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KlInICKá PoTŘEBA TěChTo doPorUčEnýCh PosTUPů (dP)

Proleženiny vznikají jako důsledek složité souhry celé řady vnějších a vnitřních rizikových 
faktorů - kromě mnoha jiných také nadměrné mechanické zátěže, imobility, inkontinence, 
pokročilého věku. Ačkoliv jsou důsledky imobility často považovány za klíčové predispo-
ziční faktory urychlující vznik proleženin, mnohdy se předpokládá, že existuje také přímá 
příčinná souvislost mezi výživou a vznikem proleženin. Vědecký základ tohoto předpo-
kladu je nejasný, protože dosud nebyly provedeny žádné spolehlivé klinické studie, které 
by prokázaly souvislost mezi nedostatečnou výživou a zvýšeným výskytem proleženin. 
Možné ovšem je, že nedostatečná výživa může ovlivnit odolnost tkání k takovým zevním 
faktorům, jakým je např. tlak. Také je důležité poznamenat, že aktivně můžeme ovliv-
nit pouze několik rizikových faktorů, z nichž tlak a výživa  jsou  dva klíčové ovlivnitelné 
faktory. Důležitost vlivu podvýživy na vznik a léčbu proleženin byl již stručně zmíněn ve 
stávajících DP EPUAP, např.:

„Hodnocení celkového rizika u pacientů má zahrnovat: celkový stav kůže, hodnocení 
kůže, mobilitu, vlhkost a inkontinenci, výživu a bolest“
„Po zhodnocení rizika má být pro nutričně ohrožené pacienty vypracován plán vhodné 
nutriční podpory a/nebo suplementace, který pokryje individuální potřeby a je v souladu 
s celkovými cíli léčby“
„Zajistit adekvátní příjem potravy v takovém rozsahu, abyste zabránili vzniku malnutrice 
v souladu s požadavky nebo stavem pacienta“

Účelem těchto DP je podrobněji rozvést doporučení vztahující se k podvýživě v rámci stáva-
jících DP EPUAP a poskytnout klinickým lékařům konkrétní návody k provádění nutričního 
screeningu, jeho hodnocení a následně k vhodné intervenci. Záměrem je, aby DP byly pou-
žitelné ve všech  zdravotnických zařízeních, ačkoli je zřejmé, že dostupnost některých spe-
cifických nástrojů, např. vah a lidských zdrojů (nutričních terapeutů), může být v některých 
zařízeních omezená. EPUAP uznává, že existují i jiné klinické DP pro výživu (např. Obesity 
in Scotland, Integrating Prevention with Weight Management, SIGN Guidline no. 8; 1996) 
a že specifické DP, které EPUAP nabízí pro výživu při prevenci a léčbě proleženin, by měly být 
posuzována v kontextu obecných doporučení pro nutriční péči.

Doporučení, která tyto DP nabízejí, byla ohodnocena pomocí následujících systémů:

Zdroj důkazu, který podporuje doporučení

I Důkaz ze systematického přehledu nebo metaanalýzy randomizovaných kontrolovaných 
studií nebo nejméně jedné randomizované kontrolované studie.

II Důkaz z alespoň jedné kontrolované studie bez randomizace nebo nejméně z jedné 
quasi-experimentální studie jiného typu.

III Důkaz z neexperimentálních popisných studií, jako jsou srovnávací studie, korelační stu-
die a případové kontrolní studie.
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IV Důkaz ze zpráv komise expertů či názorů a/nebo klinické zkušenosti uznávaných 
autorit.

Stupeň doporučení  

A Doporučení přímo založené na důkazech I. kategorie,

B Doporučení přímo založené na důkazech II. kategorie nebo extrapolované doporučení 
na základě důkazů I. kategorie,

C Doporučení přímo založené na důkazech III. kategorie nebo extrapolované doporučení 
na základě důkazů I. či II. kategorie,

D Doporučení přímo založené na důkazech IV. kategorie nebo extrapolované doporučení 
na základě důkazů I., II. nebo III. kategorie.

Oba systémy hodnocení byly převzaty z publikace Eccles M, Mason J (2001). How to deve-
lop cost-conscious guidelines. Health Technology Assessment 5:8.

sTrUKTUrA doPorUčEnýCh PosTUPů (dP)

Doporučení těchto DP lze použít pro prevenci i léčbu proleženin. Tam, kde se DP vztahují 
výhradně k léčbě proleženin, bude to zdůrazněno v textu. Rovněž je nutno poznamenat, 
že EPUAP považuje všechna doporučení za stejně platná bez ohledu na stupeň důkazu, na 
němž jsou doporučení založena. Následující doporučení, u kterých není výslovně uveden 
zdroj a stupeň důkazu, je nutno považovat za doporučení úrovně (zdroj) IV, stupně D.

Screening a hodnocení nutričního stavu

Screening a hodnocení nutričního stavu jedince lze provádět pomocí řady nástrojů   po-
čínaje SGA (celkové subjektivní hodnocení - Subjective Global Assessment) (Detsky et al, 
1987) a konče relativně jednoduchým měřením výšky a hmotnosti (z nichž lze  stanovit 
Body Mass Index - Index tělesné hmotnosti). Některá vyšetření (výška, laboratorní testy, 
tlouška kožní řasy) však nemusí být dostupná ve všech zdravotnických zařízeních. Nechtě-
ná ztráta tělesné hmotnosti (>10 % normální tělesné hmotnosti za posledních šest měsíců 
nebo >5 % za poslední měsíc) může být ukazatelem podvýživy. Důvody této nezamýšlené 
ztráty hmotnosti je však třeba vyšetřit u jednotlivých pacientů, kdykoli je to možné.

Přesná měření tělesné hmotnosti a výšky, a tudíž také indexu tělesné hmotnosti (BMI) 
mohou být v mnoha zdravotnických zařízeních problematická vzhledem k nedostatečnému 
vybavení nebo omezenými možnostmi stanovení tělesné výšky u některých skupin pacien-
tů. Dále bylo zjištěno, že hodnoty BMI mají menší výpovědní hodnotu u některých skupin 
pacientů, např. u dětí a u velmi starých osob, a to v důsledku různého/změněného poměru 
tuková/libová (svalová) tělesná hmota.

Zaznamenávání údajů o hmotnosti pacientů by mělo být prováděno na základě speci-
fikovaného protokolu, kdy se v ideálním případě jedinec váží vždy ve stejnou denní dobu, 
pomocí stejné váhy a při nastavení vhodného váhového rozsahu (do 350 kg). Před vážením 
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by se měl pacient zout a svléknout si venkovní oděv. Je-li to možné, veškerá vážení by měla 
provádět vždy stejná osoba. Kromě měření hmotnosti je dalším spolehlivým ukazatelem, 
který udává množství intraabdominální tukové tkáně, měření obvodu pasu. Měření obvodu 
pasu by se mělo provádět ve specifické lokalizaci, tj. na středu spojnice mezi hřebenem kosti 
kyčelní (crista iliaca anterior superior) a posledním žebrem, ve střední axilární čáře.

Nutriční hodnocení může také zahrnovat nutriční příjem za poslední jeden, tři nebo 
sedm dnů; tuto informaci lze zjišovat za posledních 24 hodin na základě vlastních záznamů 
pacienta o příjmu stravy nebo záznamů ošetřujícího personálu nebo tam, kde je to možné, 
prostřednictvím nutričního terapeuta. Je důležité zvážit, proč příjem stravy a tekutin dosa-
huje udávané úrovně.

Biochemická vyšetření jako jsou sérové hladiny albuminu, hemoglobinu a draslíku mo-
hou být užitečné při hodnocení nutričního stavu nemocných, i když tyto ukazatele mohou 
poskytnout více informací o chronické než o akutní depleci  specifických nutrientů. Obecně 
je nepravděpodobné, že biochemická vyšetření poskytnou více informací než jiné indiká-
tory, např. nechtěná ztráta tělesné váhy, přestože v řadě studií je citována souvislost mezi 
hladinou albuminu a proleženinami.

Nástroje k nutričnímu screeningu nebo nutričnímu hodnocení se u pacientů s dekubity 
nebo v riziku jejich vzniku užívají častěji. Tyto nástroje musí být spolehlivé a validované 
a stejně jako nástroje pro hodnocení celkového rizika by neměly nahradit klinické hodnoce-
ní. Použití ověřených nástrojů nutričního hodnocení však může pomoci zaměřit pozornost 
na potřebu zvažovat výživu při hodnocení rizika vzniku proleženin.

Nutriční stav má být hodnocen pravidelně a opakovaně podle individualizovaného plá-
nu, který obsahuje rovněž datum hodnocení. Četnost takových hodnocení by měla vycházet 
ze stavu jedince a měla by se provádět na základě určitých událostí jako jsou: chirurgický 
zákrok a jakýkoliv rozvoj infekčních nebo jiných katabolických procesů, které pravděpodob-
ně způsobí vyšší nutriční zátěž jedince.

Podíváme-li se na individuálního pacienta, může klinické hodnocení patřičně školeného 
zdravotnického personálu poskytnout spolehlivé vyhodnocení jeho pravděpodobného nu-
tričního stavu. Je ovšem nutno také vědět, že nadměrná tělesná hmotnost může maskovat 
nutriční deficity, např. morbidně obézní pacienti mohou být současně malnutriční.

Nutriční intervence

Pokud hodnocení nebo screening nutričního stavu ukazují na možnou podvýživu, je 
nutno zvážit nutriční intervenci. Základním cílem nutriční intervence obecně je korigovat 
proteino - energetickou malnutrici, ideálně perorální cestou. Pokud posuzujeme omezení 
normálního příjmu stravy a tekutin, je nutno přihlédnout k místním podmínkám, jakými 
jsou např. dostupnost stravy, sociální a funkční aspekty společně se skladbou diety. Změny 
těchto podmínek mohou zvýšený perorální příjem podpořit nebo usnadnit. Celkově by mělo 
být cílem posoudit kvalitu a energetickou denzitu stravy, ne pouze její množství. Množství 
přijímaných tekutin je přitom stejně důležité jako jejich kvalita.

Pokud není možný zvýšený perorální příjem, lze zvážit podávání perorálních nutričních 
doplňků bohatých na bílkoviny a energii (Recommendation 1B; Benati et al 2001; Bourdel-
Marchasson et al 2000; Breslow et al 1993; Chernoff et al 1990; Delmi et al 1990). Význam 
suplementace vitaminy a stopovými prvky v prevenci proleženin je nejasný (Recommendati-
on 1 B; Taylor et al 1974; ter Riet et al 1995).

Pokud normální strava a perorální doplňky selhávají v řešení zřejmé podvýživy, lze využít 
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i jiné cesty (např. sondovou výživu), i když je nutno zvážit rizika, která jsou s těmito typy 
intervencí spojena.

Přestože se požadavky na množství nutričních doplňků budou u jednotlivých pacientů 
lišit, lze poskytnout obecné vodítko, podle kterého je nutno pacientovi zajistit příjem mini-
málně 30 - 35 kcal na kg tělesné hmotnosti za den, při požadavku 1 až 1,5 g bílkovin na kg 
a den a 1 kcal na ml tekutin na den.

Vodítko pro výdej energie lze získat použitím standardních rovnic, např. Harrisovy-Bene-
dictovy, nebo Schofieldova vzorce, i když se doporučuje, aby návod ohledně jejich použití 
a interpretace poskytl nutriční terapeut (kde je to možné) nebo multidisciplinární ošetřo-
vatelský tým.

Úspěšnost nutriční intervence by měla být revidována na základě  průběžných, pravi-
delných nutričních hodnocení a jejím ukazatelem mohou být výstupy typu zvýšené tělesné 
hmotnosti či zlepšené funkční schopnosti a/nebo zlepšené kvality života související se zdra-
vím. Na úspěšnou nutriční intervenci může ukazovat také snížený výskyt nových proleženin 
a hojení již vytvořených proleženin.

Pravidelné hodnocení účinků nutriční intervence je nezbytné, i když je nutno mít na 
paměti, že u podvyživených osob nemusí být účinky živení a/nebo podávání nutričních do-
plňků zřejmé ihned, a to  pravděpodobně z důvodu, že se nejprve obnovují již vyčerpané 
rezervy.

V případech, kdy u pacientů již ke vzniku proleženin došlo, by měla být zvážena po-
dobná strategie nutriční intervence (podávání běžné stravy, poté perorální nutriční doplňky 
a nakonec podávání sondové výživy), i když požadavky mohou být v takových případech 
větší. Existuje řada pozorování, která se zabývají rolí nutričních deficitů ve vztahu k hojení 
proleženin, jež lze získat z kontrolovaných studií. Ukazuje se, že obohacení stravy o bílkovi-
ny a energii spolu s podáváním argininu, vitaminů a stopových prvků s antioxidačními účin-
ky má pozitivní vliv na hojení (Recommendation 1B; Benati et al 2001; Bourdel-Marchasson 
et al 2000; Breslow et al 1993; Chernoff et al 1990; Delmi et al 1990). Důkazy o významu 
suplementace kyseliny askorbové jsou nejednoznačné (Recommendation 1 B; Taylor et al 
1974; ter Riet et al 1995) a důkazy o významu suplementace zinkem jsou slabé (Recommen-
dation 1 B; Norris 1971).

Pokud se má zlepšit normální příjem stravy, je nutno vyřešit určité problémy, např. kont-
rolovat zápach z rány, alterovaný vzhled pacienta, bolesti související s proleženinou a ztrátu 
sebeúcty, protože takové faktory mohou vést k omezenému nutričnímu příjmu.

V případech, kdy se jedná o pacienty se závažnými proleženinami (III. a IV. stupně), by 
měl multidisciplinární tým uvážit bazální energetický výdej pacientů a věnovat obzvláštní 
pozornost zvýšené ztrátě tekutin z těchto ran.

Nutriční požadavky určitých skupin se mohou lišit od požadavků, které jsou uvedeny 
v těchto DP, např. u poranění míchy.

Nutriční hodnocení a intervence by samozřejmě měly být kombinovány spolu se všemi 
dalšími vhodnými intervencemi včetně managementu tlaku. 

Tyto DP se nezabývají několika specifickými tématy - nutričním hodnocením a inter-
vencí u novorozenců a pediatrických pacientů, úlohou parenterální výživy a specifickými 
potřebami individuálních skupin pacientů, např. imunosuprimovaných, pacientů s nádoro-
vým onemocněním, po úraze, s popáleninami, ortopedických a chirurgických pacientů. Do 
těchto DP nejsou rovněž zahrnuty farmakologické intervence, např. užívání anabolických 
steroidů.

U všech předcházejících doporučení, která se týkají nutričního hodnocení a nutriční pod-
pory, je nutno provádět veškerá rozhodnutí s ohledem na přání pacienta a na cíle léčby.
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VZděláVání

Je nutné, aby si veškerý personál (včetně profesionálních zdravotnických pracovníků, neško-
leného personálu, personálu stravovacího provozu, pracovníků roznášejících pokrmy apod.) 
byl vědom významu výživy a aby chápal svoji roli při zlepšování nutričního stavu pacientů. 
Takové vzdělávání se bude pohybovat od provádění nutričního screeningu a jeho hodnoce-
ní, přes přípravu atraktivních pokrmů vzbuzujících chu k jídlu až po dodávku a podávání 
jídel, podle potřeby jednotlivých pracovníků. Do zdravotnictví je zapotřebí zavést kulturu 
stravování, podněcující lepší dostupnost a nabídku pokrmů a kontinuitu nutriční péče na-
příč odděleními a ošetřovatelskými zařízeními.

soUhrn doPorUčEní  

EPUAP doporučuje, aby hodnocení nutričního stavu zahrnovalo minimálně pravidelné vá-
žení pacientů, hodnocení stavu kůže, dokumentaci příjmu stravy a tekutin. Další postupy, 
zahrnující antropometrická měření a laboratorní testy, mohou být rovněž použity, ačkoliv 
je možno je chápat jako pokročilejší techniky hodnocení. Nutriční intervence by se měla 
zaměřovat na zlepšování příjmu stravy a tekutin jedince  prostřednictvím posouzení kvali-
ty nabízené stravy spolu s odstraňováním fyzických či sociálních bariér pro její konzumaci. 
Nutriční doplňky mají být zvažovány tam, kde není možné zvýšit vlastní příjem stravy 
a tekutin.
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Text zpracoval Michael Clark jménem skupiny, která se na DP  podílela, 16. listopadu 2003
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Doporučené postupy jsou k dispozici na webových stránkách www.cslr.cz

Další informace o European Pressure Ulcer Advisory Panel můžete získat na adrese: 

EPUAP Business Office
14 Aston Street,
Oxford OX4 1EP
Spojené království
Tel: +44-(0)1865 791725
Fax: +44-(0)1865 791725

E-mail: epuap@aol.com
Internetová stránka: http://www.epuap.org/




