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Dekubity su zavaznou komplikaciou ako pocas hospitalizacie, tak aj pocas starostlivosti v domacom prostredi, ¢i v domovoch socidlne;j
starostlivosti. Liecba vzniknutych dekubitov je napriek mnozstvu modernych druhov materialov uréenych na lokalne osetrovanie ¢asto
naro¢na, zdihava, spojena s komplikaciami a nie vzdy vedie k Gplnému vylie¢eniu. Oboznamenie pribuznych alebo osetrujiceho per-
sonalu vdomovoch socialnej starostlivosti vSeobecnym praktickym lekarom o rizikovych faktoroch, potrebe Gpravy vyzivy a nutnosti
dodrziavania antidekubitalneho rezimu moze zlepsit prevenciu alebo zabranit progresii uz vzniknutych prelezanin.

Klucové slova: dekubitus, prevencia, polohovanie.

Prevention of pressure ulcers in immobile patients - from the perspective of a general practitioner

Pressure ulcers are a serious complication, which arises during hospitalization, at home or in nursing homes. Treatment of incurred
bedsores despite various modern types of materials for local treatment is often difficult, time consuming, associated with complications
and does not always lead to a complete cure. Guidance of family or nursing staff in nursing homes, on risk factors, the need to adjust
diet and follow the repositioning plan, by general practitioners, can improve prevention, or prevent the progression of already existing

pressure sores.

Key words: decubitus, pressure ulcer, prevention, positioning.

Definicia

Dekubitus alebo preleZanina je druh chro-
nickej rany, ktord vznikd ako dosledok lokélnej
ischémie koze, pripadne podkoznych tkanfv
a svalov, s naslednou ulceraciou az nekrézou.
Lézie vznikaju na zéklade spolupdsobenia vnu-
tornych a vonkajsich faktorov na predilekénych
miestach (1).

Vyskyt

70 % zo vsetkych zistenych dekubitov sa vy-
skytuje u fudi nad 70 rokov, zdomu prichddza do
Ustavnej starostlivosti s prelezaninami asi 20 %
pacientov a 60 % dekubitov vznikne pocas pr-
vych dvoch tyzdriov (2). Pocet pacientov s de-
kubitmi v institucidch starajucich sa o dlhodobo
chorych alebo v domdcej starostlivosti je vsak
podla inych zdrojov az 17 % (3). Pri vzniku de-
kubitu I. stupna narasté riziko vzniku dalsieho
desatnasobne (3). Predilekénymi oblastami na
vyskyt dekubitov su v 34 % krizova oblast, oblast
bedrového kibu a kostrée, v 26 % péty, v 10 %
oblast nad ¢lenkami (4). Na hrebene lopatiek,
siedmy krény stavec, temeno hlavy a lakte pri-
pada vyskyt po 6 % (1). Na bocnej strane kole-
na vznikaju dekubity pri pretrvavajucom tlaku
nohy o boc¢nicu postele alebo o druht nohu
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pri nepouziti molitanovych podloziek pri leza-
ni na boku. Len necelych 60 % prelezanin v III.
$tadiu sa pocas 6 mesiacov zhoji, v stadiu IV.
pocas 6 mesiacov az 1 roku zomrie 30 % az 50 %
chorych na dekubitdlnu sepsu (2). V Spojenych
statoch americkych kazdoro¢ne vzniknu de-
kubity u 3 000 000 [udi a z nich zomrie 60 000
v dosledku komplikacif spdsobenych pritom-
nostou lézie (5).

Etiolégia a patogenéza

Dekubity vznikaju pdsobenim tlaku, trenia
astriznych sil (6). Fyziologicky tlak podlozky u leZia-
ceho pacienta v sakralnej oblasti je 75 - 200 mmHg
a je rovnaky bez ohladu na vek a po sediacky
sa zvysuje az na 300 mmHg (1). Stredny intra-
kapildry tlak (32 mmHg) je fyziologickym tla-
kom podlozky lahko prekonany (7). Prevysenie
stredného intrakapilarneho tlaku ma za nasledok
prerusenie kapildrneho toku, pokles parciadlneho
tlaku kyslika v uvedenej oblasti na nulu, ¢o vedie
k vzniku ischémie. Podla niektorych autorov nie
je rozhodujuca ani tak sila tlaku, ako jeho trvanie
(8, 9). Dinsdale uz v roku 1974 v experimental-
nych Studidch na zvieratédch dokazal, ze uz kon-
tinudlne pbésobiaci vonkajsi tlak 70 mmHg trva-
juci dve hodiny spdsobuje nezvratnu ischémiu
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tkaniv (10). Rezim polohovania je prisposobeny
prave tomuto intervalu (3). U imobilného sedia-
ceho pacienta, aj napriek podloZeniu sedacej
kosti vankusikom, by trvanie sedenia nemalo
presiahnut 2 hodiny (2). Podla inych autorov je
maximalna mozné dizka sedenia len 1 hodina (8),
kedZe pri sedeni posobi 50 % telesnej hmotnosti
iba na 8 % plochy tela (11). Pribuzni ¢asto vidia
riziko vzniku prelezanin len v dlhodobom leZan,
a preto vyzaduju, aby bol pacient vysadzany do
kresla na ¢o najdlhsi ¢as. Ischémia tkaniva vznika
okrem posobenia tlaku aj nasledkom striznych
sfl, ktoré sa uplatiiuju pri dlhodobom vysadenf
na posteli s vysoko zdvihnutou hornou ¢astou
tela. Strizné sily vznikaju pri posuvani vrchnych
vrstiev koZe oproti podkoZiu (4). Prevenciou p6-
sobenia tangencidlneho tlaku s naslednou oklu-
ziou arteriol je polohovanie hornej polovice tela
maximalne do sklonu 30 stupfiov (3). Stiepenie
vznikd aj pri nevhodne nalozenych obvézoch,
nerovnostiach 167ka, nevhodnej masazi a ta-
hani pacienta nahor po posteli pri nespravnej
technike polohovania. Jeho pésobenim vznika
hlboko siahajuca prelezanina (8). Kedze svalové
tkanivo je omnoho citlivejsie na tlak ako
koza, m6ze koza nad postihnutou svalovou
vrstvou zostat neporusena az dva tyzdne (8).



Rizikové faktory

Mnoht autori vyzdvihujui zasadny vyznam mal-
nutricie na vznik a nepriaznivy vyvoj dekubitov.
Proteinovo-energetickou malnutriciou trpfaz 30 %
doma Zijucich seniorov a 50 % hospitalizovanych.
Dekubity mdzu byt vyraznym zdrojom strat bielko-
vin (v V. $tddiu az 50 g/den). Vo vacsine pripadov sa
prehlbuje malnutricia, <o ma za nasledok zhorsenie
aZzastavenie schopnosti regenerdcie tkaniva (12).
Viyziva seniorov je ovplyvnend aj pridruzenymi
diagnézami (poruchy prehltania, ochorenia vy-
zadujlce diétne opatrenia — diabetes, chronickd
rendlna insuficiencia), zauZivanymi stereotypmi
v stravovani, preto je velmi potrebné podavanie
nutri¢nych doplnkov vo forme sippingu. Podla
Meluzinovej nutri¢né doplnky nemusia zabra-
nit vzniku dekubitov, ale spomalia ich progresiu
a ulahcia ich hojenie (2). Niektorf autori udavaju
ako rizikovy faktor aj pocet spontannych nocnych
pohybov u geriatrickych pacientov. Za fyziologic-
kych okolnosti sa spiaci jedinec pohne kazdych 10
minut, Uplne zmeni svoju polohu na l6zku pocas 8
hodin asi 40-krat, a tym predchadza ischemickému
poskodeniu tkaniv (2). Viac ako 50 spontdnnych
nocnych pohybov naznacuje nizke riziko vzniku
prelezanin (3). U pacientov, ktory zmenia polohu na
|6Zku menej nez 20-krét, je riziko rozvoja dekubitov
az90 % (2). Preto je nevyhnutné pokracovat v po-
lohovanfaj v no¢nych hodindch, a to aj napriek bu-
deniu a ruseniu, na ktoré sa mnohi pacienti stazuju.
Prakticky lekar musf o tomto rezime informovat
pribuznych, ak je pacient v domacej starostlivosti.

Na odhad rizika vzniku dekubitov sa pouZiva-
jurézne skorovacie systémy (Northon, Watherlow,
Braden, Knoll). Tabulky so zohladnenim rizikovych
faktorov a klinické vysetrenie maju za ucel urcit
riziko vzniku dekubitov u pacienta a nasledne
im predchadzat. Pri Bradenovej Skale sa udava
senzitivita 61 % a Specificita 68 % (2), (tabulka 1).

Klasifikacia

V postupoch EPUAP sa odporuca, aby primar-
ne hodnotenie dekubitu bolo vykonané do 24 ho-
din, pri Zivot ohrozujucich stavoch maximalne do
48 hodin. Pri dlhodobej hospitalizicii sa odportica
prehodnotit dekubit 2 x tyzdenne (13), (obrdzok 1).

1. stadium je charakterizované ostro ohranice-
nym erytémom alebo edémom bez poskodenia
kozného krytu. Erytém nezmizne ani po zatlacenf
prstom, pretoZe jeho pricinou je extravazacia eryt-
rocytov pri poskodeni ciev a nie hyperémia ako pri
zépale koze (3). Na ¢ervenom sfarbeni sa podiela
aj maximalna vazodilatacia spdsobend acidézou
na podklade hyperkapnie pri vendznej staze (7).
Treba vzdy mysliet na fakt, Ze zacervenanie viditel-
né na povrchu tela vzniké ako reflexnd reakcia na

Tabulka 1. Rizikové faktory vzniku dekubitov
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Rizikové faktory vzniku dekubitov

Kvalitativne poruchy vedomia

vaskuldrna demencia, M. Alzheimer, delirium

Kvantitativne poruchy vedomia

metabolické, neurologické priciny, infekcie, intoxikécie

Akutne ochorenia spojené s
imobilitou

cievne mozgové prihody, Guillain-Barre syndrém, abscesy miechy,
stavy po operécidch dolnych koncatin (zlomeniny, amputécie), po

inych zavaznych operacidch, M. Parkinson, sclerosis multiplex

Poruchy citlivosti

polyneuropatie réznej etioldgie

Chronické alebo terminélne

ochorenia L
artritidy

chronické srdcové zlyhanie, tazké respiracné zlyhanie, nddorové
ochorenia, diabetes mellitus, anémia, periférne cievne ochorenia,

Poruchy vyzivy, dehydratacia

kachexia, obezita, poruchy prehlftania, odmietanie prijmu potravy,
hnacky, lie¢ba diuretikami

Lieky

kortikoidy, cytostatikd, imunosupresiva, psychofarmaka

VIhké prostredie na koZzi

inkontinencia mocu a stolice, zvysené potenie, nepriedusna podlozka
alebo plienka, znecistené 16Zko

Trenie a tlak

nespravne metddy polohovania, dlhé sedenie alebo lezanie, nespravne

nalozené alebo vyformované dlahy

Laboratérne parametre

anémia, hypoproteinémia s hypoalbuminémiou

Obrdzok 1. Stadia dekubitov
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3.5tadium

poskodenie hibsich Struktur (10). Plocha méze byt
bolestiva, niekedy mdze pacient udavat Stipanie
alebo svrbenie (8). Toto Stadium je reverzibilné,
preto je nesmierne délezité aktivne patrat po
prvych prejavoch a zintenzivnit polohovanie.
V l. $tadiu je pritomny pluzgier alebo plochy
defekt koze, rana je Cistd bez povlakov alebo nekréz.
Nachédza sa vo faze granulacie alebo epitelizacie (3).
Prelezanina je bolestiv4, zatial ¢o pri postihnuti hibo-
kych Struktur vzhladom na denervéciu byvaju ézie
nebolestivé (2). Stadium je este stéle reverzibilng, no
moze sa omylom opisat ako odrenina, exkora-
cia, reakcia na leukoplast, maceréacia alebo der-
matitida pri inkontinencii, a tak ujst pozornosti
s odlozenim adekvatneho liecebného postupu.
Progresiou vznikd lll. stadium prelezaniny. Defekt
koZe je hibs, so stratou tkaniva, ktora siaha po fasciu, ta
viak nie je poskodend (3). Kosti a Slachy nie st viditelné.
Mézu byt pritomné choboty, poviaky odumretého
tkaniva, podminovanie okrajov (8). Defekt moze byt
kryty ¢iernou nekrézou so seréznou alebo séropuru-
lentnou sekréciou (2). Povrchova nekrdza je plosne
mensia ako poskodenie hibsich struktur (10).
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Poslednym je IV. $tadium, pri ktorom pozo-
rujeme hlboky defekt tkaniva so stratou podkoZia,
destrukciou a nekrézou svalov, kosti, sliach alebo
klbovych puzdier (3). Ked'je dekubit kryty nekrézou
alebo escharou, dd sa tazko rozlisit, ¢iide o Ill, alebo
V. 3tadium. Stadium urcéujeme po nekrektomii alebo
po odltceni nekréz vihkym krytim. Niektorf autori
toto Stadium nazyvaju neklasifikované, pokial sa
nekréza neodstrani. Podla literatury tvorf . Stadium
takmer polovicy, II. stadium jednu tretinu a lll. a IV.
stadium jednu pétinu dekubitov (1). Stabilnd (sucha,
prilnava, intaktnd — bez zaCervenania alebo tekutiny)
chrasta na péte sluzi ako ,prirodzené” (biologické)
krytie a nemala by byt odstranené (11).

Komplikacie
Komplikacie dekubitov su prehladne zhr-
nuté v tabulke 2.

Polohovanie a pomdcky

Podla niektorych autorov by sa od maséazi
malo upustit, pretoze predstavuju dalsiu trau-
matizaciu koZe tangencidlnym tlakom. Pripravky,
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Tabulka 2. Komplikicie dekubitov

Komplikacie Poznamky
Mikrobialny — reakcia koze na produkty baktérii v exsudate z dekubitu (3)
ekzém — okruhle loziska ohrani¢ené, mézu mokvat, byt pokryté pluzgierikmi alebo Supinkami
—vznika pri chirurgickom osetrovani a nesetrnej vymene krytia
—najcastejsie su pritomné Gramnegativne mikroby (Proteus mirabilis, Pseudomonas
Bakteriémia aeruginosa), anaerdby (Bacteroides) a Staphylococus aureus (3)
— Casto je defekt osidleny viacerymi druhmi mikrébov, ktoré su citlivé na rozne
druhy antibiotik
Colulitida — pritomna lymfangoitida a lymfadenitida

—moze byt potrebnéd chirurgicka evakuécia abscesov tvoriacich sa v podkozi

— vyvija sa az pri jednej Stvrtine dlhodobo sa nehojacich dekubitov (3)
— pritomna pri masfvne secernujcich, zle sa hojacich dekubitoch
— zékladnou terapiou je chirurgické odstranenie infikovaného devitalizovaného

Osteomyelitida

kostného sekvestra s odberom vzorky na kultiva¢né vysetrenie

— antibioticka lietba musf byt parenterdlna, cielend podla kultivacie z kosti,
antibiotikom prenikajticim do kosti, v dostato¢ne vysokych davkach a dlhodobo

(miniméalne 3 - 4 tyzdne)

—analgetikd nepodavat len pausaine, ale aj s prihliadnutim na denny reZzim pacienta,
pred rehabilitdciou, pred manipulaciou s pacientom (kupanie, presun na dialyzu) a
samozrejme pred chirurgickym osetrenim

— podla niektorych autorov je paracetamol na timenie bolesti nevhodny,

Bolesti .
aj hojenie

nesteroidné antiflogistika timia granula¢né pochody, reaktivnu hyperémiu a tym

—vhodné sa javia opidty typu morfin, ktoré mozno podavat aj vo forme néplasti
a v perorélnej forme (2). Opidty vsak mozu viest k znizeniu psychomotorického
tempa, pohybovej aktivity, ochoty spolupracovat pri rehabilitacii, s naslednou
moznostou progresie dekubitov alebo vzniku novych 1ézif

Obrdzok 2. Hrazdicka na postel, s pomocou
ktorej mdze pacient pomoct pri polohovani
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Obrdzok 3. ,Papucky” pouzivané na ODCH na
podkladanie piat

ktoré spdsobuju vazodilataciu (napriklad men-
tol), tieZ neodporucaju, pretoZe v mieste deku-
bitu . stupna su cievy dilatované uz maximalne,
¢oho dbkazom je nemiznuce zacervenanie (3).
Na cistenie koze by sa nemali pouzivat agresivne
mydla a telové Sampdny vysusujuce pokozku,
prednost sa ddva ochrannym olejom a pendm
s obsahom pantenolu a urey (12). KoZa pacienta
by sa nemala dotykat folii z umelej hmoty (11),
aby sa predislo nadmernému poteniu.

Polohovanie u imobilnych pacientov je za-
kladom prevencie dekubitov a jeho miesto je
nezastupitelné, aj ked je ¢asto vzhladom na te-
lesné proporcie, imobilitu alebo nespolupracu
pacienta velmi naro¢né. Polohovanie zabrarnuje
aj vzniku kontraktur, deformit, relaxuje svalstvo
azlepSuje ventilaciu plic, ¢o je dolezité z hladiska
prevencie hypostatickej pneumaonie a ulahcenia
toalety hornych dychacich ciest. Pokial pacient
leZi na chrbte, je potrebné ho kazdé dve hodiny
otacat, a to striedavo na boky o 30 - 60 stuprov,
¢im sa znfZi tlak na trochantery a sakrum (3). Trenie
pdsobi najviac v polosede, ked sa trup kize po
podlozke smerom dole (9). Pri vysddzani pacien-
tov na posteli sa preto odporuca elevovat hornu
Cast tela maximalne o 30 stupriov, aby nedoslo
k poskodeniu arteriol striznymi silami (3). Aj ne-
Setrné vysadzanie méze spdsobit vznik dekubitu,
strizné sily totiz pdsobia aj pri tahani pacienta na
posteli smerom nahor, preto by pacienti schopni
spoluprace mali byt motivovani, aby pomohli
personalu, zapreli sa o chodidla a vytiahli sa vy3sie
s pomocou hrazdicky (obrazok 2).
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V polohe na boku pouzivame molitanové
podlozky, ktoré umiestriujeme medzi kolend
a ¢lenky. U dezorientovanych a nespolupracuju-
cich imobilnych pacientov, ktorf sa napriek na-
polohovaniu v kratkom ¢ase vratia do povodnej
polohy, ukladdme za chrbat klin ztuhej peny, a tym
zabranime stalemu otacaniu na chrbét. Penové
podlozky a krizky vsak podla niektorych autorov
mozu zhorsovat ischémiu najma v oblasti piat,
namiesto nich odporucaju podloZit lytka vanku-
som a péaty nechat volné (1). Molitanové kolesa
a podlozky su uZito¢nou prevenciou prelezanin
pre panvovu oblast (10). Casto vyuzivanou pomoc-
kou je nafukovaci matrac s kompresorom, ktory je
plne hradeny a dostupny na predpis odborného
pracoviska (rehabilitacny lekdr, ortopéd, neuroldg)
po schvélenti reviznym lekdrom (14). Gaspar et al,,
sledovali zmeny mikrocirkuldcie koze nad krizovou
kostou pocas polohovania na réznych druhoch an-
tidekubitdlnych podloZiek metddou transkutannej
oxymetrie. Matrac so vzduchovym kompresorom
bol menej efektivny, molitanovy matrac, polyes-
terova podlozka a podlozka s polypropylénovou
vyplriou preukdzali nedostatocny antiischemicky
efekt. Najlepsi antidekubitalny efekt mal viaczlozko-
vy matrac Tempur, ale aj ten zlyhal u 18 % pacien-
tov (7). To znamen3, Ze aj napriek vyznamnému
pokroku v kvalite antidekubitalnych pomdcok je
pravidelné a najma désledné polohovanie ne-
vyhnutné na prevenciu dekubitov. Pribuzni vsak
Casto do antidekubitalnych matracov vkladaju ne-
primerane velké nadeje, ¢o méze viest k mylnému
nazoru, Ze v polohovani mozno polavit. Za Ucelom

redukcie prevalencie a incidencie prelezanin vo
svete vydavaju medzindrodné organizacie (The
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP);
the National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP);
The Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) and The National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE)) odportcané postupy
prevencie a lie¢by dekubitov (5).

Fototerapia

Nézory autorov na posobenie fototerapie
na lie¢bu dekubitov sa rozchadzaju vzhladom
na problematicky dokaz jej icinnosti. Biolampy
vyuzivaju prenikanie polarizovaného svetla do
tkaniva, jeho rozptyl a absorpciu. Indikovana je
na lie¢bu akné, ekzémov, prelezanin, popalenin
a diabetickej nohy. Lie¢ba sa pri dekubitoch za-
¢ina 2-krat denne (pri prevdzoch) kontinudinym
rezimom 10 — 30 minut. Po 4 - 5 tyzdioch je
mozné prejst na pulzny rezim dvakrat denne 20
minut. Kontraindikaciami su malignity, epilepsia,
priame osvietenie ocnej sietnice, hypertyredza,
febrilné stavy, infekcie a abscesy (15). Pouzitie
biolampy je doplnkové a nenahrédza riadne
a pravidelné osetrovanie rany.

Vyplachové roztoky

Roztok nesmie byt cytotoxicky voci granulo-
cytom, makrofdgom, fibroblastom a epitelovym
bunkam (8). Do rany neaplikujeme iritujuce latky,
silné dezinfekené roztoky ani lokalne antibiotika
pre riziko vzniku rezistencie mikroorganizmov
(tabulka 3).



Krycie materialy

Krytie ranu nelieci, ale spravny vyber moder-
ného krytia ulahc¢uje vznik vhodného prostredia,
ktoré podporuje hojace procesy (6). [dedlny obvéz
nesmie byt toxicky a alergizujuci, mal by udrzovat
optiméalnu vihkost, teplotu a pH, mal by byt semi-
permeabilny, eliminujdci zapach, lahko aplikovatel-
ny, bez nutnosti astého vymierania (9). Rovnako
je dolezité, aby neadheroval na plochu rany, aby
neposkodil jemné novovytvorené granulacné
tkanivo a chranil okolitd kozu pred maceréciou
airitdciou exsudatomzrany (3). Pridané substancie
mozu mat dezinfekeny alebo analgeticky efekt
(16). Materidly na vlhké hojenie ran su dostupné
v preskripcii pre vieobecnych praktickych le-
kdrov na odporucanie odbornika (dermatoldg,
angioldg, chirurg, cievny chirurg) (14). Smernica
Eurdpskeho poradného panelu pre tlakové rany
EPUAP (Pressure Ulcer Treatment) upozornuije, ze
ak dekubitus do 14 dnf nevykazuje zndmky zlep-
denia, je potrebné zmenit stratégiu liecby (13). Na
posudenie hojenia dekubitu sa méze pouzit skala
PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing) (11).

Antiseptické obvazy. Su vyrobené z netka-
ného porézneho materidlu napusteného anti-
bakteridlnou latkou (jéd, striebro). PouZivaju sa
prilie¢be povrchovych aj hibokych infikovanych,
malo secernujucich rén (8). Obsahuju antisepti-
kum, preto je riziko senzibilizacie alebo cytotoxi-
city (2). VyZaduju sekundarne krytie a vymienaju
sa po vycerpani ucinnej latky (2).

Obvazy s aktivnym uhlim a striebrom.
Aktivne uhlie ma schopnost absorbovat mikro-
organizmy a striebro svojimi antibakteridlnymi
Ucinkami nici baktérie absorbované na uhli. Tieto
druhy krytia sa pouzivaju pri lieCbe povlecenych
zapachajucich dekubitov alebo rozpadnutych
tumoroyv, silne secernujucich ran aj pri osidlenf
kvasinkami (8). Vedu k vyraznej redukcii exsudatu
a hibsie defekty nimi mézeme vytampodnovat
(2). Vyzaduju sekundérne krytie, v rane mézu
ostataj 5—7dni (8).

Hydrokoloidné krytia. Pozostavaju
z dvoch vrstiev — absorpcna je z mikrogranu-
lovanej suspenzie prirodzenych a syntetickych
polymérov, zelatiny, pektinu a karboxyceluldzy.
Nosnd vrstva z polyuretdnu je semipermeabilng,
neprepusta baktérie a exsudat z rany a uzatvara
ich do formy gélu. Udrzuje vihké prostredie v ra-
ne, ¢im podporuje autolyticky debridement. Gél
vytvoreny absorpciou exsudatu pokryva povrch
rany, a chrani tak citlivé nervové zakoncenia
a jemné granulacné tkanivo (16). Tieto druhy
krytia sU vhodné na rany mierne az stredne sil-
ne secernujuce, neinfikované, granulujuice aj
s podminovanymi okrajmi (2). Vymena zavis aj

Tabulka 3. \/yplachové roztoky

Prehfadové cldnky

Vyplachovy roztok Poznamky

Fyziologicky roztok

netoxicky, nealergizuje, ma len mechanicky cistiaci ic¢inok (8). Podla inych autorov
je fyziologicky a Ringerov roztok optimélny (3)

minimalne toxicky, nizko alergizujuci, mé len mierny antibakteridlny ucinok a

Hypermangéan 0,01 %

pri podozreni na mykoticku infekciu, treba pridat do liecby antimykotika (8). Pri

vyssich koncentracidch moéze drazdit

pri kontakte s obnazenym povrchom alebo sliznicami sa rozklada na vodu

Peroxid vodika 3 %

a virusy

a kyslik, ¢im dochédza k destrukcii tkaniva. Pena mechanickym ¢istiacim Gc¢inkom
odstrafiuje zbytky tkaniva a hnisu (3). Neprenika ale do hibky a nepdsobf na spéry

ma antimykoticky ucinok, méze mat pri dlhodobom pouzivani karcinogénny

Gencidnova violet

efekt (8). Nevyhodou je, Ze robi terén neprehladnym, je tazsie rozoznat nekrézu,

chrastu, okolité zacervenanie, a tak spravne urcit stupen prelezaniny

dodava sa ako 10 % vodny roztok, v tejto koncentrdcii viak poskodzuje granuldciu

Jodovany povidén

a epitelizaciu, preto by sa mal pred pouzitim zriedit na 3 % koncentraciu (3). Ma

(Betadine) antisepticky, antibakteridlny, antivirusovy efekt (16). Negativom je moznost vzniku
alergie a jemna toxicita (8)
- Sirokospektralny, likviduje baktérie, ako su meticilin rezistentny Staphylococcus
aureus, vankomycin rezistentny Enterococcus, pseudomonady, kvasinky, virusy
Dermacyn aspory

- je netoxicky, nedrazdivy, kompatibilny s materidlmi modernej vihkej terapie (12).
Pouziva sa pri alergii na povidénjodid

od mnoZstva exsudatu, moze byt realizovana
kazdé dva az tri dni (3). Indikdciou na vymenu
je ,nafuknutie” alebo ,napuchnutie” krytia (8).
Hydrogélové krytia. Su vyrobené z hyd-
rofilnych polymérov s vysokym obsahom vody.
Su dostupné vo forme gélu alebo semiperme-
abilnych vankusikov s krycou vrstvou z polyure-
tdnovej félie. Absorbuju nadbyto¢ny exsudat
a mikroorganizmy, efektivne autolyticky uvol-
nuju nekrézy a povlaky (16). Hydrogélové krytie
nie je vhodné na silne secernujlce dekubity
a infikované rany, je urcené na rany s malou az
stredne silnou sekréciou s pritomnou nekrézou
alebo povlakmi. Pri hibsich randch sa aplikuju do
defektu, aby sa vyrovnal terén a nasledne sa kry-
ju obvazmi. Vymena krytia zalezi od mnozstva
sekrétu, indikaciou na vymenu je znizenie adhe-
ren¢nych vlastnosti po vycerpani absorpcie (8).
Hydropolymérové-polyuretanové kry-
tia. SU zloZzené z niekolkych vrstiev. Vrchna
vrstva je semipermeabilnd, kontaktnd vrstva
chréni ranu a umoznuje absorpciu sekrétu do
polyuretanovej vrstvy. Maju vysokd absorpcnu
schopnost, vo svojom jadre zachytdvaju exsu-
dat, mikroorganizmy a bunkovy detritus, a za-
branuju tak macerdcii okolitého tkaniva. V rane
udrzuju vihké prostredie, vyrazne Cistia spodinu,
brania vstupu infekcie do rany. Pouzivaju sa do
hibokych, neinfikovanych, stredne az silne se-
cernujucich ran (8). Pri ich pouZitf treba davat
pozor na pésobenie oxidacnych Cinidiel (peroxid
vodika, zlu¢eniny chloru), ktoré zhorsuju fyzikal-
no-chemické vlastnosti polyuretdnovej peny. Ich
vymena zaleZi od mnozstva sekrétu.
Alginatové krytia. SU polyméry z vidkien
sodno-véapenatého algindtu z hnedych mor-
skych rias. Po absorpcii exsudatu baktérif a od-

umretych buniek sa vldkna algindtu menia na
neadherentny gél (8). SU vhodné na rany s vy-
raznou secernaciou, povlecené, so znamkami
infekcie, granulujuce, ale aj do hlbokych ran
s podminovanymi okrajmi (2). Je ich mozné kom-
binovat s hydrokoloidnymi roztokmi (16). Dalsou
vyhodnou vlastnostou je schopnost absorbovat
zapach. VyZaduju si sekundarne krytie (8).

Mokré hojenie ran. Ide o hydroaktivne
krytie so superabsorpénym jadrom. Polyakrylat
sltZi ako adsorbent a pred pouZitim je aktivo-
vany aplikaciou Ringerovho roztoku. Spésobuje
autolyticky debridement rany a uvolfiovanim
Ringerovho roztoku udrzuje ranu vihku. Je
vhodny na rany zmiesané, nekrotické, infiko-
vané a povlecené, s réznou mierou sekrécie.
Meni sa podla charakteru defektu po 12 - 24
hodindach (2).

K pripravkom novej generacie patri biokera-
micka naplast. Je tvorena vankusikmi z vysoko-
absorp¢ného a permeabilného materidlu, naplne-
nymi volne umiestnenym keramickym granuldtom
s vysokou pérovitostou a vysokou kapildrnou pija-
vou silou. Vankusiky sa na ranu nelepia, iba fixuju.
Frekvencia vymeny je 4 — 7 dni (12).

Metaanalyza realizovand Soaresovou nepo-
tvrdila signifikantny rozdiel vo vysledkoch lie¢by
dekubitov hydrokoloidnym a penovym krytim.
Pozorovali miernu prevahu polyuretanovych krytf
oproti hydrokoloidnym a Statisticky signifikantny
rozdiel v prospech hydrokoloidov oproti Standard-
nej terapii gazovym krytim (5).

Prelezaniny so zndmkami infekcie (povlaky,
purulentnd secerndcia, zacervenanie, edém oko-
lia) osetrime chirurgicky s odberom materidlu na
kultivaciu z hibky defektu, pripadne kosti pri po-
dozreni na osteomyelitidu a nasadenim cielenej
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ATB liecby podla vysledku kultivéacie. Palpaciou
a sondovanim je potrebné vylicit choboty za-
drZiavajuce nekrotické tkanivo, pripadne hnis. Je
opisanych viacero metéd debridementu: chirur-
gicky a ostry debridement s pouzitim skalpela,
noznic alebo exkochleacnej lyzicky, mechanicky
pouzivajuci metédy ako ,wet-to-dry dressings”, iri-
gaciu rany a techniku vodnej trysky. Enzymaticky
debridement je zaloZeny na exogénnych enzy-
moch. Hydrogély a hydrokoloidy svojim ucin-
kom robia autolyticky debridement a osobitnou
formou je larvalny debridement (19). Castymi
komplikaciami nekrektémie su bolest, vystup
teploty a krvacanie. Chirurgické rieenie zahfna
okrem resekcie spodiny dekubitu aj odstranenie
povrchu vycnievajucej obnazenej kosti a otocenie
laloka defektu. Lalokové plastiky su vhodné len
pre defekty, kde uz nepokracuje nekréza.
Chronické rany nebyvaju sterilné a na ich vy-
hojenie ani nie je potrebné, aby sterilné boli (3).
Kozné mikroorganizmy, najma Gramnegativne
palicky, kolonizuju dekubit do 48 hodin od jeho
vzniku (1). Kultiva¢né vysetrenia sterov z povrchu
dekubitu su Casto zavadzajlce a odrdzaju len
fléru na kozi, ale nie v hibke, ktoré je pévod-
com infekcie. Ak neméme k dispozicii kultivac-
né vysetrenie, alebo vysledok nie je spolahlivy,
za¢neme lie¢bu empiricky. Indikovanad je hospi-
talizacia a parenterdlne podavanie antibiotika,
bud v kombinécii (napriklad aminoglykozid +
klindamycin), alebo monoterapiou potencova-
nym aminopenicilinom, ¢i cefalosporinom 3.
generdcie, pri ktorej treba davat pozor na primar-
ne rezistentné zlaté stafylokoky. Terapiu neskor
upravujeme podla kultivacnych vysledkov (3).

Aplikovanie riadeného podtlaku
ha ranu

Je to medzindrodne uzndvana metdda, ktord
vyuziva posobenie riadeného podtlaku na povrch
rany (17). Do rany sa aplikuje Specidlna polyure-
tdnova pena, ktora sa vratane okolitého tkaniva
prekryje tesniacou foliou, nad penu sa umiestni
trubica odsdvajuca sekrét napojend na zdroj va-
kua. Celd plocha rany je vystavend konstantnému
alebo intermitentnému negativnemu podtlaku
(17), ktory posobi pocas najmenej 22 hodin denne
(18). Najviac skusenosti je pri lieCbe diabetickej
nohy a dekubitov Il. a lll. stupna, vyuZiva sa aj na
uzavretie sinusov alebo pri podminovani (18).

Larvalna terapia

Larvélna lie¢ba je umelo vytvorend myaza, pri
ktorej sa pouzivaju sterilné zivé larvy muchy bzu-
Civky zelengj (Lucilia sericata) (19). Larvy sa apli-
kuju v reten¢nej sietke alebo ,biovreckach” (19).
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Hlavnymi Ucinkami su rychly a efektivny debri-
dement, dezinfekcia a zlepsenie hojenia, najma
chronickych ran pokrytych vihkymi nekrotickymi
povlakmi, pri ktorych zlyhala konvencna lie¢ba.
Relativnou kontraindikéciou je suché prostredie
v rane a arteridlna insuficiencia, nakolko rana v te-
réne ischémie spdsobenej zlym krvnym zésobe-
nim stenotickymi &i obliterovanymi tepnami by
sa aj napriek pouZzitiu lariev nezahojila (19).

Diskusia

Inkontinencia stolice je povazovana za vy-
znamny rizikovy faktor vzniku dekubitov, na
inkontinenciu mocu sa nazory rozchadzaju (3).
Pri inkontinencii stolice spojenej s inkontinen-
ciou mocu je riziko vzniku prelezanin az 5-krat
vyssie (1). Podla Meluzinovej nevedie zavede-
nie permanentnych mocovych katétrov (PMK)
k vyznamnému rozdielu v ndchylnosti na vyskyt
prelezanin v porovnani s pacientmi bez PMK (2).
Podla niektorych autorov pri spravnej hygiene
inkontinencia riziko vzniku dekubitov nezvysuje,
a preto zavedenie PMK z tohto dévodu nie je
indikované (11). U 237 pacientov, ktorych sme
sledovali na oddeleni dlhodobo chorych pocas
jedného roka, malo dekubity 88 pacientov a az 62
z nich malo zavedeny PMK. Az 95,7 % pacientov
s uroinfektom malo zavedeny PMK. V3etky zeny,
ktorym bol diagnostikovany pocas hospitalizacie
uroinfekt (14 Zien), mali zavedeny PMK. Jednym
z nami sledovanych rizikovych faktorov, ktoré
v literatUre nie su ¢asto opisované, bola dezorien-
tacia. AZ 54,7 % dezorientovanych pacientov malo
postihnutie trupu aj koncatin dekubitmi a 28,3 %
malo dekubit IV. stupna, predpokladdme, Ze je to
spdsobené najma nespolupracou pri polohovant.

Zavery

1) Edukacia pribuznych a oSetrujuceho
personalu v zariadeniach socidlnych slu-
Zieb vseobecnym praktickym lekdrom je
nevyhnutnd v prevencii aj liecbe dekubitov.

2) Ajnapriek pouzivaniu pomécok (antideku-
bitadrne matrace, podlozky) je polohovanie
nenahraditelné a nesmie byt zanedba-
vané.

3) Neprecenovat schopnosti semimobil-
nych pacientov, ktori namiesto pravidel-
ného menenia polohy na 16Zku (¢asto pre
bolesti po operaciach) ostavaju v Ulavovej
polohe.

4) U dezorientovanych pacientov je vhodné
pri polohovani pouzivat pomécky na za-
branenie svojvolnej zmeny polohy. Treba
realisticky zhodnotit moznosti rehabilitécie
(skor G-aparat a trojkolka ako barle).

5) U pacientov v geriatrickom veku napriek
dobrej chuti do jedla vyuzivat vyzivové
doplnky vo forme sippingu.

6) Zavedenie permanentného mocového ka-
tétra je spojené so Statisticky vyznamnym
rizikom uroinfektu. Treba preto ddsledne
zvazit pomer rizika a benefitu najma
pri dekubitoch lll. a IV. stupiia, pri kto-
rych vedie pouzivanie plienok k progresii
a moznosti vzniku infekénych komplikacif
dekubitu.
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