerany prijem tekutin a vyZzivy, pripravkov na sipping ([Level I/EBM], sila
dokazu = A; sila odporucenia = B),
e usiluje sa udrziavat’ pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej pohode (sila dokazu = C;
sila odporucenia = B).
5. $tadium — hlboka nekro6za tkaniva
¢ Sestra
e pozorne sleduje zmeny Vv rozvoji dekubitu (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
e zabezpeli chirurgické odstranenie nekrézy (sila dokazu = C; sila odporucenia = B),
e zabezpeci eliminaciu infekcie, lieCbu antibiotikami podla ordinacie lekara (sila dokazu = C;
sila odporucenia = B),
zabezpeci enzymatické Cistenie rany (sila dokazu = C; sila odporuéenia = B),
vykonava vyplachy rany (sila dokazu = C; sila odporucenia = B),
zabezpedi sterilné krytie rany (sila dokazu = C; sila odporucenia = A),
polohuje pacienta v stlade s polohovacim planom ([Level I/EBM], sila dokazu = A; sila
odporucenia = A),

e zabezpeli primerany prijem tekutin a vyzivy, pripravkov na sipping ([Level /EBM], Level
I/EBM, sila dokazu = A; sila odporuéenia = B),
e usiluje sa, pokial’ je to moZzné udrziavat' pacienta v aktivnom stave a dobrej psychickej
pohode (sila dokazu = C; sila odporucenia = B).

¢ Sestra v pripade potreby realizuje alebo asistuje pri debridemente / ¢isteni rany - odstraneni cudzieho
materialu, nekrotického alebo kontaminovaného tkaniva z infikovanej rany [Level II/EBN].
O Sestra posudi, konzultuje a nasledne v stilade s ordinaciou lekara zabezpeci terapeutické postupy vo
vz£ahu  k podpore procesu hojenia  dekubitu (napr.  bioptrénové  svetlo).
Bioptronova lampa je vhodnou sucastou lie¢by chronickych ran. Bioptronové svetlo stimuluje
svetelne senzitivne vnutrobunkové Struktiry a biomolekuly, atym zlepSuje mikrocirkulaciu,
harmonizuje metabolické procesy, posiliiuje imunitny systém, stimuluje regeneracné a hojivé procesy
V celom organizme, podporuje hojenie ran a zmieriiuje bolest’ alebo jej intenzitu (sila dokazu = C; sila
odporucenia = C).
PouZitie negativneho tlaku ([Level 1I-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporuéenia = C).
Negative Pressure Wound Therapy (negativny tlak pouzivany na liecbu), zauzivané tiez ako VAC
(vacuum assisted closure) je jednou z moznosti chirurgického riesenia chronickych ran. VAC terapia
pracuje na principe rovnomerného pdsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstranuje z rany
prebyto¢nu tekutinu (ulahcuje odlucovanie infikovaného tkaniva a exudatu), redukuje intersticialny
edém, dilatuje novo sa vytvarajuce kapilary, odstranuje zrany infekény agens a Spongia navySe
mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granula¢né tkanivo k rychlejSiemu rastu (Stryja, 2011).



Je zname, Ze rana sa lepSie hoji v prirodzenom, teda vlhkom prostredi bez pritomnosti patogénnych
latok. Tiez &asté previzy vedii vo vi¢sine pripadov ku kontaminécii rany a tym k prediZzeniu hojenia.
Principom pouzivania negativneho tlaku je rozlozenie podtlaku na celt ranu. Vymeny alebo previzy sa
realizuju na 16zku pacienta pri mensich defektoch, alebo idealnejSie na operacnej sale. Musime si vSak
uvedomit’ nutnost dodrzania Uplnych aseptickych podmienok. Dévodom je =zakrytie rany
polyuretdnovou penou a prekrytie priehladnou féliou. Hodnotenie rany je teda mozné vzdy len pri
prevdzoch. Prvotné je zhodnotenie rany, jej debridement a odber na kultivaéné vySetrenie. Musia byt’
odstranené vsetky nekrozy a odumreté tkaniva. Je vhodné zvazit' priebeh pulznej lavaze s odsavanim
(na ocistenie a odstranenie rany).

Vodoliecba

Whirlpool by sa nemala brat’ do tvahy pri beznom pouzivani pri liecbe dekubitov vzhl'adom na jej
potencial kontaminacie. Vibra¢na terapia a kyslikova terapia pre chronické rany nie si odporacané

pre rutinné pouzivanie.
(https://www.npuap.org/wp-content/uploads/2014/08/Updated-10-16-14-Quick-Reference-Guide-
DIGITAL-NPUAP-EPUAP-PPPIA-160ct2014.pdf).

Prognoza a vyhodnotenie

Prognoéza pacientov s dekubitom je zavisla na vsetkych faktoroch, ktoré vznik dekubitov podmienuju
a rovnako aj na oSetrovatel'skej starostlivosti. Prioritné je preto najmé zlepSenie celkového zdravotného
stavu pacienta na zaklade jeho celkovej komplexnej terapie. Doleziti tlohou v nej zohrava
multidisciplinarna spolupraca vsetkych zainteresovanych zdravotnickych pracovnikov participujiacich
na liecbe pacienta s dekubitom.

Pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metédou osetrovatel'ského procesu, s kladenim dorazu
na sekundarnu a terciarnu prevenciu ma byt maximalne mozné saturovanie jeho bio — psycho —
socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania o najviacSej samostatnosti, zvladania dennych aktivit
a zachovania €o najvyssej kvality Zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej starostlivosti je
dostato¢ne edukovany pacient, pripadne oSetrujiice osoby, ak je pacient mimo ustavnej starostlivosti.
Zakladnym principom je analyzovanie pricinnych stvislosti a nasledné planovanie a zodpovedna
realizacia opatreni s cielom minimalizovat’ psychicky ¢i fyzicky dyskomfort pacienta, pritomné
poruchy spravania a rizikd stym spojené. Prognozu vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviiuje
skimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut' individualne definované vysledky
starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

¢ Na pracovisku sa pouziva individualne planovanie prevencie dekubitov. Zavedené IPPD
plany/formulare sluzia pre zaznamy suvisiace s planovanim a realizdciou opatreni na prevenciu
dekubitov (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).

¢ Hodnotenie rizika podla Nortonovej Skaly, resp. jej ckvivalentu je sucast'ou (prijmovej)
dokumentacie u kazdého pacienta [Level II/EBN].

O Pracovisko ma prijaty a implementovany interny postup k posideniu koZe pacienta pri prijme
a pocas poskytovania KOS, optimalne v nadvéznosti na hygienicky filter ([Level II1-V/EBM], sila
dokazu = B; sila odporucenia = B).

¢ Na pracovisku sa pouziva, neustale prehodnocuje a vyvija postup, ktorého cielom je efektivne
eliminovat’ faktory vzniku dekubitov/ran ([Level 1I/EBN].



¢ Pracovisko pouZiva spbésob trvalého a priebezného prehodnocovania kvality prevencie
dekubitov a ich uspeSného hojenia (sila dokazu = C; sila odporucenia = A).
¢ Monitoring vyskytu dekubitov pracovisko realizuje objektivne. Prvy stupei dekubitu
neodporicame zaratavat’ ako indikator nekvality, v pripade, Ze sa nerozvinie do t'azZSich Stadii
[Level 1I/EBN].
¢ Zamestnanci su min. 1 x ro¢ne $koleni 0 opatreniach na prevenciu dekubitov a vysledkoch
pracoviska vo vztahu kich vyskytu. VSetci zamestnanci su vedeni k doslednému pristupu vo
vzahu Kk prevencii alie¢be dekubitov, poznajui vyznam polohovania, oSetrovatel’skej
starostlivosti a dosah jej pripadnej nekvality na celkovy vyvoj zdravotného stavu pacienta [Level
II/EBN].
¢ Manazment pacientov s rizikom vzniku dekubitov sa zabezpecuje multidisciplinarne [Level 1I/EBN].
O Pacienti maju dekubity osetrované v sulade s modernymi poznatkami vedy.
0 Pacienti maju zabezpeceny primerany manazment bolesti S cielom eliminovat’ utrpenie (sila dokazu
= C; sila odporucenia = A).
¢ Osetrovanie pacienta s dekubitom v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti) je indikaciou pre
oSetrovanie v

dome osetrovatel'skej starostlivosti,

e zariadeni socialnych sluzieb s celodennym zabezpecenim oSetrovatel’'skej starostlivosti,
e hospici,
e ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.
Materialno — technické zabezpecenie/porovnanie efektivity prostriedkov liecby dekubitov:
Odportcania ([Level 11-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporucenia = A), ak nie je uvedené inak.

Vyplach rany

Je dolezity prvy krok pripravy spodiny rany, umoznuje lep$iu inSpekciu a posudenie rany. Pri vyplachu
sa zrany odstrani - vyplavi nedistota, krvné zrazeniny a hnis, mikroorganizmy, zbytky krycieho
materialu. Potlaci infekciu v rane, podporuje hojenie.

Nevhodné roztoky:

e roztoky obsahujtice chlér (Chloramin 0,1 — 2,00 %) - silna cytotoxicita, moznost’ vzniku
alergie, podrazdenie rany aj okolia, bolestivost’ pri, aj medzi prevdzmi,

e kyselina peroctova (Persteril 0,01 %) - agresivny, silno cytotoxicky roztok, narusuje
granula¢né tkanivo a epitelizaciu, moznost’ vzniku alergie, bolestivosti v rane a v okoli,

e peroxid vodika 3 % - podla novych poznatkov nema dostatocny baktericidny U¢inok,
cytotoxicky, relativne vysoké riziko vzduchovej embolie po aplikacii do hlbokych ran,

e Rivanol 0,1 — 2 % - ma len mierny baktericidny ucinok, ma karcinogénny ucinok,
cytotoxicky, alergizujuci,

Jodisol — vedie k podrazdeniu a pdsobi cytotoxicky na spodinu rany,
gencianova violet 0,5 — 2 % - poOsobi kancerogénne na sliznicu, sposobuje bunkovi
metaplaziu, moze sa aplikovat’ len na neporusenti kozu.

Menej vhodné roztoky na lavaz rany:

e Jod — povidon (Betadin liq (Egis) 7,5 % Polyvinyl jod, Braunol) — ma baktericidny,
fungicidny, virucidny, sporicidny ucinok, ale je moznost’ alergizacie, je pomerne
toxicky; U novorodencov a malych deti sa moze absorbovat’ cez neporusenu kozu; pri
pouziti je nutné sledovanie hladiny sérového jodu a funkcie §titnej zl'azy; z obdobnych pricin
je nutné pri dlhodobom pouzivani sledovanie tehotnych a dojCiacich zien, obvidz
impregnovany polyvidone jodom (Inadine) ma oproti roztoku menej neziaducich t¢inkov,



fyziologicky roztok — ma len mechanicky G¢inok, nie je cytotoxicky, nealergizuje,
Chloérhexiiin 1,5 — 2,0 % - pri dlhodobom pouzivani je cytotoxicky, vysusuje,
hypermangén 0,01 % - mierny baktericidny ti€inok, minimalne cytotoxicky, malo alergizuje;
je nutné riedit’ pred aplikaciou;
e borova voda nepdsobi baktericidne, uplatiiuje sa len mechanicky efekt.
Nepouzivat’ dimethyl sulfoxide (DMSO) krém na prevenciu pred vznikom dekubitov.
Vhodné roztoky k aplikacii do rany:
e Ringerov roztok 1/1 - pri teplote 36 — 37 °C najviac sa podoba tkanivovej tekutine,
nealergizuje,
e pitnou vodou (pri teplote 36 — 37 °C) 10 min. sprchovanie nenarusi bunkovii membranu, ale
ju vycisti, mdze byt vnimané ako bolestivé.
Vhodné roztoky k vyplachu infikovanych ran, profylakticky proti vzniku infekcie u vysoko
kolonizovanych ran:
e Chlorhexidin 0,2 — 0,5 % roztok; je efektivny na G-kmene, Pseudomonas a Proteus; pri
dlhodobom pouziti méze posobit’ cytotoxicky na granula¢né tkanivo,
zlt¢eniny jodu (jod — cadexomer a jod — povidon),
Betadin + polyhexanid (Prontosan roztok, Prontosan gel, Prontoderm),
Polyhexadin HCL + Ringerov roztok,
superokysli¢ena voda (Dermacin),
octenidindihydrochlorid (Octenisept) (Stryja, 2007).

Krytie

Material vybrany na prevdz musi byt terapeuticky u¢inny, vybera sa podl'a fazy hojenia. Ma byt pre
pacienta bezpecny a Setrny, aby sa mohol prevdzovat’ sdm, alebo za pomoci ADOS. Sucasne ma byt
ekonomicky vyhodnejsi ako klasické prostriedky hojenia.

Neadherentné antiseptické krytie - nepril’'nava mriezka obohatend o antisepticky prostriedok, vhodnd na
vsetky fazy hojenia.

Prostriedky s manuka medom - nova skupina terapeutického krytia. Vyraba sa z certifikovaného
novozélandského manuka medu. Ma antibakterialny G€inok. S pouzivanim sa zacina a skusenosti sa
zbieraju.

Prostriedky so striebrom - st na baze iontového striebra. Majt baktericidny i fungicidny acinok a je
mozné ich aplikovat’ do infikovanych ran. Pomahaja vy¢istit’ rany, mozu sa pouzivat’ i ako profylaxia.
Aktivne uhlie - podporuje Cistenie a eliminuje zapach u infikovanych ran. Ma antisepticky ucinok
a podporuje hemostazu.

Hydrogély - gélové krytie s vysokym obsahom vody ur¢ené pre Cistiacu fazu hojenia. Niektoré su
S obsahom ucinnej latky (enzymy, alginaty). Znizuji traumatizaciu a bolestivost’ rany, majt chladivy
efekt ([Level 1I-V/EBMY], sila dokazu = B; sila odporucenia = B).

Kalcium alginaty - prostriedky vyrobené z morskych rias. Maju vysoku absorpcnti schopnost’, dobre
odstraiiuju exsudat a povlak zo spodiny rany. Maji hemostaticky a bakteriostaticky uc¢inok. Vo vnutri
rany sa menia na gélova hmotu, ktord pokryje spodinu rany.

Kalcium alginaty so striebrom - aplikuji sa do rany, pokial’ je ohrozena infekciou. Vhodnym
sekundarnym krytim pre alginaty su hydropolyméry alebo polyuretanové peny ([Level 11-V/EBM], sila
dokazu = B; sila odporucenia = B).

Polyuretanové peny a hydropolyméry - si velmi vyhladavanou skupinou krytia, podporuji
a stimuluju ¢istenie rany, zaistuju prevenciu maceracie v okoli rany, minimalizuji prevdzova traumu,
neprilnt k spodine rany. Maji vysoku absorpcnu kapacitu. Povrch materialu tvori semipermeabilna
folia. V rane mdzu ostavat’ pat’ az sedem dni a st preto ekonomicky vyhodné.



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

Hydrokoloidy - zabezpeci optimalne prostredie pre hojenie u stredne alebo malo secernujtcich ran bez
znamok infekcie. Infekcia je kontraindikacia pre pouzitie hydrokoloidu.

Hydrofibre - $pecialne koloidné krytie s vysokou absorpénou kapacitou. Material pohlcuje exsudat
a baktérie a dokaze ich uzamknut’ vo svojom jadre. Nie je vhodny do suchych ran.

Filmové krytie - prichl'adné, vodeodolné folie. Pouzivaju sa na Cisté operacné rany a malé plo$né
ranky.

Silikény - vel'mi jemné materidly uréené pre atraumatické prevézy. Maju Specidlnu povrchovu upravu
plochy, Ktora sa priklada do rany. Nepotrebuju sekundarne krytie ([Level 11-V/EBM], sila dokazu = B;
sila odporucenia = B).

Lipido - koloidné Kkrytie - podporuje granulaciu a epitalizaciu na plosnych defektoch. Aplikuje sa na
rany bez znamky infekcie. Nema absorpéné jadro, potrebuje sekundarne krytie.

Krytie s kolagénom - dokaZe absorbovat’ exsudat. Podporuje granulaciu a epitelizaciu, podporuje
regeneraciu tkaniva.

Krytie s antimikrobialnou aktivitou

Hydroaktivne krytie - vanktsik so savym jadrom a vyplachovym mechanizmom. Pred pouzitim sa
musi aktivovat Ringerovym roztokom alebo Prontosanom. V rane moéze zostat maximalne dei,
vysycha a musi sa vymenit’.

Kyselina hyaluronova

Aktivne terapeutické obvizy

Oxidovana celuloza (Vytejckova, 2015).

Pouzitie elektrickej stimuldcie s priamym kontaktom (kapacitnym) na ulahCenie hojenia ran
nepriepustnych dekubitov kategorie / stadia II, ako inych dekubitov kategorie / $tadia 11T a IV ([Level
I/EBMY], sila dokazu = A; sila odporucenia = B).

DalSie odporicania

Zriadenie pozicie/funkcie sestry Specialistky pre chronické rany poverenej udrZanim vysokej
kvality prevencie (a lie¢by) dekubitov ([Level 1I-V/EBM], sila dokazu = B; sila odporuéenia = A).
Ulohou uvedenej sestry je predovietkym:
e kontrolovat dodrziavanie platnych §tandardov ainternych postupov vo vztahu
k problematike dekubitov,
merat’ a vyhodnocovat’ efekt preventivnych opatreni,
referovat’ o vysledkoch na poradach, vyhodnocovat aodovzdat spitni vézba pre
manazment,
e realizovat’ kritické hodnotenia pri kazdom vzniku dekubitu anavrhovat individualne
opatrenia a systémové inovacie,
e realizovat’ audity starostlivosti pri pouziti kontrolnych listov,
e spolupracovat’ s odbornikmi,
e vzdelavat’ sa v problematike a na pracovisko prinaSat’ nové trendy a inSpiracie.
Dalej sestra §pecialistka moZe: vyhodnocovat’ finanént naro¢nost’ starostlivosti, planovat’ a navrhovat
nakup Specialneho zdravotnickeho materidlu, zdravotnickych pomdcok, pripravovat edukacny
material, spolupracovat’ s dodavatel'mi pri vybere pomdcok, hodnotit” dodavatel'ov a stanovit’ kritéria
kvality pre dodavatel'ov zdravotnickeho materialu a pomocok.



Zdravotnicky personal, ktory poskytuje oSetrovatel'sku starostlivost sa modze stat’ zdrojom
podporujucim vznik prelezanin, ak podceniuje zdravotny stav pacienta. Nespravne polohovanie,
opakovana aplikacia injekcii do tych istych miest, tvrdé podlozky a iné, poukazuji na nedostatocnu a
nekvalitnu oSetrovatel'sku starostlivost podporujicu vznik prelezanin. Prelezaniny su jednym z
najCastejSich a najrychlejSie postupujucich ran. Komplikuju liecbu zakladného ochorenia, ale aj
predlzuja pobyt v Gistavnom zariadeni (Bramuskova, Borofiova, 2010). Preto navrhujeme:
odporucania so zameranim sa na sestry:

e dodrziavat’ oSetrovatel'ské postupy (vypracované oSetrovatel'ské Standardy),
zhromazd’ovat’ novinky v danej problematike,
podporovat’ monitorovanie a dokumentovanie prelezanin a ich liecby,
podporovat’ spolupracu s fyzioterapeutmi a lekarmi,
e prispdsobovat’ materialne a technické vybavenie na oddeleniach,

odportucania so zameranim na pacienta:
e zabezpeCit’ spravnu vyZivu pre pacienta,
zvySovat sebesta¢nost’ pacienta a jeho mobilitu s ohl'adom na jeho zdravotny stav,
dohliadat’ na spravnu a dostato¢nt hygienicku starostlivost’,
pravidelne polohovat’ pacienta,
odstranit’ vSetky mozné rizikové faktory vzniku prelezanin,
edukovat’ pacienta a jeho rodinu o moznosti vzniku prelezanin a rizikovych faktoroch.

Specialny doplnok $tandardu

Tab. €. 1 Kontrolny list Postidenie pritomnosti dekubitu



Vzor Kontrolného listu pacienta s dekubitom

OSETROVANIE PACEENTA § DEKUBITOM

Standardng

pUsTOpy

KONTROLNY LIST

POSUDENIE PRITOMNOSTI DEKUBITU 2

’ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

Pracovisko :

Meno a priezvisko pacienta : |

Ditum prijatia : |

Stupei, Kasifikicia

(v pripade viacerych dekubitov je moZné oznaéit’ gpeciﬁk:’lcia
viac moZnosti )

O nebledniica hyperémia (L. stupeii)

O Giastocna strata epidermy az dermy / plviky vred
s ruzovotervenou spodinou bez poviaku (IL stupes)

O svredovy defekt zasahujuci do tukovej a sval ovej vrstvy,
poskodenie vietlich vrstiev koZe a? po fasciu (IIL stupeii)

O strata koze v celej hrubke, infekéna n :ak:r{')za (delubitdlny vred)
postihuje periost (okosticu), kosti a by (IV. stupeii)

O suspekiné po¥kodenia hibolgch thkaniv’

O neldasifikovatel’ny stupeii / neznama hibka poskodenia

Fozn. : Do indikatného ramca Standardu spadaji vethy
hore uvedenéd moznost.

Diia:.__. ... _................ Posmdzoval(-a): .. .. ...
Schvalil (-a) @ ...
Opatrenia Zapracovameé ¥ @ ... ... ...

Spracované na zéklade klasifikacie NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) a odbornej literatiry (KubeSova,
2003; Simkové, Benedikovi¢ova, Borotiova, 2015).

Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indika¢ného ramca Standardu Komplexny oSetrovatel'sky
manaZment pacienta s dekubitom na zéklade postidenia kontrolnym listom je platna diiom posudenia so zapisom do
zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikacia je prehodnocovand podla potreby priebezne, najmenej vSak jedenkrat do
mesiaca.

1V pripadoch neklasifikovatelného stupiia dekubitu, teda poskodenia koze, kedy sa nedé uréit hibka dekubitu, respektive
suspektného poskodenia hlbokych tkaniv (hlboké tkanivo moze byt nekrotické), sestra podozrenie na poskodenie hlbokych
tkaniv dokumentuje a Specifikuje symptomy, na zéklade ktorych takto usudzuje (napriklad intaktna koza je purpurova,
tmavocervena, alebo pokryta krvavym pluzgierom, koza bolestiva, tuha, cestovita, teplejsia alebo chladnejsia ako okolie).
2O3etrovanim pacienta s chronickou ranou a prevenciou (rizikom) dekubitov sa zaoberajii osobitné NSDTP.



Algoritmus oSetrovania dekubitu

Previz a osetrenie dekubitu




Algoritmus postdenia pritomnosti dekubitu

Posud pritomnost dekubitu

Dokumentuj pritomnost’ dekubitu Posud riziko vzniku dekubitu

PosUd a dokumentuj pokracujtce riziko

Dokumentuj pritomnost' rizika Nacfalej monitoruj riziko
(Northonova $kala) (Northonova $kala)
Vylié poskodenie koZe inym mechanizmom l

(dermatitida stivisiaca s inkontinenciou)

A 4

Posud véeobecny stav koZe

a riziko vzniku dekubitov

v

Realizuj komplexné postdenie dekubitu,
rizik a pri¢innych faktorov ich vzniku, pri
zohfadneni celkového stavu pacienta




Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

SDTP odporaéame revidovat’ raz roéne z hl'adiska postidenia potreby aktualizacie vo vztahu k:
e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
najnovs§im poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,
vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,
posudeniu efektivity,
podnetom zo strany pracovisk simplementovanymi postupmi (v stlade snametom
OPS Akéného planu pre efektivnu implementaciu zo 07. 12. 2018),
e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’al§ich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

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

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

Uéinnost’

Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 1. januara 2019.

Andrea Kalavska, v. r.
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