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Ackoli dekubitus sam o sobé je jasné viditelny a jeho diagnostika bude jednoznacna, stanoveni jeho hloubky, rozsahu a pfitomnosti in-
fekce bude mnohdy velmi obtizné. Neoddélitelné patfi k vyznamnym problémiim geriatrické mediciny a ma tésny vztah k imobilizaénimu
syndromu, ktery vedle instability, inkontinence a intelektovych poruch patii mezi tzv. ,velké geriatrické syndromy“. Ty se objevuji zejmé-
na v pozdnim séniu (nad 75 rok) jako dopInéni syndromologického obrazu celkové multimorbidity. Jejich priivodnim jevem je obvykle
i dysaptibilita. Diskutovana je otazka etiopatogeneze, klinického obrazu, véetné klasifikace a komplikaci. Autofi podtrhuji zasadni vyznam
malnutrice pro vznik a dal$i nepfiznivy vyvoj dekubitu. Podtrhuji vyuziti nutriéni intervence u vSech rizikovych seniorii preventivné a jako
soucast lé¢ebné strategie u jiz rozvinutych prolezenin. Zvlastni diraz je poloZen na prevenci a moznosti modernich zptsobu Iécby.
Klicova slova: dekubitus, malnutrice, etiopatogeneze, komplikace, klinicky obraz, prevence, lécba.

DECUBITAL ULCER - FROM A GERIATRICIAN PERSPECTIVE

Decubial ulcer belongs to important problems of geriatric medicine because 70% of all decubital ulcers manifests in patients older than
70 years. It has a tight relation to immobilization syndrome that together with instability, incontinence and intelectual disorders belong to
“great geriatric syndromes”. These syndromes manifest predominantly in the late senium (over 75 years) and accomplish the clinical pictu-
re of general polymorbidity. They are usually accompanied by disaptibility. The ethiopathogenesis, clinical picture including classification
and complications are discussed. The authors underline a decisive role of malnutrition for the development and further unfavorable course
of decubital ulcer. They underline use of nutritional intervention in all elderly at risk as a prevention and a part of the treatment strategy in

developed decubital ulcers. A special emphasis is put on a prevention and options of modern treatment.
Key words: decubital ulcers, malnutrition, ethiopathogenesis, complications, clinical picture, prevention, treatment.
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Uvod - dekubitus a vyziva

Starsi lidé maji obecné méné tuku a svalstva,
které jsou schopny zmimit plsobeni tlaku (28).
Pokles hladiny kyseliny askorbové v séniu vede
k vys$i fragilité cév a pojivové tkané. Ve stafi klesa
poCet koznich cév a zvySuije se riziko ischemického
poskozeni (34). Rovnéz hojeni jakychkoli poruch in-
tegrity kozniho povrchu je zhorSeno, nebot se méni
bunécéna proliferace, pevnost hojici se rany na tah,
dochazi ke kontrakci rany, hojeni puchyrky a v rané
se objevuiji depozita kolagenu (30).

Vy3§i incidence proleZenin ve vy$Sim véku je
pfi¢itana nékterym zménam (1), které jsou spjaty
s procesem starnuti: pokles kozni perfuze, ztenCeni
vrstev kize, vzestup podkoZniho tuku a kolagennich
vlaken s ubytkem elastickych vidken, vzestup prahu
kozni bolesti po 50. roce, snizena tolerance ke tka-
nové hypoxii a mnohdy problematicka odpovéd na
IéCbu u multimorbidnich nemocnych.

U kehkych seniori s pfitomnosti rizikovych fak-
tor(i, omezenou adaptaéni kapacitou, poruchou re-
gulagnich mechanizm(i, imobilizaénim syndromem
a zavaznou multimorbiditou (40) je riziko rozvoje de-
kubitu z pobytu na ldzku rychlé, v desitkach hodin.

Ve stafi dochazi k poklesu obsahu vody v orga-
nizmu az na polovinu (oproti détstvi), poklesu svalové
hmoty proti rané dospélosti ze 30 na 17 %, zatimco
tuk (pfedevSim orgdnovy) stoupd téméf na dvojna-
sobek (ze 14 na 30%). Energetické potfeba béhem
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Zivota klesa po 50. roce véku o 2% na dekadu (22,
29). Stav vyZivy seniora muze ovlivnit zménéna funk-
ce fady organovych systém0 (tabulka 1). Tyto zmény
souviseji s poklesem funkéni kapacity organd v klidu
a zejména pfi zatézi. Velmi podstatné se mohou pfi
rozvoji malnutrice spolupodilet i zmény v psychické
a socidlni oblasti (tabulka 2). Proteino — energetickou
malnutrici (PEM) podle Lesourda (26) trpi az 30 % do-
ma Zijicich senior(i a 50% hospitalizovanych starsich
osob. Nutriéni suplementace u kfehkych senior(i v do-
macim prostfedi U¢inné zlepSuje svalovou silu i imu-
nitu. Ve véku nad 80 rokd témér vSichni maji mimé
rizné vyjadfené projevy malnutrice. K ¢asné detekci
malnutriénich osob existuje fada vyhledévacich 8kal,

které hodnoti parametry malnutrice: napf. MNA (Mini
Nutritional Assesment); zkracend forma — MNA-SF
(short form) podle Rubensteina (tabulka 3).

Pfedpoklada se pfima souvislost mezi vyzivou
a vznikem prolezeniny (2). Zatim neexistuiji klinické
studie, které by spolehlivé tento vztah dokazovaly
a snazily se ho vysvétlit. Vyziva u dekubitu bude
patfit ke klicovym faktordm, které miZeme ovliv-
nit a tim usnadhnit hojeni.

Spatna nutrice (32) ma vedle zvy$eného rizika
dekubitu castéjsi vyskyt delirantnich stav(, padd,
srde¢niho selhani, iktd, dyspnoe, fraktur dolnich
koncetin, nemoci zazivaciho Ustroji, Ubytek svalové
hmoty, horsi hojeni ran a pokles imunity.

Tabulka 1. Fyziologické faktory, které mohou ovlivnit stav vyzivy starého clovéka

Fyziologicka zména

pokles zakladni latkové pfemény, Ubytek svalové hmoty,
prirGstek tukové tkang, snizena fyzicka aktivita

snhizena sekrece slin

atrofie chutovych pohark, pokles chuti, ¢ichové ostros-
ti, slbnouci zrak

choroby dasni, ztrata zubu, Spatné padnouci zubni protézy

snizena sekrece zaludecni Stavy (HCI), enzymd tenkého
stieva a Zluci, redukce klk( tenkého stieva

pokles gastrointestinalni peristaltiky
snizena koncentraéni schopnost ledvin
pokles tolerance glukézy, a tedy riziko diabetu Il. typu
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Mozné disledky na stav vyzivy
tendence k obezité

suchost Ust — omezeni pfijmu potravy
nezéjem o jidlo, snizeny pfijem potravy — anorexie

jednostranna vyziva, preference jidel mékkych, Casto s vy-
sokou energetickou hodnotou a nedostatkem vldkniny

zhorSené tréveni a resorpce Zivin, riziko nedostatku vap-
niku, Zeleza, zinku, bilkovin, tukd a vitamin( rozpustnych
v tucich

z4cpa, hemoroidy

dehydratace

obavy vyvoldvajici dietni pfedpisy — pokles pfijmu po-
travy
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Tabulka 2. Psychosocialni faktory, které mohou ovlivnit stav vyzivy starého clovéka

Psychosocialni zména
socidlni izolace, chybéjici podpora rodiny, osamélost
omezené finanéni prostfedky, nizka penze

omezena pohyblivost, potize z artrdz, ¢astecnych paréz,
zhor$eny zrak

Mozny vliv na stav vyzivy
Ihostejnost k jidlu, pokles pfijmu potravy

kvalitativni i kvantitativni zhorSeni vyZzivy (konzum mléka,
masa, ovoce, zeleniny)

potize s nakupem jidla, jeho pfipravy a samostatného
konzumu, tendence k nadvéze

Tabulka 3. Zhodnoceni nutriéniho stavu pomoci ,,Mini Nutritional Assessment — Short Form*“ (MNA-SF) podle

Rubensteina

Mini Nutritional Assessment Short Form/MNA-SF

Charakteristika Hodnoceni Bodové skdre
1. Ma pacient zmen$enou chut k jidlu? Tézka anorexie 0
(ma posledni 3mésice nechutenstvi, Lehké anorexie 1
zazivaci potize, zvykaci nebo polykaci potize) Z4dn4 anorexie 2
2. Hubnuti v poslednich 3 mésicich Zhubnuti > 3kg 0
Nevi kolik 1
Zhubnuti 1 - 3kg 2
Nehubne 3
3. Mobilita/pohyblivost Zvladne prresun lizko - Zidle 0
Mobilni v rdmci bytu 1
Chodi i mimo byt 2
4. Akutni choroba nebo psychicky stres Ano 0
v poslednich 3mésicich Ne 1
5. Mentalni status Tézka demence nebo deprese 0
Lehké demence nebo deprese 1
Z4dné psychické problémy 2
6. Body mass index (BMI) BMI < 19 0
BMI 19-20, 9 1
BMI 21-22, 9 2
BMI > 23 1

Hodnoceni stupné MNA-SF: > 12 bodu: normalni stav vyzivy, < 11 bodd: malnutrice

Definice a epidemiologie

Dekubitus je disledek lokalni ischemie kizZe,
podkoZnich tkani a svall s ndslednou ulceraci aZ
nekrézou, kterd vznikd v disledku spolupdsobeni
vnittnich a zevnich faktort na predilekCnich mistech
(17, 38, 42).

Odhadovany vyskyt dekubitu u nemocnych
v USA (4) Cini 0,4% az 1%. Jeho prevalence na
akutnich oddélenich nemocnic kolisa od 3 do 15 %,
je podstatné vyssi u osob v dlouhodobé a nasledné
pécli (az 41 %), u kvadruplegikd (60%) a u starSich
zotavujicich se po fraktufe kycle (66 %).

U seniort v kritickém stavu s ohrozenim Zivota
mUZze dosahovat az 40% a u obyvatel domov( dd-
chodci aZ 23 % u starsich osob. U jedinc(, kteffi jsou
v péci agentur domaci péce, se blizi az 13%.

Az 60% prolezenin pfitom vznikne béhem
prvnich dvou tydni hospitalizace. Z domu pfi-
chézi s prolezeninami asi 1/5 nemocnych. Uhrnné
jiz v soucasnosti Ize konstatovat, Ze 70 % ze vSech
zjisténych dekubitii se vyskytuje u lidi nad 70 ro-
ka (41).

Etiopatogeneze

Dekubity jsou do znacné miry perifernim cir-
kulaénim selhanim, jehoZ manifestace mlze byt
usnadnéna i urychlena zhor§enou Urovni oetfova-
telské péce nebo celkovou socidlni zanedbanosti pfi

osamélosti seniora. Primarni etiologicky faktor v8ak
predstavuiji zejména zmény v periferni tepenné, ka-
pilarni a Zilni cirkulaci kize a podkozZi ve stéfi. Ty
predstavuiji predisponuijici faktor jejich rozvoje spolu
s dalSimi zevnimi a vnitfnimi pficinami (35).

Pro normdlni vyZivu a okysli¢eni periferni tka-
né je nezbytnd odpovidajici perfuze. Perfuzni tlak
na aferentni arterii ¢ini 32mm Hg, kapilarni okolo
20mm Hg a v eferentni zile 12mm Hg. Okolnosti
vedouci k vzniku prolezenin jsou spojeny pravé se
zménami téchto parametr(i. Rovnéz ve stafi bézné
pfitomny pokles hladiny kyseliny askorbové muze
zvySovat fragilitu cév a pojivové tkéné.

Zevni pFiciny

Tlak

kého poskozeni a tkanové ischemie. Z téchto ddvo-
dU patfi pravé polohovani lezicich nemocnych mezi
prioritni kroky oSetfovatelského persondlu v preven-
ci dekubitli (44). U leziciho nemocného za nejlepSich
okolnosti je tlak na tkdné nad kostnimi vyvySeninami
kolem 100mm Hg (vsedé az 300mm Hg). Dochazi
k podstatnému omezeni krevniho pritoku a lymfatic-
ké drenaze. Velmi dileZitou Glohu zde sehrava ¢aso-
vy faktor, 1j. jak dlouho setrval nemocny v nehybné
poloze. Vleze se obvykle uvadi jako unosna doba 2
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az 3 hodiny (s pasmem 1 az 6 hod.). Vsedé u mélo
mobilniho i s podlozenim sedaci kosti polstafkem
by neméla doba sezeni pfesahnout dvé hodiny. Pfi
poloze na boku je rizikovym mistem pro vznik prole-
Zeniny oblast nad velkym trochanterem, ramennim
kloubem, zevnim kondylem tibie a zevnim kotnikem.
Doba piisobeni zvy$eného tiaku na predilekéni mista
je jesté vyznamnéjsi nez tlak samotny. Predilekéni
mista jsou oblasti nad kostnimi vyvySeninami, které
jsou vysoce rizikové z hlediska rozvoje dekubitu. Jde
v 1/3 0 oblast nad kosti kfiZovou, pfiblizné v 1/3 pa-
ty, na ostatni predilekéni mista pfipada vyskyt po
6 % (hfebeny lopatek, 7. kréni obratel, temeno hlavy,
lokty). Okolo 95% vSech prolezenin pfitom pfipada
na dolini polovinu téla.

Za normalnich okolnosti lezici spici jedinec
pfedchazi ischemickému poskozeni tkéni tim, Ze se
pohne kazdych 10 minut a UpIné zméni svoji polohu
v lizku béhem 8 hodin spanku 40krat. U starsich
omezené mobilnich osob, ktefi zméni polohu v 10zku
méné nez 20krat, je riziko rozvoje dekubitu az 90 %.

Treni

Pfi manipulacich s imobilnim nemocnym v 10z-
ku dochazi opakované k nadmérnému tfeni mezi
povrchem jeho kize a podloZkou. MlZe také dojit
k tzv. ,,niZkovému efektu”, k zaskrceni cév per-
fundujicich podkozi a svaly pfi manipulaci s leZicim
nemocnym.

Macerace

Vihkost klize zejm. spojend se zvy$enym poce-
nim, inkontinenci moci a stolice (3), pfipadné sekreci
z rany, mlze vést i k zméné kozniho pH (amoniak)
pivodné kyselého na alkalické. To naruSuje koz-
ni ochrannou bariéru a €ini kizi snaze zranitelnou
(napf. véi mechanickému poskozeni, ale i vici
plisobeni mikrobd a plisni). U inkontinentnich lite-
ratura uvadi az pétindsobné riziko vyskytu vzniku
dekubitl. Pfitom mnohem rizikovéjsi je inkontinence
stolice nebo sdruzend moci a stolice.

VnitFni pFiciny

Veék

Je jednim z nejpodstatnéjsich neovlivnitelnych
vnitfnich faktor( — zejména kvdli ¢asté pfitomnosti
velkych geriatrickych syndromd, sarkopenie, nizsi
elasticité a atrofii kiize.

Akutni choroba

U senior( mze dekubitus provéazet akutni cho-
robu nebo trauma (14, 20), event. mize byt pfitomen
u Siroké Skaly akutné exacerbovanych chronickych
onemocnéni, zejména spojenych s nizkou hladinou
albuminu.
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Chronické onemocnéni

Vyznam choroby v etiologii dekubitu podtrhuje
skute¢nost, Ze se napf. ve studii Hansona (16) u ne-
mocnych s onkologickym onemocnénim objevuji az
u64%, a to 2 tydny pfed smrti. Ve stafi témérf polo-
vina lidi, ktera ma proleZeninu (stadia lll a IV), zemfe
v priibéhu 4 mésicu.

Poruchy védomi
Kvantitativni i kvalitativni; plegie ve vSech for-
méch a dale neuropatie.

Neurologické choroby
Ve stéfi zejména demence a Parkinsonova ne-
moc.

Periferni cévni onemocnéni

K jeho typickym projevim patfi prolezeniny pat,
které jsou velmi Casté u nemocnych s ikty (4krat Castéji
u kuraku) a jako pozdni komplikace diabetu v diisled-
ku senzorické neuropatie, makroangiopatie a trauma-
tického poskozeni nohy. Z mist vyskytu dekubitt jsou
paty nejlépe lé¢itelné. Postup je vSak pomaly, vedle
léCby celkové choroby je tfeba lokalni terapie.

Bolest

Hodnoceni mozné bolesti pfedstavuje neod-
délitelnou soucast kazdodenni péce o nemocného
s dekubitem, pokud netrpi kognitivni poruchou (de-
mence). Prvotni je vzdy terapie samotné prolezeni-
ny s tim, Ze mirnou bolest Ize tlumit napf. pomoci
paracetamolu nebo NSAD (riziko GIT ulceraci a kr-
vaceni). Opiaty mohou mit nezadouci tlumivy vliv na
fyzickou aktivitu a jejich sedativni vliv mize prohlu-
bovat imobilitu. Vhodné jsou pouze krétce plsobici
opioidy aplikované pfed vyménou obvaz{ a prove-
denim debridement k utlumeni bolesti (4).

Léky

Rizikova s ohledem na rozvoj dekubitu, zejm.
u dementnich, jsou sedativa. Nesteroidni antirevma-
tika tlumi reaktivni hyperémii a hojeni.

Inkontinence
Inkontinence, zejm. pokud je dvojita, mlze zvy-
Sovat riziko vzniku dekubitu az Skrat.

Vyziva

Pacienti ve $patném nutriénim stavu maji béhem
hospitalizace az dvojnasobné riziko vzniku dekubitu.
Rizikové podle Blackburna (7) budou osoby s BMI
< 20; albuminem v séru < 35g/l; s poklesem kozni
fasy nad tricepsem (muzi < 16mm, Zzeny < 12mm)
nebo stfedniho obvodu paze (muzi < 25cm, zeny
< 23c¢m) nebo nechténé zhubnuti 0 15% plvodni
hmotnosti. Jako laboratorni markery malnutrice dale
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mohou slouZit z biochemickych ukazatell: transferin
<2,59/l; prealbumin < 250 mg/I; absolutni pocet lym-
focytt 1800/mm?; zinek < 10, 7 ymol/l.

Zdravy senior by mél mit pfijem proteind 1 g/kg/
den. Nutri¢ni podpora u osob s prolezeninami ¢ini
nejméné 30-35 kcal/kg/den a 1,25-1,5 g/kg/den bil-
kovin.

Malnutrice podle Houwinga (19) je obecné vy-
razny rizikovy faktor, ohrozujici velmi vyznamné
osoby se zlomeninou kréku femuru (19). Nutriéni do-
pliky nemusi zabrénit vzniku dekubitu, ale zpomali
jejich progresi a hojeni.

Bourdel-Marchasson (8) upozorfiuje na vyznam
nutri¢nich doplikd u osob s dekubitem a doporucu-
je dvakrat denné oralné 200 kcal formou nutriéniho
doplniku ke stravé. EPUAP (12) doporucuje u osob
s proleZeninami vedle bézné stravy podévat pero-
rainé (pokud mozno) nutriéni dopliky obohacené
o energii — bilkoviny se zvySenym obsahem argininu,
vitamind a stopovych prvki s antioxidaénimi Gcinky.

Stratton (36) ve své metaanalyze problematiky
nutricni podpory v prevenci a |é¢bé dekubitl upozor-
nuje, Ze ordlni nutri¢ni doplfiky (podavané 250-500
vyskytem prolezenin u rizikovych osob ve srovnani
s jedinci bez suplementace. Tento pokles rizika roz-
voje proleZenin ¢&ini az 25%. Oralni i enterdini nut-
riéni dopliiky prokazatelné dle metaanalyzy zlepSuji
i hojeni jiz existujicich dekubitd, jak na to poukazuje
u zlomenin kréku femuru i Houwing (19).

Klinicky obraz a klasifikace dekubiti

Podle stupné postizeni kiize a podkoZi jsou roz-
liSovéna Ctyfi stadia dekubitu.

Prvni stadium: neblednouci erytém intaktni kd-
ze, ktery nesmi byt zaménovan s reaktivni hyperé-
mii. Stadium je reverzibilni.

Druhé stadium: kiize v oblasti dekubitu je kieh-
ka, s puchyrky, mélkymi viedy nebo erozemi, mlze
secernovat. Okoli je ¢erveno-fialové. Stadium je re-
verzibilni.

Treti stadium: dochézi k poSkozeni vSech vrs-
tev kiize a podkozi. Barva defektu plivodné Cervené-
fialova se méni a miize se objevovat az ¢erna nekré-
za s pfipadnou serdzni nebo seropurulentni sekreci.
Do hloubky mize zasahovat krater s podminovanim

Ctvrté stadium: jde o ztratu véech vrstev kiize
s extenzivni destrukci, tkanovou nekrézou nebo po-
$kozenim svall, podpdrnych struktur (fascie, $lachy,
kloubni pouzdra, pfipadné kosti).

Tento klasifikaéni systém méa néktera omeze-
ni. Je mirné strnuly a obtizné postihuje dynamiku
vyvoje ve smyslu progrese nebo regrese dekubitu.
Zastoupeni jednotlivych stadii podle literatury Cini:
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stupen | téméf polovinu dekubitli, stupeni Il jednu
tfetinu a stadia Ill a IV jednu pétinu (pfiblizné).

Bolestivé jsou zejména dekubity s postizenim
povrchu kize, zatimco hluboké spiSe diky denervaci
tkéné byvaji nebolestivé.

Komplikace dekubiti

Objeveni se proleZenin enormné zvySuje nakla-
dy na zdravotni a oSetfovatelskou péci. V USA roéni
naklady na péc¢i o nemocné s prolezeninami pfesa-
huji 1 miliardu USD (30). Ke komplikacim vedle chro-
nické infekce patfi sepse, celulitida, osteomyelitida,
delsi hospitalizace a rehabilitace.

Mortalita nemocnych s dekubity je az pétina-
sobné vyssi.

Infekce: Dekubitus jako chronicka kozni rana je
kolonizovan koznimi mikroorganizmy (G-) béhem
48 hodin od vzniku. Tato kolonizace jesté nezna-
mena infekci v pravém slova smyslu. Mezi klinické
pfiznaky infikované rany patfi erytém a edém oko-
li, zapach, purulentni sekrece, zvySena teplota az
horecka, leukocytdza, vysoka FW a CRP. Pokud
stav neni provézen celkovymi klinickymi pfiznaky
infekce, neni jesté kolonizace dekubitu sama o sobé
indikaci k celkovému nasazeni antibiotik. Ta mohou
stav Spatné mobilniho seniora déle zhorsit a vyvolat
nechutenstvi, prijem a prerdstani rezistentnich mik-
roorganizmi v rané.

Sekundarni infekce dekubitli bude vyZadovat
antibiotickou terapii pfi celkovych klinickych pfizna-
cich a Casto také u diabetikli. MizZe byt zplisoben
G- bakteriemi (E. coli, Proteus, Pseudomonas), G+
bakteriemi (zlaty stafylokok, streptokok A), event.
anaeroby. Rutinni kultivace stérli z dekubitl pfi
nepfitomnosti klinickych pfiznakd celkové infekce
(zvySena teplota, zarudlé okraje rany, zapach) zl-
stava v literatufe stale otdzkou kontroverzni a ote-
vienou. Autofi se vétsinou shoduji, Ze dlivodem
k nasazeni antibiotik by mély byt pfiznaky celkové
infekce, bakteriémie a lokalni pfiznaky zhoreni
dekubitu.

Prevence vzniku dekubita

V terénni i nemocnicni praxi bude patfit mezi za-
kladni tkoly de facto kazdého |ékafe a sestry snaha
o0 véasny zachyt a vyhledavani rizikovych senior(i
s moznosti vzniku dekubitll (27). Prevence dekubi-
td je pfitom extrémné obtizna a vysoce vyznamna
(18). Je tieba, aby v budoucnu Iékafi internich oborl
(vEetné praktickych) pfevzali zodpovédnost za udr-
zovani periferni cirkulace podobné jako za srdce,
plice, ledviny nebo jiné orgdny. Dekubitalni viedy
jsou tézkou komplikaci chronickych chorob ve stafi
spojené se znac¢nou bolesti. Uvadi se, ze az v 95%
jim Ize predeijit, i kdyZ postoje k této otazce v litera-
tufe z0stavaji kontroverzni.
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K zékladnim krokm prevence tedy budou patfit:

o spravna identifikace rizikovych faktorli a pri-
bézné provadéni skal rizika

» pravidelné vySetfovani kiize leziciho, zejména
nad kostnimi prominencemi — nejméné jednou
denné

* hlava l0zka leZiciho by neméla byt elevovana
nad 30 st. (mimo jidla)

o pokud mozno ménit zatéz vahy téla aktivné po
15minutéch

o ¢asna mobilizace; pokud mozno alespof po
8 hodinach vertikalizace a krétce trvajici chlize
jako prevence kontraktur, zlepSeni krevni cirku-
lace, udrZeni kloubni integrity, mobility a svalo-
vé sily. Kazdd vertikalizace, mobilizace a chize
ZlepSuje vyznamné psychiku nemocnych, dlivé-
ru v sebe sama a optimizmus pacienta.

*  pravidelné polohovani nemocnych (44)

* u leziciho zména polohy nejméné po 2 hodi-
ndch, vzdy o 30 stupnii podle daného 24hodi-
nového rozpisu

* vsedév kfesle neponechavat imobilniho pacien-
ta v zadném pfipadé déle nez 2 hodiny (nejlépe
15minut), podkladat polstafem

o zmen$eni tlaku v misté kostnich prominenci;
polstére, podlozky, matrace, polstare z mo-
litanu, z ovéi viny podkladat pod predilekéni
mista dekubitli, aby byl tlak na né zmirnén

o problematické mohou byt i drobné podlozky
a rGzné gumové kruhy slouzici k podkladani
(napf. paty). Mohou vést ke kompresi a snizit
prokrveni dané oblasti.

o zabranéni poranéni pokozky, tfeni nebo napina-
ni kize

* antidekubitni matrace — cyklickym nafukova-
nim a vyfukovanim délenych polstark( umozniuji
po 5 az 10 minutach ménit tlak na jednotliva mis-
ta, ktery je rozlozen plynule (33). Jako efektivni
se jevi matrace s polStarky nad 15cm (pod 5¢m
jsou méné vhodné). Nékteré matrace navic maji
skuliny s moznosti vétrani klize, takZe nedocha-
zi k maceraci.

* vodni polstafe a matrace, vodni liizka, anti-
prevence dekubitd, kterou jsou vybavena spe-
cialni pracovisté

o péce o Cistotu a suchost kiize, disledné uzivani
pomUcek pro inkontinentni (pleny atp.)

* péce o dostateCnou hydrataci a nutrici

* antibiotika, pokud jsou indikovana

* debridement - chirurgické, pokud jsou pfitomny:
eschara, podkozni kapsy a pistéle.

Péée o kuzi

Klze imobilniho pacienta by méla byt umyvéna
vlaznou vodou, event. s pouzitim emulznich pfiprav-
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kG uréenych pro citlivou pokozku. Neméla by byt
odmastovana mydlem (19). Vhodné je predilekéni
mista mozného dekubitu nebo okoli natirat jemnym
olejem nebo indiferentnim krémem. MasaZz téchto
oblasti je nevhodna (,ndzkovy efekt). Proti mace-
raci kdzi chranime péci o Gistotu nemocného, pravi-
delnym pevlékanim lozniho pradla i odévl pacienta,
podlozkami pro inkontinentni, jako jsou absorpéni
pleny, plenkové kalhoty. Na pfechodnou dobu je
mozno zavést i mocovy katétr (u Zen), kondomovy
urindl u muza.

Lécba dekubiti

Prvotni v terapii dekubitl je eliminace tfeni
a prevence infekce, event. jeji sanace.

Nezbytna je lécba zdkladniho onemocnéni
(diabetes, ICHS, Sok, febrilni stav, pneumonie, trau-
ma atd.) a péCe o dostateénou hydrataci a nutrici,
aby pacient nebyl v proteino-kalorické deficienci
(23). Podobné vyznamné je tlumeni bolestia event.
i uziti antibiotik pfi spinéni vySe uvedenych podmi-
nek celkové infekce.

Zevni terapie je nedilnou soucasti terapie deku-
bitd, je vSak vzdy jen terapii symptomatickou.

Prvni stadium: nutna je dlsledna péce o ku-
Zi — omyvani pokozky, potirani kize hydrataénimi
pletovymi miéky (napf. s obsahem urey), volime
pfipravky s nizkym rizikem senzibilizace (bez rost-
linnych extraktd). V pfipadé malé nadéje na brzkou

mobilizaci pacienta mGzeme aplikovat na misto ery-
tému filmové obvazy, které snizi riziko tfeni a diky
své propustnosti nepovedou k iritaci pokozky. Filmy
jsou transparentni, takZe je mozna kazdodenni kon-
trola dekubitu, aniz dochazi k sejmuti obvazu. Diky
tomu, Ze obvazy jsou nepropustné pro vodu, pacienti
se s nimi mohou osprchovat a obvaz mizeme pone-
chat na pokoZzce az 7 dn(i (40).

Druhé stadium: péci vénujeme okoli deku-
bitu — v pfipadé klidného okoli dostacuje aplikace
emolientii, v pfipadé zanétlivych zmén nebo madi-
dace je vhodna aplikace indiferentni zinkové pasty.
Podle charakteru spodiny (sekrece, povlaku) volime
na erozi nebo povrchni ulkus vhodné materidly, které
povedou k vycisténi, granulaci a ndsledné epitelizaci
spodiny (viz tabulka). Mimo niZe uvedend kryti se
vyrabi fada kombinovanych pfipravkd (napf. aktivni
uhli + stfibro, algindty + stfibro, hydrovldkna + stfib-
ro, alginaty + enzymy apod.). V pfipadé prokazané
bakteridlni infekce se zanétlivymi zménami okoli je
mozna lokalni aplikace antibiotik (mupirocin, genta-
micin). Vzhledem k riziku senzibilizace a rezistence
je vSak aplikujeme pouze kratkodobé (23). Dllezita
je také volba sekundarniho kryti. Zvlasté u stfedné
a vice secernujicich ran pouzivame kryti z netka-
nych textilii s absorbénim jadrem, jejichz aplikace
mUze vyrazné snizit Cetnost pfevazd.

Prevazy provadime dle sekrece a charakte-
ru pouzitého materialu 1x za 2-7 dnd, pfi pfevazu

Tabulka 4. Typy a indikace obvazi pro hojeni dekubitt

Indikace

nosi¢e mastovych extern, povrchové eroze
s Gistou spodinou

infikované, malo secernujici rany
silné secernujici, povleklé, zapachajici rany

povleklé, granulujici, epitelizujici, silné
secernujici rany, mozno pouzit i do dutin a ran
s podminovanymi okraji

rany s lehkou az stfedni sekreci, mirné
povleklé a granulujici rany, véetné ran

s podminovanymi okraji, vyjimecné jako
sekundarnikryti (s gely a alginaty)
nesecernujici, nekrotické, povleklé nebo

Typ obvazu Charakteristika

Neadherentni nepfilnavé, porézni, neabsorbuiji

obvazy

Antiseptické neadheruji, obsahuji antiseptikum, riziko

obvazy senzibilizace, cytotoxicity

Kryti s vyrazna redukce exsudatu, antimikrobidlni

aktivnim uhlim a deodorizaéni ucinek

Alginaty vyrazna redukce exsudace, zastava krvaceni
postupna pfeména v gel

Hydrokoloidy adheruiji ke kiizi, po absorpci exsudatu se méni
v gel

Hydrogely hydratace spodiny, fyziologické odstranéni
fyziologické odstranéni nekrézy, mala
absorpce exsudatu, podpora granulace

Hydrovlakna polopropustné obvazy, antimikrobialni ucinek,
adheze k okraji rany, ne k rané, po absorbci
exsudatu se méni v gel

Filmy polopropustné adhezivni obvazy, nepropustné
pro viry, adheruji pouze na k(iZi, ne na ranu,
transparentni

Pény polopropustné, adhezivni okraje, bariéra proti

Kryti s obsahem
stfibra
Silikony

zevni infekci

antimikrobialni ucinek, redukce povlaku
a exsudatu

neadherentni kryti, podpora granulace
a epitelizace
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granulujici rany

vyrazné a stfedné secernujici rany s povleklou
a granulujici spodinou

epitelizujici, Gisté rany, kratkodobé jako
sekundarni kryti (s antiseptiky)

malo secernujici, Cisté rany podpora granulace
a epitelizace, kratkodobé jako sekundarni kryti
(s hydrokoloidy a alginaty)

rany povleklé, infikované, stfedné a vyrazné
secernujici

mirné povleklé a Cisté rany, malo az silné
secernuijici, rany s iritovanym okolim
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je nutnd dislednd toaleta rany (oplachové vody
s dezinfekénim U¢inkem na bazi superoxidovaného
roztoku, oplachy stfednim proudem vody nebo fyzi-
ologického roztoku) (41, 42). Ukazuje se, ze Casto
pouzivané dezinfekéni roztoky s chemoterapeutiky
maji in vitro vysoky cytotoxicky potencial, a mohou
tak zpomalovat granulaci a epitelizaci. K rychlému
dohojeni dekubittl tohoto stadia Ize také pouZit apli-
kaci kultivovanych epidermalnich allograftd.

Treti — Ctvrté stadium: je vhodné odstrané-
ni nekrotickych hmot: mechanicky debridement
provadime vyplachy fyziologickym roztokem nebo
jinymi oplachovymi roztoky (superoxidované roz-
toky, peroxid); enzymaticky debridement lokalné
pusobicimi pfipravky obsahujicimi napf. kolagena-
zu; chirurgicky debridement- v pfipadé rozsahlej-
Sich nekrotickych hmot se nevyhneme ani plastické
korekei dekubitu. K odstranéni nekrotickych hmot
a nasledné granulaci a epitelizaci |ze pouzit nékte-
rd moderni kryti, kterd zplsobuiji autolyticky deb-
ridement (43). Po jejich odstranéni pokradujeme
v terapii obdobné jako pfi 1é¢bé dekubitu 2. stadia.
K podpofe granulaci Ize zvoliti elektrostimulaci nebo
hyperbarickou oxygenaci.

Zaveér
*  Seniofi maji vSeobecné vysoké riziko vzniku
dekubitd, protoZe starnutim dochazi ke zménam

s moznymi rizikovymi faktory (imobilita po dra-
zech, neurologickych chorobach atp.).

mékkych podkoznich tkani, poklesu kozni perfu-
ze a mnozstvi podkozniho tuku.

o Stavy se zhor§enou mobilitou po drazu nebo
neurologickych chorobach spolu s malnutrici
a inkontinenci zvysuji riziko jejich vzniku.

o Komplikace, symptomy, stadia, diagnostika,
léCba i prevence jsou vSeobecné platné nejen
pro osoby vy$Siho véku, ale i pro mladsi jedince

MUDr. Hana Meluzinova

Klinika interni, geriatrie a praktického lékafstvi, FN
Jihlavska 20; 625 00 Brno

e-mail: hmeluzin@fnbrno.cz
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