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Véstnik MZd CR, ¢astka 2/2020
,NARODNi OSETROVATELSKY POSTUP PREVENCE VZNIKU DEKUBITU A PECE O DEKUBITY*

soubor doporuceni a navod pro tvorbu mistnich o$etfovatelskych postupl v zafizenich poskytovateld zdravotnich sluzeb

Vydavé Ministerstvo zdravotnictvi CR
ve spolupraci
s Narodnim centrem oSetrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obord,

Ceskou asociaci sester, Profesni a odborovou unif zdravotnickych pracovnik{, Asociaci
vysokoskolskych vzdélavatelll nelékarskych zdravotnickych profesi, Spolkem vysokoskolsky
vzdélanych sester a Ceskou spole¢nosti pro l1é¢bu 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 ddna vzajemnou intenzitou
plsobeni tlaku, dobou plsobeni tlaku, celkovym stavem pacienta a vnéjsimi podminkami, které pfi
vzniku dekubitu sehrdvaji rovnéz ddlezitou roli = jakékoliv poskozeni klze, které je zplsobeno
pfimym tlakem nebo tfecimi silami. Dekubitus je lokalizovana oblast buné¢ného poskozeni
zplsobena poruchou mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie. Je nutno ji odlisit od poSkozeni
kozniho krytu v dlsledku vihka (opruzenina, inkontinenéni dermatitida) ¢i jiné napr. traumatické Ci
tepelné indukované etiologie.

VYMEZENi VYBRANYCH POJMO:

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel (Evropsky poradni panel pro

otazky dekubitt)
NLZP Nelékarsky zdravotnicky pracovnik
PZS Poskytovatel zdravotnich sluzeb
SHNU Systém hlaseni nezadoucich udalosti
UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
Ochrana zdravi, opatreni zamérena na predchazeni vzniku nezadouciho
Prevence ) oy Y X o
jevu, v tomto postupu opatreni predchazejici vzniku dekubitu
Edukace ;/'gf;;)iva pacienta/osoby blizké pacientovi v peci o vlastni/pacientovo
Osoba blizka Prlvbuzny,v prime r,ade, sourozenec a manzel nebo partner (§22 Nového
obcanského zakoniku)
CiL:

Identifikovat vcas pacienty v riziku vzniku dekubitl, specifikovat individualizované rizikové
faktory, realizovat opatreni k minimalizaci rizika poruseni pokozky a podpore
intaktni/neporusené pokozky vhodné zvolenymi intervencemi dle doporuceni EPUAP.
Zajistit v pripadé vzniku dekubitu vhodné zvolenou [éCbu na zakladé spravného urceni
stupné/kategorie dekubitu dle doporuceni EPUAP .

Podpofit proces hojeni vhodné zvolenym postupem dle doporucenych pravidel ,lege artis”.
Diagnostikovat/odlisit spravné dekubitus od inkontinen¢ni dermatitidy dle doporuceni
GLOBIAD.

Zajistit multioborovou péci v prevenci vzniku dekubitl a jejich 1é¢bé, provadét edukaci
pacientl a osob blizkych/pecujicich v prevenci vzniku dekubitl a spolupraci pri jejich 1é¢bé.
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Zajistit sbér dat o dekubitech a jejich analyzu.
KOMPETENTNI OSOBY:

Kompetence vychazi z platné legislativy, zejména z vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech
zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikl, ve znéni pozdéjsich predpisd.
Doporucujeme stanovit kompetence podle oblasti, napf. kdo hodnoti riziko pacienta a provadi
prevenci, kdo hodnoti stupen dekubitu a navrhuje naslednd 1éCebna opatreni, kdo indikuje vhodné
|éCebné a kryci materialy, kdo navrhuje nutri¢ni nebo rehabilitacni péci, kdo provadi sbér dat na
Urovni poskytovatele zdravotnich sluzeb, analyzu dat a navrhy na opatreni. Ddlezité je stanovit i
odpovédnost za hlaseni dat na UZIS ¢&i provadéni $koleni zdravotnickych pracovnikd.

POMUCKY:

zdravotnicka dokumentace vcetné oSetfovatelské v tisténé nebo elektronické formé, soucasti
oSetrovatelské dokumentace mdze byt i samostatny zaznamovy formular pro specifickou
péci v oblasti prevence vzniku dekubitd a péce o rany, ev. fotodokumentace,

polohovaci pomdicky, polohovaci 1dZka s pomocnym zafizenim a signalizaci,

antidekubitni pomdcky/preventivni plosné materidly/matrace (aktivni, pasivni),

prostredky k hygiené a péci o klizi (napr. emulze, krémy, hygienické ubrousky),

osobni a lozni pradlo,

osobni ochranné pracovni prostredky,

terapeutické a kryci materialy dle aktualniho stavu rany (fazového hojeni ran),

pomdcky k prevazu dle charakteru a stavu rany.

OSETROVATELSKY POSTUP:
1. Prevence vzniku dekubitt

Zhodnoceni rizika pacienta provadéjte pravidelné pfi prijeti kazdého pacienta idealné do 8
hodin maximalné do 12 hodin od pfijeti. Ke zhodnoceni posouzeni rizikovych faktord vyuzivejte
standardizované $kaly (napf. Norton, Braden, Waterlow, Knoll). Mezi nejrozsifenéjsi v Ceské
republice patfi stupnice dle rozsifené $kaly Nortonové (Véstnik MZ CR ¢&. 6/2009), viz priloha ¢. 1.
Tato Skala je doporucena pro pouzivani z dlvodu jednotného hodnoceni rizika a v rdmci provadéni
srovnani v CR. V pfipad@, Ze pacient zjevné riziko nema, je oznaten/evidovan jako pacient bez
rizika, aby bylo mozné hodnotit indikdtor kvality = pocet pacientl s dekubitem vzniklym pfi
hospitalizaci na pocet pacient( v riziku.

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

Jinou frekvenci posuzovani rizik pacienta doporucujeme realizovat u specifické skupiny pacientd
(napf. kriticky nemocnych, geriatrickych, bariatrickych). DdleZité je rovnéz posouzeni rizika v
souvislosti s pouzivanim zdravotnickych prostredkd. Vice informaci najdete v doporuceni EPUAP
Prevence a lé¢ba dekubitd: prirucka k Doporuceni 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 vyuZzivejte edukaéni materidly zpracované tymem odbornikl dostupné na
informa¢nim portalu MZ CR www.dekubity.eu.Tyto materidly je mozné vytisknout ¢ pouzivat
nadzorna edukacni videa. Cilem edukace jsou zmény v chovani pacienta.

2


https://www.novyepis.cz/clanek/52966
http://www.dekubity.eu
http://www.dekubity.eu/wp-content/uploads/2015/01/Czech-dekubity-preklad_uprava_Jan2016.pdf
http://www.dekubity.eu

www.novyepis.cz 01.05.2025

Lokalni prevence se tykd vsech rizikovych pacientl, zejména pacientl s inkontinenci, u
kterych je nutna zvySenda péce o pokozku. Pfi myti postizenych mist je vhodné pouzivat specialni
myci prostfedky k tomu uréené (napr. myci emulze ¢&i pény s vyvazenym pH), vodu pouzivejte
vlaznou ne horkou, pravidelné promazavejte pokozku pacienta vhodnym krémem, zamérte se na
predilekéni mista. Neprovadéjte masaz pokozky! U pacientl ve vysokém riziku vzniku dekubitl
upoutanych na l8Zko nebo invalidni vozik, dale u vysoce rizikovych pacientl pred ¢asové dlouhym
operacnim vykonem (> 2 hodiny) je doporuceno pouzivat preventivni kryci materidly (profylaktické
materidly z polyuretanové vicevrstvé pény) na predileknich mistech.

Rizikova (predilek¢ni) mista pravidelné kontrolujte podle aktudlniho stavu a miry rizika pacienta,
ddlezitd je i kontrola mist, kde mohou vzniknout otlaky z ddivodu pouzitého zdravotnického
prostredku.

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 pri kratkodobém (do 60 minut) plsobeni vétsinou
dekubitus nevznikne. Cilem této prevence je odstranit tlak na predilekéni mista, zamezit tfeni a
plsobeni striznych sil tak, aby bylo zachovano krevni zdsobeni a nedoslo k ischemii mékkych tkani.

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

Pacienta polohujte podle harmonogramu, v némz si stanovite frekvenci podle jeho aktualniho
stavu / miry rizika i vhodné zvolené antidekubitni matrace. Doporuceny interval je po 2
hodinach, ale napr. pacientdm po cévni mozkové prihodé by méla byt poloha ménéna
kazdych 40 minut. U pacient( s transverzalni misni 1ézi se doporucuje polohovani kazdé 2-3
hodiny, u pacientd s tézkym poskozenim mozku je doporucovan interval polohovani kazdé
3-4 hodiny. Frekvence polohovani nelze urcovat podle diagnéz, vzdy je to o individualnim
pristupu, pokud to vyzaduje stav pacienta, polohuje se ¢astéji napf. metodou
mikropolohovani a 30 minut.

Je-li polohovani pacienta obtizné pro bolest, informujte |ékare a podavejte analgetika dle
ordinace.

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

V nékterych pripadech neni mozné ménit polohu pacienta napr. z ddivodu hemodynamické
nestability, po Urazech/operacich patere apod. Alternativou je pouziti antidekubitni matrace
pro pacienty s velmi vysokym rizikem vzniku dekubitd.

U lezicich pacientl nezvysujte horni ¢ast I0zka vice nez 30°. Pokud je vys$si poloha nutna pro
snazsi dychani, prevenci ventiladtorové pneumonie apod., preferujte semi-Fowlerovu polohu
(zvyseni hlavy a trupu do Uhlu 15 - 45°). Pacienti by méli byt polohovani a podepreni tak, aby
se zabranilo jejich sesunuti v IGzku a plsobeni striznych sil zejména v sakralni oblasti.
Pozornost vénujte také patam, které je potfeba nadlehcit vhodnymi polohovacimi
pomUckami, aby se rozlozil tlak v oblasti lytka bez plsobeni tlaku na Achillovu Slachu.
Polohujte pacienta tak, aby plsobenim treci sily nedoslo k poruseni kiize a ke vzniku
dekubitl. Ukazky spravného polohovani pacienta viz dokument na www.dekubity.eu.
Nepolohujte pacienty pfimo na zdravotnické prostredky, jako jsou katétry, drenazni systémy
nebo cizi télesa. Nenechavejte pacienta na podlozni mise déle nez je potreba.

U pacienta sediciho v kresle nebo na invalidnim voziku musi nohy spocivat na podlaze nebo
stolicce, pfipadné na opérce voziku.

Pfi posouvani/pfesouvani pacienta minimalizujte tfeci sily pouzivanim vhodnych rolovacich
podlozek a technik, aby nedoslo k poskozeni kiiZe.

Pfi navrhu preventivnich opatreni je nutné zohlednit miru rizika pacienta (nizké, stredni,
vysoké Ci velmi vysoké) viz
http://www.dekubity.eu/wp-content/uploads/2015/05/Konsensus.pdf.
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Priklady individualizovanych preventivnich opatreni dle miry rizika

Pacient v nizkém riziku: preventivni pasivni antidekubitni matrace, event. polohovaci
pomdcky, polohovani pacienta, standardni péce o kdzi.

Pacient ve stfednim riziku: preventivni pasivni ¢i aktivni antidekubitni matrace,
polohovaci pomdcky, polohovani pacienta, standardni péce o kizi.

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

Pouzivani vhodnych matraci a antidekubitnich pomucek

Antidekubitni matrace - kazdého rizikového pacienta ulozte na antidekubitni matraci (dale
matrace). Zvolte matraci odpovidajici riziku pacienta. Neni-li odpovidajici matrace k dispozici,
je lepsi reSeni pouzit matraci pro nizsi stupen rizika, nez ponechat pacienta na standardni
matraci. Matraci existuje rada typU urcenych pro rlzna pasma rizika. Zvoleni spravného typu
matrace je proto kli¢ové. Cim vy33i je riziko vzniku dekubit(l u pacienta, tim vice zaleZi na
charakteru matrace, na které je ulozen.

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

Matrace aktivni (dynamické) - jsou urCeny prevazné pro pacienty ve stfednim, vysokém
nebo velmi vysokém riziku, zejména pro pacienty v bezvédomi, i ostatni, ktefi nejsou schopni
Zzadného aktivniho pohybu nebo tam, kde je kontraindikovano polohovani. Pfi vybéru
matrace je dilezité dbat i na vhodné vlastnosti potaht 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
urcena. Uvadi dalsi Gdaje nutné pro spravné pouzivani matraci, napf. maximalni hmotnost
pacienta. Proto je nutné navod od vyrobcl vyzadovat a prostudovat.

Dostatecna hydratace a prijem vyvazené stravy hraje dllezitou roli v prevenci i [é¢bé
dekubitl. V pripadé zjisténého problému s prijmem stravy u pacienta nebo zjisténi rizika
malnutrice zajistéte konzultaci nutri¢niho terapeuta, o vysoce rizikového pacienta by mél pecovat
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 dllleZitd. Snazte se
0 maximalni moznou mobilizaci pacienta, provadéjte prevenci imobiliza¢niho syndromu, provadéijte
rehabilitacni oSetfovani, spolupracujte s fyzioterapeutem a motivujte pacienta i jeho blizké/pecujici
k v€asné mobilizaci.

Pfedani informace o riziku vzniku dekubitu u konkrétnich pacientd pfi predani smény je
ddlezité pro zajisténi kontinuity péce. Predavani informaci mdze mit rlizné formy, ale z hlediska
prlikaznosti aktualniho stavu jsou ddlezité pisemné zaznamy ve zdravotnické dokumentaci.

2. Péce o dekubitus/pacienta s dekubitem

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

Hodnoceni stupné dekubitu provadéjte na zakladé objektivnich parametrd
(stupen/kategorie, velikost, hloubka, lokalizace, okolni tkan, spodina). Spravné urceni
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stupné/kategorie dekubitu je nezbytné pro spravnou volbu |éCby. Podle nize uvedeného systému
klasifikujte i dekubity vzniklé v souvislosti s pouzivanim zdravotnickych prostredkd (napr.

sadrovych a

jinych obvazd, katétr(l, drénd a jejich napojeni, aj.).

Tabulka - Stupen postiZzeni/zdvaznosti dle EPUAP Prevence a |écba dekubitd - prirucka k
doporuceni pro klinickou praxi, viz www.dekubity.eu.

Stupen

Popis

Zarudnuti kuize 1 neblednouci prekrveni. Neporusend kuze s
lokalizovanym neblednoucim zarudnutim, obvykle nad kostnim vycnélkem.
Misto muze byt bolestivé, tvrdé nebo mékké, teplejsi nebo chladnéjsi nez
okoli. Zarudnuti pretrvava, i kdyz je pod slabym tlakem prilozen prst.
Oblast zustava Cervend vice nez pét minut poté, co je odstranéno pusobeni
tlaku, coz ukazuje na poskozeni mikrocirkulace.

Poznamka: zpocatku nelze vzdy rozlisit, zda se nejedna o reaktivni
hyperémii - coz je reverzibilni stadium, které muze trvat polovinu az tri
ctvrtiny Casu predchoziho tlakového zatizeni. V pripadé pochybnosti
oSetrujeme jako dekubitus 1. stupné.

[Castecna ztrata kozniho krytu. Projevuje se jako mélky vied (leskly
nebo suchy) s rizovocervenou spodinou bez povlaku ¢i zhmozdéni
(zhmozdéni ve formé modriny/podlitiny ukazuji na mozné poskozeni
hlubokych tkani). Oznaceni dekubitus 2. stupné se nema pouzivat pro
strzenou kuzi, poSkozeni kuze naplasti, perineélni dermatitidu, maceraci
nebo exkoriaci kiize.

Uplna ztrata kozniho krytu. Na spodiné je mozné vidét podkoZni tuk,
ale svaly, Slachy a kosti nejsou odhalené. Muze byt pritomen povlak,
nezabranuje to vSak hodnoceni hloubky rany. Mohou byt pritomna
podminovani a sinusy. Hloubka rany se lisi podle lokalizace. Na mistech
jako je hrbet nosu, ucho, tyl, a kotnik muze byt dekubitus mélky. Naopak v
oblastech s velkou vrstvou tukové tkéné se mohu tvorit velmi hluboké
dekubity.

Uplna ztrata kuiZze a podkozi s obnaZenou/viditelnou kosti, $lachou nebo
svalem. Na spodiné rany miZe byt povlak nebo ¢erné krusta. Casté je
podminovani a sinusy. Hloubka rany se lisi podle lokalizace stejné jako u
3. stupné. Tyto dekubity se mohou rozsirit do svalu a/nebo pojivovych
tkani (napr. fascie, Slachy, kloubniho pouzdra), coz mize zptsobit
osteomyelitidu.

Bez urceni
stupneé

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

Stabilni (suchd, adherentni, neporusena bez zarudnuti nebo zmény)
nekrdza na patach slouzi jako ,prirozeny” (biologicky) kryt, a neméla by
se odstranovat.

Podezreni
na hluboke
poskozeni
tkani

Neznama hloubka rany/viedu. Lokalizovana oblast fialové nebo tmavé
Cervené zbarvené kiize nebo puchyr naplnény krvi. Pri¢inou je poskozeni
mékkych tkani tlakem nebo striznym efektem. Postizena oblast mize byt
bolestiva, tuha nebo rozmékla, teplejsi nebo chladné;jsi nez okoli.
Poskozeni muze zacit malym puchyrem nad tmavou spodinou rany. Réana
mize byt pokrytd tenkou krustou, muze se i pres optimalni 1éCbu dale
rychle vyvijet do hloubky.

Pro dekubity je v Mezinarodni klasifikaci diagnéz (MKN-10) pouzivané pro jednotlivé stupné
nasledujici oznaCeni stupen 1 - L89.0, stupen 2 = L89.1, stupen 3 = L89.2, stupen 4 = L89.3.
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Odliseni inkontinencni dermatitidy (IAD) od dekubitu - vzhledem ke skutecnosti, ze v
klinické praxi je jednim z nejvétSich problém0 odliseni tlakové léze (dekubitu) od vihké léze
(inkontinencni 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 prelozen do Ceského 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.

UloZzeni pacienta s dekubitem na odpovidajici typ matrace a pouziti vhodnych
antidekubitnich pomucek - u pacientl se vzniklym dekubitem plati stejné pravidlo jako u
pacientl v riziku, viz kapitola vyse.

Polohovani pacienta s dekubitem je stejné dllezité jako u pacientd v riziku, mize byt
doporuc¢ena 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 mnoZzstvi nabizenych materiall na sou¢asném trhu byl zpracovan
v rdmci realizace projektu Ministerstva zdravotnictvi CR s reg. ¢. 15-29111A pfehled nej¢astéji
uzivanych kategorii terapeutického kryti a materiald, ktery je rovnéz k dispozici na portalu
www.dekubity.eu pod ndzvem Vybér vhodného kryciho materidlu pro fazové hojeni ran -
zakladni prehled. Dostatecna hydratace a odpovidajici prijem stravy, viz kapitola prevence
vzniku dekubitu. Pri volbé vhodné vyzZivy pri |é¢bé dekubitu je dilezity zejména dostatecny prijem
bilkovin, ktery lze zajistit individualné sestavenym jidelnickem s moznou podporou pripravky
urcenymi k enteralni vyzivé napfiklad ve formé sippingu nebo modularnich dietetik.

Vedeni zaznamu o vzniku a 1é¢bé dekubitu do zdravotnické/osetiovatelské dokumentace -
chronologicky prehled s moznosti fotodokumentace dekubitu. Obrazovy zaznam je vhodny
zejména pro sledovani vyvoje rany i z hlediska ochrany PZS v pripadé, Zze dekubitus vznikl mimo
vlastni pracovisté.

Edukace pacienta a osoby blizké/pecujici o pri¢inach a zplsobu prevence vzniku dalSich
dekubitl, 1é¢by jiz vzniklého dekubitu (konzultace podpory ve vlastnim socidlnim prostredi).
Edukaci chceme docilit toho, aby se pacient/blizky aktivné zapojil do preventivnich/Ié¢ebnych
zasahl, a aby prevence/lécba dekubitd probihala po propusténi pacienta ve stejné mire a kvalité
jako v dobé hospitalizace. Edukaci prizplsobujte aktualnimu stavu a schopnostem pacienta.
Pacienty schopné samostatného pohybu, k nému vytrvale motivujte. Pfi neochoté pacienta ménit
polohu patrejte po priciné. Brani-li pacientovi ve zménach polohy bolest, zajistéte podani analgetik.

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

KOMPLIKACE:

Komplikace mohou nastat z rlznych pri¢in jak v oblasti prevence, tak i v pribéhu
oSetrovatelské péce ¢i IéCby dekubitl napr.:

nespolupracujici pacient/osoba blizka (psychické poruchy, poruchy chovani, kognitivni
poruchy apod.),

tézky zdravotni stav pacienta (zavazné komplikace zakladniho onemocnéni, terminalini stav,
zavazné poruchy imunity, malnutrice, kachexie),

nizsi socialni status pacienta,

faktory branici zménam polohy (bolest, kontraindikace polohovani apod.),
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nedostatek antidekubitnich pomdcek nebo antidekubitnich matraci,
infekce rany,

neznalost dané problematiky,

nespravné zvolend lécba,

nespravné provadéna osSetrovatelska péce,

nedostatek erudovaného osSetrovatelského personalu.

ZVLASTNiI UPOZORNENI:

Antidekubitni matrace nedokaze zabranit rozvoji dekubittl, je NUTNE sprévné a pravidelné
polohovani v€etné spravné provadené hygienické péce a péce o pokozku.

Spravné hodnoceni stupné dekubitl a jejich odliseni od inkontinen¢ni dermatitidy je dilezité i z
hlediska vykazovani zdravotni péce pro Ucely kdédovani v systému DRG.

U urcitého typu pacientl ve velmi vysokém riziku mlze dojit ke vzniku dekubitli i pres veskerou
kvalitni péci, jedna se o tzv. nevyhnutelné dekubity a nelze to povazovat za selhani zdravotnického
personalu.

Doporuéeni pro management poskytovatell zdravotnich sluzeb

zajistéte vyskoleni vieobecné sestry se zvlastni odbornou zpusobilosti pro prevenci
a lé¢bu dekubitd (certifikovany kurz); koordinace ¢innosti a dobra spoluprace lékarl a
nelékarskych zdravotnickych pracovnikll v ramci poskytovatele zdravotnich sluzeb miZe mit
vliv na celkové vysledky pri vyskytu nezadoucich udalosti v oblasti vyskytu dekubitd,
zajistéte pravidelné $koleni zdravotnickych pracovniki - prevence vzniku dekubitl a
péce o pacienta s dekubitem/y, diferencialni diagnostika dekubitl je nezbytna pro udrzovani
a rozvoj znalosti a dovednosti zdravotnickych pracovnikl a je poZzadavkem rezortniho
bezpelnostniho cile ¢. 8 viz
http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/resortni-bezpecnostni-cile- 2922 29.html,
dbejte na vzdélavani laické verejnosti - edukaci je dllezité provadét nejen u pacientl a
jejich blizkych/pecujicich, ale téz pro laickou verejnost. Za timto Ucelem vyuzivejte portal
www.dekubity.eu a edukacni materialy Ci videa urCena laické verejnosti. Téma prevence
vzniku dekubitl je potreba zviditelnit - zapojujte se do mezinarodni akce STOP dekubitlm,
povérte 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 ovéreni napliovani doporuceného postupu mizete
pouzivat kritéria uvedena v priloze C. 2,

vytvorte podminky kompetentnimu oSetfovatelskému personalu pro dostatecny ¢asovy
prostor k provadéni prevazu, ktery je nezbytny zejména u dekubitl vyssiho stupné.
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Vojenska nemocnice Olomouc

Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

Thomayerova nemocnice Praha

Priloha ¢. 1

Riziko dekubitu - rozsirena klasifikace dle Nortonové

Posuzovana oblast|1 bod 2 body 3 body 4 body
Schopnost
spolyprace 74dné Omezena/Castecnd |Omezend/mald  |Plna
(motivace a ochota
ke spolupraci)
Vek (let)* > 60 30 - 60 10-30 <10
Vyznamné
zmény
o v (Rany, v sy L ,
Stav kuze alorgické Stredni zmeny Lehké zmeny [ntaktni
(pokozky) reakce, (Vlhka) (Sucha, supinata)|(Normalni)
exkoriace
kuze)
Pridruzena / )
soubézna Tézka forma |Stredni forma Lehka forma Zadna
onemocneni**
Fyzicky oy . |« ’ Obstojny ,
(somaticky) stav Velmi spatny |Spatny (Zhorseny) Dobry
Psychicky . Jasné
(duSevni) gggggs;i Zmateny Apatie veédomi
stav/véedomi (Bdély)
Zavisly na invalidnim Chodici s pomoc Chodici bez
Aktivita Lezici voziku (doprovo d%m) pomoci
(Upoutan na vozik) p (PIna)
Pohyblivost 74dné Velmi omezena Castecne Plna
omezena (Bdely)
Inkontinence Moc a stolice [Prevazneé moc Obcasna, Zadqa
(omezena) (neni)
Riziko dekubitu dle Nortonové CellEem
bodu

Poznamka:

* Pro zarazeni do dané kategorie je hranici dosazeni véku (tedy v kategorii véku 2 bodd
jsou zarazeni pacienti ode dne dosazeni 30 let).

** Ureni lehké az tézké formy onemocnéni se hodnoti podle stupné projevu: napf.

cukrovka bez poskozeni az po tézka poskozeni, stfedni forma - mistni IéCitelny karcinom
az generalizovany karcinom atd.

Hodnoceni:

Nad 25 bodu Bez rizika




www.novyepis.cz 01.05.2025

25-24 bodu Nizké riziko

23-19 bodu Stfedni riziko
18-14bodu Vysoké riziko

13-9 bodu Velmi vysoké riziko

Pri zhodnoceni méné nez 25 bodl = riziko vzniku dekubitl - nutnost intervence. Podrobnéjsi
informace viz aktudlné platny Vé&stnik MZ CR 6/20009.

Priloha ¢. 2

KONTROLNI KRITERIA
1) Je provedeno posouzeni rizika vzniku dekubitll pri prijmu pacienta dle doporucené Skaly a
zaznamenano do osetrovatelské dokumentace?
2) |0dpovida mira rizika v zdznamu skute¢nému stavu pacienta?
3) |Byl dodrzen Casovy limit (do 8 max. 12 hod) pro zapis?
4)

)

Provedl zapis do oSetrovatelské dokumentace kompetentni NLZP?
Je riziko vzniku dekubitt pravidelné hodnoceno pri zméné zdravotniho stavu pacienta popr. v
intervalu 1 x za7 dni?
Osetrovatelska péce o pacienta v riziku vzniku dekubitl je v souladu s platnym vnitfnim predpisem:
a) Rizikovy pacient je ulozen na antidekubitni matraci podle miry rizika.
6) b) Polohovani pacienta je provadéno podle stanoveného planu.
c) Jsou pouzity vhodné polohovaci pomucky.
d) Je zajiSténa vhodna péce o kizi.
e) Je zajiSténa vhodna vyziva a tekutiny, pripadné konzilium nutricnim terapeutem.
OsSetrovatelskéd péce o pacienta s dekubitem je provadéna dle doporuceni v platné vnitrnim
predpisem.
a) Zhodnoceni stupné dekubitu odpovida hodnotici Skéale dle EPUAP.
b) Pacient s dekubitem je ulozen na antidekubitni matraci podle miry rizika.
7) |c) Polohovani je provadéno podle stanoveného planu.
d) Osetrujici NLZP dba na odlehceni mista, kde vznikl dekubitus.
e) Jsou pouzity vhodné kryci a 1ééebné materidly.
f) Je zajisténa vhodna péce o kuzi.
g) Je zajisténa vhodnd vyziva a tekutiny.
Sbér dat o dekubitech (hlaSeni) provadi odpovédna osoba PZS:
8) la) Na lokalni urovni.
b) Na narodni Grovni.
9) [Udaje o dekubitech jsou pravidelné analyzovany ajsou prijiména opatteni.
10)[NLZP zna rozdil mezi dekubitem a inkontinencni dermatitidou?
11)[NLZP zna odliSnosti v oSetrovani dekubitu a inkontinencni 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, lékare, pozorovanim.
Pfima kontrola poskytnuté péce u pacienta v riziku/s dekubitem.
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