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PREVENCE VZNIKU DEKUBITU A PECE O DEKUBITY*

soubor doporuceni a navod pro tvorbu mistnich oSetrovatelskych postupu
v zarizenich poskytovatelll zdravotnich sluzeb

Vydava Ministerstvo zdravotnictvi CR
ve spolupraci
s Narodnim centrem oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych oboru,
Ceskou asociaci sester, Profesni a odborovou unii zdravotnickych pracovniku, Asociaci
vysokoSkolskych vzdélavatelt nelékarskych zdravotnickych profesi, Spolkem vysokoskolsky
vzdélanych sester a Ceskou spoleénosti pro 1é8bu rany

DEFINICE:

Dekubity (prolezeniny, prosezeniny, tlakové viedy Ci tlakové Iéze) jsou rany vzniklé na podkladé
lokalniho pusobeni tlaku na tkané. Velikost a hloubka dekubitu je dana vzajemnou intenzitou
pusobeni tlaku, dobou pusobeni tlaku, celkovym stavem pacienta a vnéjSimi podminkami, které pfi
vzniku dekubitu sehravaji rovnéz dulezitou roli = jakékoliv poSkozeni kuze, které je zplsobeno
pfimym tlakem nebo tfecimi silami. Dekubitus je lokalizovana oblast buné&ného poskozeni
zpusobena poruchou mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie. Je nutno ji odliSit od poskozeni
kozniho krytu v dusledku vihka (opruzenina, inkontinenéni dermatitida) &i jiné napf. traumatické Ci
tepelné indukované etiologie.

VYMEZENi VYBRANYCH POJMU:

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel (Evropsky poradni panel pro otazky
dekubit()

NLZP Nelékarsky zdravotnicky pracovnik

PZS Poskytovatel zdravotnich sluzeb

SHNU Systém hlaSeni nezadoucich udalosti

vzis Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

Prevence Ochrana zdravi, opatfeni zaméfena na predchazeni vzniku nezadouciho jevu,
v tomto postupu opatfeni pfedchazejici vzniku dekubitt

Edukace Vychova pacienta/osoby blizké pacientovi v péci o vlastni/pacientovo zdravi

Osoba blizka Pfibuzny v pfimé Fadé, sourozenec a manzel nebo partner (§ 22 Nového

ob&anského zakoniku)

CIL:

. Identifikovat v€as pacienty v riziku vzniku dekubitli, specifikovat individualizované rizikové
faktory, realizovat opatfeni k minimalizaci rizika poruSeni pokozky a podpore
intaktni/neporusené pokozky vhodné zvolenymi intervencemi dle doporuceni EPUAP.

. Zajistit v pfipadé vzniku dekubitu vhodné zvolenou |é¢bu na zakladé spravného urceni
stupné/kategorie dekubitu dle doporuc¢eni EPUAP .

Podpofit proces hojeni vhodné zvolenym postupem dle doporucenych pravidel ,lege artis®.

° Diagnostikovat/odliSit spravné dekubitus od inkontinenéni dermatitidy dle doporuceni
GLOBIAD.

. Zajistit multioborovou péci v prevenci vzniku dekubitl a jejich 1€éEbé, provadét edukaci
pacientl a osob blizkych/pecujicich v prevenci vzniku dekubitli a spolupraci pfi jejich 1&éCbé.

° Zajistit sbér dat o dekubitech a jejich analyzu.




KOMPETENTNIi OSOBY:

Kompetence vychazi zplatné legislativy, zejména z vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o Cinnostech
zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovniki, ve znéni pozdéjSich predpisa.
Doporuc€ujeme stanovit kompetence podle oblasti, napf. kdo hodnoti riziko pacienta a provadi
prevenci, kdo hodnoti stupen dekubitu a navrhuje nasledna Ié€ebna opatfeni, kdo indikuje vhodné
léCebné a kryci materialy, kdo navrhuje nutri¢ni nebo rehabilitaéni péci, kdo provadi sbér dat na
urovni poskytovatele zdravotnich sluzeb, analyzu dat a navrhy na opatfeni. Dullezité je stanovit
i odpovédnost za hlaseni dat na UZIS &i provadéni $koleni zdravotnickych pracovnikd.

POMUCKY:
e zdravotnicka dokumentace véetné oSetrovatelské v tiSténé nebo elektronické formé, soucéasti
oSetfovatelské dokumentace muize byt i samostatny zaznamovy formulaF pro specifickou
péci v oblasti prevence vzniku dekubitl a péce o rany, ev. fotodokumentace,

e polohovaci pomucky, polohovaci lizka s pomocnym zafizenim a signalizaci,
¢ antidekubitni pomucky/preventivni ploSné materialy/matrace (aktivni, pasivni),
o prostfedky k hygiené a pédi o kiizi (napf. emulze, krémy, hygienické ubrousky),
e 0sobni a lozni pradlo,
e osobni ochranné pracovni prostfedky,
o terapeutické a kryci materialy dle aktualniho stavu rany (fazového hojeni ran),
e pomucky k pfevazu dle charakteru a stavu rany.

OSETROVATELSKY POSTUP:

1. Prevence vzniku dekubitt

Zhodnoceni rizika pacienta provadéjte pravidelné pfi pfijeti kazdého pacienta idealné do 8 hodin
maximalné do 12 hodin od pfijeti. Ke zhodnoceni posouzeni rizikovych faktorl vyuzivejte
standardizované $kaly (napf. Norton, Braden, Waterlow, Knoll). Mezi nejrozsifengjsi v Ceské
republice patfi stupnice dle rozsifené $kaly Nortonové (Véstnik MZ CR &. 6/2009), viz priloha &. 1.
Tato Skala je doporuéena pro pouzivani z duavodu jednotného hodnoceni rizika a v ramci provadéni
srovnani v CR. V pfipadé&, Ze pacient zjevné riziko nema, je oznaden/evidovan jako pacient bez
rizika, aby bylo mozné hodnotit indikator kvality = pocCet pacientl s dekubitem vzniklym pfi
hospitalizaci na poéet pacientu v riziku.

Opakovana posouzeni rizika provadéjte dle aktualniho stavu pacienta a vzdy pfi zméné
zdravotniho stavu (vhodna frekvence je 1x za 7 dni, viz frekvence provadéni zaznamu epikrizy dle
vyhladky o zdravotnické dokumentaci). V oSetfovatelskych zaznamech jasné oznacte riziko vzniku
dekubitd, pro komunikaci mezi zdravotnickymi pracovniky.

Jinou frekvenci posuzovani rizik pacienta doporu€ujeme realizovat u specifické skupiny pacientt
(napf. kriticky nemocnych, geriatrickych, bariatrickych). Dulezité je rovnéz posouzeni rizika
v souvislosti s pouzivanim zdravotnickych prostfedkl. Vice informaci najdete v doporu¢eni EPUAP
Prevence a lé¢ba dekubitl: pfiru¢ka k Doporu€eni pro klinickou praxi na portalu www.dekubity.eu
http://www.dekubity.eu/wp-content/uploads/2015/01/Czech-dekubity-preklad_uprava_Jan2016.pdf.

Edukace pacienta a osoby blizké/pecujici o pacienta v riziku vzniku dekubitd je velmi dilezita.
K tomuto uCelu vyuZivejte edukalni materialy zpracované tymem odbornikd dostupné na
informadnim portalu MZ CR www.dekubity.eu.Tyto materidly je mozné vytisknout & pouzivat
nazorna edukacni videa. Cilem edukace jsou zmény v chovani pacienta.

Lokalni prevence se tyka vSech rizikovych pacientll, zejména pacientd s inkontinenci, u kterych je
nutna zvysena péce o pokozku. Pfi myti postizenych mist je vhodné pouzivat specialni myci
prostfedky k tomu uréené (napf. myci emulze €i pény s vyvazenym pH), vodu pouzivejte vlaznou ne
horkou, pravidelné promazavejte pokozku pacienta vhodnym krémem, zaméfte se na predilekeni
mista. Neprovadeéjte masaz pokozky! U pacientl ve vysokém riziku vzniku dekubitl upoutanych na
lGZko nebo invalidni vozik, dale u vysoce rizikovych pacientll pfed ¢asové dlouhym operacnim
vykonem (> 2 hodiny) je doporu€eno pouzivat preventivni kryci materialy (profylaktické materialy
Z polyuretanové vicevrstvé pény) na predilekénich mistech.


http://www.dekubity.eu/
http://www.dekubity.eu/wp-content/uploads/2015/01/Czech-dekubity-preklad_uprava_Jan2016.pdf
http://www.dekubity.eu/

Rizikova (predilekéni) mista pravidelné kontrolujte podle aktualniho stavu a miry rizika pacienta,
dilezita je i kontrola mist, kde mohou vzniknout otlaky z divodu pouzitého zdravotnického
prostiedku.

Polohovani pacienta - technika polohovani a pravidelné zmény polohy pacienta patfi mezi
nejucinnéjsi preventivni opatfeni. Zménami polohy odstranime vyznamny nepfiznivy faktor — dobu
pusobeni tlaku a stfiznych sil na tkané, nebot pfi kratkodobém (do 60 minut) pisobeni vétsinou
dekubitus nevznikne. Cilem této prevence je odstranit tlak na predilekéni mista, zamezit tfeni
a pusobeni stfiznych sil tak, aby bylo zachovano krevni zasobeni a nedoslo k ischemii mékkych
tkani.

° Pokud je to mozné, vyvaruijte se polohovani pacienta na zarudlé misto (hyperémie/erytém)
a na jiz vznikly dekubitus (vice na www.dekubity.eu).

. Pacienta polohujte podle harmonogramu, v némZz si stanovite frekvenci podle jeho
aktualniho stavu / miry rizika i vhodné zvolené antidekubitni matrace. Doporucéeny interval
je po 2 hodinach, ale napf. pacientdm po cévni mozkové pfihodé by méla byt poloha
meénéna kazdych 40 minut. U pacient( s transverzalni misni |ézi se doporucuje polohovani
kazdé 2 — 3 hodiny, u pacientl s tézkym poskozenim mozku je doporuCovan interval
polohovani kazdé 3 — 4 hodiny. Frekvence polohovani nelze urCovat podle diagnéz, vzdy
je to o individualnim pfistupu, pokud to vyzaduje stav pacienta, polohuje se Castéji napf.
metodou mikropolohovani a 30 minut.

° Je-li polohovani pacienta obtizné pro bolest, informujte 1ékafe a podavejte analgetika dle
ordinace.

° O provedeném polohovani v€etné ¢asového udaje provedte zaznam v dokumentaci.

. V nékterych pfipadech neni mozné ménit polohu pacienta napf. z ddvodu hemodynamické
nestability, po Urazech/operacich patefe apod. Alternativou je pouZiti antidekubitni matrace
pro pacienty s velmi vysokym rizikem vzniku dekubitu.

o U lezicich pacientd nezvySujte horni ¢ast IUzka vice nez 30°. Pokud je vy$Si poloha nutna
pro snazsi dychani, prevenci ventilatorové pneumonie apod., preferujte semi—Fowlerovu
polohu (zvySeni hlavy a trupu do Uuhlu 15 — 45°). Pacienti by méli byt
polohovani a podepfeni tak, aby se zabranilo jejich sesunuti v I0zku a pasobeni stfiznych
sil zejména v sakralni oblasti.

. Pozornost vénujte také patdam, které je potfeba nadleh&it vhodnymi polohovacimi
pomulckami, aby se rozlozil tlak v oblasti lytka bez ptisobeni tlaku na Achillovu Slachu.

. Polohujte pacienta tak, aby plsobenim tfeci sily nedoSlo k poruSeni kize a ke vzniku
dekubitl. Ukazky spravného polohovani pacienta viz dokument na www.dekubity.eu.

. Nepolohujte pacienty pfimo na zdravotnické prostfedky, jako jsou katétry, drenazni systémy
nebo cizi télesa. Nenechavejte pacienta na podlozni mise déle nez je potieba.

. U pacienta sediciho v kiesle nebo na invalidnim voziku musi nohy spoc€ivat na podlaze
nebo stoli¢ce, pfipadné na opérce voziku.

o PFi posouvani/pfesouvani pacienta minimalizujte tfeci sily pouzivanim vhodnych rolovacich
podlozek a technik, aby nedoslo k poSkozeni kize.

. PFi navrhu preventivnich opatfeni je nutné zohlednit miru rizika pacienta (nizké, stfedni,
vysokeé Ci velmi vysoké) viz http://www.dekubity.eu/wp-
content/uploads/2015/05/Konsensus.pdf.

Priklady individualizovanych preventivnich opatreni dle miry rizika

o Pacient v nizkém riziku: preventivni pasivni antidekubitni matrace, event. polohovaci
pomucky, polohovani pacienta, standardni péce o kuzi.
. Pacient ve strednim riziku: preventivni pasivni ¢&i aktivni antidekubitni matrace,

polohovaci pomucky, polohovani pacienta, standardni péce o kuzi.

° Pacient ve vysokém nebo velmi vysokém riziku: aktivni ¢i pasivni antidekubitni matrace
uréena pro velmi rizikové pacienty, polohovaci pomucky, preventivni kryci materialy na
nejvice ohrozena predilekéni mista, polohovani pacienta, standardni péce o kizi.

Pouzivani vhodnych matraci a antidekubitnich pomticek


http://www.dekubity.eu/
http://www.dekubity.eu/wp-content/uploads/2015/05/Konsensus.pdf
http://www.dekubity.eu/wp-content/uploads/2015/05/Konsensus.pdf

° Antidekubitni matrace - kazdého rizikového pacienta ulozte na antidekubitni matraci (dale
matrace). Zvolte matraci odpovidajici riziku pacienta. Neni-li odpovidajici matrace
k dispozici, je lepSi feSeni pouzit matraci pro niZ8i stupen rizika, neZz ponechat pacienta na
standardni matraci. Matraci existuje fada typl uréenych pro rGzna pasma rizika. Zvoleni
spravného typu matrace je proto kli¢ové. Cim vy$si je riziko vzniku dekubitli u pacienta, tim
vice zalezi na charakteru matrace, na které je ulozen.

. Matrace pasivni (statické) - jsou urCeny pfevazné pro pacienty v nizkém, stfednim
pripadné vysokém riziku.

° Matrace aktivni (dynamické) - jsou uréeny pfevazné pro pacienty ve stfednim, vysokém
nebo velmi vysokém riziku, zejména pro pacienty v bezvédomi, i ostatni, ktefi nejsou
schopni zadného aktivniho pohybu nebo tam, kde je kontraindikovano polohovani. Pfi
vybéru matrace je dllezité dbat i na vhodné vlastnosti potahl aktivnich i pasivnich matraci
(omyvatelnost a dezinfikovatelnost, nepropustnost pro vodu, paropropustnost).

. Poznamka: Vyrobce stanovi u kazdého typu aktivni i pasivni matrace, pro jaké riziko je
uréena. Uvadi dalSi udaje nutné pro spravné pouzivani matraci, napf. maximalni hmotnost
pacienta. Proto je nutné navod od vyrobcl vyzadovat a prostudovat.

Dostate¢na hydratace a prijem vyvazené stravy hraje dulezitou roli v prevenci i |lé¢bé dekubitl. V
pfipadé zjisténého problému s pfijmem stravy u pacienta nebo zjisténi rizika malnutrice zajistéte
konzultaci nutriéniho terapeuta, o vysoce rizikového pacienta by mél pecCovat interdisciplinarni
nutricni tym. Cilem je zajistit pacientovi vyvazeny pfijem vSech nezbytnych slozek potravy
a odpovidajici energetickou hodnotu tak, aby nedoslo k malnutrici.

Casna mobilizace odpovidajici zdravotnimu stavu pacienta je rovnéz velmi dllezita. Snazte se
o0 maximalni moznou mobilizaci pacienta, provadéjte prevenci imobilizacniho syndromu, provadéjte
rehabilitacni oSetfovani, spolupracujte s fyzioterapeutem a motivujte pacienta i jeho blizké/pecujici
k v€asné mobilizaci.

Predani informace o riziku vzniku dekubitu u konkrétnich pacientl pfi pfedani smény je dulezité
pro zajisténi kontinuity péce. Pfedavani informaci muze mit rizné formy, ale z hlediska prukaznosti
aktualniho stavu jsou dulezité pisemné zaznamy ve zdravotnické dokumentaci.

2. Péce o dekubitus/pacienta s dekubitem

Zajistéte volné dostupny (jednoduchy) protokol péée — algoritmus intervenci u pacienta
s dekubitem. Nemusi byt v ramci zdravotnické dokumentace zaveden samostatny formulaf, pokud
je v dokumentaci vytvoren prostor pro zaznamy o provedené oSetiovatelské péci v oblasti dekubitu.
Pro snadnou orientaci je vhodné tyto zaznamy vést strukturované.

Hodnoceni stupné dekubitu provadéjte na zakladé objektivnich parametrl (stuperi/kategorie,
velikost, hloubka, lokalizace, okolni tkan, spodina). Spravné urceni stupné/kategorie dekubitu je
nezbytné pro spravnou volbu lécby. Podle nize uvedeného systému klasifikujte i dekubity vzniklé
v souvislosti s pouzivanim zdravotnickych prostfedkd (napf. sadrovych a jinych obvazl, katétr(,
drénu a jejich napojeni, aj.).



Tabulka - Stupen postizeni/zavaznosti dle EPUAP Prevence a lécba dekubitd — pFirucka
k doporuceni pro klinickou praxi, viz www.dekubity.eu.

Stupen Popis

Zarudnuti kuze / neblednouci prekrveni. Neporusena kuze s lokalizovanym
neblednoucim zarudnutim, obvykle nad kostnim vyénélkem. Misto mize byt
bolestivé, tvrdé nebo mékke, teplejSi nebo chladnéjSi nez okoli. Zarudnuti
pfetrvava, i kdyz je pod slabym tlakem pfilozen prst. Oblast zUustava Cervena
vice nez pét minut poté, co je odstranéno plsobeni tlaku, coz ukazuje na
poskozeni mikrocirkulace.

Poznamka: zpoc€atku nelze vzdy rozliSit, zda se nejedna o reaktivni hyperémii —
coz je reverzibilni stadium, které muze trvat polovinu az ftfi Ctvrtiny Casu
pfedchoziho tlakového zatiZzeni. V pfipadé pochybnosti oSetfujeme jako
dekubitus 1. stupné.

Casteéna ztrata kozniho krytu. Projevuje se jako mélky vied (leskly nebo
suchy) s rizovocervenou spodinou bez povlaku ¢ zhmozdéni (zhmozdéni ve

2 formé modfiny/podlitiny ukazuji na mozné poskozeni hlubokych tkani).
Oznaceni dekubitus 2. stupné se nema pouzivat pro strzenou kizi, poskozeni
kiize naplasti, perinealni dermatitidu, maceraci nebo exkoriaci kize.

Uplna ztrata kozniho krytu. Na spodiné je mozné vidét podkozni tuk, ale svaly,
Slachy a kosti nejsou odhalené. Muze byt pfitomen povlak, nezabranuje to vSak
hodnoceni hloubky rany. Mohou byt pfitomna podminovani a sinusy. Hloubka
rany se liSi podle lokalizace. Na mistech jako je hfbet nosu, ucho, tyl, a kotnik
muze byt dekubitus mélky. Naopak v oblastech s velkou vrstvou tukové tkané
se mohu tvofit velmi hluboké dekubity.

Uplna ztrata kGize a podkozi s obnaZenou/viditelnou kosti, $lachou nebo
svalem. Na spodiné rany muzZe byt povlak nebo &erna krusta. Casté je
4 podminovani a sinusy. Hloubka rany se liSi podle lokalizace stejné jako
u 3. stupné. Tyto dekubity se mohou rozsifit do svalu a/nebo pojivovych tkani
(napf. fascie, Slachy, kloubniho pouzdra), coz muze zpusobit osteomyelitidu.

Neznama hloubka rany/viedu. Uplnad ztrata tkan& s povlakem (Zlutym,
bronzovym zelenym, Sedym nebo hnédym) pokryvajicim spodinu rany. Na
spodiné rany muze byt také nekréza/krusta (bronzova, hnéda nebo ¢erna).
Hloubku rany a stupen dekubitu neni mozné urcit, dokud se povlak nebo nekréza
ze spodiny rany neodstrani.

Stabilni (sucha, adherentni, neporusena bez zarudnuti nebo zmény) nekréza na
patach slouzi jako ,pfirozeny* (biologicky) kryt, a neméla by se odstranovat.

Bez uréeni
stupné

Neznama hloubka rany/viedu. Lokalizovand oblast fialové nebo tmavé
Cervené zbarvené kuZe nebo puchyf naplnény krvi. Pfi€inou je poskozeni

Podezreni na meékkych tkani tlakem nebo stfiznym efektem. Postizena oblast mGze byt

Mok . bolestiva, tuha nebo rozmekia, teplej$i nebo chladnjsi nez okoli,
P tkani PoSkozeni muze zacit malym puchyfem nad tmavou spodinou rany. Rana muze

byt pokryta tenkou krustou, mize se i pfes optimalni Ié¢bu dale rychle vyvijet do
hloubky.

Pro dekubity je v Mezinarodni klasifikaci diagn6z (MKN-10) pouzivané pro jednotlivé stupné
nasledujici oznaceni stupen 1 - L89.0, stupen 2 = L89.1, stupen 3 = L89.2, stuperi 4 = L89.3.


http://www.dekubity.eu/

Odliseni inkontinen¢éni dermatitidy (IAD) od dekubitu - vzhledem ke skute¢nosti, Zze v klinické
praxi je jednim z nejvétSich problémd odliSeni tlakové léze (dekubitu) od vihké 1éze (inkontinen&ni
dermatitidy — IAD), pfipravili odbornici EPUAP v ramci dvouletého projektu nastroj pro klinické
hodnoceni IAD Ghentsky globalni klasifikacni nastroj pro IAD GLOBIAD. Tento klasifikacni nastroj
byl pfeloZzen do &eského jazyka v ramci realizace projektu Ministerstva zdravotnictvi CR s reg.
€. 15-29111A a je k dispozici volné ke staZeni na portalu www.dekubity.eu. Dokument zcela jasné
popisuje rozdily mezi témito dvéma typy ran a pomoci vysoce kvalitnich fotografii pomaha sestram
tyto rany rozliSovat.

Ulozeni pacienta s dekubitem na odpovidajici typ matrace a pouziti vhodnych antidekubitnich
pomicek - u pacientt se vzniklym dekubitem plati stejné pravidlo jako
u pacientu v riziku, viz kapitola vySe.

Polohovani pacienta s dekubitem je stejné dullezité jako u pacientd v riziku, maze byt doporucena
zména frekvence, polohy vzhledem k lokalité vzniku dekubitu. Dilezité je dbat na to, aby kontakt
s podlozkou byl u dekubitu co nejmensi, viz kapitola vyse.

Péce o dekubitus a o okolni tkan — péce o dekubitus zavisi na jeho kategorii a vyvoji (fazové hojeni
ran). Pro lepSi orientaci v mnozstvi nabizenych material( na sou¢asném trhu byl zpracovan v ramci
realizace projektu Ministerstva zdravotnictvi CR s reg. &. 15-29111A piehled nejéast&ji uzivanych
kategorii terapeutického kryti a materialu, ktery je rovnéz k dispozici na portalu www.dekubity.eu
pod nazvem Vybér vhodného kryciho materialu pro fazové hojeni ran — zakladni prehled.
Dostatec¢na hydratace a odpovidajici pfijem stravy, viz kapitola prevence vzniku dekubitu. P¥Fi
volbé vhodné vyzivy pfi lé€bé dekubitu je dulezity zejména dostatecny pfijem bilkovin, ktery Ize
zajistit individualné sestavenym jidelni¢kem s moZnou podporou pfipravky uréenymi k enteralni
vyzivé napfiklad ve formé sippingu nebo modularnich dietetik.

Vedeni zaznaml o vzniku a lé¢bé dekubitu do zdravotnické/oSetfovatelské dokumentace —
chronologicky pfehled s moznosti fotodokumentace dekubitu. Obrazovy zaznam je vhodny zejména
pro sledovani vyvoje rany i z hlediska ochrany PZS v pfipadé, Ze dekubitus vznikl mimo vlastni
pracovisteé.

dekubit, Ié¢by jiz vzniklého dekubitu (konzultace podpory ve vlastnim socialnim prostredi). Edukaci
chceme docilit toho, aby se pacient/blizky aktivné zapojil do preventivnich/Ié€ebnych zasah(, a aby
prevence/lécba dekubitl probihala po propusténi pacienta ve stejné mife a kvalité jako v dobé
hospitalizace. Edukaci pfizplsobuijte aktualnimu stavu a schopnostem pacienta. Pacienty schopné
samostatného pohybu, k nému vytrvale motivujte. Pfi neochoté pacienta ménit polohu patrejte po

Vyuzivejte edukacéni materialy a videa volné dostupna na portalu www.dekubity.eu.

KOMPLIKACE:
Komplikace mohou nastat z riznych pfi€in jak v oblasti prevence, tak i v prdb&hu oSetfovatelské
péce Ci léCby dekubitl napr.:
. nespolupracujici pacient/osoba blizka (psychické poruchy, poruchy chovani, kognitivni
poruchy apod.),
. tézky zdravotni stav pacienta (zavazné komplikace zakladniho onemocnéni, terminalni
stav, zavazné poruchy imunity, malnutrice, kachexie),
niz8i socialni status pacienta,
faktory branici zménam polohy (bolest, kontraindikace polohovani apod.),
nedostatek antidekubitnich pom{cek nebo antidekubitnich matraci,
infekce rany,
neznalost dané problematiky,
nespravné zvolena lécba,
nespravné provadéna oSetfovatelska péce,
nedostatek erudovaného oSetfovatelského personalu.

ZVLASTNI UPOZORNEN:I:


http://www.dekubity.eu/
http://www.dekubity.eu/
http://www.dekubity.eu/

Antidekubitni matrace nedokaZe zabranit rozvoji dekubitli, je NUTNE spravné a pravidelné
polohovani v€etné spravné provadéné hygienické péce a péce o pokozku.

Spravné hodnoceni stupné dekubitd a jejich odliSeni od inkontinenéni dermatitidy je dulezité
i z hlediska vykazovani zdravotni péce pro ucely kddovani v systému DRG.

U urcitého typu pacientd ve velmi vysokém riziku maze dojit ke vzniku dekubitl i pfes veSkerou
kvalitni péci, jedna se o tzv. nevyhnutelné dekubity a nelze to povazovat za selhani zdravotnického
personalu.

Doporuceni pro management poskytovateli zdravotnich sluzeb

zajistéte vysSkoleni vSeobecné sestry se zvlastni odbornou zpusobilosti pro prevenci
a lécbu dekubitl (certifikovany kurz); koordinace ¢innosti a dobra spoluprace lékaf
a nelékafskych zdravotnickych pracovnikd v ramci poskytovatele zdravotnich sluzeb maze
mit vliv na celkové vysledky pfi vyskytu nezadoucich udalosti v oblasti vyskytu dekubitd,
zajistéte pravidelné Skoleni zdravotnickych pracovnikli — prevence vzniku dekubitl
a péCe o pacienta s dekubitem/y, diferencialni diagnostika dekubitl je nezbytna pro
udrzovani a rozvoj znalosti a dovednosti zdravotnickych pracovniki a je pozadavkem
rezortniho bezpecnostniho cile ¢. 8 viz http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/resortni-
bezpecnostni-cile- 2922 29.html,

dbejte na vzdélavani laické verejnosti - edukaci je dulezité provadét nejen u pacientl
a jejich blizkych/pecuijicich, ale téz pro laickou vefejnost. Za timto ucelem vyuzivejte portal
www.dekubity.eu a edukaéni materialy &i videa urena laické vefejnosti. Téma prevence
vzniku dekubitll je potfeba zviditelnit - zapojujte se do mezinarodni akce STOP dekubitiim,
povéite odpovédnou osobu pro hlaseni nezadoucich udalosti (dekubitd) do SHNU,
nastavte systém sledovani pacientl v riziku vzniku dekubitl a pacientl s dekubitem tak,
aby hlaSeni nezadouci udalosti odpovidalo metodice SHNU a platné legislativé,
provadéjte interni audity - pro ovéfeni naplfovani doporu¢eného postupu muzete
pouzivat kritéria uvedena v pfiloze €. 2,

vytvoite podminky kompetentnimu oSetfovatelskému personalu pro dostateény Casovy
prostor k provadéni pfevazu, ktery je nezbytny zejména u dekubitl vysSiho stupné.


http://www.dekubity.eu/
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Fakultni nemocnice Plzen
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Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

Thomayerova nemocnice Praha
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Riziko dekubitll — rozsifena klasifikace dle Nortonové

Priloha ¢. 1

Posuzovana oblast 1 bod 2 body 3 body 4 body
Schopnost
P9 RS (Mo eE Zadna Omezena/Castecna | Omezena/mala Plna
a ochota ke
spolupraci)
Vék (let)* > 60 30 - 60 10 - 30 <10
Vyznamné
zmény
(Rany, TR Lehké zmény ,
Stav klize (pokozky) alergické Stfedn zmeny (Sucha, Intak’En| .
(VIhka) Y (Normalni)
reakce, Supinata)
exkoriace
kiize)
Prldruzenva ’iﬁ”bez"a Tézka forma Stfedni forma Lehka forma Zadna
onemocnéni
Fyzicky (somaticky) . . & . Obstojny .
stav Velmi Spatny Spatny (Zhorseny) Dobry
Psychicky (dusevni) Stupor az . . Jasné védomi
stavivédomi Bezvédomi Zmateny Apatie (Bd&ly)
Zavisly na Chodici Chodici bez
Aktivita Lezici invalidnim voziku S pomoci pomaoci
(Upoutan na vozik) (doprovodem) (PIna)
Pohyblivost Zadna Velmi omezena Castecne Pina
omezena (Bdély)
. Mog e e Obg&asna Zadna
Inkontinence ) Prevazné moc¢ . A
a stolice (omezena) (neni)
Riziko dekubitti dle Nortonové Celkem bodu

Poznamka:

*Pro zafazeni do dané kategorie je hranici dosazeni véku (tedy v kategorii véku 2 bodu jsou zafazeni
pacienti ode dne dosazeni 30 let).
**Ur€eni lehké az téZzké formy onemocnéni se hodnoti podle stupné projevu: napf. cukrovka bez
poskozeni az po tézka posSkozeni, stfedni forma - mistni |éCitelny karcinom az generalizovany

karcinom atd.

Hodnoceni:
Nad 25 bodt Bez rizika

25—24 bodli Nizké riziko
23—19 bodii Stredni riziko
18—14 bodtui Vysoké riziko

13—9 bodu
Pfi zhodnoceni

vvvvv

Velmi vysoké riziko
méné nez 25 bodl

= riziko vzniku dekubitd -

nutnost

intervence.




Priloha ¢. 2

KONTROLNI KRITERIA

1) Je provedeno posouzeni rizika vzniku dekubitll pfi pfijmu pacienta dle doporucené Skaly
a zaznamenano do o$etfovatelské dokumentace?

2) Odpovida mira rizika v zaznamu skute¢nému stavu pacienta?

3) Byl dodrzen Casovy limit (do 8 max. 12 hod) pro zapis?

4) Proved| zapis do oSetfovatelské dokumentace kompetentni NLZP?

vintervalu 1 xza 7 dni?

5) Je riziko vzniku dekubitd pravidelné hodnoceno pfi zméné zdravotniho stavu pacienta popf.

6) OSetfovatelska péce o pacienta v riziku vzniku

dekubitl je v souladu s platnym vnitinim predpisem:

a) Rizikovy pacient je uloZzen na antidekubitni matraci podle miry rizika.

b) Polohovani pacienta je provadéno podle stanoveného planu.

¢) Jsou pouzity vhodné polohovaci pomacky.

d) Je zajisténa vhodna péce o kizi.

e) Je zajiSténa vhodna vyziva a tekutiny, pfipadné konzilium nutriCnim terapeutem.

7) OSetfovatelska péce o pacienta s dekubitem je provadéna dle doporuceni v platné vnitfnim
pfedpisem.

a) Zhodnoceni stupné dekubitu odpovida hodnotici Skale dle EPUAP.

b) Pacient s dekubitem je uloZzen na antidekubitni matraci podle miry rizika.

¢) Polohovani je provadéno podle stanoveného planu.

d) OSetfujici NLZP dba na odleh&eni mista, kde vznikl dekubitus.

e) Jsou pouzity vhodné kryci a 1éEebné materialy.

f) Je zajisténa vhodna péce o kuzi.

g) Je zajisténa vhodna vyziva a tekutiny.

8) Sbér dat o dekubitech (hlaseni) provadi odpovédna osoba PZS:
a) Na lokalni drovni.
b) Na narodni urovni.

9) Udaje o dekubitech jsou pravideln& analyzovany a jsou piijimana opatieni.

10) NLZP zna rozdil mezi dekubitem a inkontinenéni dermatitidou?

11) NLZP zna odliSnosti v oSetfovani dekubitu a inkontinenéni dermatitidy.

12) Je pacient/blizka osoba edukovan/a o stavu a 1é¢bé& dekubitu?

Pro ovéreni kritérii jsou pouzivané metody:
. Pohledem do dokumentace nebo dotazem na NLZP/pacienta, |ékafe, pozorovanim.
. Pfima kontrola poskytnuté péce u pacienta v riziku/s dekubitem.
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