Kopsavilkums

Atbilstos$i petijumu un profesionalas literatiiras datiem:

1. Lidz pat 60% no hospitaliz€tiem pacientiem ir risks izveidoties izgulgjumam.
2. Izgul&jumi rodas apmeram 2,5-4% no visiem hospitalizétiem pacientiem.

3. Kopgjais izgulgjumu skaits visa populacija: jaunie gadijumi hospitalizétiem
pacientiem, neizarstétie gadijumi/recidivi
izgul@jumi cilvékiem, kuri tiek apriipti socialos namos un majas, ipasi

populacija, kas vecaka par 65 gadiem, ir lidz 4-6,5%.

Izgul&jumi attistas galvenokart trim pacientu grupam:

1. Hospitalizétiem pacientiem.

1. Gados veciem pacientiem: apméram 70% no izgul&jumu pacientiem ir vecaki

par 70 gadiem”.

2. Gados jauniem pacientiem ar kvadriplégiju vai paraplégiju: izguléjumi
veidojas 20-40% pacientu ar akiitu kvadriplégiju vai paraplégiju pirmas
hospitalizacijas reizes laika, ka arT turpmak izgulgjumi veidojas apmé&ram 30%

S$adu pacientu katru gadu.

leks€jie riska faktori:

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9
1

0.

Kustibu traucgjumi vai nekustigums.

. Neirologiska slimiba.

JuSanas trauc€jumi.

Akiita saslimsSana.

Samanas traucgjumi.

Liels (p&c 65g.v.) vai mazs (0-5 gadi) vecums.
Anamnéze izgul€jumu veidoSanas.
Vaskularas slimibas.

Smagas hroniskas vai terminalas slimibas.
Pazeminats barojums.

Aréjie riska faktori:

1.

2
3.
4.
5

Spiediens.

Bide.

Berze.

Adas maceracija.
Medikamentu lietoSana.

izgulgjuma pacientiem, jauni



Riska novértésana

Nemot veéra mingtos riska faktorus, ir izstradatas vairakas riska noveért€juma skalas;
skalu pielietoSana atvieglina uz standartiz€ riska novért€Sanu. Izguléjumu rasanas
risks jaizverté katram pacientam, kas tiek stacionéts medicinas apriipes iestadé pirmo
reizi vismaz pirmo 6 stundu laika.

Pazistamakas ir Braden, Gosnell, Knoll, Norton, Waterlow un Douglas skalas.
Pasaulé visplasak lietota riska novérté§juma skala ir Braden (Tab.1) skala, kas ietver
seSus apakSpunktus:

- juSana,

- adas mitrums,

- pacienta aktivitate,
- pacienta kustigums,
- uzturs,

- bide un berze.

P&c Braden skalas, minimalais iesp&jamais novértéjums ir 6 balles, maksimalais — 23.
Jo zemaks noveértejums, jo lielaks risks attistities izgul€jumiem. P&c autora datiem 18
balles uzskatamas par slicksni augstam izgul&juma attistibas riskam (15-18 punkti —
izgulgjumu attistibas riska grupa; 13-14 punkti - vidgji augsta riska grupa; 10-12
punkti - augsta riska grupa; 6-9 punkti - Joti augsta riska grupa). Braden skala ir

valideta, ar augstu ticamibu specifiskumu
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un

[zgul&jumu rasanas risks ir jaizverte katram pacientam 6 stundu laika péc uznpemsanas
stacionara arstniecibas iestade. Japiemin, ka skalu lietoSana nevar aizstat vispusgju
pacienta klinisko izmekl€Sanu un kliniski motivétu ricibu, tapeéc riska novertg§juma
skalas lietojamas tikai ka papildus Iidzeklis vispusé€jai kliniskai izmekl&Sanai un riska
faktoru novertéSanai. Mainoties pacienta vispargjam stavoklim, riska novertgjums
jﬁatka'lrt03 vienu reizi diennakti.

PACIENTA VARDS UZVARDS NOVERTETAJS -
VARDS, UZVARDS DATUMS
Sensora 1. Nav 2. Loti 3. Nedaudz | 4. Nav
funkcija atbildes, ierobeZota. ierobeZota. traucéjumu.
(jusana) pilniba Atbild tikai uz Atbild uz Atbild uz
sp&ja atbilstosi | iztrikst. Nav | sapigiem verbalam verbalam
atbildet uz | reakcijas (nav | stimuliem. komandam, | komandam.
spiediena kunkstésanas, | Nespgj bet ne Nav sensora
raditu sarauSanas, komunicét, vienmer spgj | deficita, kas
diskomfortu satverSanas) | vienigi vaid VAI | paust ierobezo sp&ju
uz sapigu ir sensoras diskomfortu, | sajust sapes vai
stimulu, ir funkcijas var biit diskomfortu.
bezsamana traucjumi, kas | nepiecieSama
vai traucéta nelauj sajust palidziba




apzina
sedacijas del
VAI
ierobezota
sp&ja sajust
sapes vairak
ka 12

kairinajumu-
sapes vai
diskomfortu
apméram 12
kermena.

VAL ir nelieli
sensori
trauc&jumi,
kas ierobezo
sp&ju just
sapes un
diskomforta

kermena sajutu viena
virsmas. vai divas
ekstremitates.
Adas 1. Pastavigi | 2. BieZi mitra. | 3. DaZreiz 4. Reti mitra.
mitruma mitra. Ada atkartoti un | mitra. Ada parsvara ir
raksturojums | Adair mitra | biezi ir mitra. Ada ir reizém | sausa; gultas
gandriz visu | Javeic regulara | mitra; velas mainai
laiku velas maina. nepiecieSsama | Ipass reZims
perspiracijas, arpuskartas nav
urinésanas velas maina nepieciesams.
del u.tml. apmeram
Mitrums tiek reizi diena.
konstatéts
katru reizi,
kad pacients
tiek
pagriezts,
kustinats.
Pacienta 1. Guloss. 2. Ratipkrésla. | 3. Reizém 4. Biezi staiga.
aktivitate Piesaistits Spéja staigatir | staiga. Staiga arpus
Fiziskas gultai. izteikti Dienas laika | istabas
aktivitates ierobeZota vai reizém staiga | vairakas reizes
apjoms nav iesp&jama. | 1sas diena (vismaz
Nespgj pats sevi | distances ar | reizi divas
noturét, vai bez stundas).
nepiecieSama palidzibas.
palidziba ar1 Lielako dalu
ratinkrésla. laika pavada
gulta vai
ratinkrésla.
Mobilitate, 1. Pilniba 2. Loti 3. Nedaudz | 4. Nav
kustigums ierobeZota. | ierobeZota. ierobeZota. | ierobeZojuma.
sp&ja mainit un | Nespgj veikt | Reizém veic Var Var veikt liela
kontrolét sava | pat nelielas nelielas kustibas | patstavigi apjoma un
kermena kustibas, lai | vai kermena veikt neliela | biezu kermena
stavokli bez stavokla mainu, | apjoma stavokla mainu
palidzibas bet nevar kustibas, bez palidzibas.
mainitu patstavigi veikt | kermena un
kermena liela apjoma ekstremitasu
stavokli. kustibas. stavokla
mainu.




Uztura 1. Vaja. 2. Iespéjams — | 3. Adekvata. 3. Laba.
uznemsana Nekad nav pietiekama. | Apéd gandriz | Apéd visu
neuznem Reti apéd visu visu vai nepiecie$samo
pilnigi visu nepieciesamo lielako dalu | partikas
nepiecieSsamo | uztura no daudzumu
uztura daudzumu, nepiecieSsama | katru dienu.
daudzumu. uzpem apméram | Uztura. Nekad
Reti aped 12 no Reizém neatsakas no
vairak ka 1/3 | nepiecieSama. atsakas €Sanas. Reizém
no Parasti papildus | no &Sanas, €d &dienreizu
nepiecieSsama | uznem bet, ja ordiné | starplaikos.
: mikroelementus | — papildus Papildus
Nepietiekama | un vitaminus lieto vitaminu un
Skidruma VAI uznem mikroelement | mineralvielu
lietoSana. mazak us, vitaminus | uzpems$ana nav
Neuzpem parenteralo VAI nepieciesama.
papildu barosanu ka uzpem
mikroelement | nepiecieSams. lielako dalu
us, vitaminus. no
parenteralas
baroSanas.
Paklautiba 1. Izteikta. 2. Dalgji 3. Nenovéro.
berzes un Kustibam izteikta. Spgj kusteties
bides nepiecieSama | Spgj kustéties gulta vai
iedarbei palidziba. pats vai ratinkrésla
Pilniga nepiecieSama patstavigi un
atstasana bez | minimala ir pietiekams
atbalsta, palidziba. muskulu
noversot Kustibu laika speks, lai
slidésanu, verojama berze | mainitu pozu,
nav pret gultu vai neradot berzi.
pielaujama. ratinkréslu. Ir optimals
Biezi slid, Parsvara spgj kermena
mainot saglabat stavoklis
stavokli gulta | apmierinoSu gulta vai
vai stavokli gulta ratipkrésla.
ratinkr€sla, ir | vai ratinkresla,
nepiecieSami | bet reizém
ba noslid.
repozicionét.
Spasticitate,
kontraktiiras,
bieza berzes
iedarbe.
REZULTATS

1.Tabula. Braden skala izgul&jumu rasanas riska izvertésanai.




Darbiba atkariba no riska lilmena: Minimalais iesp&jamais novertejums ir 6 punkti.
Maksimalais iespgjamais novert€jums — 23 punkti. Jo mazaks punktu skaits, jo lielaks
risks veidoties izgul¢jumiem. Regulara izguléjumu rasanas riska izverteéSana péc
Braden skalas atkariba no riska pakapes (ja péc Braden skalas 15 vai mazak punktu,
tad risks javeért€ vienu reizi diena katru dienu).

Riska grupa Problému risinajums
riska grupa (15-18 punkti)” Adas kop$ana
e Regulara groziSana. e Adas apskate vismaz vienu reizi
e Maksimala aktivizacija. diena.  PaSapskate,  izmantojot
e Papéru polsteris. spoguli, vai apskata otrs cilveks.
e Spiedienu samazino$o matracu JapievérS ~ uzmanibu  jebkadam
(gulosiem) vai paliknu (ritenkrésla) 1zmainam.
pielietosana. e Ja tiek pamanitas adas izmaigas —
e Novérst mitrumu, bidi un berzi. sartums, balums, taska, izsitumi
e Nodroginat adekvata barosanu. u.c., So vietu maksimali atslogot. Ja
*ja pacientam ir novérojami papildus riska dinamika stavoklis pasliktinas —
faktori (drudzis, zems proteInu uznemsanas nepiecieSama arsta konsultacija.
potencials, nestabila hemodinamika, e Individuals mazgaSanas planojums.
diastoliskais spiediens zem 60 mmHg), skatit Izvairities no karsta dens. Lictot
nakoso grupu maigus  mazgasanas  lidzeklus.
Mazgajot adu nedrikst berzt.
e Samazinat argju faktoru: mitruma,
auksta gaisa iedarbibu uz adu.
Izvairities no adas maceracijas.
Ipasi pievérst uzmanibu adas
krokam.
e Vismaz 2 reizes diena lietot adas




vid€éji augsta riska grupa (13-14 punkti)*

Grozisanas sheéma.

Lietot paligierices 30° pozicijas
nodroS$inasanai.

Maksimala aktivizacija.

Papézu polsteris.

Spiedienu samazino$o matracu
(gulosiem) vai paliknu (ritenkrésla)
pielietosana.

Noverst mitrumu, bidi un berzi.
Nodrosinat adekvatu barosanu.

*ja pacientam ir noveérojami papildus riska
faktori skatit nakoso grupu

augsta riska grupa (10-12 punkti)

GroziSanas frekvences palielinasana.

Maksimala aktivizacija.

Papézu polsteris.

Spiedienu samazinosi paliglidzek]i-
matraci (gulo$iem) vai palikni
(ritepkresla).

Noverst mitrumu, bidi un berzi
Nodrosinat adekvatu baroSanu.

Uzturs

mitrinoSus krémus vai losjonus, jo
ipasi regionos ar sausu adu un
izgul&juma riska zonas.

Nemasét adas regionus ap kaulu
izcilniem.

Ievérot groziSanas, prepozicijas
(kermena novietojuma) tehnikas,
izvairities no berzes un bides.

Lietot lubrikantus, lai mazinatu
berzi.

Ievérot rehabilitacijas
rekomendacijas.

Regulara gultas velas maina. Sekot
l1dzi, lai gultas virsma bitu gluda,
bez krokam.

Planot un nodro$inat pilnvertiga
uztura uznemsanu.

Izvertét kaloriju, olbaltumvielu un
vitaminu  (A;E;C)  uzpemsSanu.
(olbaltums 1,25-1,5 g/kg/24h).
NepiecieSamibas gadijuma lietot
partikas piedevas, enteralos,
parenteralos  preparatus. (25-30
kkal/kg/24h).

Kontrolét adekvata Skidruma
daudzuma uznemsanu diennakti,
censties panakt pacienta sadarbibu
Skidruma uznemsana. (35-45

mi/kg/24h).

Bides un berzes mazinaSana

Lietot polsterus (spilvens), lai
noveérstu  kaula izcilpu  tieSu
noslogosanu, ka ari to savstarpgjo
saskari (potites vai celi).

Pilnigi atslogot papezus — kaju
iecelSana jeb polsteréSana kajai visa
garuma, atstajot brivu papédi.
Poziciongjot uz saniem, izvairities
no gizas kaulu tieSas noslogoSanas




loti augsta riska grupa (6-9 punkti)

e Viss iepriekSminétais .
un papildus:
e Pret izgul€juma matraci un gultas, kas
novers spiedienu (Clinitron, low air o
loss beds)”

*Pretizguléjuma gultas un matra¢i nesamazina
grozisanas biezumu

— pozicionét slipi.

Gultas galvgali novietot iesp&ami
zemak (Iidz 30%) un, ja to pacel, tad
uz iesp&jami 1saku laiku.

Kermeni pozicionét ta, lai pacients
nevarétu slidét pa virsmu.

Pacientu parvietojot nevilkt, bet gan
izmantot  paligierices.  Pacientu
parvietot, vinu piepacelot.

Mitruma mazinasana

Veikt adas higi€nu pec urinéSanas
un védera izejas.

P&c iespg€jas samazinat kairinoSu
vielu iedarbibu uz adu. Lietot
absorbentu.

Ja ir inkontinence (urina vai/un féc¢u
nesaturé$ana) — kontrolét stavokli
un, ja nepiecieSams, veikt higi€nas
pasakumus ik 2-3 stundas.

2.Tabula. Arstniecibas personila riciba atkariba no riska Iimena.

Papildus riska izvertéjumam péc Braden skalas, izvérte, vai pacientam ir kads

no sekojoSiem riska faktoriem:
Neirologiska slimiba.
Psihiska saslimsana.
Akdta saslimSana.
Samanas traucgjumi.

Anamnéze izgulgjumu veidoSanas.
Vaskularas slimibas.

NGO~ WNE

slimibas.
9. Medikamentu lietoSana (glikokortikoidi).
10. Operacija.

Liels (p&c 65g.v.) vai mazs (0-5 gadi) vecums.

Smagas hroniskas (cukura diabé&ts, onkologiskas slimibas) vai terminalas

11. Svara zudums vai nopietna dietas ievéroSana.

12. Alkohola, narkotisko vielu lictoSana.

Katram pacientam, kam konstatéts izgul€§jumu veidoSanas risks, jaizstrada un
jadokument€ izguléjumu novérSanas plans. Planam jaietver adas apskates, kontroles

un kopSanas pasakumi, baroSanas plans,

ka ar1 aktivitates un mobilitates

nodroSinasanas plans. Planam jaietver konkréti noradijumi par to, kas veiks dazados
izgul€jumu noversanas pasakumus, cik biezi tas tiks darits, kadi papildlidzekli tam ir




vajadzigi. Atbilstosi sastaditajam planam javeic plana izpildes dokument€Sana un
rezultatu izvertesana’,

Ir konstatéta izguléjumu saistiba ar paaugstinatu mirstibu gan akito slimibu nodalas,
gan hronisku slimibu apriipes nodalas.

Literatiira ir zinojumi par to, ka akiitas hospitalizacijas laika nave ir iestajusies 67 %
pacientu ar izgulgjumu pretstata 15 % pacientu tada pasa riska grupa bez
izgulgjumiem®. Pacientiem, kuriem 6 nedglu laika péc hospitalizacijas izveidojas
izgul&jums, ir tris reizes augstaks naves risks, neka pacientiem, kam izgul&jums
neveidojas®.

Stacionaro arstniecibas iestazu pacientiem ar izgul&§jumiem 6 meneSu mirstibas
limenis ir 77,3 %; pacientiem bez izgulgjumiem mirstibas Iimenis 18,3 %, bet
pacientiem, kuru izgul€jumi sadzist 6 ménesu laika, mirstibas [imenis ir 11% pretstata
64% mirstibas [imenim pacientiem, kuru izgul&jumi nesadzTst®.

Kaut arT izgulgjums ne vienmér ir tieSais naves célonis’, tomér ir zipojumi, kas
liecina, ka izgul&jumi var but tieSais naves c€lonis 7-8 % pacientu ar muguras
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smadzenu bojajumu .

Profilakse
Lai izvairitos no izgul€§jumiem, javeic sekojosi pasakumi:

Samazinat un/vai pilnigi atbrivot no spiediena riska zonas:
e QGrozit pacientu katras 2 stundas.
e Iesp€ju robezas pozicionét dazados kermena stavok]os.
e Jair pieejamas — lietot spiedienu samazino$as virsmas vai ierices.

Samazinat un/vai pilnigi izslégt bidi:
e Jaiesp€jams, pacienta galvgali turét aptuveni 30 gradu lenk.
e Virsmai, uz kuras pacients gul, jabiit iesp&jami lidzenai.
e Jaiesp€jams, lietot pabalstu celu Iiment, kad gultas galvgalis ir pacelts.
e Lietot polstergjumu pacienta kajgalim.

Samazinat un/vai pilnigi izslégt berzi:
e Pacientu pargrozot un apkopjot nedrikst pacientu vilkt pa gultu, bet lietot
paligierices — d€lus, slidinasanas virsmas.
e Lietot piiderus (var lietot arT cieti) vietas, kur adas virsma saskaras ar citu
virsmu, lai mazinatu berzi un absorb&tu mitrumu.
e Bojatos adas regionus nedrikst berzt un spécigi masét.

Samazinat mitrumu:
e Novertet urina izvadi un veédera izeju. Ja konstateé nesaturé€Sanas gadijjumus —
regulara apkope, lai novérstu adas vai inicialas izgul§jumu briices
kontaming&$anu, mitrumu bojata adas regiona.



e NepiecieSamibas gadijuma lietot savacgj ierices, absorbentu.
Regulari, t.i., vismaz vienu reizi diena, bet nepiecieSamibas gadijuma (p&c
vedera izejas) biezak veikt adas apkopi ar siltu tideni un adas mitrinasanu ar
losjonu.

Adekvata uztura un skidruma uznemsana:
e Novertet estgribu, uztura uznemsanas kvalitati un kvantitati.
e Rekomendg di€tu ar daudz Skiedrvielam - 15 g/diennakti un vairak.
e Jauznem pietickoSs Skidruma daudzums - parasti 500 ml virs standarta
nepiecieSamibas diennakti, tas ir aptuveni 2-2,5l.

Spastikas kontrole:
e Rehabilitacijas pasakumi — aktivas un pasivas kustibas.
e Uzlabot pacienta muskulu speku, lokanibu, koordinaciju.

(Pieradijumu Itmenis: A)
Pacienta/pacienta radinieku izglitoSana:
e Pacientam un pacienta radiniekam izskaidro izgul€juma biittbu un apriipes
pamatus, tadejadi iesp€ju robezas iesaistot procesa un atvieglojot pacienta
apripi.

(Pieradijumu Itmenis: C)

Stavokla kontrole un izvértésana dinamika:
e Regulara adas apskate izguléjuma riska zonas vismaz 1 reizi diena katru dienu.
e Regulara izgul€jumu raSanas riska izvertéSana péc Braden skalas atkariba no
riska pakapes (ja péc Braden skalas risku noveérté uz 15 vai vairak punktiem,
tad 1 reizi diena katru dienu).

(Pieradijumu Iimenis: A)

Izgulgjumu pakapes/stadijas izverte€Sanu veic péc vienas no tris starptautiskam
klasifikacijam, iedalot tos Cetras pakapes atkariba no audu bojajuma smaguma:

Izgulgjums jaapskata katru dienu — vismaz vienu reizi diena, veicot stavokla
izverteSanu dinamika, nosakot izméru, dzilumu, lielumu, aprakstot apkartgjo audu
stavokli, izdalfjumus. Visprecizak izgul&§jumu dzilumu raksturo Yarkony-Kirk
klasifikacija, ko vadliniju autoru kolektivs rekomende izmantot ikdienas izgulgjumu
izvertéSanas darba.

| Stadija— adas apsartums, tiiska, induracija, bet nav briices:

e Briices tiriSana — vismaz 1 reizi diena adas kopsSana ar siltu Gideni un
nepiecieSamibas gadijuma ar ziepém, kas péc iesp€jas mazak sausina adu.
Neberzt un nemasét, péc mazgasanas maigi nosusinat.
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2-3 reizes diena lietot mitrinoSu krému vai losjonu, seviski péc mazgasanas.
Kategoriski aizliegts lietot briljanta zalo, joda $kidumu un citus krasvielas un
spirta Skidumu saturosus lidzeklus.

Il Stadija - nepilna biezuma briice, nobrazums, ¢ila vai/un III Stadija - pilna biezuma
briice, nekroze ar nelielu eksudatu:

Briices tirisana — vismaz 1 reizi diena skalot ar NaCl 0,9%, péc tam maigi
nosusinot.

ParsieSana - lieto marles parsienamo materialu. Samitrina marli ar NaCl 0,9%,
nospiez un liek uz briices. Pa virsu uzliek sausu pars€ju, maina katras 4
stundas. Pars€jam nedrikst laut izzit, jo tad tas traucés dzisanai.

Var lietot arT hidrokoloidu vai gélu pars&jus.

Apkartgjiem audiem 2-3x/diena lietot mitrinosu krému vai losjonu.
Kategoriski aizliegts lietot briljanta zalo, joda Skidumu un citus krasvielas un
spirta Skidumu saturosus lidzeklus.

I11 Stadija — pilna biezuma nekroze vai ¢ila ar nekrozi, eksudaciju vai/un IV.Stadija -
pilna biezuma briice, krateris vai briice ar lielu eksudaciju vai dulkainu eksudatu:

ParsieSanas mérkis ir nodro$inat tiru briices virsmu, mitrumu un to aizsargat
no infekcijas.

Briices tirisana - Katru reizi, mainot parsgju, veic debridementu, tadejadi
samazinot bakteriju skaitu briicé. Lietot NaCl 0,9% - maigai skalo$anai vai
skalo$anai ar spiedienu (hidroterapija).

Briices tiriSanai nelietot povidona-joda S$kidumu, tdenraza peroksidu,
etikskabi, kalija hipohloridu, jo iesp&amas blaknes, kas samazina briices
dziSanu, nogalinot fibroblastus, makrofagus.

ParsieSana lietot marles parséju, kas samitrinats ar NaCl 0,9%. Parsienot
aizpilda defekta vietu, kas absorbé eksudatu, rada mitru vidi, tadejadi sekmgjot
briices dziSanu.

Var lietot specialos absorbgjosSos parsgjus - dekstranomérus, kalcija alginatus
u.c.

Lokalus antibakterialus lidzeklus lieto tikai, novérojot lokalu infekciju, nevis
kolonizaciju.

Uzs€jumu no briices ar mikrofloras jiitigumu pret antibakterialajiem
lidzekliem janosaka tikai pie simptomiem, kas varétu liecinat par klinisku
infekciju, kaulu/locitavu iesaisti, sepsi. Uzs€jumu nem péc briices attiriSanas,
no dzilakiem nekrotiskiem audiem vai kauliem.

Izvairities lietot steroidus saturosus lokalus Iidzeklus.

[II Stadija vai/un IV Stadija ar izteiktam nekrozém:

Parsie$anas ar mérki — nekrotisko audu debridements:

a) konservativi instrumentals debridements — nekrotisko audu ekscizija ar
skalpeli vai asam Skérém lidz parliecino$i dziviem un veseliem audiem. Veic
jebkura medmasa, kas ir apguvusi izgulgjumu arstéSanas metodiku,

b) enzimu saturo$as debrid&josas ziedes - preparatu liek tikai uz nekrotiskiem
audiem un briices dobumu aizpilda ar pars€ju. Parasti maina ik 8 stundas;

c) mehanisks debridements, izmantojot mitri-sausu parséju (,,wet-to-dry”)
un/vai hidroterapiju. Samitrina marles parséju, nospiez un ieklaj briceé.
Parsejam Jawj izzit, pirms veic nakoso parsiesanu (parasti 4 stundas), un tad
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to norauj. Parseju pirms nonemsSanas nedrikst mitrindat, jo tad tiek zaudets
parseja pielietosanas mérkis. Sis metodes pielietosana var izraisit sapes
pacientam, tapéc nepiecieSamibas gadijuma pirms paredzamds parsiesanas
lieto pretsapju medikamentus. Péc parséja nonemsanas briici masivi skalo ar
Slirci vai zem spiediena, ta izskalojot briici un palidzot evakueét ,,valigos”
nekrotiskos audus.

e Briices tiriSana — javeic pirms parsieSanas, briici skalo ar NaCl 0,9%, nosusina.

Kad nekrotiskie audi ir attiriti, tad parsieSanas turpina pielietojot ,, wet-to-dry”
parsgju.

(Pieradijumu Iimenis: A)
Paraléli Seit aprakstitajiem briicu kopSanas pamatprincipiem nepiecieSams turpinat
citus profilakses un izgulgjumu riska noveérSanas pasakumus, ka ari sekot lidzi briices
rajona noslogosanai (veikt regularu groziSanu/pozicijas mainu ik pec 2 stundam),
veikt uztura kontroli un korekciju, citu organu darbibas kontroli (urinizvadsistéma,
kunga zarnu trakts), ka ari sekot 1idzi citam pacienta mediciniskam problémam.

(Pieradijumu Itmenis: B)

Izgulgjuma kliniskai izverté€Sanai dinamika tiek izmantota Sessing skala. Izmainas
stadijas lauj novertet arstéSanas taktikas efektivitati.

Ada Apraksts Stadija

Normala Pastav risks 0

) Var biit pigmentacijas izmainas vai !
Nav briices apsartums
Briice ar noteiktam 2
malam un brice Apkartgjie bruces audi nav apsartusi
aizpildita
Brices g‘ﬂmf Veidojas krevele? 3
pﬂdlta_ar' roza Nekrotiskie audi nav
granulacijas Izdalfjumi minimali
audiem Minimala smaka
Vidgji vai Veidojas nekroze (krevele) 4
minimali Nekrotiskie audi minimali
granulacijas audi Videji izteikti izdaltjumi

Vidgji izteikta smaka
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Brice ar 5

nekrotiskiem Izdaltjumi izteikti

audiem un/vai levérojama smaka

kreveli Apkartgja ada sarta vai izmainitu krasu

Briice ar 6

o Strutaini izdaltfjumi
nekrotiskiem

audiem un/vai
kreveli

Spéciga smaka
apkartgjie audi ar bojatu adas virsgjo slani,
¢ulam, briicitém, var bt sepse

3.Tabula. Sessing skala.

Izvertgjot regulari briices stavokli péc skalas, var novérot un fiksét briices attistibu
dinamika. Punktu skaits = (iepriekséja stadija) — (patreizeja stadija). legutais
rezultats var biit robezas no “-6” lidz “+6”. Jo lielaks rezultats, jo labaks izgulgjuma
stavoklis. Ja punktu skaits ir pozitivs, tad novéro procesa uzlabosanos, ja negativs, tad
pasliktinasanos, bet, ja “0”, tad stavoklis nav mainijies.

Jebkuram izgul&jumu riska grupas pacientam, izrakstoties no stacionara, ir jasanem
skaidrojums par izgulgjumu risku faktoriem un nepiecieSamiem profilakses
pasakumiem, ir jasaprot izgul€jumu probl€émas biitiba. Pacientam un pacienta
tuviniekiem ir jasanem skaidrojums par pacienta vispargjo stavokli, pasreizgjo
izgulgjuma veidoSanas risku, ja iespgams — prognozes un noteikti skaidras
rekomendacijas talakai taktikai.

Riska grupas apriupes stratégija péc stacionara etapa. Pamatnostadnes.

Riska faktoru apzinasanas un identifikacija, izmantojot Braden skalu.
Pacienta, radinieku un kopg&ju izglitosana.

Regulars profesionala vertéjums par stavokli dinamika.

Regulara stavokla izveértésana un dokumentésana.

PoziciongSana un aktivitates
Gulosiem pacientiem:
e Pozas maina ik divas stundas. Nelielas pozas mainas, bet biezi. NepiecieSams
pacienta groziSanas plans.
e Lietot polsterus (spilvens), lai novérstu kaulu izcilnu tieSu noslogosanu, ka art
to savstarp&jo saskari (potites vai celi).
e Pilnigi atslogot pap€zus- kaju iecelSana jeb polsteréSana kajai visa tas garuma,
atstajot brivu papéedi.
e Poziciongjot uz saniem, izvairities no giuzas kaulu tieSas noslogoSanas-
pozicionét slipi.
e QGultas galvgali novietot iespgjami zemak (lidz 300) un, ja to pacel, tad uz
iesp&jami 1saku laiku.
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Kermeni pozicionét ta, lai pacients nevarétu slidét pa virsmu.

Pacientu parvietojot nevilkt, bet izmantot paligierices. Pacientu parvietot
piepacelot.

Izmantot spiedienu samazinosas virsmas, pretizgulg§juma matracus.

Nepielaut adas maceraciju, urina un fekaliju nekontrol&tu atrasanos uz ada. Urins un
fekalijas biitiski samazina adas aizsardzibas spéjas.

Pacientiem ratinkreésla:

PiepacelSanas no sédekla ik péc 15 minitém, ideala gadijuma izmatojot pasa
roku speku.

Pozas maina katru stundu.

Lietot spiedienu mazinoSas virsmas ratinkrésla.

Ieveéro maksimali balans&tu noslogojumu. Pozai jabiit stabilai.

Adas kopsana

Adas apskate vismaz vienu reizi diena. PaSapskate, izmantojot spoguli, vai
apskata otrs cilveks. Japiever§ uzmanibu jebkadam izmainam.

Ja tiek pamanitas adas izmainas — sartums, balums, tiiska, izsitumi u.c., $0
vietu maksimali atslogot. Ja dinamika stavoklis pasliktinas- nepiecieSama arsta
konsultacija.

Individuals mazgasanas plans. Izvairities no karsta Gdens. Lietot maigus
mazgasanas lidzeklus. Mazgajot adu nedrikst berzt.

Samazinat ar&ju faktoru: mitruma, auksta gaisa iedarbibu uz adu. Izvairities no
adas maceracijas. IpaSi pievérst uzmanibu adas krokam.

Vismaz 2x/diena lietot adas mitrinoSus krémus vai losjonus, jo Tpasi regionos
ar sausu adu un izgul&jumu riska zonas (skat.1. Zim&umu).

Nemasét adas regionus ap kaulu izcilpiem.

Ievérot grozisanas, prepozicijas (kermena novietojuma) tehnikas, izvairities no
berzes un bides.

Lietot lubrikantus, lai mazinatu berzi, nelietot piderus.

Ieverot rehabilitacijas rekomendacijas.

Regulara gultas velas maina. Sekot Iidzi, lai gultas virsma bitu gluda, bez
krokam.

(Pieradijumu Itmenis: A)

13



Pakausis

Auss

Lapstina

Mugurkaula skriemeli

Riba
Elkonis

Krusta kauls
Sézas kaula paugurs

Lielais grozitajs

Medialais un lateralais kondili
(medialais ir iekSpuse, lateralais ir arpuse)

Potite

Papédis

1.Ziméjums. Izgulgjumu riska zonas

Védera izeja/urina izvade
e Veikt adas higiénu péc urinéSanas un védera izejas.
e Pg&c iespgjas samazinat kairinoSu vielu iedarbibu uz adu. Lietot absorbentu.
e Ja ir inkontinence (urina vai/un féu nesaturéSan) — kontrolét stavokli un, ja
nepieciesams, veikt higiénas pasakumus ik 2-3 stundas.

(Pieradijumu Iimenis: B)

Uzturs

e Planot un nodrosinat pilnvertiga uztura uzgemsanu.

e [Izvertét kaloriju, olbaltumvielu un vitaminu uzpemsSanu: nepiecieSamais
energijas daudzums ir 30 — 35 kcal/kg/dn, proteinu daudzums 1,0 — 1,5
g/kg/dn.

e NepiecieSamibas gadijuma lietot partikas piedevas, enteralos, parenteralos
preparatus.

e Kontrolét, adekvata Skidruma daudzuma uznemsSanu diennakti: 35-40 ml uz 1
kg kermena svara 24 stundu laika, censties panakt pacienta sadarbibu
Skidruma uznemsana.

(Pieradijumu Itmenis: A)
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Rehabilitacija
Nepieciesams rehabilitacijas plans, to regulari korigg.
e [esp&ju robezas saglabat jau esoso kustibu apjomu locitavas

e Regulari pasivu un aktivu kustibu apjomu veicino$i vingrinajumi (vismaz 1x

diena)

e Trenét muskulu speku, elasticitati un koordinaciju, lai p&c iespgjas iegiitu

neatkaribu.

(Pieradijumu Itmenis: A)

Pacientiem p&c izgul&juma slégsanas un/vai sadziSanas rekomendg veikt briicu apskati
pie specialista pé€c viena, trijiem un seSiem méneSiem un turpmak ik péc 12

meénesiem.

(Pieradijumu Itmenis: A)
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