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Dekubitus patfi k vyznamnym problém0m geriatrické mediciny. TéméF 70 % ze vSech vzniklych prolezenin se objevuje u osob nad 70 rok.
Ma tésny vztah k imobilizaénimu syndromu, ktery vedle instability, inkontinence a intelektovych poruch patfi mezi tzv. ,,velké geriatrické
syndromy“. Ty se objevuji zejména v pozdnim séniu (nad 75 rok) jako doplnéni syndromologického obrazu celkové multimorbidity. Je-
jich priivodnim jevem je obvykle i dysaptibilita. Diskutovana je otazka etiopatogeneze, klinického obrazu, véetné klasifikace a komplikaci.
Zvlastni ddraz je poloZen na moznou tlohu $kal ve véasném odhaleni rizikovych osob, prevenci a moznosti modernich zplsob Iécby.
Klicova slova: dekubitus, etiopatogeneza, komplikace, klinicky obraz, hodnotici $kaly rizika, prevence, Ié¢ba.

DECUBITUS - WHERE DO WE GO FROM HERE IN DIAGNOSING, PREVENTION, AND TREATMENT?

Decubitus is a major concern in geriatric medicine since 70 percent of all decubitus cases occur in persons over 70. It is closely related to
immobilization syndrome which, in addition to instability, incontinence, and intellectual impairment, is one of the so-called ,,major geriatric
syndromes*“. These mainly occur in late old age (over age 75) as a complement to the syndromological picture of general multimorbidity.
They are commonly accompanied by loss of self-sufficiency. The issues of aetiopathogenesis, clinical picture including classification and
complications are discussed. Particular emphasis is placed on the possible role of scales in early identifying persons at risk, prevention,

and modern treatment options.
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Uvod - imobilizaéni syndrom

Tésny pfi¢inny vztah k dekubitu mé imobilita,
kterd spolu s instabilitou, inkontinenci a intelektovy-
mi poruchami patfi mezi tzv. velké geriatrické syn-
dromy (1, 2). Mezi hlavni pficiny imobilizacniho syn-
dromu (sy dekondicionace) patfi ikty s rezidualnim
loZiskovym neurologickym nalezem, artritidy, cévni
onemocnéni mozku, fraktury dolnich koncetin, os-
teoporéza, amputace, parkinsonismus, srdeéni se-
|havani, tézka respiraéni insuficience podminéna
plicni chorobou, event. jind onemocnéni dolnich
koncetin (3, 4).

Faktory omezujici pohyblivost nemusi vzdy pfi-
mo souviset s fyzikéinim onemocnénim (5). Napf.
protoze neméla kam jit, aniz by byla somaticky ne-
mocnd. Zatimco jiny senior, navzdory tomu, ze je
jeho mobilita znacné postizend, se snazi pomoci
kompenzacnich pomlcek co nejvice pohybovat.
Psychosocidlni faktory rovnéz mohou pfispivat
k vzniku i prohlubovani imobility (6).

Starsi jedinci maji redukované mnozstvi svalové
hmoty a v pozdnim stafi klesa i prevalence obezity
(pokles tuku v podkozi), které jsou schopny zmirnit
pusobeni tlaku (7). Pokles hladiny kyseliny askorbo-
vé v séniu vede k vy$83i fragilité cév a pojivové tkané.
Ve stéfi klesé pocCet koznich cév a zvySuje se riziko
ischemického poSkozeni (8). Rovnéz hojeni jakych-
koliv poruch integrity kozniho povrchu je zhorSeno,
nebot se méni bunééna proliferace, pevnost hojici
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se rany na tah, dochézi ke kontrakci rany a v rané se
objevuji depozita kolagenu (9).

Vy88i incidence proleZenin ve vy3sim véku je
pfi¢itana nékterym zménam (10), které jsou spjaty
s procesem starnuti: pokles kozni perfuze, ztenéeni
vrstev klize, pokles podkozniho tuku a kolagennich
vlaken s degeneraci kozni elastiky. Dochazi k vze-
stupu prahu kozni bolesti (po 50. roce), snizeni to-
lerance ke tkanové hypoxii a mnohdy se stava ob-
tizna a problematicka i odpovéd na lécbu diky sou-
¢asné multimorbidité.

U ,kiehkych“ seniorll (jedinci nad 80 let s vy-
sokym stupném dysaptibility) — zejména s pfi-
tomnosti rizikovych faktor(i, omezenou adaptaéni
kapacitou, poruchou regulaénich mechanizma,
imobilizaénim syndromem a z&vaznou multimor-
biditou (11, 12) — je riziko rozvoje dekubitu u osob
upoutanych na lizko rychlé, v desitkach hodin.
Dekubity, ortostatickd hypotenze, pneumonie
a flebotrombdza véetné dalich komplikaci se mo-
hou rozvinout béhem jednoho dne. Jiné déle uva-
déné komplikace potfebuji ke svému rozvoji delsi
dobu (nékolik tydn().

Definice a epidemiologie

Dekubitus je dusledek lokdini ischemie kize,
podkoznich tkani a sval( s ndslednou ulceraci az
nekrozou, kterd vznikd v dusledku spolupdsobeni
vnitinich a zevnich faktori na predilekénich mis-
tech (13).

AZ 60% prolezenin pfitom vznikne béhem prv-
nich dvou tydnd hospitalizace. Z domu pfichazi
s prolezeninami asi 1/5 nemocnych.

Vyskyt dekubitd u 1é¢enych hospitalizovanych
senior( kolisa podle rGznych ddajl v literatufe (7, 8,
10, 13) od 3,5% do 30% (podle typu oddéleni); ale
u kvadruplegikd mize dosahovat az 60% a u se-
nior( v kritickém stavu s ohroZenim Zivota az 41 %.
U obyvatel domov( dlichodct mize dosahovat az
23 %, u starSich osob, které jsou v pééi agentur do-
méci péée az 13%.

V souéasnosti se vyskytuje 70% ze vSech de-
kubitd u lidi nad 70 rokd (14).

Jiz od nepaméti laici i Iékafi s hrlizou sledovali
u svych bliznich i pacient(i nastup a rozvoj désivych
ran — prolezenin, které véstily neodvolatelnou bliz-
kost smrti. Zvlast to platilo u pacientl s prerusenim
michy. Lékafi byli pfesvédéeni, ze jde o ,trofické”
viedy, nasledky vypadu nervové funkce, proti kte-
rym neni pomoci. Podle nich vznikaly samy od sebe.
IraciondIni teze o spontannim vzniku dekubitd se
dlouho a houzevnaté udrzovala, a tim brzdila rozvoj
prevence i terapie.

Etiopatogeneza

Dekubity jsou pfedevsim perifernim cirkulaénim
selhanim, jez Ize povaZovat za primarni etiologicky
faktor (15). Pfi jejich vzniku se uplatiuji vnitini a ze-
vni faktory. Kvalitni oSetfovatelskou péci Ize jejich
vyskyt vyznamné minimalizovat.
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Pro normalni vyZzivu a okysli¢eni periferni tka-
né je nezbytna odpovidajici perfuze. Perfuzni tlak
na aferentni arterii ¢ini 32mmHg, kapilarni okolo
20mmHg a eferentni Zile 1 mmHg.

Zevni pFiciny
Tlak

Tlak na kuzi je prvotni zevni pficinou tkanové
ischemie. Z téchto divod( patfi pravé polohovani
lezicich nemocnych mezi prioritni kroky oSetfovatel-
ského personalu v prevenci dekubitd (16). U leZiciho
nemocného za nejlepsich okolnosti je tlak na tkané
nad kostnimi vyvySeninami kolem 100 mmHg. Jesté
horsi je situace vsedé, kdy na sedaci kost plisobi
tlak az 300 mmHg. Dochazi k podstatnému omeze-
ni krevniho pritoku a lymfatické drenaze. Velmi di-
lezitou Ulohu zde sehrava ¢asovy faktor, tj. jak dlou-
ho setrval nemocny v nehybné poloze. Vleze se ob-
vykle uvadi jako Unosné doba 2 az 3 hodiny (s pas-
mem 1 aZ 6 hod.). Vsedé u mélo mobilniho i s pod-
lozenim sedacf kosti pol$tafkem by neméla doba se-
zeni pfesahnout dvé hodiny. Pfi poloze na boku je
rizikovym mistem pro vznik prolezeniny oblast nad
velkym trochanterem, ramennim kloubem, zevnim
kondylem tibie a zevnim kotnikem. Doba pUsobeni
zvySeného tlaku na predilekéni mista je jesté vy-
znamngji nez tlak samotny. Predilekéni mista jsou
oblasti nad kostnimi vyvySeninami, které jsou vy-
soce rizikové z hlediska rozvoje dekubitu. Jde v 1/3
o oblast nad kosti kiizovou, pfiblizné v 1/3 jde o paty,
na ostatni predilekéni mista pfipada vyskyt po 6%
(hfebeny lopatek, 7. kréni obratel, temeno hlavy, lok-
ty). Okolo 95% v8ech proleZenin pfitom pfipada na
dolni polovinu téla.

Vy$Si senzitivita hrbolli kosti patnich vedle tlaku
na né byva spojovana s tim, Ze se v jejich oblasti se-
tkavaji dva riizné typy kize (silnd plantarni a tenka
na zadni strané paty).

Za normélnich okolnosti lezici spici jedinec pfed-
chazi ischemickému poSkozeni tkani tim, Ze se pohne
kazdych 10 minut a Upiné zméni svoji polohu v 10zku
béhem 8 hodin spanku 40krat. U starSich omezené
mobilnich osob, které zméni polohu v [izku 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 klZe a podlozkou. Muze tak byt vy-
volan tzv. ,nGzkovy efekt“, kdy dojde k zaskrceni
cév perfunduijicich podkozi a svaly pfi manipulaci
s lezicim nemocnym.

Macerace
Vihkost kiZe, zejména spojend se zvySenym
pocenim, inkontinenci moci a stolice (17), pfipadné
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sekreci z rany, mize vést i ke zméné kozniho pH
(amoniak), ptivodné kyselého na alkalické. To naru-
Suje kozni ochrannou bariéru a ¢ini k(zi snadno zra-
nitelnou (napf. vici mechanickému poskozeni, ale
i vici pusobeni mikrob( a plisni). U inkontinentnich
literatura uvadi az pétindsobné riziko vyskytu vzniku
dekubitd. Pfitom mnohem rizikovéjsi je inkontinence
stolice nebo sdruzena moci a stolice.

Vnit¥ni pFiciny
Vék

Je jeden z nejpodstatnéjSich neovlivnitelnych
vnitfnich faktord, zejména diky Casté pfitomnosti
velkych geriatrickych syndromd, sarkopenie, niz-
§i elasticité a atrofii kiize. Involucni dbytek svalové
hmoty ve stafi oznaCovany jako sarkopenie je cha-
rakterizovan zmen$enim objemu, poklesem sily, vy-
drze, poddajnosti a rychlosti kontrakce.

Akutni choroba

U senior(l m0ze dekubitus provézet akutni cho-
robu nebo trauma (18, 19), event. mize byt pfitomen
u Siroké Skaly akutné exacerbovanych chronickych
onemocnéni, zejména spojenych s nizkou hladinou
albuminu.

Chronické onemocnéni

Vlyznam choroby v etiologii dekubitu podtrhuje
skuteCnost, Ze se napf. ve studii Hansona (20) u on-
kologicky nemocnych objevuji az u 64 %, a to 2 tyd-
ny pred smrti. Ve stafi téméf polovina lidi, ktera ma
prolezeninu (stadia Il a IV), zemfe v pribéhu 4 mé-
sicd.

Poruchy védomi
Kvantitativni i kvalitativni; plegie ve vSech for-
méach, 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 kufaku) a jako pozdni komplikace diabetu
v disledku senzorické neuropatie, makroangiopatie
a traumatického poskozeni nohy. Z mist vyskytu de-
kubittl jsou paty nejlépe Ié¢itelné. Postup je vSak po-
maly, vedle IéEby celkové choroby je tfeba lokalni te-
rapie, jak je dale uvedena.

Bolest

Bolest zvySuje riziko dalsiho rozvoje defektu,
protoze tlumi aktivitu a pohyb nemocného z obavy
ze zhorSeni. Paracetamol je k tlumeni nevhodny, ne-
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steroidni antirevmatika tlumi granulaéni pochody.
Nejvhodnéjsi se jevi k tlumeni bolesti opiaty typu
morfinu i v perordini formé (MST Continuus, Vendal,
Oramorph, Doltard aj.).

Léky

Rizikové s ohledem rozvoje dekubitu, zejména
u dementnich, jsou sedativa. Nesteroidni antirevma-
tika tlumi reaktivni hyperémii a hojeni.

Inkontinence

Inkontinence, predevsim pokud je dvojita, mize
zvySovat riziko vzniku dekubitu az 5krat. Uziti ka-
tetru nevede k vyznamnému rozdilu v nachylnosti
k vyskytu dekubitl ve srovnani s nekatetrizovany-
mi. Reed (21) u 406 nemocnych, ktefi byli vybrani
z 2771 hospitalizovanych s vyznamnou potfebou
oSetfovatelské péce a znacnou poruchou mobility,
popisuje mocovou inkontinenci, mentdini deterioraci
a hypalbuminémii jako statisticky vyznamné rizikové
faktory pro rozvoj dekubitu.

Vyziva

Pacienti ve $patném nutrinim stavu maji bé-
hem hospitalizace az dvojndsobné riziko vzniku de-
kubitu. Pro Uspé$né hojeni je doporu¢ovano zvyseni
pfijmu bilkovin na 1,0 az 1,2 g/kg. Néktefi autofi do-
porucuji dokonce v téchto pfipadech az dvojnaso-
bek normy. Malnutrice usnadriuje rozvoj dekubitalni
sepse diky prohloubeni imunodeficience. Malnutrice
podle Houwinga (20) je obecné vyrazny rizikovy fak-
tor, ohrozujici velmi vyznamné osoby se zlomeninou
kréku femuru (20). Nutriéni dopliky nemusi zabranit
vzniku dekubitu, ale zpomali jejich progresi a usnad-
ni jejich hojeni. Bergstrom (22) zdQrazfuje nutriéni
podporu jako nezbytnou podminku hojeni ran a de-
fekta.

Nedostate¢né upravené lizko
Je vzdy do uréité miry selhanim oSetfovatelské
péce.

Klinicky obraz a klasifikace dekubiti

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

Prvni stadium: neblednouci erytém intaktni
kiZe, ktery nesmi byt zaménovan s reaktivni hy-
perémii. Stadium je reverzibilni.

Druhé stadium: kiZe v oblasti dekubitu je kieh-
kd, s puchyrky, mélkymi viedy nebo erozemi, mize
secernovat. Okoli je Cervenofialové. Stadium je re-
verzibilni.

Treti stadium: dochazi k poskozeni v§ech vrs-
tev kiize a podkozi. Barva defektu plvodné ¢erveno-
fialovd se méni a mize se objevovat az ¢erna nekré-
za s pfipadnou serdzni nebo seropurulentni sekreci.
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Do hloubky mize zasahovat krater s podmifiovanim

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

Tento klasifikaéni systém ma néktera omezeni.
Je mimé strnuly a obtizné postihuje dynamiku vy-
voje ve smyslu progrese nebo regrese dekubitu.
Hojeni napf. nejde od stadia Ctyfi ke stadiu jedna,
ale pres stadium tfi se hoji kontrakcemi a jizvenim.
Tento klasifikaCni systém také obtizné postihuje
zlepSeni nebo zhorSeni a posun mezi jednotlivymi
klinickymi stadii. Zastoupeni jednotlivych stadii pod-
le literatury €ini: prvni stadium téméf polovinu de-
kubitd, stadium Il jednu tfetinu a stadia Ill a IV jednu
pétinu (pfiblizné).

Bolestivé jsou zejména dekubity s postizenim
povrchu kiize, zatimco u hlubokych postizeni spise
diky denervaci tkané byvaji nebolestivé.

Komplikace dekubitt

Objeveni prolezenin enormné zvySuje naklady
na zdravotni a oSetfovatelskou péci. V USA roéni na-
klady na péci o nemocné s prolezeninami pfesahuiji
1 miliardu USD (10). Ke komplikacim vedle chro-
nické infekce patfi sepse, celulitida, osteomyelitida,
del$i hospitalizace a rehabilitace.

Mortalita nemocnych s dekubity je az pétina-
sobné vyssi.

Infekce: Dekubitus jako chronickd kozni rana
je kolonizovan koznimi mikroorganizmy (G-) bé-
hem 48 hodin od vzniku. Tato kolonizace jesté ne-
znamena infekci v pravém slova smyslu. Mezi kli-
nické pfiznaky infikované rany patfi erytém a edém
okoli, z&pach, purulentni sekrece, zvy$ena teplota
az horecka, leukocytdza, vysoka FW a CRP. Pokud
stav neni provazen celkovymi klinickymi pfiznaky in-
fekce, neni jesté kolonizace dekubitu sama o sobé
indikaci k celkovému nasazeni antibiotik. Ta mohou
stav $patné mobilniho seniora déle zhorsit a vyvolat
nechutenstvi, prijem a pferlstani rezistentnich mi-
kroorganizm0 v rané.

Sekundarni infekce dekubitll bude vyZzadovat
antibiotickou terapii pfi celkovych klinickych pfizna-
cich a Casto také u diabetikli. Mize byt zplisoben
G- bakteriemi (E. coli, Proteus, Pseudomonas), G+
bakteriemi (zlaty stafylokok, streptokok A), event.
anaeroby. Rutinni kultivace stérl z dekubitl pfi
nepfitomnosti klinickych pfiznakd celkové infekce
(zvySena teplota, zarudlé okraje rany, zapach) zu-
stava v literatufe stale otdzkou kontroverzni a ote-
vfenou. Autofi se vétSinou shoduiji, Ze dlvodem
k nasazeni antibiotik by mély byt pfiznaky celkové
infekce, bakteriémie a lokdlni pfiznaky zhoreni
dekubitu.
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Tato pfipadnd infekce rany se samozfejmé miize
§ifit do okoli, vést k vzniku osteomyelitidy nebo vzni-
ku celkové dekubitalni sepse.

Jiz zmifovana zvy$ena mortalita je rovnéz jed-
nou z dalSich komplikaci dekubitd.

Prevence vzniku dekubiti
V terénni i nemocnicni praxi bude patfit mezi za-

kladni Ukoly de facto kazdého Iékafe a sestry sna-

ha o v€asny zachyt a vyhledavani rizikovych se-
niorl s moznosti vzniku dekubitd. Eliminace a pfi-
padnd minimalizace vlivu vSech nepfiznivych fak-
torQ vnitfniho i zevniho prostfedi, jak byly zmifovany

v patofyziologii, bude patfit k jejich Cinnosti (24).

Prevence dekubitd je pfitom extrémné obtiznd a vy-

soce vyznamna (25). Je tfeba, aby v budoucnu Ié-

kafi internich oborll (vCetné praktickych) pfevzali
zodpovédnost za udrzovani periferni cirkulace po-
dobné jako za srdce, plice, ledviny, nebo jiné orga-
ny. Dekubitélni vfedy jsou téZkou komplikaci chro-
nickych chorob ve stafi spojené se zna¢nou bolesti.

Uvadi se, Ze az v 95 % jim Ize pfedejit, i kdyZ postoje

k této otdzce v literatufe zdstavaji kontroverzni. Ve

stadiu Il se béhem 6 mésicl zhoji necelych 60 %; ve

stadiu IV b&hem 6 mésich nékdy az 1 roku 1/3 a po-
lovina nemocnych zemre na dekubitaini sepsi.
K zakladnim krokim prevence patfi:

o spravna identifikace rizikovych faktor( a pri-
bézné provadéni skl rizika

o pravidelné vySetfovani klize leziciho, zejména
nad kostnimi prominencemi — nejméné jednou
denné

* hlava l0zka leziciho by neméla byt elevovana
nad 30 stupili (mimo jidla)

*  pokud mozno ménit zatéz véahy téla aktivné po
15 minutach

o Casna mobilizace; pokud mozno alespori po 8
hodinéch vertikalizace a krétce trvajici chlize
jako prevence kontraktur, zlepSeni krevni cir-
kulace, udrZeni kloubni integrity, mobility a sva-
lové sily. Kazda vertikalizace, mobilizace a chu-
ze zlepSuje vyznamné psychiku nemocnych, di-
véru v sebe sama a optimizmus pacienta.

*  pravidelné polohovani nemocnych (16)

e U lezictho zména polohy nejméné po 2 ho-
dinach, vzdy o 30 stupit podle daného 24ho-
dinového rozpisu

e imobilniho pacienta neponechédvat v zadném
pfipadé vsedé v kiesle déle nez 2 hodiny (nej-
|épe 15 minut), podkladat polStarem

o zmenSeni tlaku v misté kostnich prominenci;
polstafe, podlozky, matrace, polStafe z molita-
nu, z ovéi viny podkladat pod predilekéni mis-
ta dekubit(, aby byl tlak na né zmirnén

o problematické mohou byt i drobné podlozky
a rlzné gumové kruhy slouzici k podkladani

(napf. paty). Mohou vést ke kompresi a snizit
prokrveni dané oblasti.

e zabranéni poranéni pokozky, tfeni nebo napina-
ni kize

e antidekubitni matrace — cyklickym nafukova-
nim a vyfukovanim délenych poltark( umoz-
fuji po 5 az 10 minutach ménit tlak na jed-
notlivd mista, ktery je rozlozen plynule (26).
Jako efektivni se jevi matrace s polStarky nad
15¢cm (pod 5¢m jsou méné vhodné). Nékteré
matrace navic maji skuliny s moznosti vétrani
kize, takze nedochazi k maceraci. Nicméné
podle multicentrické studie APAM (27) zlsta-
vd jejich role v fadé pfipadli nevyznamnd, né-
kdy dokonce az kontroverzni. Podle autord té-
to studie byl pfi jejich uziti zjistén vyznamné
niz$i vyskyt otlakd pat.

e vodni pol§tafe a matrace, vodni lizka, antide-
vence dekubitd, kterou jsou vybavena specidlni
pracovisté

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

e péce o dostateCnou hydrataci a nutrii — zejmé-
na dostatek kalorii (30-35 cal/kg/den) a bilkovin
(1,25-1,5g/kg/den)

o antibiotika, pokud jsou indikovana (pfi klinickych
a laboratornich znamkéch sepse)

o chirurgicky debridement — pokud jsou pfitomny:
eschara, podkozni kapsy a pistéle.

Péce o kuzi

KiZe imobilniho pacienta by méla byt umy-
vana vlaznou vodou, event. s pouzitim emulznich
pfipravkd, uréenych pro citlivou pokozku. Neméla
by byt odmastovana mydlem (22). Vhodné je pre-
dilekéni mista mozného dekubitu nebo okoli natirat
jemnym olejem nebo indiferentnim krémem. Masaz
téchto oblasti je nevhodna (,n0zkovy efekt®). Proti
maceraci kizi chranime pééi o ¢istotu nemocného,
pravidelnym pfeviékanim lozniho préadla i odévu pa-
cienta, podlozkami pro inkontinentni jako jsou ab-
sorpéni pleny, plenkové kalhoty. Na pfechodnou
dobu je mozno zavést i moCovy katetr (u Zen), kon-
domovy urindl u muzd.

Predikce dekubiti

Pro predikci rizika vzniku prolezenin je vhod-
né uzivani nékterych predikénich 8kal, z nichz k ne-
japlikovanéjSim patfi predikéni dekubitarni sko-
re podle Nortonové nebo podle Bradena (tabulky 1
a 2). Podle Nortonové lékaf, pfipadné sestra, kte-
ra nemocného vySetfi z hlediska predikce dekubitd,
zhodnoti fyzickou kondici, duSevni stav, aktivitu, mo-
bilitu, inkontinenci (tabulka 1). Dosazitelné pasmo je
od 5 do 20 bod. Nejlepsi hodnocenti je bod 4 a nej-
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horsi bod 1. Jedinci se skore men$im nez 14 jsou na-

chylni k vzniku dekubitd.
Podle Bradena (tabulka 2) postihuje toto hod-

noceni 6 kategorii bodovani:

* senzorickou percepci

»  vihkost, pomocovani

o aktivitu (fyzickou, zejména chlize)

o mobilitu (schopnost sam ménit polohu - hybat
télem, konCetinami — mysleno i vieze)

o vyZivu

o tieni kiiZe (,ntzkovy efekt“) — vyjadiuje hlavné
riziko poskozeni kiize pfi manipulaci se $patné
pohyblivym pacientem

V Bradenové klasifikaci je kazda dovednost
hodnocena od 1 (nejhorsi) do 3 nebo 4 (nejlepsi).
S maximalnim moznym skdrem 23, pfitom 16 nebo
méné znamend predikci vysokého rizika.

Jak Nortonové, tak Bradenova hodnotici pre-
dikéni 8kala umoziuji zavést v¢as u rizikovych ne-
mocnych preventivni rezimy a jejich pribézné hod-
noceni (také vedeni oSetfovatelské dokumentace).
Diagnosticka pfesnost uvedenych $kal je podobna.
Nézor na to, jak ¢asto je provadét, se lisi podle typu
imobility (akutni hospitalizace vs. chronickd, dlou-
hodobd v LDN nebo zafizeni socidlni péce). Jalali
(28) u akutnich hospitalizaci doporu¢uje provadét je
do 48 hodin od pfijeti, a pak denné. Navic ve své
praci (28) porovnava mimo uvedenych jesté Skaly
Waterlowu a Gosnellovu. Tu doporucuje jako vhod-
nou zejména pro nemocné s neurologickym a or-
topedickym onemocnénim. Zasadni rozdil nebo dd-
vod pro pfednostni uZiti nékteré z uvedenych $kal
proti jiné vSak nenaSel. Jejich vysledky vyznivaly
podobné. Defloor (29) doporucuje u déle lezicich
opakovat Skaly dvakrat tydné ve Ctyftydennich pe-
riodach. Defloor pfitom hodnotil obé vySe uvedené
Skaly (riziko dekubitu u Bradena <17 a u Nortono-
vé <12 bodu). Vysledky obou byly podobné a od-
hadovaly riziko Iépe nez oSetfujici sestry. Bercquist
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(30) uvadi u Bradenovy $kaly senzitivitu 61% a spe-
cificitu 68 %. U rizikovych lezicich osob v domécim
oSetfovani doporucuje jeho provadéni jednou tydné
v prvnich dvou mésicich upoutani na lizko, poté jiz
méné Casto. Kwong (31) rozpracoval modifikovanou
Bradenovu $kélu s vysledkem zlepSeni senzitivity na
89 % a specificity na 75 %; navic pozitivni prediktivni
hodnota je 7%.

Tyto Skély hodnoti empiricky fyzickou kondici,
dusevni stav, aktivitu, mobilitu, inkontinenci, sen-
zorickou percepci, vyzivu, tfeni kize (,n0zkovy
efekt”).

Lééba dekubiti

Prvotni v terapii dekubitd je eliminace tlaku, tfe-
ni a prevence infekce, event. jeji sanace.

Nezbytna je 1é¢ba zakladniho onemocnéni (di-
abetes, ICHS, ok, febrilni stav, pneumonie, trauma,
atd.) a pécCe o dostate¢nou hydrataci a nutrici, aby
pacient nebyl v proteino-kalorické deficienci (32).
Podobné vyznamné je tlumeni bolesti a event. i uzi-
ti antibiotik pfi spinéni vySe uvedenych podminek
celkové infekce. Pro hojeni defektu je podobné vy-
znamné odstranéni nekrdz a lokalni léCba. Denné je
tfeba délat monitoring dekubitu a vSech moznych ri-
zikovych faktor(i hojeni.

Lokdlni terapie

Je nedilnou sou¢ésti managementu péce o de-
kubitus. Je v8ak vzdy jen terapii symptomatickou.
Bude vzdy vyznamné zaviset charakteru defektu,
velikosti, hloubce, spodiné, mife postizeni okoli,
okrajich a charakteru exsudace.

ZpUsob péce o dekubitus podle stadii jsou uve-
deny nasledovné:

Prvni stadium

Je nutnd dlsledné péce o kizi — omyvani po-
kozky, potirani kize hydrataénimi pletovymi mlé-
ky (napf. s obsahem urey), volime pfipravky s niz-

Tabulka 1. Predikéni skore dekubit podle Nortonové

Fyzicka kondice dusSevni stav aktivita mobilita inkontinence
dobra cily pohyblivy — chodici plné mobilni nepfitomna
uspokojiva zmateny chodi s dopomoci omezené mobilni pilezitostna
Spatna apaticky schopen posaditse  velmi omezené mobilni obvykle mo¢
velmi Spatna otupély upoutany trvale na lizko imobilni obvykle mog i stolice

kym rizikem senzibilizace (bez rostlinnych extraktd).
V pfipadé malé nadéje na brzkou mobilizaci pa-
cienta miZeme aplikovat na misto erytému filmové
obvazy, které sniZi riziko tfeni a diky své propust-
nosti nepovedou k iritaci pokozky. Filmy jsou trans-
parentni, takZe je mozna kazdodenni kontrola de-
kubitu, aniz dochazi k sejmuti obvazu. Diky tomu, ze
obvazy jsou nepropustné pro vodu, pacienti se s ni-
mi mohou osprchovat a obvaz miizeme ponechat na
pokoZce az 7 dnli (33).

Druhé stadium

Péci vénujeme okoli dekubitu — v pfipadé klid-
ného okoli dostacuje aplikace emoliencii, v pfipadé
zénétlivych zmén je vhodna aplikace indiferentni
zinkové pasty. Podle charakteru spodiny (sekrece,
povlaku) volime na erozi nebo povrchni ulkus vhod-
né materidly, které povedou k vycisténi, granulaci
a nasledné epitelizaci spodiny. Mimo nize uvedena
kryti se vyrabi fada kombinovanych pfipravk{ (napf.
aktivni uhli + stfibro, alginaty + stfibro, hydroviakna
+ stfibro, alginaty + enzymy apod.). V pfipadé pro-
kazané bakteriélni infekce se zanétlivymi zménami
okoli je moznd lokdlni aplikace antibiotik (mupirocin,
gentamicin). Vzhledem k riziku senzibilizace a re-
zistence je vSak aplikujeme pouze kratkodobé (32).
DileZita je také volba sekundérniho kryti. Zvlasté
u stfedné a vice secernujicich ran pouzivame kryti
z netkanych textilii s absorbénim jadrem, jejichz apli-
kace muze vyrazné snizit Cetnost prevazd.

Prevazy provadime dle sekrece a charakteru
pouzitého materidlu 1x za 2-7 dnl, pfi pfevazu je
nutnd ddsledna toaleta rany (oplachové vody s dez-
infekénim déinkem na bazi superoxidovaného roz-
toku, oplachy stfednim proudem vody nebo fy-
ziologického roztoku) (34, 35). Ukazuje se, ze ¢asto
pouzivané dezinfekéni roztoky s chemoterapeutiky
maji in vitro vysoky cytotoxicky potencidl, a mohou
tak zpomalovat granulaci a epitelizaci. K rychlému
dohojeni dekubitil tohoto stadia Ize také pouzit apli-
kaci kultivovanych epidermalnich allograftd.

Tieti a Etvrté stadium

V téchto stadiich je vhodné odstranéni nekro-
tickych hmot: mechanicky debridement provadime
vyplachy fyziologickym roztokem nebo jinymi opla-
chovymi roztoky (superoxidované roztoky, peroxid);
enzymaticky debridement lokalné plsobicimi pfi-

Tabulka 2. Predikéni skére dekubitt podle Bradena

Schopnost reagovat na smyslové viemy
vlhkost (inkontinence)

prakticky zadna

velmi omezena

trvale mokry Casto mokry

aktivita (fyzicka) upoutany na lizko Zidle — do sedu
mobilita (zména polohy téla, event.koncetin vieze) zcela imobilni hodné omezeny
vyziva velmi $patna pravdépodobné nedostate¢na
treni (,nuzkovy efekt) riziko trvale pfitomno obcasné piitomno
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lehce omezena normalni reakce
jen obéas vihky zfidka vihky
prilezitostna chuze Castd chlize
mirné omezeny neomezeny
dostatecna vyborna

aktivni, riziko neni pfitomno
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pravky obsahujicimi napf. kolagendzu; chirurgicky
debridement — v pfipadé rozsahlejSich nekrotickych
hmot se nevyhneme i plastické korekci dekubitu.
K odstranéni nekrotickych hmot a ndsledné granula-
ci a epitelizaci Ize pouzit néktera moderni kryti, kte-
rd zpusobuiji autolyticky debridement (36). Nekrézu
v rané je vzdy nutné odstranit ostrou Izickou nebo
skalpelem, nebot je predispoziénim mistem pro
osidleni bakteriemi. Mnozstvi bakterii v rané ma vy-
znam pro jeji hojeni. Pfi v&t§im mnozstvi nez 10%/g
dochazi k manifestni infekci a poruse hojeni. Pi 10%g
je pfitomna celkova sepse. Nej¢astéji jsou pfitomny
gramnegativni mikroby Proteus mirabilis a Pseudo-
monas aeruginosa; anaeroby (Bacterioides) a Sta-
phylococcus aureus. Casto je defekt osidlen vice
typy mikrobl. Po jejich odstranéni pokracujeme
v terapii obdobné jako pfi [6¢bé dekubitu II. stadia.
Lécba hlubokych viedd IIl. a IV. stadia konzervativ-
né mize trvat i mésice. Casto bude k Gspésnému
zahojeni nezbytnd chirurgickd intervence - kozni
transplantace nebo lalokové plastika.

Ukoly pfi pééi o dekubitus u stadif s vyjadfenym
defektem Ize charakterizovat nasledovné:
o vydistit spodinu dekubitu — exsudaéni faze
*  podpofit granulaci - proliferacni faze
*  podpofit epitelizaci - diferenciaéni faze
*  péce o okoli defektu — zinkovou pastou nebo ji-

nym ochrannym krémem.

Spodinu dekubitl je vhodné po odstranéni kry-
cich obvazli oplachovat fyziologickym, Ringerovym
nebo rizovym roztokem hypermanganu.

Klasické prostfedky hojeni ran

K vlastnimu oSetfovani rany (37) Ize uzit jednak
klasické prostiedky, k nimz nesporné patfi rizné pfi-
pravky pfipravované magistraliter. K &isténi spodiny
defektl Ize aplikovat do ran napt.: antiseptika 1-3%
roztok kyseliny borité aplikovany az 3x denné -
Jarischlv roztok nebo 3% borova vazelina; 0,25%
persteril; iodpolyvidon (Betadine lig., ung.); 5% sa-
licylova vazelina; mast s 1% Argenti nitras. Casové
omezenou dobu pro vysoky senzibilizujici potenci-
al (obvykle 7-10 dnli) Ize uZit i néktera antibiotika
a chemoterapeutika. Je tfeba preferovat ta, kterd ne-
jsou uzivana v celkové terapii. Pfed jejich aplikaci je
vzdy vhodné oSetfovanou plochu zbavit vSech krust
a nekréz a omyt rizovym roztokem hypermanganu,
fyziologickym nebo Ringerovym roztokem, 0,25%
persterilem nebo 3% peroxidem vodiku. K dispozici
z lokalnich antibiotik je mupirocin (Bactroban ung.);
natrium-fusidat (Fucidin ung.); neomycin/bacitra-
cin (Framykoin ung); mupirocin (Bactroban); sulfa-
thiazol (Sulfathiazol ung.); sulfisomid; sulfathiazin
(Dermazin crm., lalugen). V minulosti byly u de-
kubitl ¢asto pouzivany barevné roztoky (genciana,
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Novikov atp.), maji v8ak vyrazné cytotoxicky efekt
v rané a navic ¢ini terén nepfehlednym pro pribéz-
né hodnoceni defektu. Enzymaticky debridement
Ize usnadnit lokéIni aplikaci enzymatickych pfiprav-
ka proteolyticky Stépici nekrotickou tkan, hnis i fib-
rin, jako je kolagendza (Iruxol ung.); deoxiribonuk-
ledza/fibrinolysin (Fibrolan ung.). Po dobu jejich po-
uziti neni vhodné uzivat lokalni antiseptika nebo an-
tibiotika. K podpofe granulace a epitelizace Ize uzit
lokdlné dexpanthenol (Bepanthen plus, Pantenol);
o-tokoferol (Erevit ung.); retinol (Infadolan ung.); he-
mofiltrat deproteinované krve obsahujici polypep-
tidy (Solcoseryl ung. etc.); ViSnévského balzam aj.
K podpofe granulaci Ize pouzit i laser a svétlolécbu,
pfipadné i hyperbarickou oxygenaci.

Okoli dekubitu chranime zinkovou masti nebo ji-
nou emolientni latkou (Menalind atp.).

Moderni prostfedky hojeni ran

Jsou k dispozici v pfipravené formé a jejich uzi-
ti je technicky snazsi (38, 39). Maji fadu vyhod jako
nepropustnost pro mikroorganizmy, udrzuji v rané
stabilni teplotu, umozriuji vyménu vodnich par a ply-
nd v duchu fazového hojeni ran. Podle charakteru
rany jsou k dispozici obvazy okluzivni a semiokluziv-
ni nebo permeabilni a semipermeabilni.

Hydrogely (Nugel, Granugel, Normgel,
Hypergel aj.) jsou vhodné pro suché nesecernujici,
nekrotické, povleklé nebo granulujici rany. Vedou
k hydrataci spodiny, fyziologickému odstranéni ne-
krozy, malé absorpci exsudatu, podpofe granula-
ce. U plodnych dekubitli s nekrézou a mensi se-
kreci Ize uzit plosny hydrogelovy obvaz (Hydrosorb,
Suprasorb G).

Hydrokoloidy (Granuflex, Tegasorb, Suprasorb
aj.) jsou dvouvrstevné, adheruiji ke kizi, po absorpci
exsudatu se vnitfni pénova vrstva méni v gel. Jsou
vhodné pro rany s lehkou az stfedni sekreci, mirné
povleklé a granulujici, véetné ran s podminovanymi
okraji (vyjime¢né jako sekundarni kryti s gely a al-
ginaty).

Alginaty (Sorbalgon, Kaltostat, Melgisorb,
Suprasorb aj.) jsou vyrobeny z mofskych fas. Jsou
vhodné pro rany s vyraznou exsudaci (spodina de-
kubitu), povleklé, granulujici, epitelizujici, silné se-
cernujici rany, mozno pouzit i do dutin a ran s pod-
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