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1. Uvod

Dekubity jsou jednou z nejcastéjsich komplikaci vyskytujici se u lidi po poSkozeni michy. Se
zkvalitnénim [éCebné a osetfovatelské péce klesa pocet téchto komplikaci u pacientd v ¢asné fazi
po vzniku misni 1éze, ale stale se objevuje velky pocet dekubitd u tzv. chronikd. Pfitomnost deku-
bitu pak vyrazné ovliviiuje sobéstacnost, sociadlni vztahy a celkovou kvalitu Zivota.

Etiologie dekubitt je komplexni a zahrnuje nepriméfeny tlak nebo tfeni, vlhko, malnutrici,
zhorsenou mobilitu, ale ¢asto i ekonomické a psychosocialni faktory, napf. abuzus alkoholu a drog,
deprese, atd.

Lécba dekubitl ¢asto vyzaduje dlouhodobou hospitalizaci a nezfidka operacni intervenci. Je
velmi narocna pro pacienta i zdravotnicky tym. Proto je tak dllezita prevence jejich vzniku.

Tato publikace nepfinadsi zadné prevratné metody |écby dekubitd, ale jejim cilem je komplexni
pohled na tuto problematiku zaméfeny na pacienty po misnim poskozeni. Méla by slouzit jak pro
odborné i praktické [ékare, sestry, socialni pracovniky, tak pro pacienty samotné a jejich rodiny.
VEFime, Ze napomuze k dalSimu zlep3Sovani kvality péce a snizovani poctu téchto zavaznych kom-
plikaci v populaci lidi po misni lézi.

2. Anatomie + fyziologie klize

Kdze (cutis, derma) pokryva télo a oddéluje tak vnitfni prostfeni organismu od prostfedi zevni-
ho. U dospélého cloveka pokryva plochu 1,6 az 1,8 m2.

Skladba kudze:

e PokoZka (epidermis) je tvofena mnohovrstevnym, dlazdicovym, rohovéjicim epitelem, jehoz
nejvrchnéjsi bunky stale rohovatéji, odumiraji a odlupuiji se. Buriky hlubsich vrstev se naopak
stale déli a vytlacuji starsi buriky k povrchu.

e Skéra (dermis, korium) je pevna a pruzna vazivova vrstva klze. Proti pokozce vysila Cetné
vybézky, ve kterych jsou kapilarni sité a nervova zakonceni.

e Podkozni vazivo (tela subcutanea) je ulozeno pod skdrou a je v rdznych mistech vice ¢ méné
bohaté na tuk. Nachazeji se v ném Vater-Paciniho téliska, ktera jsou receptory citi, tlaku
a tahu. Ridké podkozni vazivo umozriuje zna¢nou pohyblivost kiize na nékterych &astech
téla, napt. na krku nebo cele.

Funkce ktze:

e ochrana téla proti vniknuti bakterii a vird, pfed chemickym a mechanickym poskozenim, pred
dehydrataci a pfed UV zarfenim

e udrzovani stalé télesné teploty vyluovanim potu, vasokonstrikci nebo vasodilataci cév
a poskytovani izolace prostfednictvim tukové vrstvy a ochlupeni

e smyslové funkce — v klzi jsou receptory vnimajici mechanické, tepelné a bolestivé podnéty

e skladovaci funkce — v podkoznim vazivu je uloZen tuk slouZici jako zdsoba energie, jsou zde
uloZeny vitaminy rozpustné v tucich

e metabolismus — kdze umi syntetizovat vitamin D a melanin

e vylucovaci funkce je zabezpecena potnimi a mazovymi zlazkami, pot a maz chrani kdzi a pot
ma rovnéz slabé desinfekeni ucinky

e resorpcni funkce zdravé neporusené kize je velice mald, poskozena kize ma viak velké
resorpcni schopnosti.
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3. Dekubitus

3.1. Definice

Dekubitus (prolezenina) je lokalizované posSkozeni tkané, které vznika porusenim prokrveni
v dUsledku pfimého tlaku, tfeni, stfizné sily, imobility a celkového Spatného stavu nemocného.

Rozsah poSkozeni muze byt rlizny - od pretrvavajiciho zarudnuti pokozky az k nekrotické ulce-
raci postihujici svaly, Slachy a kosti.

3.2. Mechanismus vzniku

Je-li intenzita tlaku pUsobici na tkan vy3si nez normalni krevni tlak v kapilarach, tj. 4,27 kPa
(32mmHg), dojde k zastavé krevniho obéhu, a to bud formou totalni ischémie (nedokrevnost tka-
né) nebo formou kapilarni stazy (méstnani) ¢i kombinaci obou. Dasledkem je poskozeni az odum-
feni tkani, lezicich mezi kostni prominenci a podlozkou.

3.3. Klasifikace

Pro klinické hodnoceni dekubitl je velmi dllezité védét, Ze tlakové léze postupuji z hloubky na
povrch. Proto i nepatrné znamky na povrchu kiize mohou znamenat rozsahlé poskozeni pod povr-
chem. Dekubity se tvofi v rGizném casovém horizontu a kazdy pacient mtze mit ¢astecné odlisny
pribéh tvorby prolezenin, a proto je pro praxi velmi dulezité dobre znat jejich klasifikaci.



l. stupen: erytém - tlakova léze bez poskozeni kize

Pfiznakem je mirny otok, jemné zarudnuti klzZe a zdufeni postizené ¢asti na pohmat. Tyto
zmény jsou reverzibilni, avSak vlivem tlaku mohou zdstat trvalé zmény na podkozi. Podkozi se bud
meéni ve vazivo a klze tak naléha pfimo na kostni podklad, nebo podkozni tuk kolikvuje a unika
pistéli, nebo se infikuje a dojde k flegmdné Sifici se do okoli. Toto stadium je zradné, nebot na
povrchu klzZe je patrny jen vySe popsany otok a zarudnuti. (TéZzko se identifikuje u tmavé pleti
S vyraznou pigmentaci).
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Il. stupen: puchyr - tlakova léze s ¢astecnym poskozenim kuze

Postizena oblast je otekla a indurovana (zatvrdla vlivem zmnoZzeni vaziva), kize je bleda. PFi
kompresi ne neobjevi kapilarni navrat. Nékdy se vytvori puchyr, nékdy byva obnazena Skara (kori-
um), coz pfipomina hlubokou odérku. Dochazi zde primarné k poskozeni podkoZi i s ¢asti cév
vyzivujicich kazi, a proto Ize ocekavat jeji druhotné odumirani. Mdze dojit ke spontannimu zhojenti,
které je vSak velice zdlouhavé vzhledem k porusenému podkoZzi s cévami.
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lll. stupen: nekréza - tlakova léze se zni¢enim tkani mezi kosti a podlozkou

Dekubit kryje bud ¢erna sucha nekréza nebo rozbredla nekroticka tkan. Jelikoz defekt podkozi
je vzdy vétsi nez defekt kize, vznikaji na misté odumfrelych tkani viedy s Siroce podminovanymi
okraji, jejichz spodinu tvofi obnazeny kostni podklad. | zde je mozné spontanni zhojeni, ale trva
nékolik mésict i let. Po zhojeni vznika tenka jizva prilehla tésné na kost, ktera se i pfi malém tlaku
opét rozpada a vznika tak chronicky vied.

Specificky typ dekubitu vznika na mistech trochanter, sedacich kosti a ploskach nohy. Viivem
dlouhodobého mirného tlaku se ztenci podkozni vrstva, coz zplsobi naléhani kize na burzu nebo
primo na kostni prominenci. V burze se zac¢ne tvofit vypotek, a tam kde neni, se vytvofi cysta. Vét-
Sinou vlivem infekce dojde ke komunikaci burzy navenek malym otvorem. Otvor se obcas uzavira
a dochazi k retenci hnisu provazené sepsi. Nakonec prejde infekce na kost a vznikaji ostitidy (zanét
kosti) kostnich podklad( — chronicky dekubit.
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IV. stupen: vied - tlakova léze doprovazena ostitidami a artritidami

Vzhled dekubitu IV. stupné je stejny jako u predeslého, ale vedle ostitid kostniho podkladu
je navic doprovazen artrtidami (zanét kloubu) sousednich kloubd (sakroiliakalni, kycelni, kolennf
apod.). Nékdy se vyskytuji i komunikace s moc¢ovym méchyfem, dutinou bfisni a rektem. Spontanni
zhojeni téchto dekubitd neni mozné, a proto se témér vzdy pfistupuje k operacnimu Feseni.
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4. Rizikové faktory vzniku dekubitu

4.1. Demografické faktory

e Vék — se zvysujicim se vékem se snizuje svalova hmota, kolagen, zvysuji se komorbidity a tim
riziko vzniku dekubitu.

e Doba od urazu — je popisovan signifikantné vétsi vyskyt dekubitd s delSi dobou od Urazu
kromé akutni faze, kdy je pacient ohrozen nejvice (prvnich 48 hodin).

e Pohlavi — vy3si vyskyt dekubitd u muzd.

4.2. Medicinské faktory

e \/yska a rozsah misniho posSkozeni — neni vyznamny rozdil v Cetnosti dekubitd mezi para
a tetraplegiky, ale pocet dekubitl vzrista u kompletnich 1ézi proti inkompletnim.

e Aktivita a mobilita — u aktivnich lidi po misni 1ézi mize Castéji dojit ke vzniku exkoriaci ¢i
jinych poSkozeni kize, které pfi Spatném vyhodnoceni mohou vést k vytvoreni dekubitu.
U pacientl dlouhodobé upoutanych na lazko se riziko vzniku dekubitu vyznamné zvysuje.

e ReZim moceni a vyprazdiovani — pfi Uniku modi ¢i stolice mUze dojit k maceraci a infikovani
poskozené klze.

e Komorbidity —kardialni, plicni a rendlni choroby, diabetes mellitus, infekce, sepse, imunosupre-
se, tumory, malnutrice, kachexie, nebo obezita mohou mit vliv na rozvoj a nasledné hojeni
dekubitd.

e Bezvédomi, poranéni mozku, dalsi operacni vykony — tito pacienti jsou nejvice ohroZzenou
skupinou.

4.3. Psychosocialni faktory

e Snizeni kognitivnich funkci — zvlasté pacienti s organickym psychosyndromem jsou ohroZzenou
skupinou.

e Abusus — drogova ¢i alkoholova zavislost pfispiva k celkovému zhor3eni stavu organismu a ke
zvyseni rizika vzniku dekubitu.

e Deprese a suicidalni ideace — snizeni chuti k Zivotu a sebezanedbani, pfipadné sebeposkozo-
vani.

e Schopnost a vile dodrzovani rezimu doporuceného zdravotniky.

5. Pri¢iny vzniku dekubitu

e Tlak - brani pratoku krve kapildrami a tim zhorSuje prokrveni kiZze. Nejmensi odolnost na tlak
ma tukova vrstva vzhledem ke své anatomické stavbeé (fidka cévni sit, nepevna stavba tkané).
O néco malo odolngjsi jsou svaly a nejvice odolné tlaku z mékkych tkani jsou vazivo a klze.
e Treni — pfi manipulaci a pfesunech mudze dojit k poruseni kize a vzniku dekubitu.



e Sfizné sily — proti sobé se pohybuje kidze s podkozim a svalovina. Povrch klze zUstava na
misté a pfitom pacient jakoby sjizdi dol. Je ohrozena predevsim sakralni a glutealni oblast,

ale i tyl a lopatky.

e Vlhkost — vznika pfi inkontinenci nebo poceni, sniZzuje odolnost kiiZe a podporuje vznik deku-

bitu.

6. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

Vliv stfiznych a tfecich sil na vznik dekubit(

e Riziko vzniku dekubitt stanovime podle skaly od 2 - 24 hodin po pfijmu pacienta.
e P¥i jakékoli zméné jednoho z 5 bodu a celkového stavu pacienta riziko znovu zhodnotime.
e U déle leZicich pacientl hodnotime riziko v pravidelnych intervalech (dle internich postup(

pracovisté).

Vyhodnoceni rizika znamena pribézné hodnotit celkovy zdravotni stav pacienta, plsobeni soubéz-
nych chorob, socialni a fyzikaIni prostredi.

Tab.1. a 2. Hodnotici systém podle NORTONOVE (1962)16 bodd a méné = RIZIKO

Body | A B C D E
Fyzicky stav | Stav védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence
4 | dobry dobry chodici plna neni
3 | zhorSeny apaticky s pomoci omezena obcasna
2 |3patny zmateny sedici velmi omezena | trvald -moci
1 | velmiSpatny |bezvédomi lezici zadna moce i stolice
HODNOCENI PREDPOKLADANA UROVEN RIZIKA
17-20 pravdépodobné Zadné riziko
15-16 nizké riziko
13-14 stfedni riziko
10-12 vysoké riziko
5-9 velmi vysoké riziko




Tab.3. Modifikovana (rozsitena) skala NORTONOVE 25 bod( a méné = RIZIKO
Body [ Schopnost | Veék [ Stav kdze | Jiné Celkovy Védomi Denni Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace nemoci | stav aktivity
4 | dobry <60 [velmi zadné | dobry jasné nezavisly | bez neni
dobra omezeni
3 | ¢astecna 61-70 | dobra 1 uspokojivy | somnolentni | mirné Castecné obcasna
zavisly | omezena
2 | mald 71-80 | intaktni, |2 Spatny sopordzni, stfedné | velmi trvald
vihka delirium zavisly | omezenda |- modi
1 | Zadna >80 | atroficka, | vice velmi komatdzni | zcela imobilnf moci
alergickd | nez2 | 3patny zavisly a stolice
Tab.4. Riziko vzniku dekubitt podle KNOLLA Skoére nad 12 = RIZIKO
Body | VSeobecny | Stav Denni Pohyblivost | Inkontinence | Prijem Prijem Jiné nemoci
stav védomi aktivity | na l0zku potravy tekutin (DM, ICHS a].)
zdravi Usty Usty
0 |[dobry bdély nezavisly | volna neni normalni normalni chybf
pfiméfeny | somnolentni | mirné ast. obcasna Cast. Cast. 1
zavisly omezena omezeny omemezny
2 | 3patny soporozni sttedné | velmi trvald — moci | velmi velmi 2
zavisly omezena omezeny | omezeny
3 | velmi komatdzni | zcela imobilita moci i stolice | nepfijemna | nepfijemna | vice nez 2
Spatny zavisly
Tab.5. Hodnoceni rizika vzniku dekubitt dle Bradena (1992) 16 a méné = RIZIKO
Body | Senzitivni vnimani | VIhkost Aktivita Mobilita VyZiva Treni a stfizna sila
pokozky
1 | uplné omezené stale vihka trvale na ltzku | pIné imobilni | velmi chuda problém
2 | velmi omezené ¢asto vlhka trvale na voziku | velmi omezena | pravdépodobné | potencialni
neprimérena problém
3 |lehce omezené obcas vlhka obcasna chize |lehce omezena | pfimérena bez problém
neporusené zfidkakdy ¢asta chaze bez omezeni | skvéla
vihka




Tab.6. WATERLOWA tabulka hodnoceni rizika vzniku dekubitd (1985) BMI = vaha (kg)/ vyska? (m)

0 1 2 3 4 5 6 8
Pohlavi muz Zena
Vék 0-14 let 15-49 let 50-64 let 65-74 let 75-80 let 81 a vyse
Stavba pramér nadpramér BMI>29 BMI<17
téla
Pohybli- | pIné mobil- | pohyblivy pohyblivy na omezena nepohyblivy | nepohyblivy kvili | pacient tlu- | nemoznost
vost ni okolo lazka [Gzku pohyblivost kvUli pristro- | stavu (poranéni men nebo pasivniho
jm (trakce) | patere) ochrnuty pohybu
Kontinen- | kontinen- | zfidka inkon- | inkontinence inkontinence
ce ce moci tinence mo¢i | stolice modi a stolice
a stolice a stolice -mocovy
-mocovy katetr
katetr
Vyziva epiijem edietni ome- echronicka eenteralni krystaloidy vice bez vyzivy
potravy zeni nechut k jidlu | vyZiva jak 3 dny vice jak 3
p.o.bez eenteral- enizkokaloric- | easpirovany dny
omezeni ni vyziva ka vyziva Zaludecni
etotalni (<2500ml/ ebolusové obsah>
enteralni v. 24h.) podavani en- 150ml/4h.
100 J/kg/tél. enasogastrickd | teralni vyzivy eprdjem
m.1gbilkovin/ | vyziva easpirovany esnizena
kg/tél.hm. Zaludecni absorpce
e parenteralni obsah>100 energie
vyziva ml/4h.
Klze zdrava esucha ebledd eporusena
ehore¢nata ecyanoticka kaze
eedematdzni epopraskana
Velké evice jak
operacni 2h.spindini ane-
vykony stezie
eperiferni selhani
v prabéhu ane-
stezie
eostatni problémy
v pribéhu ane-
stezie
Specialni | bez rizika koureni anémie eselhavani eperiferni cévni etermindln{
riziko dychani onemocnéni stav
echronickd ealbumin <20g/ eakutni
hypoxie IPa02 <9,0kPa lymfom
eastma *TT<350 emaligni
echronické lymfom
selhanf *AIDS
ledvin oTKstrednf
<60mmHg
Medikace esteroidy, cytosta- | eadrenalin
tika enoradre-
eprotizanétlivé nalin
léky edopamin
eradiace (>3ug/kg/
erenalni podpora | min)
dopaminem
Neurolo- *CMP emotoricky
gické esclerosis multi- deficit
plex, diabetes esenzitivni
deficit




7. Nejcastejsi mista vyskytu dekubitu

Prolezeniny mohou vzniknout na kterémkoliv misté téla. Nejvétsi vyskyt dekubitd je viak na
mistech kostnich vyvy3enin, hlavné okcipitalni krajina, loketni oblasti, hfebeny lopatek, Zebra, spi-
nalni vybézky obratlt, dorzalni a ventralni ilické spiny, v oblasti kosti kfizové, sedaci, velkych tro-
chanterd, hlavicky fibuly, lateralniho medialniho kotniku a kalkaneu. Obzvlasté rizikovi jsou pacien-
ti s poruchami citlivosti a hybnosti. Viyskytuji se pfi zménach reverzibilnich (po Urazech, narkézach,
intoxikacich) nebo ireverzibilnich (u plegii, demyeliniza¢nich chorob). Vyskyt proleZenin je u této
skupiny asi 10krat vys3i nez u ostatnich nemocnych.

8. Prevence vzniku dekubitu

8.1.V akutni a subakutni fazi

e Jedenkrat denné hygiena celého téla

e Pravidelné polohovani

Polohovani je zakladem jak prevence vzniku prolezeniny, tak hojeni jiz vzniklého dekubitu.
Je na pomezi osetfovatelské péce a fyzioterapie a z toho vyplyva nutna spoluprace sester, sanita-
0 a fyzioterapeutl. Polohovani pini nékolik funkci: pomaha odlehceni kize, zlepSuje prokrveni,
predchazi kontraktdram, eliminuje bolest, zlepSuje psychicky stav. LeZiciho pacienta polohujeme
do tfech zakladnich pozic.

a. Poloha na zadech — podloZena hlava malym polstarkem nebo molitanovym koleckem, ev.
naklon horni ¢asti lGzka. PodloZené dolni koncetiny v oblasti lytek tak, aby bylo dosazeno
semiflexe v kolennich a kycelnich kloubech, odlehcené paty a postaveni nohou v nulo-
vych postavenich v hleznu. U tetraplegikd je nutné pouzivat specialni rukavice k vytvoreni
funk&niho Uchopu. V této poloze kontrolujeme tlak na kdZzi v oblasti okcipitalni, loketnich
kloubU, sakra a pat.

b. Poloha na boku — hlava podloZena polstafem v ose patefe, spodni rameno ponechano
bez podloZeni v lehké protrakci. Zada vypodloZzena pevnym polstafem nebo klinem tak,
aby sklon panve sviral s podlozkou uhel 30 stupnd. Mezi koleny polstar nebo kostka



kolem 10 cm a predsunuta spodni DK. V této poloze kontrolujeme tlak na kdzi v oblasti
ucha, loktd, SIAS, velkého trochanteru, kolen, kotnikd.

. Poloha na brise - v akutni a subakutni fazi tuto polohu prakticky nepouzivame. Pozdéji je
vhodna jak k prevenci kontraktur, tak pfi hojeni dekubitl. Hlava otocena do strany, pod-
lozena malym polstarkem, hrudnik podlozen polStafem, bficho a panev volna, podlozeni
distalnich bérct a nohou polstafem tak, aby pfi nulové poloze v hleznu prsty nedosaho-
valy k podlozce. V této poloze kontrolujeme tlak na kdzi v oblasti ucha, SIAS a kolennich
kloubd.

e Pouzivani polohovacich pomucek — viz. 9.1.1.
e \/Casna mobilizace

Kompletni postup péce je zahrnut v obecnych zasadach konzervativni terapie.

8.2. Dlouhodoba

NejlepSim zpUsobem, jak se vyhnout prolezeninam, je aktivni, spolupracujici a pouceny paci-
ent. Kize musi byt prohlédnuta dvakrat denné. Ke kontrole casti téla, které neni mozné vidét
pouhym okem, se pouziva zrcadlo nebo pacient nékoho pozada. Dale uvadime souhrn ddlezitych
ustanoveni:

polohovani u leZicich pacientd

vzdy vypnuta podlozka

pouzivat vhodné polohovaci pomUcky
odlehcovani pfi sezeni na voziku
spravné sedét na voziku

spravny vybér voziku



pouzivani vhodnych pomucek (sedacky do voziku)

myt celé télo kazdy den

ochrnuté ¢asti téla susit Setrnym prikladanim rucniku
noSeni volného obleceni (ne tésné kalhoty)

okamzité prevléct mokré Saty

jist zdravou stravu a vyhnout se obezité nebo podvyzivé
obouvat do voziku boty a tak zabranit sklouznuti nohou
boty vzdy volné, pozor na Svy

minimalizovat tfeni pfi pfesunech

popaleni kiize horkou vodou nebo ohném nebo jidlem

Lécba

9.1. Konzervativni lécba

9.1.1. Obecné zasady

Musi byt odstranén tlak, ktery poSkozeni dané oblasti zpdsobil, a tim dojde k obnoveni krev-
niho zasobeni dané oblasti. Bez tohoto kroku neni mozné zhojeni dekubitu a vSechna ostatni
opatfeni jsou zbytecna. Po celou dobu lécby nesmime poskozenou oblast znovu vystavit
tlaku.

Pacienta, ktery ma dekubity, nebo u kterého zjistime riziko vzniku dekubitl, ulozime na anti-
dekubitalni matraci. Druh matrace volime podle stupné rizika. PFi vysokém riziku doporucu-
jeme vzdy dynamicky nebo kvalitni staticky systém.

Polohujeme v pravidelnych intervalech po 2 — 3 hodinach. Zvolime vhodné polohovaci pomUc
ky — boticky, polstare, valce atd. Pfi manipulaci s pacientem pouzivame podlozku (poloho-
vacku), nasi snahou by mélo byt vyloucit tfeni kidze a stfizné sily. PFi pfesunech pouZzivame
rollboard.

Vypracujeme ¢asovy plan mobility dle moznosti i mimo |Gzko. Mobilizaci nemocného konzul-
tujeme s fyzioterapeutem a lékafem — z dlvodu diagndzy nékteré pacienty polohovat nelze
(nestabilita krevniho obéhu, nemocni s kraniotraumaty apod.). V téchto pfipadech volime
specialni postup dle stavu pacienta.

Dbame na celkovou hygienu pacienta (sprchovani denné, vcetné dekubitu). Kazi osuSime
zlehka, ale dosucha.

Inkontinentni pacienti jsou zvlasté ohrozeni vznikem dekubitC. Pfi pouzivani plenkovych kal-
hotek je vhodné preventivné pouzivat bariérové pasty. Pacienti po poskozeni michy museji
mit nastaveny rezim vyprazdnovani. Stolice pomoci Bisacodylovych ¢ipkd. Moceni EPI nebo
CIK, permanentni katetr u muzi muaze zpUsobit dekubit a nasledné stendzu mocové trubi-
ce.

Lokalni terapie rany — nejddlezitéjsi je spravné zhodnoceni rany podle klasifikace dekubitd.
U stupné 2 — 4 posoudit stav, eventuelné provézt stér z rany na kultivaci a citlivost, a podle
vysledku rozhodnout pro lécbu antibiotiky. Nasledné zvolit vhodny kryci material a zabranit
traumatizaci rany a poskozeni okoli (viz dale).

Velmi dllezité jsou pomocné lécebné postupy ke zlepseni celkového stavu pacienta. Kachexie
s nedostatkem bilkovin zpomaluje proces hojeni ran, z tohoto ddvodu je nezbytny adekvatni
pfijem potravy (vhodna je konzultace s dietni sestrou).



e Zajistime komfort pacienta, snazime se odstranit bolest (polohou), manipulace pfi prfesunech
je Setrna. Eventuelné volime lécbu analgetiky a hypnotiky pro zajisténi klidného spanku.

e Vénujeme pozornost psychice nemocného, maximalné vyuzivdme a rozvijime jeho sobéstac-
nost. Poucime pacienta a vSechny, ktefi ho budou o3etfovat, 0 mozném riziku a zpUsobech
prevence dalSiho poskozeni, podporujeme spolupraci celého tymu.

e Pfevazy denné zaznamename do dokumentace.

9.1.2. Zaznam o dekubitu

9.1.3. Kryci materialy
IdedIni obvaz by mél plnit tyto funkce:

udrzet ranu vlihkou, ale zabranit maceraci

zabranit infekci

udrzovat teplotu, ktera je optimalni pro préibéh hojeni

zabranit poskozeni Castymi a nepotfebnymi vymeénami obvazu

aplikace i odstranéni by pro ranu nemélo byt traumatizujici a pro pacienta bolestivé

a. Bariérové kryci pasty (napf. Menalind)
- vhodné pro prevenci
- zabranuji maceraci k(ze



. Transparentni folie (napf. Tegaderm, Cutifilm)

- jsou propustné pro vodni paru a kyslik

- jsou nepropustné pro vodu a mikroorganismy

- zajistuji teplé a vihké prostredi

- jsou pohodIné a umoznuji neustale pozorovat ranu
- Ize je pouzit i k prevenci dekubitd

- na secernujici rany nejsou vhodné

. Alginaty (napr. Kaltostat)

- pouzivaji se u ran s velkou sekreci, protoze dobre vstrebavaji exsudat
- jsou vhodné k vyplnéni dutin

- ranu disti

- snadno se z rany odstranuiji, protoZe zgelovati

. Pény (napt. Tielle)

- vstfebavaji exsudat, ktery se vypafuje do komUrek obvazu a ztraci se ve formé vodni
pary

- jsou nepfilnavé

- udrzuji idealni prostredi

- vyuZivaji se pro granulaci a epitelizaci

- nejsou vhodné na infikovanou ranu

. Hydrogely (napf. Nu-gel, Normigel, Hypergel, Comfeel, Flamigel)
- odstranuji odumfelé ¢asti a Cisti ranu, pomahaji odloucit suchou nekrézu
- kryji se folii

Hydrokoloidy (napf. Granuflex)

- absorbuiji z rany tekutinu a vytvareji gel, ktery zajistuje vihké prostredi
- vhodné na granulujici a epitelizujici rany

- nevhodné na infikované rany

. Antiseptické kryti
- pohlcuje zapach, absorbuji prebytecny exsudat (napr. Carboflex, Actisorb)
- potlacuje infekci v rané, Ize je pouZit jako drén (Inadine)

. Enzymatické masti (napf. Iruxol)
- rozpoustgji nekrozu

Antiseptické oplachové roztoky (napt. Betadine, Braunol, Octenisept, Dermacyne, Pronto-
san)

- pomahaji odstranit odumfelé burky i na Spatné dostupnych mistech — aplikace pomoci
stricky

- tyto pfipravky jsou ucinné na MRSA

- urychluji hojeni

- eliminuji zapach z rany

Neadherentni kontaktni odvazy (napf. Adaptic, Urgotur, Mepitel...)

- nahrada mastného tylu

- zabraniuje shromazdovani exudatu v rané, snadno prochazi mrizkou do absorbcniho
obvazu



k. Sekundarni kryti
- savé komprese — Ize ménit a pfitom zachovavat zakladni kryti
- netkany textil — chrani fazi epitalizace a granulace

9.1.4. Lécba podle faze hojeni

Prevence — nejvice ohrozena mista (sakrum, paty, lokty)
Cil — chranit pfed vznikem dekubitl
Postup — ochranna pasta Menalind, ochr. film Sanyréne

Nekréza — tvrda, sucha nebo vihka tkan cerné barvy
Cil — odstranit nekrézu a vycistit ranu
Postup — pouzijme hydrogel, ktery aplikujeme pod fdlii a tim se nam uvolni okraje nekro-
zy. U velkych dekubitl je vhodna chirurgicka intervence

Pachnouci rana — infikovana a secernuijici
Cil — vycistit ranu zamezit mnozeni infekce a zmirnit zapach
Postup — je vhodné provést stér na kultivaci, ranu sprchovat, vyplachovat. Pouzivame
kryti s aktivnim uhlim a alginaty

Povleklé a secernujici - mékka, secernuijici, infikovana rana s nekrotickymi povlaky
Cil — vycistit ranu, zmirnit exsudaci
Postup — k vycisténi rany pouZijeme — gely, alginaty, pény

Dutiny a pistéle — hluboké defekty
Cil — vycistit rdnu a zmirnit exsudaci
Postup — vhodné jsou alginaty, které se dobre pfizplsobi terénu a metoda V.A.C.

Granulujici - ¢ista, mirné az stfedné secernujici tkan cervené barvy
Cil — podpofit granulaci
Postup - vhodné materialy — pény, hydrokoloid

Epitelizujici - narzovélé, mirné secernuijici, s ostriivky nové tkané
Cil - podpofrit epitelizaci a dohojit ranu
Postup — prevazujeme méné Casto, vyuzivame hydrokoloidy

Pokud se nam podafi dekubit zhojit, je i nadale potfeba ranu sledovat a neustale pokracovat

v preventivnich opatfenich.



9.1.5. Edukace

Personal, ktery se stara o pacienty s miSnim poranénim (lékari, sestry, fyzioterapeuti, sanita-
fi) musi byt ndlezité proskolen a své znalosti neustale prohlubovat a doplfiovat o nové poznatky
v péci o dekubity.

Pacient by mél byt pfedevsim seznamen s prevenci vzniku dekubitd. Pokud jiz dekubit ma,
musi personal pacienta podrobné seznamit s léCebnym postupem a motivovat pacienta k aktivni
spolupraci.

Edukace zahrnuje — péci o ranu, polohovani, vyZivu.

9.2. Chirurgicka lécba

9.2.1. Prosta nekrektomie

Pokud se na povrchu dekubitu vytvofi nekréza, ktera se nedemarkuje, mdze to znamenat
zabranéni odtoku hnisu z hlubsich oblasti a Sifeni nekrézy a infekce, a samozrejmeé postupné zhor-
Sovani celkového stavu pacienta. Proto se doporucuje ¢asna radikalni nekrektomie a to nejlépe na
operacnim sale, protoze vykon muze byt provazen vyraznym krvacenim.

9.2.2. Plastika dekubitu

9.2.2.1. Predoperacni péce

Pred tak rozsahlym vykonem, jako je plastika dekubitu, je tfeba zajistit odpovidajici celkovy stav
pacienta i lokalni ndlez. Je nékolik faktord, které by mély byt pfedoperacné feSeny.

Infekt v rané — perzistujici infekce maze ohrozit vysledek operace. Proto je tfeba pred vyko-
nem ranu dusledné vycistit a pokud je to mozné, infekci eliminovat. Bezprostfedné predo-
peracné provedeme novy stér na kultivaci a citlivost. Béhem operace pak pacienta kryjeme
antibiotiky, které zvolime podle aktualnich vysledkd kultivace a ponechavame je vétsinou do
zhojeni rany, tedy 2-3 tydny po operaci.

Stav vyZzivy — pacienti s chronickym dekubitem, vétsinou infikovanym, jsou casto v katabolis-
mu. Nutri¢ni dysbalance ma negativni vliv na hojeni ran. Musime tedy pfed operaci zjistit stav
vyZzivy z laboratorniho vySetfeni a pfi nizkych hodnotach doplnit enterainé ¢i parenteralné.
Vyprazdniovani — pfed operaci musi byt zajisténo kompletni vyprazdnéni, aby nedoslo béhem
vykonu k odchodu stolice a infikovani operacni rany. V literature je popisovano pfi rozsahlych
vykonech feseni vyprazdfiovani docasnou stomif.

Spasmy a kontraktury — pfi tézké spasticité ¢i rozvinutych kontrakturach se nedoporucuje
plasticka operace, protoze je komplikovano pooperacni hojeni ran. Proto je nutné pred ope-
raci snizit medikamentozné spasticitu na Unosnou mez a operacni vykon vhodné naplano-
vat.

Komorbidity — choroby srdce, plic, diabetes a dalsi mohou zhorsit pooperacni hojeni plastiky
dekubitu. Pri planovani vykonu musi operatér tyto komorbidity brat v dvahu.

Predchozi plastika dekubitu — kazdy vykon, ktery jiz v terénu dekubitalniho viedu byl prove-
den, méni cévni zasobeni v této oblasti a mdze zhorsit pooperacni hojeni.

Koureni — zptsobuje vasokonstrikci cév a tim zhor3uje prokrveni i v oblasti kozniho $tépu po
operaci a mUze ohrozit hojeni.



Osteomyelitida - u chronickych dekubitl prechazi zanét casto na kost. V diagnostice vétsinou
postaci sledovani zanétlivych markerd a provedeni RTG snimku ve dvou projekcich. V pfipadé
pochybnosti Ize doplnit scintigrafii ¢i CT vySetfeni. Dalsi lécba je pfi OM modifikovana. Je
tfeba provést v ramci operacniho vykonu extirpaci poskozené kosti a antibiotika zvolit podle
prostupnosti do skeletu.

Mocova infekce — u pacientl po poskozeni michy je casta kolonizace moci, ktera mize pfi
oslabenf jedince prejit v urosepsi a prestoupit do oblasti operacniho zakroku. Proto je vhodné
pred operadci zajistit pokud mozno sterilni moc.

Heterotopické osifikace — nékdy se mohou po poranéni michy objevit v okoli velkych kon-
Cetinovych kloubd zvapenaténiny, zvlasté v oblasti kycli. Maji za nasledek omezeni hybnosti
prilehlych kloubl, zménu postury sedu a zmény tlaku na rzné &asti téla, coz mize vést
k rozvoji dekubitl a rovnéz ke zhorsenému hojeni po plastickych operacich.

9.2.2.2. Vlastni operace

Dekubity ve stadiu lll a IV jsou indikovany k chirurgické 1é¢bé. Operacni feSeni probiha v nékolika
nasledujicich bodech:

excize dekubitalniho viedu s choboty, pistélemi, které ozfejmime fistulografii. Ddle excize
okolni kiZe az do zdravé tkané, excize bursy a kalcifikace v mékkych tkanich

odstranéni kostnich prominenci a pfilehlé nekrotické nebo infikované kosti

vyplnéni mrtvého prostoru fascialnim nebo svalovym stépem, rozloZeni tlaku kosténné pro-
minence

obnoveni krytu rozsahlym dobfe vaskularizovanym Stépem s linii sutury mimo pfimou zatézo-
vou oblast, sutura nesmi byt pod napétim

zavedeni redonovych drénd, které doporucujeme ponechat 2-3 tydny individualné podle
objemu odsavané tekutiny

zachovani moznosti pro budouci replastiku

Cilem chirurgického uzavéru dekubitalniho vredu jsou

zkraceni hojeni

zlepSeni kvality Zivota pacienta

omezeni ztraty proteinl skrze otevienou ranu

prevence osteomyelitidy a sepse

prevence progrese sekundarni amyloidozy a renalniho selhani
usnadnéni osetfovatelské péce

zlepSeni hygieny a vzhledu

9.2.2.3. Pooperacni péce

Na pooperacni péci zavisi vysledek operacniho zakroku.

Dasledné polohovani — po operaci nesmi byt plastika vibec zatéZzovana. To Ize zajistit polo-
hovanim na neoperované casti téla. Blize viz prevence dekubitu.

Pouziti antidekubitnich systémd — i pfi dtsledném polohovani je v pooperacnim obdobi vhod-
né nejlépe fluidni 1Gzko, nebo vzduchova aktivni antidekubitni matrace k zamezeni tvorby
dekubitl na jinych predilek¢nich mistech.

Moceni a vyprazdniovani — je tfeba disledné zajistit hygienu v celém pribéhu hojeni. Dopo-
ruCuje se prechodné zavést permanentni mocovy katetr a dodrzovat rezim vyprazdriovani
stolice za 2-3 dny na Cipky.



e Postupna vertikalizace — timing a zpUsob mobilizace po plastikach dekubitd zavisi na speci-
fickych protokolech pouzivanych v daném zdravotnickém zafizeni. Uvadime zde doporuceni
pro spinalni jednotku FN Motol.

o Uplné odleh¢eni do zhojeni rany a odstranéni stehd, coz je kolem 3-4 tydn( po operadi,
pasivni protahovani individudlné postupné bez napinani rany

o poté vertikalizace do sedu 4 dny na 3x5 minut, 4 dny 3x10 minut, 4 dny 4x10 minut, dale
postupné pfidavat po 5 minutach na kazdou zatéz denné

o po 3-4 tydnech od zahdjeni vertikalizace plna zatéz

o po kazdém ukonceni vertikalizace zkontrolovat celou plastiku, pfi znamkach zarudnuti
nebo jiné komplikaci ihned plné odlehcit

e DuUsledna edukace pacienta — probiha pribézné, cilem je pacienta poucit o dodrzovani rezimu,
prevenci recidivy a dalSich komplikaci. Po plastice je riziko vzniku dekubitu obvykle vétsi. Je
nutné spravné zvolit typ sedaciho polstare a rezim pravidelného odlehcovani. Je nutné, aby
se pacient sam aktivné zapojil do péce o své télo.

9.3. Podpulrna

9.3.1. Polohovani a presuny

Opét zde plati pravidlo, Ze ke zhojeni rany je nutné vyloucit jakykoliv tlak na hojici se oblast.
Detailné popsano v kapitole prevence dekubitC (str. 12.).

9.3.2. V.A.C. (Vacuum Assisted Closure)

Neinvazivni metoda, pfi které je v rané vytvoren podtlak vedouci k jejimu prekrveni a odstra-
néni otoku a drenazi je odvadén sekret z rany. Systém je tvoren polyuretanovou pénou, ktera se
aplikuje do rany, prekryje se nepropustnou folii a skrz ni vede drén napojeny na redonovou lahev
nebo pristroj vytvarejici podtlak 25-200 mm Hg.

9.3.3. Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii |ze vyuzit ke zlepSeni prokrveni a k podpore hojeni
e Fototerapie

-----

o pfistroje — biolampa, laser
e Bezkontaktni elektroterapie — distancni elektrolécba

-----

o pristroj — VAS 07 — program | 72 (Bassetovy proudy)

9.3.4. Hyperbaricka komora

Hyperbaricka oxygenoterapie je lé¢ebna metoda vyuZivajici schopnosti krve pfi vysSim atmos-
ferickém tlaku dopravit k organiim vétsi mnozstvi kysliku nez za normalnich podminek.



10. Komplikace

10.1. Celkové

e Nutri¢ni deficit a dehydratace — exudat dekubitu odvadi z organismu proteiny a tekutiny, coz
vede k dehydrataci a hypalbuminemii + chronicky zanét zvySuje metabolismus.

e Omezeny rozsah pohybU — spiSe nasledek reaktivnich zmén na kostech pfi OM, nebo neuro-
gennich heterotopickych osifikacich.

e Dekondice — pfi celkovém vycerpani organismul.

10.2. Lokalni
10.2.1. Infekce

Dekubity byvaji kolonizované smiSenou bakteridlni flérou, kterd ma rznou patogenitu, rtz-
nou afinitu ke tkanim a rlznou citlivost na antibiotika. Je tedy ddlezité, aby oSetfujici lékar byl
pravidelné informovan o stavu infekce v dekubitech a podle ni mohl fidit terapii.

Je obtizné infekci z dekubitu eliminovat. Provadime pravidelné stéry a ATB volime podle vysled-
kd kultivace. V literatufe se doporucuje celkova ATB terapie pfi bakteriologickych nalezech nad
10/5 , ale podle naseho nazoru je lépe aplikovat ATB terapii az pfi celkovych projevech infekce
nebo hrozicim prestupu infekce na kost. Vseobecné plati pravidlo, Ze infekci eliminuje az Upiné
zhojeni dekubitu.

NejcastéjSi bakteriologické nalezy jsou Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus vulgaris, Enterococcus faecalis, Staphylococcus haemolyticus.

Stale Castéji se objevuje vyskyt meticylin-rezistentniho (multirezistentniho) Stafylococca aurea
(MRSA). Jeho nalez vyzaduje zvlastni epidemiologicka opatreni:

e izolace — nejlépe jednollzkovy pokoj s koupelnou, pokoj je oznacen napisem IZOLACE

e pomulcky na pokoji jednorazové (které se odhazuji do pytle s infek¢nim odpadem), nebo

vyclenéné pro pacienty (dekontaminace vSech pomdacek, které se odnaseji z pokoje ve 4%
chloraminu, napf. talife, nastroje)

e OOPP — osobni ochranné pracovni pomdcky

e denné Cisté pradlo
pred vstupem na izolaci — empir, Cepice, Ustenka, rukavice (vSe se odklada pfi odchodu
z pokoje)
po odchodu z pokoje dezinfekce rukou
rohoZ k ocisténi obuvi
navstévy — musi dodrzovat BOR, pisemné poucenf
vyclenéna sestra — skupinova péce
pfevoz pacienta — sél, RTG, sanita, apod. — vzdy HLASIT MRSA - pacient jako posledni,
domluven cas, OOPP

e zrudeni izolace — dekontaminace a likvidace vSech pomdcek, vystrikani pokoje dezinfekto-

rem, germicidni lampa
Souhrn doporuceni pro eliminaci MRSA:

e ATB terapie podle citlivosti

e |okalné Betadine, Inadin, Dermacyn, Prontosan

e dUsledna hygiena rukou — Promanum N, Sterilium



e celkova koupel pacienta - Skinsan scrab foam apod. nebo omyvat celé télo 1% roztokem
Betadine, Braunol

e jednorazové pomducky
e dekontaminace — prfedmétd, ploch a podlah — Melsept SF, Hexagart plus, atd.

10.2.2. Abscesy, pistéle

Pri dlouhodobé pritomnosti infikovaného dekubitu mohou vzniknout hlubsi loZiska ve tkanich,
které vytvareji abscesy, pfi provaleni pak piStéle. Pfed chirurgickym o3etfenim je mozno provést
fistulografii k lepsi lokalizaci zasazenych tkani.

10.2.3. Osteomyelitida

Pokud je dlouhodobé pfitomen infikovany dekubit bez adekvatni [écby, mize dojit k prestupu
infekce na kost a ke vzniku osteomyelitidy. Takovy stav pak ¢asto vede k celkové sepsi a vyCerpani
organismu. Lécba je velmi svizelna, je k dispozici jen nékolik malo antibiotik, které pusobi i v kos-
tech. V3eobecné je zastavan nazor, ze pokud nedojde k operacnimu odstranéni zasazené kosti, je
mald sance na vyléceni infekce. Casto pak dochazi k recidivam dekubitu pravé pro nedostatecny
debridement kosti béhem plastiky dekubitu. Pri takto rozsahlych vykonech je vhodna spoluprace
plastického chirurga s ortopédem.

10.2.4. Pooperacni komplikace po plastice dekubitu

Pro Uplnost zde uvadime vycet moznych komplikaci po plastice dekubitu:
e serom

hematom

nekréza Stépu

povrchovy ¢i hluboky infekt
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13. Souhrn pro pacienty a jejich blizké

13.1. Co je to prolezenina?

Prolezenina je lokalizované poskozeni kize a mékkych tkani nasledkem Spatného prokrveni pfi
déletrvajicim tlaku.

13.2. Proc a kde prolezenina vznika?

Prolezenina vznika, kdyz pacient sedi nebo leZi ve stejné poloze delsi dobu. Zdravy ¢lovék pfi

//////

je. Nejcastéjsi mista vyskytu jsou sakrum, hyzdé, boky, kolena, paty, lokty, tyl hlavy.

13.3. Jak prolezenina vypada?

Prolezenina obvykle zacinad zménou zbarveni klze, ktera se mize jevit jako tmavsi nez normal-
né. Pokud zarudlé misto odlehcime, béhem kratké doby se barva kize vrati k normalu. ZGstava-Ii
barva zménéna, je to prvni varovny signal. PFi pretrvavajicim tlaku mudze vzniknout puchyf a posko-
zeni hlubsich tkani véetné kosti.

13.4. Jak prolezeniné predejit?

Je tfeba se naucit polohu v pravidelnych intervalech ménit a to pfi sezeni i leZzeni. Dale je
ddlezita pravidelna hygiena celého téla, volny odév, obuv a pravidelna kontrola ohroZzenych mist.
Je nutné nastavit spravny rezim moceni a vyprazdnovani, aby nedochazelo k dnikdm a drazdéni
pokozky.

13.5. Jak prolezeninu lécit?

Zakladem je odstranit tlak a vlhko na postizeném misté a neprodlené navstivit |ékafe, ktery
rozhodne o dalSi écbé. Prolezenina je zavazna komplikace, kterd mdze ¢lovéka vazné ohrozit.
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