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MANAZMENT PACIENTA S DEKUBITOM
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ManazZment pacienta s dekubitom zahfia celkovti liecbu vratane vhodnej antibiotickej lieCby a vyZivy, lokalne oSetrovanie dekubitu, podfa
moznosti technikou vlhkej terapie a polohovanie. U pacientov s infekciou v dekubite je nevyhnutna chirurgicka nekrektdmia, u ostatnych
je mozné postupovat pri éisteni dekubitu konzervativne. Po vyéisteni rany je v stlade s tedriou fazového hojenia ran vhodné aplikovat
hydrokoloidné alebo hydrogélové krytia. Integrovanou suéastou osetrovania dekubitu je starostlivost o ohrozent zdravii koZzu vhodnymi

pripravkami.

Krucové slova: dekubit, vred, Stadium, oSetrovanie, polohovanie.
KFrucové slova MeSH: vred dekubitalny - terapia, oSetrovanie, prevencia a kontrola.

Via pract., 2006, roc. 3 (9): 409-415

Ovod

Dekubitélne vredy patria medzi obavané kom-
plikécie zdravotnej starostlivosti. Ich vyskyt sa
Casto povazuje za mierku kvality oSetrovatelskej
starostlivosti a st predmetom konfliktov, ¢asto aj
sudnych (1). Ich lie¢ba si vyZaduje obrovské na-
klady a usilie zo strany pacienta aj o$etrujuceho
personalu. Podmienkou Uspesnej liecby je mo-
derny, vyspely a komplexny pristup k tejto prob-
lematike. Ulohou tohto ¢lanku je oboznamit so
zakladnymi principmi manazmentu dekubitov
a niektorymi nov&imi pohladmi na otézky liecby
prelezanin.

Definicia

Dekubitalny vred (syn. dekubitus, dekubit, ang|.
bedsore, decubital sore, decubital ulcer) je defekt
koze, pripadne aj podkoznych Struktur, ktory vznika
ako vysledok tlaku podlozky na urcitd oblast tela.

Vyskyt

Dekubity sa vyskytuju u 5 — 25 % akutne pri-
jatych pacientov, uputanie na 16zko alebo vozik po-
Cas jedného tyzdna predstavuje 28 % riziko vzniku
dekubitu. Pri vzniku dekubitu |. stupiia narasta riziko
vzniku dalSieho desatndsobne. Vyznamny je pocet
pacientov s dekubitmi v inétiticiach starajlcich sa
o dlhodobo chorych aj u starych fudi doma — podfa
niektorych zdrojov az 17 % (2).

Rizikové faktory, identifikdcia
ohrozeného pacienta

Postdenie ohrozenia pacienta vznikom dekubi-
tov ma zékladny vyznam pri uplatneni najlacnejsie-
ho a najuéinnejSieho principu manazmentu dekubi-
tov — prevencie. Existuju rozne zoznamy rizikovych
faktorov. Predstavuju praktické odportcanie a ne-
maju nahradzat klinicky Usudok. Ak sa pouZiji na
hodnotenie rizika Standardné $kély vypracované na
tento Ucel, patria do ruk skusenému persondlu vzde-
lanému v tejto problematike. Vysledok takéhoto hod-
notenia je vhodné preukézatefnym spdsobom za-

znamenat a pri zmene stavu pacienta je potrebné
opakovane prehodnotit riziko.

Individudlny potencial pacienta k tvorbe de-
kubitov byva ovplyvneny najma tymito vnutornymi
a vonkajsimi faktormi (a mnoZstvom inych):

— imobilita,

- porucha citlivosti,

— akutne ochorenie,

- porucha vedomia,

- extrémy veku,

- fazké chronické alebo terminalne ochorenie,
- dekubit v anamnéze,

- malnutricia a dehydratécia,

- vlhké prostredie na kozi,

- trenie a tangencidlny tlak na koZu.

Zaujimavy, ale ako marker fazko vyuzitefny je
pocet spontdnnych no¢nych pohybov u geriatric-
kych pacientov — viac ako 50 spontannych no¢énych
pohybov znamena nizke riziko vzniku dekubitov, me-
nej ako 20 znamend vysoké riziko (3). K uvedenému
treba dodat, Ze vyznamnym rizikovym faktorom je
inkontinencia stolice. Na inkontinenciu modu ako ri-
zikovy faktor sa ndzory roznia (4).

Etiolégia a patogenéza

NajvyznamnejSiu rolu v patogenéze dekubitov
hra dlhodoby tlak na okrsok koze. Plniaci tlak ka-
pilar mikrocirkulacie je 32 mmHg. Tlak, ktorym pé-
sobi bezné 16zko na leZiace telo, napr. v oblasti vel-
kych trochanterov a piet, je vyznamne vy3si, tlak
podlozky na oblast sedacich hrbolov u sediaceho
pacienta je dokonca niekolkondsobne vy$si ako 32
torrov, takze dochadza k preruSeniu kapilarneho to-
ku a vyvoju ischémie. Takyto tlak trvajuci jednu az
dve hodiny moze viest k zavaznej ischémii sme-
rujucej k odumretiu tkaniva. Podkozné Struktury su
Casto citlivejSie na ischemické poskodenie ako sa-
motna koza - pdvodne nendpadny dekubit sa vy-
vinie do hrozivej hibokej rany. Odolnost koze pro-
ti poSkodeniu vyrazne znizuje trenie, napr. pri ma-
nipulacii s pacientom — poskodzuje sa povrch a ko-
Za sa stava zranitelnejSou. Ak pdsobi na kozu tan-

gencialny tlak, vznika strihom okluzia arteriol vy-
Zivujucich kozu a nasledne ischémia. Tento me-
chanizmus poskodenia sa tyka zvlasf pacientov
ulozenych na posteli v sede, predist sa mu da ele-
vaciou hornej polovice tela do sklonu maximalne
30 stupriov. Vihkost a okluzivne pomery (neprie-
dusna podlozka) takisto naru$uju odolnost koze
a disponuju ju na vznik dekubitu.

Klasifikacia
Spravne ur€enie Stadia dekubitu hra kficovu

Ulohu pri stanoveni optimalneho terapeutického po-

stupu. Dekubity sa klinicky delia do Styroch skupin:

1. Nebledndci erytém na koZi bez poskodenia po-
vrchu: Kozny kryt nie je poSkodeny. Viditelné je
zaCervenanie koZe, alebo aj mierny opuch, za-
Cervenanie pri zatlaCeni prstom nezmizne, nie je
totiz priznakom hyperémie ako pri zapale koze.
Je dosledkom extravazdcie erytrocytov pri po-
Skodeni ciev. Problematické je stanovenie tohto
priznaku u pacienta s tmavou koZou.

2. Povrchovy defekt so stratou epidermy alebo der-
my: Defekt je plytky, méZe byt kryty odltic¢enou
epidermou — pluzgierom.

3. Defekt siahajuci po fasciu — predstavuje stratu
tkaniva v hrubke celej koZe alebo aj podkozia.

4. Hiboky defekt so stratou koze, podkoZia, s des-
trukciou a nekrézou svalu, kosti, Sfachy, kiboveé-
ho puzdra.

Vysetrenie

Klinické vysetrenie
Klinické vySetrenie ma 2 ciele:

1. U pacienta bez dekubitu uréujeme pohotovost
na vznik dekubitov (na zaklade vy$Sie uvede-
nych rizikovych faktorov). Z forenznych dévo-
dov je vhodné vysetrit pacienta ¢o najskor po
jeho prebrati do starostlivosti, odportc¢a sa naj-
neskor do 5 hodin. Prehodnotenie stavu a ri-
zikovosti sa ma urobif vzdy, ked' sa zmeni pa-
cientov stav.

9 /2006 VIAPRACTICA / www.solen.eu

409



KONZILIUM

2. U pacienta s dekubitom (dekubitmi) uréujeme
Stadium a patrame po komplikdciach. Hlavnym
Uskalim pri urCeni Stadia dekubitu je uréenie je-
ho hibky. Diferencovanie IIl. a IV. $tadia u de-
kubitu s lipnicou nekrézou je nemozné, staging
je mozny az po nekrektomii. Pri vySetreni ve-
nujeme pozornost véetkym miestam ohrozenym
vznikom dekubitov. Cca 95 % dekubitov je lo-
kalizovanych v sakrélnej oblasti, na patach, nad
sedacou kostou, na ¢lenkoch. Odportica sa ro-
bif fotodokumentaciu, ¢o vefmi ufahcuje digital-
na fotografia. Digitalna fotografia je vSak prob-
lematicky pouzitelna ako dékaz.

Laboratérne vysetrenie

Z celkového hladiska mé vyznam vysetrit sérovu
albuminémiu, hladina pod 35 g/l sved¢i pre malnutri-
ciu, ktoré je rizikovym faktorom vzniku dekubitu.

Lokélne byva Casto lahkovézne opakovane odo-
berany ster na kultivaciu z povrchu dekubitu, byva
nasadena antibiotickd lie¢ba podra citlivosti, s na-
slednou kontrolnou kultivaciou a obvyklym zistenim,
Ze rana nie je sterilnd. K tomuto postupu treba uviest:
Chronicka rana nebyva sterilnd a ani netreba na jej
vyhojenie, aby sterilnd bola. V poslednom Case sa
pouziva pojem ,infekcia dekubitu” len v pripade, Ze
ma pacient systémové priznaky z infikovanej rany
(teplota, zvySené CRP) a/alebo su v rane pritomné
znamky infekcie (hnisavy vytok, zapélené okolie,
opuch), inak hovorime o ,kolonizacii“. K infekcii maju
sklon najcastejSie dekubity kryté nekrdzou. Infekcia
dekubitu implikuje celkovu energicku antibioticku
lie€bu, pricom je aj indikdciou na chirurgicki ne-
krektmiu. Pri nekrektomii je vhodné odobrat materidl
z hibky v podobe hnisu alebo kiska tkaniva na kul-
tivacné vySetrenie. Vysledok takéhoto vySetrenia ko-
reluje ovela presnejSie s povodcom aktualneho sep-
tického stavu ako kultivacia steru tampdnom z po-
vrchu(5).

Komplikdacie

1. Celulitida: Prudky zépal v okoli dekubitu mo-
Ze prebiehat povrchovo (erysipel) alebo hibsie
(flegmdna). Septicky stav vznikajuci pri nej je
dévodom vysokej umrtnosti.

2. Osteomyelitida: Vyvija sa az u Stvrtiny dlhodo-
bo nehojacich sa dekubitov. Naj¢astejSie vznika
prechodom infekcie na kost pri hlbokom dekubi-
te. Prechadza do chronicity. Ide o zavaznu a faz-
ko riesitelnd, &asto zdthavi komplikaciu, ktorej
vysledkom je nehojaci sa, masivne secernujuci
dekubit, po rokoch trvania prindsa riziko amyloi-
dézy, pripadne maligneho nadoru. Podmienkou
dobrej lie€by dekubitu s chronickou osteomye-
litidou je odstranenie sekvestra, vedlaj§im pro-
duktom je zisk vzorky kosti na mikrobiologické

Obrazok 1. Rana vo faze Eistenia, kryta nekrézou, v Grovni okolia. Pacientka s dekubitom nad sedacou kostou IV.

stupna. Nekrdza pevne lipne. Aplikovany TenderWet.

Obrazok 2. Rana vo faze Cistenia, kryta nekrézou, pod uroviiou okolia. Po 7 di
k odluceniu nekrozy od okrajov. Okolie dekubitu je pokojné, bez maceracie.

vy$etrenie. Alternativne sa popisuje aj moznost
liecif chronicki osteomyelitidu konzervativne,
a to parenteralne niekolko tyzdriov antibiotikami,
lieGba ale musi byt cielend a volba antibiotika
musi byt urobena na zaklade kultivacie z kos-
ti. Kultivacia zo steru z dutiny dekubitu je ne-
pouZitelna — baktéria vykultivovana z mékkych
tkaniv nie je pévodcom osteomyelitidy. Vynimku
tvori pripad, ak je vysledkom kultivécie z hib-
ky dekubitu Staph. aureus. Sanca, Ze je aj po-
vodcom osteomyelitidy je cca 80 % (6). Je ab-
surdné snazit sa lokdlnym oSetrovanim zahojit
dekubit, v hibke ktorého je kost postihnuta chro-
nickou osteomyelitidou.

3. Bakteriémia: Vzniké pravidelne pri oSetrovani

dekubitu, zvlast pri chirurgickej nekrektomii. Jej

h aplikécie TenderWet-u doslo

nasledkom moze byt endokarditida, meningiti-
da, septickd artritida, absces. Standardne sa
preto odporuéa pred nekrektomiou pofylaktické
podanie antibiotika.

Celkova lie¢ba

1. Vyziva: Dekubity sa ¢asto vyskytuju u pacien-
tov s malnutriciou. Priama kauzalnost vzfa-
hu tychto skutoénosti je problematicka, ale od-
pord¢a sa privod proteinov potravou v mnoz-
stve 1,25 - 1,50 g/kg/deni. Minerdly a vitaminy je
vhodné podavat, ak predpokladame alebo sme
dokazali ich nedostatok.

2. Antibiotika: Pausalna liecba dekubitov an-

tibiotikami nie je velmi efektivna. Kolonizacii
dekubitu baktériami nie je mozné zabranit
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Obrazok 3. Rana vo faze Cistenia, kryta nekrézou, hlboko pod troviiou okolia. TenderWet sa aplikuje az do tpl-
ného odliéenia nekrézy. Alternativne mozno nekrézu odstranif chirurgicky. Zakrok po priprave Tenderwet-om je
Setrny a rychly, nie je nevyhnutné odstranit celkom bez zbytku. Pokraujeme tamponadou defektu Sorbalgon-om.

Obrazok 4. Rana vo faze granuldcie, hiboka. Aplikovana tamponada Sorbalgon-om. Individuélne prevézovana pri

zmene konzistencie na gél.

a ich mnoZstvo sa da pri spravnom oSetro-
vani udrzat v miere, ktora neinterferuje s ho-
jenim. Cielena lie¢ba vyzaduje spravny odber
materidlu na mikrobiologické vySetrenie a je
vzdy indikovana pri celkovych priznakoch sep-
sy a/alebo pri lokdlnych priznakoch infekcie
(pozri vy$8ie). Pri dekubite treba pamatat na
moznost infekcie Clostridium tetani. Ak nie je
k dispozicii spofahlivé kultivacné vySetrenie,
je mozné zacat lieGbu ,na slepo. Indikovana
je hospitalizacia a parenterdine antibiotika
(7) bud v kombindcii (napr. aminoglykozid +
klindamycin), alebo monoterapiou cefalospo-
rinom 3. generacie (pozor na primarne re-
zistentné zlaté stafylokoky) ¢i potencovanym
aminopenicilinom.

3. Analgetika: Dekubity su bolestivé ochorenie.
Pacienti s porusenou moznostou komunikovat
sa na bolest nestazuju, ale ¢asto fou trpia.
Adekvatna analgeticka lieCba je na mieste.

Lokalna liecba dekubitu

Lokalne oSetrovanie ran vzdy posobilo trochu al-
chymisticky, tofko (aj mnou) oblubené farebné tink-
tury niekedy az komicky (v duchu vtipu: Pride koziar
na vizitu a hovori: ,Kto mal ¢ervenu, bude mat mod-
rd, kto mal modrd, bude mat zelend!“). Systém kla-
sického oSetrovania externami vyzaduje rozsiahle
a hlboké znalosti z oblasti dermatoldgie aj farmacie
a chémie. Casto je baza pripravku dolezitejsia ako
jeho u¢innd latka (tajomstvo, ktoré poznaju a vyuzi-
vaju vé&&Sinou len dermatoldgovia). Mnozstvo klasic-

kych extern je velmi agresivnych a vyzaduju Specidl-
ne pouzitie v Uzkych indikaciach. Potencidl U¢innosti
je velky, ale riziko omylu pri nedostatoénej orientécii
lekéra v lokélnej lieCbe je vysokeé. Univerzélne doko-
nala ,masticka“ neexistuje. Casté chyba pri lokélnej
lie¢be je bud monotdnnost alebo polypragmazia.

S ciefom zefektivnit lokalne oSetrovanie a mi-
nimalizovaf moznosti omylov bola na zaklade mo-
dernych poznatkov o hojeni zalozena nova taktika
na oSetrovanie ran — vihka terapia. Tento postup je
zaloZeny na poznatku, Ze rany sa najrychlejie ho-
ja vo vinkom prostredi a ukazal sa tak efektivny, ze
v stcasnosti predstavuje Standardny pristup k oSet-
rovaniu chronickych rén. Materidly su koncipované
tak, aby nepoSkodzovali novonarastené tkanivo,
neadherovali na plochu rany a naopak, aby chra-
nili okolitt kozu pred maceraciou a poskodenim ex-
sudatom z rany. Krytie funguje aj ako ochrana Cistej
rany proti prieniku infekcie.

Teéria fazového hojenia rdn
Chronické vredy — teda rany ako dekubity — sa

hoja prevazne sekundarne (celkom plytky dekubit II.

stupiia sa moze zahojit primarne). Sekundarne ho-

jenie prebieha jazvenim - nahradou strateného tka-
niva. Hojenie md 3 fazy:

1. faza Cistenia (exsuddcie) — povleCend, Casto za-
pachajlca rana, niekedy kryta nekrézou,

2. faza granulacie — Cerveny, leskly, zrnity povrch,
zarovnava sa priehlbina, ktord vznikla stratou
tkaniva. Rana je kolonizovana — bakteriologické
vySetrenie bude pozitivne, pre Ucely vihkej te-
rapie mozeme ale ranu povazovat za ,Gistu”,

3. faza epitelizécie — po Cervenom povrchu rastie
z okrajov novy epitel.

V nasledujlicom texte sa budeme venovat oset-
rovaniu dekubitov podfa $tadii a uvahe, ktora ve-
die k vyberu spravneho preparatu (v pripade kon-
krétnych produktov pojde o vyrobky fy. Hartmann,
ktoré pouzivame na naSom pracovisku a s ktorymi
mame rozsiahle a dobré skdsenosti):

Dekubit I. stupra — ,non-blanching”
erytém, mierny edém

Nevyhnutné je zintenzivnit polohovanie, o$et-
rovaf kozu ochrannymi pripravkami, aby sa ne-
znizovala jej odolnost stykom s vihkym prostredim.
V sticasnosti sa upusta od masaze, pretoze pred-
stavuje dal$iu traumatizaciu koZe tangencidlnym tla-
kom. Derivacné pripravky, teda také, ktoré rozsiruju
cievy, nie su t. €. uz odporucané. Efekt je problema-
ticky, v mieste dekubitu I. stupfa, su cievy tak ¢i tak
dilatované uz maximéalne. Na ¢istenie koze sa ne-
mé pouzivaf mydio a ani telovy $ampdn - oba po-
$kodzuju rohovinovu vrstvu koze a jej prirodzeny
ochranny film. Optimalnymi pripravkami na izolciu

412

www.solen.eu / VIAPRACTICA 9 /2006



KONZILIUM

nepoSkodenej koze su krémpasty, ktoré nemaju
okluzivny efekt (napr. Menalind, ochranny krém).

Dekubit II. stupria — plytké rana vo
forme straty epidermis

Straty epidermis — erdzia alebo aj dermis - vred,
niekedy s pluzgierom. Spodina je vé&¢Sinou Cista,
Cervena, bez povlakov a nekrdz, okolita koza moé-
Ze byt zaCervenand. Z hladiska systematizacie ran
ide o ,Cistu* plytku ranu vo faze granulacie az epi-
telizacie. Na takuto ranu aplikujeme hydrokoloidné
krytie, napr. Hydrocol. Ide o material, ktory je zvon-
ka hydrofébne upravovany. Chréni teda tuto ,Cistu”
ranu pred prienikom infekcie. Ak je rana v sakréinej
oblasti, mozno aplikovat $pecidlne tvarovand formu
— Hydrocol Sacral. Inkontinentného pacienta potom
mozno umyvat bez potreby prevézu a bez rizika zne-
Cistenia rany stolicou. Material po nalepeni izoluje
rannu plochu a vytvéra optiméine prostredie na ho-
jenie. Uvolfuje Castice hydrokoloidu, ktoré sa mie-
$aju s exsudatom z rany a vytvaraju tekutd gélovu
Strukturu. Ta v sebe uzatvara baktérie a rozpadové
produkty vylu¢ované z rany. Vymena je individudl-
na, ¢o predstavuje vyznamnu Usporu prace aj ma-
teridlu, najcastejSie po 2 — 3 diioch, niekedy dihSie.
V pripade dekubitu sa vSak odporic¢a denna kon-
trola, aby sa véas prislo na pripadnu progresiu stavu
pri nedostatocnom polohovani.

Alternativou hydrokoloidu je hydrogélové krytie
— Hydrosorb. Ide o elegantné riedenie, kde cez trans-
parentny gélovy materidl fixovany semipermeabilnou
membranou mozno sledovaf vyvoj rany a takisto in-
dividudine, ked' sa materidl mlieCne zakali, ranu pre-
viazat. Nov§iu moznost predstavuje polyuretanové kry-
tie s hydroaktivnou Upravou — Permafoam. Ide o krytie
vhodné na vyraznejSie secernuijlice Cisté plytké rany,
kde by hydrokoloid vyzadoval prili§ ¢astu vymenu.

Uvedené materidly, hlavne hydrokoloidy, chra-
nia kozu v okoli dekubitu pred vinkostou a zabrafiuju
tak jej dalSiemu poSkodeniu. Predstavuju semiper-
meabilné krytie (nieCo na spdésob modernych ne-
premokavych textilnych materilov), takze je umoz-
neny pristup kyslika do rany.

Zanedbanie polohovania.

Preplachovanie rany nevhodnymi agresivnymi
roztokmi. Pri prevaze je Casto viditelny hydro-
gélovy alebo hydrokoloidny povlak na povrchu
rany, je nevyhnutny oplach roztokom. Ako op-
timalne sa javia Ringerov a fyziologicky roztok.
Casto a tradiéne pouzivanymi roztokmi v na-
Sich podmienkach su rivanol, povidonjod, pe-
roxid vodika, chloramin a mnozstvo dal$ich.
K uvedenym roztokom niekolko od mytov oéis-
tenych informéci:

Casté chyby pri lokdlnom o3etrovani
1.
2.

Obrazok 5. Rana vo faze granulacie, hibokd. Do hibokej rany mozno dfalej aplikovat Sorbalgon - rana postupne
granuluje. Zbytky nekrdzy boli bez dalSieho zakroku Setrne odstranené.

Obrazok 6. Dekubit II. - IIl. stupia v sakralnej oblasti rana zvacsa vo faze granuldcie a epitelizacie, ¢istd, centralne
je dekubit hibsi.

rivanol — azofarbivo, ide o klasicku ,koziarsku
farbicku“ s pomerne nepriaznivym profilom: mé
maly antibakteridlny a antimykoticky ucinok, za-
to ale pomerne vyrazny alergénny a fotoaler-
génny potencial,

povidonjod — jodoforovy roztok s miernym anti-
septickym ucinkom, v komeréne dodavanej kon-
centracii ako 10 % vodny roztok poskodzuje gra-
nuléciu aj epitelizaciu. Na preplachnutie rany je
pripustnd 3 % koncentracia, treba ho teda rie-
dit, raciondlne je pouzivat ho na preplachnutie
len v pripade vyrazne kolonizovanej alebo in-
fikovanej rany,

peroxid vodika — obltbeny v 3 % koncentrécii. Pri
aplikécii do rany sa z po$kodeného tkaniva uvol-
nuje enzym kataldza, ten rozklada peroxid na vo-
du akyslik (princip u¢inku ako Savo). Dezinfekény
efekt na aerobne baktérie je minimalny, k anaero-

bom do hibky sa nedostane, destrukcia tkaniva je
vyraznd. Pena ma vyznamny mechanicky Cistiaci
ucinok, ktory ma racionalne opodstatnenie, ak sa
preplachuje jednordzovo rana mechanicky zne-
Cistend, napr. po traume.

3. Pokracujuca aplikacia hydrokoloidu alebo hyd-
rogélu, ak dojde k infekcii alebo k progresii rany.
Tieto pripravky su uréené na ,Cisté" rany.

Dekubit Ill. stupen — hiboky defekt
koze a podkozia, nepresahujuci
fasciu

Na zaciatku byva na povrchu nekrotickd koza
a defekt vznika po samovolnom alebo arteficialnom
odli¢eni nekrézy. Druhou moznostou vzniku je prog-
resia dekubitu Il. stupfa.

Z hladiska o$etrovania je vhodné rozdelit tieto
rany na:
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Obrazok 7. Aplikovany Permafoam Comfort (verzia Permafoam-u s lepivym okrajom). Na tiito ranu mozno vyhodne
aplikovat aj hydrokoloidné krytie Hydrocol alebo $pecialny Hydrocol Sacral.

Obrazok 8. Po 4 diioch aplikovania Permafoam-u st okrajové drobné rany scasti epitelizované, centralne vidno

hibSiu éast.

1. rany s povrchom v rovine koZe, kryté nekrézou,
bez zndmok infekcie. V tomto pripade aplikuje-
me pripravok s nekrolytickym U¢inkom - na na-
Som pracovisku pouzivame Tenderwet. Je to
vankusik so superabsorb&nym polyakrylatovym
jadrom, ktoré aktivuje Ringerov roztok. Roztok
je po naloZeni kontinuélne uvolfiovany do ra-
ny a exsudat je nasavany spat. Jadro ma afi-
nitu k bielkovinovym zlozkam exsudatu, uzamy-
k& ich vnutri vankusa. Vihké prostredie umoz-
nuje optimélny priebeh autolyzy nekrdzy - sa-
ma sa odlUci od okrajov. Je mozné aplikovat da-
lej Tenderwet az do Uplného odltcenia nekrdzy,
u nas preferujeme jednoduché a rychle chi-
rurgické odstranenie uvolnenej nekrézy (po nie-
korkych drioch nekrdza visi v strede, odlicena
od okrajov, zakrok je nebolestivy, rychly, jed-
noduchy a velmi Setrny). Vysledkom je defekt

okrajovo Cisty, va¢Sinou centralne povleceny,
secernujuci. Pripominame, Ze nekrektomia aj
u neinfikovaného dekubitu je zakrok vyvolava-
juci bakteriémiu, preto vyZaduje u indikovanych
pacientov profylaktické podanie antibiotika;

2. rany s povrchom v rovine koze, kryté nekrozou,
s0 systémovymi prejavmi infekcie (horucka, leu-
kocytdza, elevacia CRP). Tu je indikované chi-
rurgické odstranenie nekrézy a systémova
lie€ba antibiotikami — stav je zivot ohrozujuci.
Vysledkom o3etrenia je v&¢Sinou kompletne po-
vle€end, secernujlca, zapachajuca rana;

3. rany s odlucenou nekrézou, poviecené, zapa-
chajuce, secernujtce, ¢asto s dutinou;

4. rany hiboké, ale vycistené, bez poviakov, s gra-
nulujicou spodinou.

Pre vSetky uvedené pripady plati: Treba sondou
zistif, ¢i sa po obvode rany nenachadza chobot so

zadrziavanym hnisom. Ak @no, treba ho uvolnit. Pri
infikovanej rane ma nekrektomiu robit skiseny per-
sonal — najlepsie chirurg, rozsah dekubitu v hibke
moze byt prekvapujuci. Rany treba pravidelne pre-
plachovat, o vhodnych roztokoch bola re¢ vyssie, pri
vyslovene znedistenej povrchovej rane mozno po-
uzit na umytie povrchu aj pitnd vodu.

V bode 1. a 2. po odstraneni nekrdzy a v bode
3. a 4. primarne treba hlboku ranu, ¢asto s dutinou,
oSetrif. Optimalnym pristupom je kalciumalginatovy
pripravok — napr. Sorbalgon. PouZiva sa ako tam-
pondda, vatovitou hmotou sa vyplIni dutina dekubitu,
naloZi sa sekundarne krytie. Doba ponechania ob-
vézu je individuélna, po 1 - 3 dfioch sa vatovita kon-
zistencia zmeni na gélovitu. Vtedy treba hmotu vy-
tiahnut, ranu preplachnut a aplikovat nové krytie. Ak
je okolie rany macerované, treba ho kryt ochrannym
prostriedkom, napr. indiferentnou pastou. Pri pouZiti
Tenderwetu netreba okolie kryt, Ringerov roztok ko-
Zu nemaceruje a posobi protizapalovo.

Dekubit IV. stupina: hlboky defekt
s postihnutim struktir pod fasciou
Plati to isté ako pre dekubity Ill. stupnia, ¢asto az
po odliceni nekrézy mozno rozhodndt, ¢iislo o de-
kubit Il alebo IV. stupria. Upozornif treba na Gasty
vyskyt sinusov a vakov plnych hnisu. U zvIast prob-
lematickych pacientov, napr. u pacientov s pourazo-
vym ochrnutim, je vzdy vhodné pri hibSom dekubite,
ktory sa nedari zhojit, konzultovat plastického chirur-
ga. Chirurgicka lie¢ba dekubitu najma v pripade su-
beznej osteomyelitidy je Casto jedinou ucinnou moz-
nostou a u nés je nedocenend, vo vyspelych kra-
jindch je pouzivand podstatne CastejSie (8). Zvlastne
riziko predstavuji hiboké dekubity poéas fazy ich
Uspe$ného hojenia. Stane sa, Ze hojenie kozného
krytu predbehne hojenie dutiny. Nasledkom su fis-
tulujlice dutiny. Preto treba udrzat dostato¢ny otvor
na kozi, aj za cenu malého chirurgického zasahu.

Starostlivost o okolie dekubitu

Okolie dekubitu predstavuje exponovanu oblast
koze — prichddza do styku s lieCivymi pripravkami
aj s produktmi exsudécie rany. DIhodobo oSetrovani
pacienti st ohrozeni vznikom mikrobialneho ekzému
a kontaktnej alergie. Mikrobialny ekzém predstavuje
reakciu kozZe na produkty baktérii v exsudéte z ra-
ny a reakciu na baktérie nadmerne rastice na koZi
s poSkodenou bariérovou funkciou. Klinicky sa re-
akcia prejavuje ako ekzém. Celkova antibioticka lie¢-
ba prejavy docasne zlep$i, faziskové je ale lokalne
oSetrovanie, vratane tinktdr a pastovych extern.
Masti st nevhodné, maju okluzivny efekt. Velka Cast
pacientov s chronickymi defektmi (hovori sa o de-
siatkach percent) sa po istom ¢ase oSetrovania sta-
ne precitlivelou na niektoré lokélne aplikované latky.
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Obrazok 9. Po dalSich 5 diioch aplikacie Permafoam-u je cela plocha defektu okrem centra zaepitelizovana.

Produkty vihkej terapie kontaktné alergie nespdso-
buju, takze rizikové su hlavne pripravky pouzivané
na preventivnu starostlivost o kozu a na lie¢bu mik-
robialneho ekzému. Jeho lokalna liecba patri do ruk
dermatoldga, pretoze nespravny vyber pripravku ne-
znamena len nedostatoény Gcinok, ale aj moznost
vzniku kontaktnej alergie.

Polohovanie
Je najddlezitejSou a najtazsie realizovatemou

¢asfou prevencie a liecby. Jednoduché pravidia su:

1. U leziaceho pacienta sa ako ucinny a vyhodny
postup javi polohovanie prilezani na chrbte strie-
davym otaéanim na boky Sikmo o 30 - 60 stup-
fov (obrazok 10) (9). Eliminuje sa tlak na sakrum
a trochantery. Zakladom uspechu je dostatoéna
frekvencia — minimum je raz za 2 hodiny.

2. U leziaceho pacienta pri polohovani na poste-
li do polosedu nie je vhodné elevovat trup o viac
ako 30 stupriov, pretoze vtedy vznika strih ar-
teriol vyZzivujucich kozu v miestach tlaku a vy-
ustuje do ischémie tkaniva.

3. Imobilny pacient by mal byt vysadzovany nepre-
trZite najviac na 2 hodiny, odporucéa sa po ho-
dine zmena polohy.

Pomocky
Povrchy zabranujlice nadmernému pdsobeniu
tlaku znizujt vyskyt a zavaznost dekubitov (10).
Podra spdsobu fungovania sa delia na statické a dy-
namické pomocky.
- Statické pomécky. Jednoduché statické poméc-
ky su rozne penové podlozky a krazky. Tradiéne

Zdravotnicke pomocky z vysoko cistého kolagénu

HEMOSTATIKA « BIOLOGICKE OBVAZY « KOZNE KRYTY « MEMBRANY PRE RIADENU TKANIVOVU A KOSTNU REGENERACIU
Hypro Otrokovice, s.r.0. Pfistavni 568, cz-765 02 Otrokovice, TEL +420577159727 E-MAIL hypro@hypro.cz www.hypro.cz

sa v niektorych krajinach pouziva aj ovéia ko-
zusina. Tieto pomdcky su cenovo priaznivé, ale
nedostatocne Ucinné. Podrla aktudlnych nézorov
kruhové podlozky mézu dokonca zhorsovat is-
chémiu v oblasti dekubitu, zvlast sa to tyka ob-
lasti piet. V st¢asnosti sa odporuca podlozit van-
kugom lytka a paty ponechat Uplne vo vzduchu.
Ucinnejsim a elegantnejsim rieSenim ako van-
kude su statické vzduchové matrace - sustava
prepojenych vzduchovych komor, ktoré sa pri po-
hybe pacienta striedavo nafukuju a redistribuuju
tlak na telo. Podobne u¢inné su aj vodné matra-
ce, nevyhodou je hmotnost, moznost tniku vody
a pritomnost okluzivneho materidlu na povrchu;

- Dynamické pomécky pinené vzduchom su tiez
sustava vzduchovych bublin, ktoré su striedavo
nafukované a vyfukované pumpou. Tieto zaria-
denia vyznamne znizujui zataZenie koze;

- Specidlne 16ka (air-fluidized beds, low-air-loss
beds) pre pacientov s dekubitmi vo vysokom
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Obrazok 10. Polohovanie pacienta.
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Stadiu. Ide o Specidlne polohovatelné l6zka vy-

robené z porézneho materidlu, v ktorych prudi

vzduch - pacient ,plava na vzduchu®.

Pomaécky predstavuju velky prinos u chronicky
imobilnych pacientov. U vSetkych pacientov ostava
vak prevenciou €islo 1 polohovanie.

Zaver

LieCba dekubitu znamend vyzvu pre pacienta,
jeho okolie aj lekara. Zaroven je zdrojom frustracie
pre véetkych menovanych. Je nevyhnutné sistredit
sa na identifikaciu rizikovych pacientov a prevenciu
vzniku prelezanim. Ak uz dekubit vznikne, da sa
spravnym terapeutickym postupom vyrazne skratit
liecba a zlepsit kvalita Zivota pacienta.
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