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Clanek se zaméFuje na novinky v oblasti prevence a o3etfovani dekubitl. Vychazi z pfekladu mezinarodné vydaného doporuéeni

Prevence a lécba dekubitl: pfirucka k Doporuceni pro klinickou praxi. Rozebira praktické prvky osetfovatelské péce v rehabilitaci,

polohovani, hygiené a péci o kdzi, nutrici, bolesti, klasifikaci dekubit(l a lokalni 1écbé.
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Dekubitus in practice

The article is focused on the news in the pressure-ulcer prevention and treatment. It is based on the translation of the international
reference guide Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. The article deals with practical problems of
treatment in rehabilitation, positioning, nutrition, pain, classification of pressure ulcers and local treatment.
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Uvod

Dekubitus je poskozeni klize ¢i podkozi, vét-
sinou lokalizované nad kostni prominencf. Vznik
dekubitd ovliviiuje celd fada faktord, z nichz nej-
vyznamnéjsimi jsou tlak, tfecf a smykové treci
sily (vle¢né tfenf) a zdvaznost zdravotniho stavu.
Riziko vzniku dekubitd zvysuje nedostatecna ne-
bo nadmérna vihkost kiize. V praxi se Casto stava,
e je pacient po viech lécebnych a odetfovatel-
skych strankdch preventivné zajistén, a presto
dekubitus vznikne, a to zejména u pacientl se
zhorsenym prokrvenim tkani, v tézké organové
insuficienci, v sepsi, v malnutrici nebo pfi kontra-
indikovaném polohovani, u nespolupracujicich
pacientt apod. Riziko vzniku dekubitl je spo-
jené i s pouzivanim zdravotnickych prostfedkd
predevsim v Ustavni péci (kanyly, katétry, snary
od pfistrojl, hadicky od kyslikovych bryli apod).
Dekubity mohou rovnéz vzniknout i v domacim
prostfedi.V praxi je mnohdy velmi obtizné zjistit,
kde skute¢né ke vzniku dekubitl doslo, protoze
informace se ¢asto ztraci migraci pacienta v rdmci

nemocnice ¢i po riznych typech zdravotnickych
nebo socidlnich zafizenich. Cim dal ¢astdji se také
pacienti ocitaji v péci laickych pecovatell, kteff
jsou zavisli na odborném zajisténi praktickych
|ékard. Laické vefejnost nebyva zpravidla eduko-
vana jak spravné o pacienty v riziku pecovat. Proto
edukace hraje vyznamnou roli jak u laické, tak

i u odborné vefejnosti. Ministerstvo zdravotnictvi

Ceské republiky podporuje viechny aktivity ve-

douci ke snizenfvzniku dekubitC. Prikladem jsou:

B od roku 2012 zapojeni CR do realizace kazdo-
ro¢né pofadané mezindrodni akce ,Svétovy
den STOP dekubitiim’,

B vroce 2015 preklad do Ceského jazykaa v ro-
ce 2016 aktualizace doporucent ,Prevention
and Treatment of Pressure Ulcers”, vydaného
v roce 2014 National Pressure Ulcer Advisory
Panel, European Pressure Ulcer Advisory
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance,

B v roce 2015 vydani Véstnikem MZ CR rezortni
bezpecnostni cil ¢. 8 Prevence vzniku prole-
Zenin/dekubit( u hospitalizovanych pacientd.

Prevence vzniku dekubiti

Na prevenci vzniku dekubitd je tfeba myslet jiz
pfi transportu pacienta sanitkou nebo pfi ¢ekani
na vysetfeni a pfijimaci procedury. Pfi pfijeti do ja-
kékoliv Ustavni péce nebo pfi prvni ndvstévé doma
pacienta vysetiime a vyhodnotime viechny rizi-
kové faktory, a to nejpozdéji do 8 hodin (1). Kromé
rizikovych faktord hodnotime celkovy zdravotni
stav, rozsah a lokalitu ran, bolest, psychicky stav,
socialni zézem!i, spolupraci pacienta a jeho rodiny.
Na zékladé zjisténych skutecnosti stanovime plan
lékar'ské a osetfovatelské péce. V CR vyhodnocu-
jeme rizikové faktory vzniku dekubitd podle mo-
difikované klasifikace dle Nortonové. Hodnotime
schopnost spoluprace, vek, stav pokozky, pfidruze-
né onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivitu,
mobilitu a inkontinenci. Pfi hodnoceni musime
ddvat pozor, abychom nepodhodnatili zdravotni
stav pacienta, a to zejména v oblasti stavu po-
kozky a pfidruzenych onemocnéni. Doporucuje
se nespoléhat jen na jednu klasifika¢ni skalu, ale
kombinovat s nékterymi dal$imi (1).V praxi se ndm
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Obr. 1. Inkontinencni dermatitida

Obr. 2. Vihkd léze (monture lesions) v glutedini ryze
zpUsobend vagindlnim sekretem. PInd ztrdta kiZe je

snadno zaménitelnd s dekubitem Ill. stupné

osvédcilo kombinovat s testem zékladnich dennich

¢innosti podle Barthelové, u kterého hodnotime,
co pacient zvlddne v oblasti najedeni, oblékan,
koupani, osobni hygieny, kontinence moci a stolice,
pouziti WC, pfesunu z tzka na Zidli, chzi po ro-
viné a po schodech. Pacient, ktery bude vysoce
zavisly na pomoci druhé osoby, bude zéroven
ve velmi vysokém riziku vzniku dekubitl. Zvysenou
pozornost musime vénovat pacientovi, u které-
ho se vyskytne zména barvy kdZe ¢&i konzistence
tkdné v rizikovych oblastech, nebo ma vanamné-
ze vyléceny dekubitus. Minimalné jednou tydné
nebo podle aktudlniho vyvoje zdravotniho stavu
vyhodnocujeme rizika, pfizplsobujeme individu-
alni pldn péce potfebdm pacienta a vse priibézné
dokumentujeme.

Rehabilitace a polohovani
Prace fyzioterapeuta, osetfovatelského per-
sondlu nebo pecovatele s pacientem je zcela

nenahraditelnou soucasti v prevenci dekubitd.
Zmeény poloh v pravidelnych intervalech jsou
zékladni podminkou v prevenci vzniku dekubitd.
Polohu imobilniho pacienta ménime pfes den
podle potreby, nejméné viak co dvé hodiny
a v noci co tfi hodiny. Fyzioterapeut obecné ma
na individuaIni rehabilitaci vyhrazen kratky ca-
sovy interval, a proto musf osetfovatelsky perso-
nél nebo pecovatel v osetiovatelské rehabilitaci
pokracovat i v prbéhu dne. Jednd se o bézné
Ukony jako je posazovani v nebo na 10zku, do-
provod na toaletu, ke stolu, k umyvadlu, apod.
Na I0Zku se doporucuje provadét tzv. mikropo-
lohovéni, naprtiklad v poloze na boku staci jen
mirné naklopeni cca 20°-30°. Mnohdy pacienti
odmitaji spoluprdci a sami se vraci do nevhodné
a rizikové polohy. Resenf je slozité a vyzaduje
komplexni pristup celého tymu.

Pro zvySovani pacientovy mobility je vyhodou
elektricky stavitelné a polohovatelné 10zko s pfislu-
Senstvim. Lazko s laterdInim ndklonem umoznuje
mirné nakldpént, coz v pfipadé polohy na zadech
umozniuje odlehcovat rizikové partie. Dvoudilné
postranice a hrazdicka slouzi jako Uchytové po-
mUcky pfi zméné polohy a pfi vstavani.

Pro rizikové imobilni pacienty je vhodna
dynamicka aktivni antidekubitni matrace. Pro
pacienty, které mobilizujeme je vhodna pasivni
antidekubitni matrace. K dispozici jsou i pasivni
antidekubitni matrace s vyjimatelnymi prvky,
u kterych |ze jednotlivé asti téla selektivné od-
leh¢ovat. Tyto matrace jsou vhodné u pacientd,
kteff jsou stale ve vysokém riziku vzniku deku-
bitd, ale zdlvodu potfebné mobilizace, jiz neni
mozné pouzit aktivni matrace.

K polohovanf lezicich pacientd a udrzeni
v zadouci poloze vyuZivdme polohovaci pomUc-
ky a pomUcky k bazalnf stimulaci. K podkladani
rizikovych mist se nedoporucuji podlozky ze
syntetického ov¢iho rouna, vystfizené podlozky,
kola a vénecky, pomtcky naplnéné vodou. Kola
a kolecka vytvéii po okrajich velky tlak na po-
skozené tkdné. KrozlozZenf tlaku, vyloucenf tfent,
smyku, vihkosti na predilekénich mistech vyu-
Zivédme preventivni vicevrstevné pénové kryti.
Kontroly pod preventivnim krytim provadime
alespori jednou denné. Paty jsou velmi ohro-
Zenou lokalitou a idedIné by mély byt neustéle
v odleh¢ené poloze. Lytko podkladédme po celé
jeho délce polstafem nebo podlozkou z péno-
vych materialQ. Tim je zabranéno zvysenému tla-

ku na oblast Achillovy $lachy. Koleno uklddame
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do polohy mimé semiflexe 5° az 10° z ddvodu
prevence obstrukce poplitedlnf Zily a mozného
vzniku hluboké Zilni trombdzy (1).

Inkontinence modi a stolice

PerinedIni oblast je velmi citlivd na poskozenf
maceraci, exkoriaci, ragadami, fisurami apod.
Inkontinenci moce Ize pfechodné fesit zavede-
nim permanentniho mocového katétru. V pre-
venci poskozeni klize vyuzivdme inkontinencni
pomcky podle stupné inkontinence, nejlépe
s gelovym superabsorbentem. Je nutné pa-
matovat na prevenci vzniku inkontinencni der-
matitidy, kterd je zplsobena plsobenim moce
a stolice, viz obréazek 1.V praxi se ¢asto zameénuje
s dekubitem II. stupné (2). Reseni samovolného
odchodu stolice nebo prijmu je komplikovanéj-
$i. Kromé 1é¢by prijmu a komplexni terapie Ize
vyuZit permanentniho rektadiniho katétru, ktery
viak ma své indikace a kontraindikace. Katétr je
vhodny u pacientl s prijmovitou stolici, pokud
je stolice mazlava nebo tuh3, katétr se ucpava.
K ochrané klze u pacientd, ktefi trpf prdjmy
nebo neudrzi stolici, se doporucuje preventivni
aplikace bariérovych ochrannych prostfedkd.
Nanesenim na kdzi vytvorime filmovou bariéru,
kterd zabrariuje maceraci kize. K [é¢bé poskoze-
né klize bakteriaIni nebo mykotickou infekci jsou
vhodné lokalni pfipravky. Kdze musi byt v suchu
a doporucuje se, aby po kazdém znecisténi byl
pacient co nejdffve o3etfen. Nesmime také zapo-
menout na mozné poskozeni kiize vagindlnim
sekretem. U lezicich zen mUze iritace vagindlnim
sekretem zpUsobit vihkou lézi (monture lesions)
v glutedini ryze, kterd je velmi podobna dekubitu
IIl. stupné, viz obrazek 2.

Hygiena a péce o kazi

Kmyti genitdlif je doporuceno vynechat klasic-
ké myti Zinkou, mydlem, vodou a suseni ru¢nikem.
Opakovanym mytim vodou a mydlem ménime pH
kéize z kyselého na zasadité, a tim zvysujeme riziko
vzniku infekce. K hygiené genitdlif jsou vhodné
Cistici pény, které pomahajf pfi toaleté silné znedis-
ténych partif, a neni nutné je oplachovat vodou.
K Setrné hygiené doporucujeme pouzivat jedno-
razové, napusténé myci hygienické ubrousky nebo
rukavice. KUz pak osetfime nanesenim bariérového
pifpravkuy, ktery na kdzi zanecha ochranny film.
Vzdy je nutné nechat jej na kizi dobfe uschnout,
zejména v mistech dotyku. Naneseni hydratacnich
krémU nebo jinych pfipravkd provadime jemné.

www.medicinapropraxi.cz



V prevenci macerace kdze nedoporucujeme apli-
kaci past. Aby méla pasta ochranny Ucinek, musf
byt aplikovand ve vyssi vrstvé a otisk pasty na plenu
snizuje jejich savost. Pasta méni barvu kize, a to
i pojejim odstranéni, coz ndm znemozriuje odhalit
prvniznamky vzniku dekubitu. Pasty maji tendenci
kZi vysusovat a jejich odstrafiovani zvysuije riziko
poranéni kiize. Zbytky pasty na kiizi odstranujeme
olejem a nikoliv vodou. Hygiena i osetfeni kiize
musf byt jemné s vyloucenim tfeni, coz v tomto
piipadé Ize zajistit jen s obtizemi. Masaz rizikovych
partif se nedoporucuje. Mentolové a kafrové ma-
zani je u rizikovych pacientl nevhodné z ddvodu
drézdivych uc¢inkl na kiZi a zplsobeni mistniho
prekrveniv hornich vrstvach kiize. Nedoporucuje
se pouzivat pomUcky, které zvy3uji teplotu klize,
protoze zrychluji metabolizmus, navozuji pocent
a snizujf toleranci tkanf k tlaku (1).

Nutrice

Nutri¢ni podpora je dllezitou soucasti pre-
vence a lécby dekubitl. Pfi pfijeti provadime
orientacni screeningové vysetfeni a v pfipadé
patologie kontaktujeme nutri¢niho terapeuta
nebo lékafe nutricionistu. Nutri¢ni terapeut vy-
hodnocuje nutri¢ni anamnézu a zajistuje Upravu
stravy, navrhuje zménu diety, individuaIni rozpis
stravy, pfidavek ke stravé, edukuje pacienta nebo
pecovatele. Pokud intervence nutri¢niho tera-
peuta nestaci, kontaktujeme lékare nutricionistu,
ktery hodnoti vysledky laboratornich vysetfeni
krevniho obrazu s diferencidlem, albumin, preal-
bumin, cholinesterazu, celkovou bilkovinu, podle
stavu pacienta minerdly a vnitinf prostfedi. Lékar
nutricionista doporucuje sipping, enteralni vyzivu,
parenterdlni vyzivu nebo kombinaci uvedenych
metod. U pacientl v riziku sledujeme pffjem te-
kutin a stravy. Nutri¢ni stav posuzujeme vzdy
pfi prijeti, pfi zméné zdravotniho stavu, anebo
kdyz dekubity nemaji zlep3ujici se tendenci. Pfi
hodnoceni nutri¢niho stavu zjistujeme, zda je
schopen si nakoupit, pipravit si jidlo, sdm se na-
jist, zda ma v pofadku chrup nebo zubni protézy,
zda nemé polykaci obtize apod. Doporucuje se
vysetieni |ékafem nutricionistou, vieobecnou
sestrou, logoterapeutem, ergoterapeutem, fy-
zioterapeutem, dentistou a dalsimi specialisty (1).

U pacient( v riziku vzniku dekubitd, s rizikem
malnutrice nebo s dekubitem, se doporucuje:
B energeticky pfijem 35 kcal/kg hmotnosti,
B pifiem bilkovin v davce 1,5 g/kg,
B pffjem tekutin v davce 1 ml/kcal (3).

www.medicinapropraxi.cz

V ptipadé nutného podavani vysokych
davek bilkovin vysetfujeme funkci ledvin. Déle
ve stravé dopliujeme vitaminy, minerély a sto-

pové prvky.

Bolest

Podavani analgetik je soucasti komplexnf te-
rapie. Pi prijeti nebo prevzeti pacienta do péce
standardné zjistujeme charakter, intenzitu, délku
trvani bolesti. Miru intenzity bolesti hodnotime
podle vizudlni analogové skély (VAS), oblicejové
skaly, skaly u pokrocilé demence (PAINAD). Do po-
souzen(i se doporucuje zahrnout fec¢ téla, neverbdl-
ni projevy pacienta, slova, kterymi pacient bolest
popisuje. Bereme v Uvahu mentalni schopnosti
a psychosocidlnfstav pacienta. Pokud je to mozné,
nezvysujeme bolest pacienta zbyte¢nymi presuny,
volime polohu téla tak, aby nelezel na dekubity,
na bolestivém misté nebo na zhojeném dekubitu.
Polohovani pldnujeme v ndvaznosti na aplikaci
analgetik. K pfevazovani volime obvazovy mate-
ridl tak, abychom nezvysovali frekvenci prevaz(.
Edukujeme pacienty a jejich pecovatele. Pfi zmé-
nach polohy a pfi pfesouvani z [0zka na lehatko,
na invalidnf vozik a podobné, vyuZivédme presou-
vaci a posuvné pomdicky (1).

Klasifikace stupnt dekubitt (1)

V klasifikaci stupn dekubitd se doporucuje
pouzivat mezindrodni systém podle National
Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure
Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure
Injury Alliance. Popisuje Ctyfi stupné dekubitC
a v pfipadé nejasného ur¢enf stupné umoznuje
popis dekubitu s podezienim na hluboké posko-
zeni tkani nebo dekubitu s nezndmou hloubkou.

I. stupen dekubitu je charakteristicky in-
taktni k{zi s neblednoucim zarudnutim, které je
lokalizované vétsinou nad kostni prominenci, viz
obréazek 3. U pacientd s tmavé pigmentovanou
k(zi se mGze barva lisit od okoli a zblednuti kiize
nemusf byt vidét. Kazdého pacienta je tfeba vy-
Setfit nejen pohledem, ale i pohmatem, dotazem
na pacienta nebo jejich pecovatele. Pouhym po-
hledem nezjistime kvalitu tkané, a proto rizikové
oblasti zejména obou pat a sacra je tfeba pro-
hmatat a zjistit, zda je ¢i neni pfitomna bolest,
zatvrdnuti nebo naopak meékkost tkani, coz jsou
znadmky pocinajiciho rozvoje dekubit.

U Il. stupné dekubitu jde o ¢astec¢nou ztra-
tu tloustky dermis s mélkym otevienym viedem,

s rlzovocervenou spodinou rany. Vied muize
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byt s lesklou nebo suchou tkani, ale nesmi byt
povlekly, viz obrazek 4. Nesmi byt pfitomen
hematom, jelikoz ten ukazuje na hluboké po-
stizeni tkani. MUZe byt pfitomen intaktni nebo
otevreny puchyf, ktery je napInén serézni teku-
tinou. Rozhoduje také barva na spodiné viedu.
Cervena nebo riizové ma dobrou prognézu
ajednd se oll. stupen dekubitu, pokud je barva
nevitélniho charakteru napf. bil, seda, cerna
muze se jednat o hlubsi poskozenf kiize. Podle
doporuceni se nema vied popisovat jako natr-
7end nebo strzend kize. Dekubitus II. stupné
nesmime zameénovat s perinedlni dermatitidou,
maceraci nebo exkoriaci, nebot prevence i 1é¢ba
budou rozdilné (2).

lll. stupen dekubitu je charakteristicky
plnou ztrdtou kize, viz obrazek 5. U dekubitu
Il stupné nejsou viditelné kosti, slachy a svaly,
ale mlze byt vidét podkozni tuk, vihka nekréza
(slough) a nesmi byt skrytd hloubka ztracené
tkdné. MiZe byt viditelné podminovani a tunelo-
vani. Hloubka se lisi podle anatomické lokalizace.
Napriklad na hyzdich mlze byt dekubitus velmi
hluboky a naopak na hrbetu nosu, usich, tylu
nebo kotnicich povrchovy.

U IV. stupné dekubitu jde o plnou ztratu
kdize s obnazenymi kostmi, slachami a svaly, které
jsou vidét nebo jsou hmatné, viz obrdzek 6. Slough
nebo strup mdze byt piftomen v nékterych ¢as-
tech spodiny rany. Casté je podminovéni a tunely
s choboty. Hloubka se stejné jako u lll. stupné lisi
podle anatomické lokality. Dekubitus se mdze roz-

Obr. 3. Dekubitus I. stupné, intaktni kiZe s nebled-
noucim zarudnutim

Obr. 4. Dekubitus Il. stupné, poskozenf kiize zpd-
sobené vihkosti a tlakem
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Obr. 5. Dekubitus Ill. stupné na paté zpisobeny
tlakem

Obr. 6. Dekubitus IV. stupné. Hluboké poskozeni
s podminovdnim, pistéli a hmatnou sakrd(n/’ kosti

Y ;

Obr. 7. Nezndmd hloubka poskozené tkdné.
BaZinatd tkdri a riziko hlubokého poskozeni tkani

Obr. 8. Dekubitus o nezndmé hloubce zpisobeny
tlakem zdchodového prkynka

sifit na fascie, svaly, slachy nebo kloubnf pouzdro.

Zé&vazna je pfitomnost osteomyelitidy.

Casto si nejsme jisti, o jaky stuperi dekubitu
jde. V takovém pfipadé oznacime dekubitus
jako podezieni na hluboké poskozeni tkdni.
Lokalizovand oblast mdze byt fialové nebo kasta-
nové zbarveng, viz obrazek 7. Kize nemusi byt

porusend. Nékdy se poskozeni kiize manifestuje
krvi napInénym puchyfem z dlivodu poskozeni
podkladové mekké tkané z tlaku, anebo stfihu.
MUze predchézet bolestivost tkdné. Oblast mUze
byt bazinatd, teplejsi nebo chladnéjsi ve srov-
nani s pfilehlou tkani. Hluboké poranénf tkanf
mUZe byt obtiZzné zjistitelné u pacientl s tmaveé
zbarvenou kiz.

Stejné tak se stava, Ze je viditelny dekubitus,
ale neni mozné urcit jeho hloubku. Dekubitus
o nezndmé hloubce miva kompletni ztratu tkané
v plné tloustce, kdy zakladem viedu je slough —
Zlutd, Seda, zelend, hnéda tkan. Nebo zakladem
viedu je strup s hnédou nebo ¢ernou nekrotic-
kou tkani, viz obrdzek 8. Skute¢nou hloubku viak
mUzeme urcit az po obnazeni tkané — odstranénf
slough nebo krusty. V pfipadé pritomnosti stabil-
ni, suché neporusené tkané, bez zarudnutf nebo
fluktuace ¢i strupu na paté tkan neodstrarujeme,
protoze tvori ptirodni biologicky kryt. Vyvoj rany
je rdzny, bud se mlze na tmavém IGzku rany ob-
jevit jen tenka vrstva poskozené tkdné s tenkou
krustou anebo mUze dojit k rychlému odhaleni
dalsich vrstev tkdné i pfi optimalni lécbé.

Lécba a osetfovani dekubitli

K osetfovani a lécbé dekubitl patfi viechny
preventivni intervence, v¢etné 1é¢by zakladnich
a pfidruzenych onemocnéni a viech vzniklych
komplikaci. LokdInf osetfovani a Ié¢ba dekubitl
je zavisla na lokalité defektu, rozsahu, podmino-
vani, pfitomnosti chobotd, typu tkdné, mnozstvi
sekrece a piftomnosti infekce. Je nepfipustné,
aby byl dekubitus zpétné hodnocen (4), to zna-
meng, ze nikdy nebude ze IV. stupné dekubitu
Il stupen, ze lll. stupné Il. stuper a ze Il. stupné
. stupery dekubitu. Stav hojeni dekubitu vzdy
hodnotime podle typu tkané a faze hojivého
procesu. Nekrotickd tkdn mdze mit rdzny cha-
rakter a rlzné barevné spektrum, od ¢erné az
po bilosedou barvu. Dekubitus s ¢ernou nekro-
tickou tkanf's charakterem pfiskvaru, strupu tzv.
eschary se nedoporucuje odstrafiovat. Zejména
u defektu v oblasti dolnich koncetin nebo pat
a obzvlasté u diabetikll je nezbytné provést
cévnivysetfeni(1). Je vhodné takovou tkdn susit
jédovymi preparaty, aby nedoslo k rozvoji vihké
gangrény. Povleklou, infikovanou tkan zbavuje-
me nevitdni tkdné a infekce. Granula¢ni tkan
ma Cervenou barvu a ke svému rlistu potiebuje
adekvatni vihkost tak, aby nedochazelo k jejimu
vysychani nebo k rozvoji infekce.
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Epitelizacni tkan je Cervenorlizové az rlizové
barvy a vyzaduje dostate¢nou vihkost a ochra-
nu, aby nedoslo k jejimu poskozeni, napiiklad pfi
polohovani, pfesunech, posazovani, posunech
koncetinami.

V jednom dekubitu mdzeme najit jakykoliv
typ tkédné a jednotlivé faze hojivého procesu
od sebe nelze oddélit. Vzdy je nutné odlisit
dekubitus od jiné rany, napftiklad od diabetic-
ké nohy, bércového viedu, poranéniadhezivy,
strzené kdze, dermatitidy spojené s inkon-
tinencf.

Oplachem dekubitu zbavujeme ranu vol-
nych nevitalnich zbytkd tkané, sekretu, krve.
Oplach mizeme provést sprchovanim pitnou
vodou nebo sterilni vodou, fyziologickym roz-
tokem nebo dezinfekénim roztokem. Po oplach-
nutl provedeme dezinfekci rdny pfilozenim
obkladu s dezinfekénim roztokem na 10 az 20
minut. Nezapomindme na toaletu okoli deku-
bitu. Problematické jsou oblasti kosti kfizové
a obou hyzdi, obzvlast u pacientd s préjmovitou
stolici nebo u pacientl s inkontinenci, kde do-
chazi k opakovanym kontaminacim.

Debridement rany. Pokud se rdna nehoji
4 a vice tydnd, mUze byt pfitomen biofilm (1).
Chirurgicky debridement provadi lékar sterilni-
mi ostrymi nastroji. Pacient, u kterého chceme
provést ostry debridement nesmi mit antikoa-
gulacnilécbu nebo krvécivé projevy. U ostrého
debridementu v terénu dolInf kon&etiny musf byt
zajisténé dostatecné cévni zdsobeni. Pacienty
s dekubitem Ill. a IV. stupné s rozsahlou nekro-
tickou tkanf, s podminovanim, s tunely, je nutné
odeslat k chirurgickému konziliu. U pacientl se
stabilni, tvrdou suchou krustou (eschary) pravi-
delné kontrolujeme a sledujeme, zda se neob-
jevi zarudnuti, citlivost, otok, pfitomnost hnisu,
fluktuace, krepitus, zdpach, tedy zndmky infek-
ce. V pfipadé pfitomnosti zanétlivych znamek
je nutné okamzité kontaktovat chirurga nebo
cévniho chirurga (1). Pokud rdna nevyzaduje
urgentni drendz nebo odstranéni devitalizova-
né tkdné pouzijeme debridement autolyticky,
enzymaticky, larvéini nebo mechanicky. K Setr-
nému mechanickému debridementu v terénu
povleklé granula¢ni nebo epiteliza¢ni rany Ize
pouzit Debrisoft.

Generické skupiny - priklady
Na trhu je iroké spektrum obvazového ma-

teridlu, které jsou indikované jak k preventivni
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aplikaci, tak k terapeutickému vihkému hojenf
ran. Nenf nutné znat véechna dostupnd krytf,
ale je dobré mit prehled, abychom v pfipadé
selhani 1é¢by méli co nabidnout.

Antiseptika

Antiseptické latky jsou na rdznych nosi-
¢ich s obsahem PVP-jédu, chlorhexidinu, poly-
hexanidu, stfibra, manukového medu, bismutu,
dialkylcarbamoy! (DACC). Pfipravky s obsahem
PVP jodu jsou vhodné k osetfovani dekubitd
vischemickém terénu. Pozor u pacientd s aler-
gii na jod.

Kryti se stiibrem je vybornym fesenim
v lé¢bé infikovanych dekubitl a Ize je vyuzit
i v prevendi infekce. Nemélo by se pouzivat dlou-
hodobé a pozor u pacientt s alergii na stfibro.

Pénova kryti maji siroké pouziti a kromé
prevence se vyuzivajf také v 1écbé dekubitl. Jsou
vhodna spise na plosné secernujici dekubity II.
a lll. stupné. Pokud je velka ranna sekrece, je
vhodné pouZit superabsorpni pénové kryti.

Transparentni filmové kryti je vhodné
k lé¢bé povrchovych dekubitl bez sekrece,
k ochrané klze pred poranénim. Jako sekun-
darni kryti pfi autolytickém debridementu, pfi
pouzitf algindtl nebo jiného vyplhového krytf.
Aplikace je kontraindikovana u secernujicich
a infikovanych ran.
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Hydrogelova kryti

Vhodné na povrchové i hluboké, suché ne-
bo mirné secernujici rdny. Maji hydrata¢ni a au-
tolytické ucinky, pomahaji odloucit nekrotickou
tkdn a fibrinovy povlak. Jejich chladivy Gcinek je
zaroven analgetickym Gcinkem. Podporujf rlist
granula¢ni a epiteliza¢ni tkané. Jsou praktic-
ky vhodné na kazdou fazi hojeni. Na trhu jsou
v plosné formé a v gelech. Hydrogely Ize kombi-
novat s dal$fmi obvazy napfiklad s neadherent-
nim krytim nebo s hydrofibery, alginity apod.

Hydrokoloidni kryti jsou vhodnd na deku-
bity Il. nebo lll. stupné, nejlépe ve fazi granulace,
bez zndmek infekce. Vzdy dbdme na to, aby kryti
pfimo komunikovalo se spodinou rany. V pfipa-
dé hlubokych defektl kombinujeme s dalsim
krytim napfiklad s hydrokoloidnimi pastami (5).
Nevyhodou je tvorba exsudatu pod krytim, kte-
ry pfi pohybu kryti snadno vytele a v pfipadé
sakralni nebo hyzdové oblasti snadno zatece
do gluteéIni ryhy a mUze zpUsobit maceraci.

Alginatova, hydrofiberova kryti maji
vysokou absorpcni schopnost a jsou obecné
vhodné k hojenf dekubitd se stfedni az silnou
sekreci v terénu granulace, alginaty se stffbrem
Ize pouzit v terénu infekeni rany. Alginaty ne-
jsou vhodné do ran s mirnou sekreci, protoze
k rdné pfisychaji a pfi odstranovani je nutné
kryti zvIh¢it.
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Silikonové mfizky

Jsou vhodné na dekubity bez nebo jen
s mirnou sekreci v kombinaci se sekundarnim
obvazem. Umoznuji bezbolestnou vymeénu kryti
bez traumatizace tkdné.

Gazové kryti

Gézové kryti se jako primdrni obvaz nedoporu-
Cuje. Snadno prisyché ke spodiné rany, pii odstra-
fovanizplsobuje bolest a poskozuje Zivou tkan. Pri
aplikaci na secernuijici rany se brzy proméaci, a proto
jsou nutné vymeny nékolikrat za den. Pokud nema-
me jinou moznost, tak do hlubokych ran mdzeme
volné vlozit vzdy jeden kus namoceného pruhu
gazového kryti (dezinfekeni roztok, fyziologicky
roztok, Ringerdv roztok apod.). Nedoporucuje se
pouzivat vetsi pocet kus (1).

Zavér

PYi preventivni a terapeutické rozvaze je nut-
né vyhodnotit co nejsirsi mnozstvi informaci ty-
kajici se konkrétniho pacienta. K volbé spravného
klinického postupu doporuc¢ujeme vyuzit mezi-
narodni doporucenf ,Prevention and Treatment
of Pressure Ulcers", které byly v roce 2015 za pod-
pory Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
prelozeny do ceského jazyka. Od ledna 2016 jsou
v aktualizované podobé k dispozici na webovych
strankach www.dekubity.eu.

4, Pokorna A. Posouzeni efektu terapie a hojeni dekubitd.
Lé¢ba ran 2015; 2(1): 6-9.

5. Pospiilova A. Lécba chronickych ran modernimi krycimi
prostiedky. Praktické Iékdrenstvi 2010; 6(6): 276-281.

) KNIZNIi NOVINK A I ———

8 curAns

Diagnostika

z pohledu sestry
poruch polykani

¢ pohlichi seitry

249 K&

Grada Publishing, a. s.

MANDYSOVA PETRA, SKVRNAKOVA JANA
DIAGNOSTIKA PORUCH POLYKANI

Publikace je ur¢ena predevsim sestrdm pecujicim o pacienty s poruchami polykani (na neurologickych oddélenich, od-
délenich ORL atd)). Predstavuje souhrn poznatkd, které je vhodné implementovat do klinické praxe, v¢etné vybranych
vystupl z projektu IGA MZ (2012-2015) zaméfeného na tuto problematiku. V publikaci je poprvé predstavena jednoducha
metoda pro screening poruch polykani sestrou ve své finalni ¢eské verzi, zalozend na vyzkumu autord publikace, véetné
detailniho postupuy, jak tento screening provadét. Postup je obohacen o obrazovou dokumentaci. Tato vysoce odborna
publikace je jedinecnd tim, Ze problematiku poprvé detailné pfiblizuje praveé z pohledu sestry.

U Pr@honu 22, 170 00 Praha 7, tel.: 220 386 511, 512, 603/26 20 18, fax: 220 386 400, www.grada.cz

www.medicinapropraxi.cz

/ Med. praxi 2016; 13(5): 263-267 / MEDICINA PRO PRAXI 267



