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Úvod – dekubitus a výživa
Starší lidé mají obecně méně tuku a svalstva, 

které jsou schopny zmírnit působení tlaku (28). 
Pokles hladiny kyseliny askorbové v séniu vede 
k vyšší fragilitě cév a pojivové tkáně. Ve stáří klesá 
počet kožních cév a zvyšuje se riziko ischemického 
poškození (34). Rovněž hojení jakýchkoli poruch in-
tegrity kožního povrchu je zhoršeno, neboť se mění 
buněčná proliferace, pevnost hojící se rány na tah, 
dochází ke kontrakci rány, hojení puchýřky a v ráně 
se objevují depozita kolagenu (30).

Vyšší incidence proleženin ve vyšším věku je 
přičítána některým změnám (1), které jsou spjaty 
s procesem stárnutí: pokles kožní perfuze, ztenčení 
vrstev kůže, vzestup podkožního tuku a kolagenních 
vláken s úbytkem elastických vláken, vzestup prahu 
kožní bolesti po 50. roce, snížená tolerance ke tká-
ňové hypoxii a mnohdy problematická odpověď na 
léčbu u multimorbidních nemocných.

U křehkých seniorů s přítomností rizikových fak-
torů, omezenou adaptační kapacitou, poruchou re-
gulačních mechanizmů, imobilizačním syndromem 
a závažnou multimorbiditou (40) je riziko rozvoje de-
kubitu z pobytu na lůžku rychlé, v desítkách hodin.

Ve stáří dochází k poklesu obsahu vody v orga-
nizmu až na polovinu (oproti dětství), poklesu svalové 
hmoty proti rané dospělosti ze 30 na 17 %, zatímco 
tuk (především orgánový) stoupá téměř na dvojná-
sobek (ze 14 na 30 %). Energetická potřeba během 

života klesá po 50. roce věku o 2 % na dekádu (22, 
29). Stav výživy seniora může ovlivnit změněná funk-
ce řady orgánových systémů (tabulka 1). Tyto změny 
souvisejí s poklesem funkční kapacity orgánů v klidu 
a zejména při zátěži. Velmi podstatně se mohou při 
rozvoji malnutrice spolupodílet i změny v psychické 
a sociální oblasti (tabulka 2). Proteino – energetickou 
malnutricí (PEM) podle Lesourda (26) trpí až 30 % do-
ma žijících seniorů a 50 % hospitalizovaných starších 
osob. Nutriční suplementace u křehkých seniorů v do-
mácím prostředí účinně zlepšuje svalovou sílu i imu-
nitu. Ve věku nad 80 roků téměř všichni mají mírné 
různě vyjádřené projevy malnutrice. K časné detekci 
malnutričních osob existuje řada vyhledávacích škál, 

které hodnotí parametry malnutrice: např. MNA (Mini 
Nutritional Assesment); zkrácená forma – MNA-SF 
(short form) podle Rubensteina (tabulka 3).

Předpokládá se přímá souvislost mezi výživou 
a vznikem proleženiny (2). Zatím neexistují klinické 
studie, které by spolehlivě tento vztah dokazovaly 
a snažily se ho vysvětlit. Výživa u dekubitu bude 
patřit ke klíčovým faktorům, které můžeme ovliv-
nit a tím usnadnit hojení. 

Špatná nutrice (32) má vedle zvýšeného rizika 
dekubitu častější výskyt delirantních stavů, pádů, 
srdečního selhání, iktů, dyspnoe, fraktur dolních 
končetin, nemocí zažívacího ústrojí, úbytek svalové 
hmoty, horší hojení ran a pokles imunity.
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Ačkoli dekubitus sám o sobě je jasně viditelný a jeho diagnostika bude jednoznačná, stanovení jeho hloubky, rozsahu a přítomnosti in-
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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.
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Tabulka 1. Fyziologické faktory, které mohou ovlivnit stav výživy starého člověka

Fyziologická změna Možné důsledky na stav výživy
pokles základní látkové přeměny, úbytek svalové hmoty, 
přírůstek tukové tkáně, snížená fyzická aktivita

tendence k obezitě

snížená sekrece slin suchost úst – omezení příjmu potravy
atrofie chuťových pohárků, pokles chuti, čichové ostros-
ti, slábnoucí zrak

nezájem o jídlo, snížený příjem potravy → anorexie

choroby dásní, ztráta zubů, špatně padnoucí zubní protézy jednostranná výživa, preference jídel měkkých, často s vy-
sokou energetickou hodnotou a nedostatkem vlákniny

snížená sekrece žaludeční šťávy (HCl), enzymů tenkého 
střeva a žluči, redukce klků tenkého střeva

zhoršené trávení a resorpce živin, riziko nedostatku váp-
níku, železa, zinku, bílkovin, tuků a vitamínů rozpustných 
v tucích

pokles gastrointestinální peristaltiky zácpa, hemoroidy
snížená koncentrační schopnost ledvin dehydratace
pokles tolerance glukózy, a tedy riziko diabetu II. typu obavy vyvolávající dietní předpisy → pokles příjmu po-

travy
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Definice a epidemiologie
Dekubitus je důsledek lokální ischemie kůže, 

podkožních tkání a svalů s následnou ulcerací až 
nekrózou, která vzniká v důsledku spolupůsobení 
vnitřních a zevních faktorů na predilekčních místech 
(17, 38, 42).

Odhadovaný výskyt dekubitu u nemocných 
v USA (4) činí 0,4 % až 1 %. Jeho prevalence na 
akutních odděleních nemocnic kolísá od 3 do 15 %, 
je podstatně vyšší u osob v dlouhodobé a následné 
péči (až 41 %), u kvadruplegiků (60 %) a u starších 
zotavujících se po fraktuře kyčle (66 %). 

U seniorů v kritickém stavu s ohrožením života 
může dosahovat až 40 % a u obyvatel domovů dů-
chodců až 23 % u starších osob. U jedinců, kteří jsou 
v péči agentur domácí péče, se blíží až 13 %.

Až 60 % proleženin přitom vznikne během 
prvních dvou týdnů hospitalizace. Z domu při-
chází s proleženinami asi 1/5 nemocných. Úhrnně 
již v současnosti lze konstatovat, že 70 % ze všech 
zjištěných dekubitů se vyskytuje u lidí nad 70 ro-
ků (41).

Etiopatogeneze
Dekubity jsou do značné míry periferním cir-

kulačním selháním, jehož manifestace může být 
usnadněna i urychlena zhoršenou úrovní ošetřova-
telské péče nebo celkovou sociální zanedbaností při 

osamělosti seniora. Primární etiologický faktor však 
představují zejména změny v periferní tepenné, ka-
pilární a žilní cirkulaci kůže a podkoží ve stáří. Ty 
představují predisponující faktor jejich rozvoje spolu 
s dalšími zevními a vnitřními příčinami (35).

Pro normální výživu a okysličení periferní tká-
ně je nezbytná odpovídající perfuze. Perfuzní tlak 
na aferentní arterii činí 32 mm Hg, kapilární okolo 
20 mm Hg a v eferentní žíle 12 mm Hg. Okolnosti 
vedoucí k vzniku proleženin jsou spojeny právě se 
změnami těchto parametrů. Rovněž ve stáří běžně 
přítomný pokles hladiny kyseliny askorbové může 
zvyšovat fragilitu cév a pojivové tkáně. 

Zevní příčiny

Tlak

Tlak na kůži je prvotní zevní příčinou ischemic-
kého poškození a tkáňové ischemie. Z těchto důvo-
dů patří právě polohování ležících nemocných mezi 
prioritní kroky ošetřovatelského personálu v preven-
ci dekubitů (44). U ležícího nemocného za nejlepších 
okolností je tlak na tkáně nad kostními vyvýšeninami 
kolem 100 mm Hg (vsedě až 300 mm Hg). Dochází 
k podstatnému omezení krevního průtoku a lymfatic-
ké drenáže. Velmi důležitou úlohu zde sehrává časo-
vý faktor, tj. jak dlouho setrval nemocný v nehybné 
poloze. Vleže se obvykle uvádí jako únosná doba 2 

až 3 hodiny (s pásmem 1 až 6 hod.). Vsedě u málo 
mobilního i s podložením sedací kosti polštářkem 
by neměla doba sezení přesáhnout dvě hodiny. Při 
poloze na boku je rizikovým místem pro vznik prole-
ženiny oblast nad velkým trochanterem, ramenním 
kloubem, zevním kondylem tibie a zevním kotníkem. 
Doba působení zvýšeného tlaku na predilekční místa 
je ještě významnější než tlak samotný. Predilekční 
místa jsou oblasti nad kostními vyvýšeninami, které 
jsou vysoce rizikové z hlediska rozvoje dekubitu. Jde 
v 1/3 o oblast nad kostí křížovou, přibližně v 1/3 pa-
ty, na ostatní predilekční místa připadá výskyt po 
6 % (hřebeny lopatek, 7. krční obratel, temeno hlavy, 
lokty). Okolo 95 % všech proleženin přitom připadá 
na dolní polovinu těla.

Za normálních okolností ležící spící jedinec 
předchází ischemickému poškození tkání tím, že se 
pohne každých 10 minut a úplně změní svoji polohu 
v lůžku během 8 hodin spánku 40krát. U starších 
omezeně mobilních osob, kteří změní polohu v lůžku 
méně než 20krát, je riziko rozvoje dekubitu až 90 %.

Tření

Při manipulacích s imobilním nemocným v lůž-
ku dochází opakovaně k nadměrnému tření mezi 
povrchem jeho kůže a podložkou. Může také dojít 
k tzv. „nůžkovému efektu“, k zaškrcení cév per-
fundujících podkoží a svaly při manipulaci s ležícím 
nemocným.

Macerace

Vlhkost kůže zejm. spojená se zvýšeným poce-
ním, inkontinencí moči a stolice (3), případně sekrecí 
z rány, může vést i k změně kožního pH (amoniak) 
původně kyselého na alkalické. To narušuje kož-
ní ochrannou bariéru a činí kůži snáze zranitelnou 
(např. vůči mechanickému poškození, ale i vůči 
působení mikrobů a plísní). U inkontinentních lite-
ratura uvádí až pětinásobné riziko výskytu vzniku 
dekubitů. Přitom mnohem rizikovější je inkontinence 
stolice nebo sdružená moči a stolice.

Vnitřní příčiny

Věk

Je jedním z nejpodstatnějších neovlivnitelných 
vnitřních faktorů – zejména kvůli časté přítomnosti 
velkých geriatrických syndromů, sarkopenie, nižší 
elasticitě a atrofii kůže.

Akutní choroba

U seniorů může dekubitus provázet akutní cho-
robu nebo trauma (14, 20), event. může být přítomen 
u široké škály akutně exacerbovaných chronických 
onemocnění, zejména spojených s nízkou hladinou 
albuminu.

Tabulka 2. Psychosociální faktory, které mohou ovlivnit stav výživy starého člověka
Psychosociální změna Možný vliv na stav výživy
sociální izolace, chybějící podpora rodiny, osamělost lhostejnost k jídlu, pokles příjmu potravy
omezené finanční prostředky, nízká penze kvalitativní i kvantitativní zhoršení výživy (konzum mléka, 

masa, ovoce, zeleniny)
omezená pohyblivost, potíže z artróz, částečných paréz, 
zhoršený zrak

potíže s nákupem jídla, jeho přípravy a samostatného 
konzumu, tendence k nadváze

Tabulka 3. Zhodnocení nutričního stavu pomocí „Mini Nutritional Assessment – Short Form“ (MNA-SF) podle 
Rubensteina
Mini Nutritional Assessment Short Form/MNA-SF
Charakteristika Hodnocení Bodové skóre
1. Má pacient zmenšenou chuť k jídlu? 

(má poslední 3 měsíce nechutenství, 
zažívací potíže, žvýkací nebo polykací potíže) 

Těžká anorexie
Lehká anorexie
Žádná anorexie

0
1
2

2. Hubnutí v posledních 3 měsících Zhubnutí > 3 kg
Neví kolik
Zhubnutí 1 – 3 kg
Nehubne 

0
1
2
3

3. Mobilita/pohyblivost Zvládne přesun lůžko – židle
Mobilní v rámci bytu
Chodí i mimo byt

0
1
2

4. Akutní choroba nebo psychický stres 
v posledních 3 měsících

Ano
Ne

0
1

5. Mentální status Těžká demence nebo deprese
Lehká demence nebo deprese
Žádné psychické problémy

0
1
2

6. Body mass index (BMI) BMI < 19
BMI 19–20, 9
BMI 21–22, 9
BMI ≥ 23

0
1
2
1

Hodnocení stupně MNA-SF: ≥ 12 bodů: normální stav výživy, ≤ 11 bodů: malnutrice
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Chronické onemocnění

Význam choroby v etiologii dekubitu podtrhuje 
skutečnost, že se např. ve studii Hansona (16) u ne-
mocných s onkologickým onemocněním objevují až 
u 64 %, a to 2 týdny před smrtí. Ve stáří téměř polo-
vina lidí, která má proleženinu (stadia III a IV), zemře 
v průběhu 4 měsíců.

Poruchy vědomí

Kvantitativní i kvalitativní; plegie ve všech for-
mách a dále neuropatie.

Neurologické choroby

Ve stáří zejména demence a Parkinsonova ne-
moc.

Periferní cévní onemocnění

K jeho typickým projevům patří proleženiny pat, 
které jsou velmi časté u nemocných s ikty (4krát častěji 
u kuřáků) a jako pozdní komplikace diabetu v důsled-
ku senzorické neuropatie, makroangiopatie a trauma-
tického poškození nohy. Z míst výskytu dekubitů jsou 
paty nejlépe léčitelné. Postup je však pomalý, vedle 
léčby celkové choroby je třeba lokální terapie.

Bolest

Hodnocení možné bolesti představuje neod-
dělitelnou součást každodenní péče o nemocného 
s dekubitem, pokud netrpí kognitivní poruchou (de-
mence). Prvotní je vždy terapie samotné proleženi-
ny s tím, že mírnou bolest lze tlumit např. pomocí 
paracetamolu nebo NSAD (riziko GIT ulcerací a kr-
vácení). Opiáty mohou mít nežádoucí tlumivý vliv na 
fyzickou aktivitu a jejich sedativní vliv může prohlu-
bovat imobilitu. Vhodné jsou pouze krátce působící 
opioidy aplikované před výměnou obvazů a prove-
dením debridement k utlumení bolesti (4).

Léky

Riziková s ohledem na rozvoj dekubitu, zejm. 
u dementních, jsou sedativa. Nesteroidní antirevma-
tika tlumí reaktivní hyperémii a hojení.

Inkontinence

Inkontinence, zejm. pokud je dvojitá, může zvy-
šovat riziko vzniku dekubitu až 5krát.

Výživa

Pacienti ve špatném nutričním stavu mají během 
hospitalizace až dvojnásobné riziko vzniku dekubitu. 
Rizikové podle Blackburna (7) budou osoby s BMI 
< 20; albuminem v séru < 35 g/l; s poklesem kožní 
řasy nad tricepsem (muži < 16 mm, ženy < 12 mm) 
nebo středního obvodu paže (muži < 25 cm, ženy 
< 23 cm) nebo nechtěné zhubnutí o 15 % původní 
hmotnosti. Jako laboratorní markery malnutrice dále 

mohou sloužit z biochemických ukazatelů: transferin 
< 2,5 g/l; prealbumin < 250 mg/l; absolutní počet lym-
focytů 1800/mm3; zinek < 10, 7 µmol/l. 

Zdravý senior by měl mít příjem proteinů 1 g/kg/
den. Nutriční podpora u osob s proleženinami činí 
nejméně 30–35 kcal/kg/den a 1,25–1,5 g/kg/den bíl-
kovin.

Malnutrice podle Houwinga (19) je obecně vý-
razný rizikový faktor, ohrožující velmi významně 
osoby se zlomeninou krčku femuru (19). Nutriční do-
plňky nemusí zabránit vzniku dekubitu, ale zpomalí 
jejich progresi a hojení. 

Bourdel-Marchasson (8) upozorňuje na význam 
nutričních doplňků u osob s dekubitem a doporuču-
je dvakrát denně orálně 200 kcal formou nutričního 
doplňku ke stravě. EPUAP (12) doporučuje u osob 
s proleženinami vedle běžné stravy podávat pero-
rálně (pokud možno) nutriční doplňky obohacené 
o energii – bílkoviny se zvýšeným obsahem argininu, 
vitaminů a stopových prvků s antioxidačními účinky.

Stratton (36) ve své metaanalýze problematiky 
nutriční podpory v prevenci a léčbě dekubitů upozor-
ňuje, že orální nutriční doplňky (podávané 250–500 
kcal po 2–26 týdnů) byly spojeny s podstatně nižším 
výskytem proleženin u rizikových osob ve srovnání 
s jedinci bez suplementace. Tento pokles rizika roz-
voje proleženin činí až 25 %. Orální i enterální nut-
riční doplňky prokazatelně dle metaanalýzy zlepšují 
i hojení již existujících dekubitů, jak na to poukazuje 
u zlomenin krčku femuru i Houwing (19).

Klinický obraz a klasifikace dekubitů
Podle stupně postižení kůže a podkoží jsou roz-

lišována čtyři stadia dekubitu.
První stadium: neblednoucí erytém intaktní ků-

že, který nesmí být zaměňován s reaktivní hyperé-
mií. Stadium je reverzibilní.

Druhé stadium: kůže v oblasti dekubitu je křeh-
ká, s puchýřky, mělkými vředy nebo erozemi, může 
secernovat. Okolí je červeno-fialové. Stadium je re-
verzibilní.

Třetí stadium: dochází k poškození všech vrs-
tev kůže a podkoží. Barva defektu původně červeně-
fialová se mění a může se objevovat až černá nekró-
za s případnou serózní nebo seropurulentní sekrecí. 
Do hloubky může zasahovat kráter s podminováním 
přilehlých tkání. Léčitelnost je obtížnější.

Čtvrté stadium: jde o ztrátu všech vrstev kůže 
s extenzivní destrukcí, tkáňovou nekrózou nebo po-
škozením svalů, podpůrných struktur (fascie, šlachy, 
kloubní pouzdra, případně kosti).

Tento klasifikační systém má některá omeze-
ní. Je mírně strnulý a obtížně postihuje dynamiku 
vývoje ve smyslu progrese nebo regrese dekubitu. 
Zastoupení jednotlivých stadií podle literatury činí: 

stupeň I téměř polovinu dekubitů, stupeň II jednu 
třetinu a stadia III a IV jednu pětinu (přibližně).

Bolestivé jsou zejména dekubity s postižením 
povrchu kůže, zatímco hluboké spíše díky denervaci 
tkáně bývají nebolestivé.

Komplikace dekubitů
Objevení se proleženin enormně zvyšuje nákla-

dy na zdravotní a ošetřovatelskou péči. V USA roční 
náklady na péči o nemocné s proleženinami přesa-
hují 1 miliardu USD (30). Ke komplikacím vedle chro-
nické infekce patří sepse, celulitida, osteomyelitida, 
delší hospitalizace a rehabilitace.

Mortalita nemocných s dekubity je až pětiná-
sobně vyšší.

Infekce: Dekubitus jako chronická kožní rána je 
kolonizován kožními mikroorganizmy (G-) během 
48 hodin od vzniku. Tato kolonizace ještě nezna-
mená infekci v pravém slova smyslu. Mezi klinické 
příznaky infikované rány patří erytém a edém oko-
lí, zápach, purulentní sekrece, zvýšená teplota až 
horečka, leukocytóza, vysoká FW a CRP. Pokud 
stav není provázen celkovými klinickými příznaky 
infekce, není ještě kolonizace dekubitu sama o sobě 
indikací k celkovému nasazení antibiotik. Ta mohou 
stav špatně mobilního seniora dále zhoršit a vyvolat 
nechutenství, průjem a přerůstání rezistentních mik-
roorganizmů v ráně.

Sekundární infekce dekubitů bude vyžadovat 
antibiotickou terapii při celkových klinických přízna-
cích a často také u diabetiků. Může být způsoben 
G- bakteriemi (E. coli, Proteus, Pseudomonas), G+ 
bakteriemi (zlatý stafylokok, streptokok A), event. 
anaeroby. Rutinní kultivace stěrů z dekubitů při 
nepřítomnosti klinických příznaků celkové infekce 
(zvýšená teplota, zarudlé okraje rány, zápach) zů-
stává v literatuře stále otázkou kontroverzní a ote-
vřenou. Autoři se většinou shodují, že důvodem 
k nasazení antibiotik by měly být příznaky celkové 
infekce, bakteriémie a lokální příznaky zhoršení 
dekubitu. 

Prevence vzniku dekubitů
V terénní i nemocniční praxi bude patřit mezi zá-

kladní úkoly de facto každého lékaře a sestry snaha 
o včasný záchyt a vyhledávání rizikových seniorů 
s možností vzniku dekubitů (27). Prevence dekubi-
tů je přitom extrémně obtížná a vysoce významná 
(18). Je třeba, aby v budoucnu lékaři interních oborů 
(včetně praktických) převzali zodpovědnost za udr-
žování periferní cirkulace podobně jako za srdce, 
plíce, ledviny nebo jiné orgány. Dekubitální vředy 
jsou těžkou komplikací chronických chorob ve stáří 
spojené se značnou bolestí. Uvádí se, že až v 95 % 
jim lze předejít, i když postoje k této otázce v litera-
tuře zůstávají kontroverzní.
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K základním krokům prevence tedy budou patřit:
• správná identifikace rizikových faktorů a prů-

běžné provádění škál rizika
• pravidelné vyšetřování kůže ležícího, zejména 

nad kostními prominencemi – nejméně jednou 
denně

• hlava lůžka ležícího by neměla být elevována 
nad 30 st. (mimo jídla)

• pokud možno měnit zátěž váhy těla aktivně po 
15 minutách

• časná mobilizace; pokud možno alespoň po 
8 hodinách vertikalizace a krátce trvající chůze 
jako prevence kontraktur, zlepšení krevní cirku-
lace, udržení kloubní integrity, mobility a svalo-
vé síly. Každá vertikalizace, mobilizace a chůze 
zlepšuje významně psychiku nemocných, důvě-
ru v sebe sama a optimizmus pacienta.

• pravidelné polohování nemocných (44)
• u ležícího změna polohy nejméně po 2 hodi-

nách, vždy o 30 stupňů podle daného 24hodi-
nového rozpisu

• vsedě v křesle neponechávat imobilního pacien-
ta v žádném případě déle než 2 hodiny (nejlépe 
15 minut), podkládat polštářem 

• zmenšení tlaku v místě kostních prominencí; 
polštáře, podložky, matrace, polštáře z mo-
litanu, z ovčí vlny podkládat pod predilekční 
místa dekubitů, aby byl tlak na ně zmírněn

• problematické mohou být i drobné podložky 
a různé gumové kruhy sloužící k podkládání 
(např. paty). Mohou vést ke kompresi a snížit 
prokrvení dané oblasti.

• zabránění poranění pokožky, tření nebo napíná-
ní kůže

• antidekubitní matrace – cyklickým nafuková-
ním a vyfukováním dělených polštářků umožňují 
po 5 až 10 minutách měnit tlak na jednotlivá mís-
ta, který je rozložen plynule (33). Jako efektivní 
se jeví matrace s polštářky nad 15 cm (pod 5 cm 
jsou méně vhodné). Některé matrace navíc mají 
skuliny s možností větrání kůže, takže nedochá-
zí k maceraci. 

• vodní polštáře a matrace, vodní lůžka, anti-
dekubitní lůžka představují náročnější formu 
prevence dekubitů, kterou jsou vybavena spe-
ciální pracoviště

• péče o čistotu a suchost kůže, důsledné užívání 
pomůcek pro inkontinentní (pleny atp.)

• péče o dostatečnou hydrataci a nutrici
• antibiotika, pokud jsou indikována
• debridement – chirurgické, pokud jsou přítomny: 

eschara, podkožní kapsy a píštěle.

Péče o kůži
Kůže imobilního pacienta by měla být umývána 

vlažnou vodou, event. s použitím emulzních příprav-

ků určených pro citlivou pokožku. Neměla by být 
odmašťována mýdlem (19). Vhodné je predilekční 
místa možného dekubitu nebo okolí natírat jemným 
olejem nebo indiferentním krémem. Masáž těchto 
oblastí je nevhodná („nůžkový efekt“). Proti mace-
raci kůži chráníme péčí o čistotu nemocného, pravi-
delným převlékáním ložního prádla i oděvů pacienta, 
podložkami pro inkontinentní, jako jsou absorpční 
pleny, plenkové kalhoty. Na přechodnou dobu je 
možno zavést i močový katétr (u žen), kondomový 
urinál u mužů.

Léčba dekubitů
Prvotní v terapii dekubitů je eliminace tření 

a prevence infekce, event. její sanace.
Nezbytná je léčba základního onemocnění 

(diabetes, ICHS, šok, febrilní stav, pneumonie, trau-
ma atd.) a péče o dostatečnou hydrataci a nutrici, 
aby pacient nebyl v proteino-kalorické deficienci 
(23). Podobně významné je tlumení bolesti a event. 
i užití antibiotik při splnění výše uvedených podmí-
nek celkové infekce.

Zevní terapie je nedílnou součástí terapie deku-
bitů, je však vždy jen terapií symptomatickou. 

První stadium: nutná je důsledná péče o ků-
ži – omývání pokožky, potírání kůže hydratačními 
pleťovými mléky (např. s obsahem urey), volíme 
přípravky s nízkým rizikem senzibilizace (bez rost-
linných extraktů). V případě malé naděje na brzkou 

mobilizaci pacienta můžeme aplikovat na místo ery-
tému filmové obvazy, které sníží riziko tření a díky 
své propustnosti nepovedou k iritaci pokožky. Filmy 
jsou transparentní, takže je možná každodenní kon-
trola dekubitu, aniž dochází k sejmutí obvazu. Díky 
tomu, že obvazy jsou nepropustné pro vodu, pacienti 
se s nimi mohou osprchovat a obvaz můžeme pone-
chat na pokožce až 7 dnů (40). 

Druhé stadium: péči věnujeme okolí deku-
bitu – v případě klidného okolí dostačuje aplikace 
emolientií, v případě zánětlivých změn nebo madi-
dace je vhodná aplikace indiferentní zinkové pasty. 
Podle charakteru spodiny (sekrece, povlaku) volíme 
na erozi nebo povrchní ulkus vhodné materiály, které 
povedou k vyčištění, granulaci a následné epitelizaci 
spodiny (viz tabulka). Mimo níže uvedená krytí se 
vyrábí řada kombinovaných přípravků (např. aktivní 
uhlí + stříbro, algináty + stříbro, hydrovlákna + stříb-
ro, algináty + enzymy apod.). V případě prokázané 
bakteriální infekce se zánětlivými změnami okolí je 
možná lokální aplikace antibiotik (mupirocin, genta-
micin). Vzhledem k riziku senzibilizace a rezistence 
je však aplikujeme pouze krátkodobě (23). Důležitá 
je také volba sekundárního krytí. Zvláště u středně 
a více secernujících ran používáme krytí z netka-
ných textilií s absorbčním jádrem, jejichž aplikace 
může výrazně snížit četnost převazů.

Převazy provádíme dle sekrece a charakte-
ru použitého materiálu 1x za 2–7 dnů, při převazu 

Tabulka 4. Typy a indikace obvazů pro hojení dekubitů
Typ obvazu Charakteristika Indikace
Neadherentní
obvazy

nepřilnavé, porézní, neabsorbují nosiče masťových extern, povrchové eroze 
s čistou spodinou

Antiseptické
obvazy

neadherují, obsahují antiseptikum, riziko 
senzibilizace, cytotoxicity 

infikované, málo secernující rány

Krytí s 
aktivním uhlím

výrazná redukce exsudátu, antimikrobiální 
a deodorizační účinek

silně secernující, povleklé, zapáchající rány 

Algináty výrazná redukce exsudace, zástava krvácení 
postupná přeměna v gel

povleklé, granulující, epitelizující, silně 
secernující rány, možno použít i do dutin a ran 
s podminovanými okraji

Hydrokoloidy adherují ke kůži, po absorpci exsudátu se mění 
v gel

rány s lehkou až střední sekrecí, mírně 
povleklé a granulující rány, včetně ran 
s podminovanými okraji, výjimečně jako 
sekundárníkrytí (s gely a algináty) 

Hydrogely hydratace spodiny, fyziologické odstranění 
fyziologické odstranění nekrózy, malá 
absorpce exsudátu, podpora granulace

nesecernující, nekrotické, povleklé nebo 
granulující rány

Hydrovlákna polopropustné obvazy, antimikrobiální účinek, 
adheze k okraji rány, ne k ráně, po absorbci 
exsudátu se mění v gel

výrazně a středně secernující rány s povleklou 
a granulující spodinou

Filmy polopropustné adhezivní obvazy, nepropustné 
pro viry, adherují pouze na kůži, ne na ránu, 
transparentní

epitelizující, čisté rány, krátkodobě jako 
sekundární krytí (s antiseptiky)

Pěny polopropustné, adhezivní okraje, bariéra proti 
zevní infekci

málo secernující, čisté rány podpora granulace 
a epitelizace, krátkodobě jako sekundární krytí 
(s hydrokoloidy a algináty)

Krytí s obsahem
stříbra

antimikrobiální účinek, redukce povlaku 
a exsudátu

rány povleklé, infikované, středně a výrazně 
secernující 

Silikony neadherentní krytí, podpora granulace 
a epitelizace

mírně povleklé a čisté rány, málo až silně 
secernující, rány s iritovaným okolím 
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je nutná důsledná toaleta rány (oplachové vody 
s dezinfekčním účinkem na bázi superoxidovaného 
roztoku, oplachy středním proudem vody nebo fyzi-
ologického roztoku) (41, 42). Ukazuje se, že často 
používané dezinfekční roztoky s chemoterapeutiky 
mají in vitro vysoký cytotoxický potenciál, a mohou 
tak zpomalovat granulaci a epitelizaci. K rychlému 
dohojení dekubitů tohoto stadia lze také použít apli-
kaci kultivovaných epidermálních allograftů. 

Třetí – čtvrté stadium: je vhodné odstraně-
ní nekrotických hmot: mechanický debridement 
provádíme výplachy fyziologickým roztokem nebo 
jinými oplachovými roztoky (superoxidované roz-
toky, peroxid); enzymatický debridement lokálně 
působícími přípravky obsahujícími např. kolagená-
zu; chirurgický debridement – v případě rozsáhlej-
ších nekrotických hmot se nevyhneme ani plastické 
korekci dekubitu. K odstranění nekrotických hmot 
a následné granulaci a epitelizaci lze použít někte-
rá moderní krytí, která způsobují autolytický deb-
ridement (43). Po jejich odstranění pokračujeme 
v terapii obdobně jako při léčbě dekubitu 2. stadia. 
K podpoře granulací lze zvolit i elektrostimulaci nebo 
hyperbarickou oxygenaci.

Závěr
• Senioři mají všeobecně vysoké riziko vzniku 

dekubitů, protože stárnutím dochází ke změnám 

měkkých podkožních tkání, poklesu kožní perfu-
ze a množství podkožního tuku.

• Stavy se zhoršenou mobilitou po úrazu nebo 
neurologických chorobách spolu s malnutricí 
a inkontinencí zvyšují riziko jejich vzniku.

• Komplikace, symptomy, stadia, diagnostika, 
léčba i prevence jsou všeobecně platné nejen 
pro osoby vyššího věku, ale i pro mladší jedince 

s možnými rizikovými faktory (imobilita po úra-
zech, neurologických chorobách atp.).

MUDr. Hana Meluzínová
Klinika interní, geriatrie a praktického lékařství, FN
Jihlavská 20; 625 00 Brno
e-mail: hmeluzin@fnbrno.cz
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