D.V.2.4 OKI KUTATASOK ELKESZITESE

A nyomasi fekély kialakulasanak okai és megel6zési lehetSségei

2. fuggelék

A NYOMASI FEKELY MEGELOZESENEK KLINIKAI

LEHETOSEGEI
v.l.

TARTALOMIJEGYZEK

L. BEVEZELES. ...ttt ettt e s a bt e bt e et e e e bt e e e bt e e e b ee e sareeeeanee s
2. Prevencids beavatkozdsok a nyomasi fekély megelGzésének szolgalatdban ........................
2.1, PreventiVv DOrAPOIAS .....veeeei et e e e e e e e e e ar e e e eeeeas
2.1.1. Profilaktikus KOTSZEIEK ......c.ueiruiiiiiiieiiee e
2.1.2. SZOVELEK €S tEXLIK ..eeeieiiiiiieiee e
2.1.3. MIKroKIima-Kontroll.........cooueeiiiiiiie st

2.2. A taplaltsagi allapot és a taplAlAsterdpia........ccueeeieiiiiee e
2.3. Pozicionalas, repoziciondlds és korai mobilizAcio ........cccccovviiiiiiiiiicceee e,
2.4. A tdmasztofelliletek alkalmazasa ....ccueevcueeiiiieiiiieeciee e 11
2.4.1. A tamasztofeliletek alkalmazasa miitéti ellatas sordn.......ccocveeevieevcieenciiecrcneenns 13

2.5. Az orvosi eszkozokkel 6sszefliggésbe hozhatd nyomasi fekélyek .........coovuvveeeennnnnnn. 13
3. Felhasznalt szakirodalom ..........cuuiiiiiiiiei e e 15

E Y L [T =] =L PP 17



1. BEVEZETES

Jelen fliggelékben A nyomdasi fekély kialakuldsanak okai és megeldzési lehetdségei cimet viseld
tanulmannyal &sszhangban igyekeztiink tisztazni a felfekvés kialakulasanak megel6zése
érdekében megvalosithatd prevencidos beavatkozasokat. Tessziik mindezt azért, hogy a
klinikumi munkat végzé kollégak, illetve a szabalyozasban szerepet vallald, protokollokat
készité kollégak szakmai tevékenységét, valamint annak tudoményos alapokra helyezését
egyarant eldsegitsiik.

Mindehhez elsdsorban a European Pressure Ulcer Advisory Panel, a National Pressure Ulcer
Advisory Panel és a Pan Pacific Pressure Injury Alliance k6z6s gondozasaban megjelent
Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice Guideline cimii kiadvanyt
hasznaltuk fel, de igyekeztiink tovabbi szakirodalmi forrasokat is bevonni a jelen tanulmany
elkészitése soran.



2. PREVENCIOS BEAVATKOZASOK A NYOMASI FEKELY
MEGELOZESENEK SZOLGALATABAN

2.1. PREVENTIV BORAPOLAS

A bér integritdsanak fenntartdsa alapvet6 fontossagl a nyomasi fekélyek kialakuldasanak
megel&zésében, valamint széles korl allapotfelmérést és apolasi terv kidolgozasat igényli.
Ennek pedig a bér kilonb6z6 allapotainak (pl. ekcéma, vagy inkontinencidhoz kothetd
bérgyulladds) megfelel6 kezelése is sziikségszerlien részét kell képezze. Mindent meg kell
tenniink annak érdekében, hogy a paciens bérének allapotat optimalizaljuk. (NPUAP-EPUAP-
PPPIA, 2014; Apolasi Szakmai Kollégium, 2003)

Mindennek kivitelezésében segitséglinkre lehet a kovetkezd ajanlasok figyelembevétele:

e Lehet6ség szerint keriljiik a paciensek pozicionaldsa soran az erythémas vagy 6démas
terliletek nyomas ald helyezését.

e Tartsuk a b6ért tisztan és szarazon!

o Lehet6leg ehhez pH-semleges tisztitoszert alkalmazzunk. (Pl. 6blitést nem
igényl6, hab allagu bértisztitdt — egy randomizdlt kutatds soran
bebizonyitottdk, hogy ez a tipusu bdrtisztitd a hagyomanyos, koérhazi
betegfiirdetével ellentétben nem csak fenntartotta a betegek bdrének
allapotat, sok esetben még javitotta is azt.)

e Ne alkalmazzunk erGteljes dorzsolést vagy masszazst a nyomasi fekély kockazataban
érintett bérfeliileten!

O Bar az enyhe nyomast kifejt§ technikak fokozzdk az egészséges szovetek
vérdramlasat, igy az oxigén- és tdpanyag-ellatottsagot, valamint ezaltal
csokkentik az 6démat, mégis kontraindikaltak, amennyiben gyulladdsra utald
jeleket tapasztalunk, vagy fenndll a lehet6sége az erek, kapillarisok
sérilésének, illetve a bér sériilékenységének. Ezekben az esetekben ugyanis a
masszdazzsal, illetve a dorzsoléssel tovabb csokkentjik a bér és a kotbszovetek
ellendlldképességét.

e Készitslink és alkalmazzunk egyénre szabott tervet minden paciens esetén, az
inkontinencia-menedzsment terén is!

e Tisztitsuk meg a bért kozvetlenil (vagy lehetSleg minél hamarabb) a széklet- vagy
vizeleturitést kovetSen!

e Ovjuk a bért a tulzott nedvességtsl valamilyen barrier-funkciét ellaté termékkel, hogy
ezzel csokkentsiik a nyomasi fekély kialakuldsanak lehet&ségét!

O A tllzott nedvesség altal elGidézett hamsériilést fontos elkiloniteni a nyomasi
fekélyt6l, azonban ennek jelenléte is nagymértékben csdkkenti a bér
ellendlldképességét. A b6r megdvasara a legjobb lehet6séget a zsirsavat
tartalmazdé krémek nyujtjdk. Moore professzor és munkatarsai 6t olyan
tanulmanyt talaltak, amelyek bizonyitottdk a zsirsav tartalmu b6rapold krémek
hatékonysagat a nyomasi fekélyek kialakuldasanak megel6zésében,
Osszehasonlitva egyéb termékekkel.



e Fontoljuk meg testapold hasznélatat, hogy hidrataljuk a szaraz bérteriileteket. (Moore
& Webster, 2018; NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014; Apolas Szakmai Kollégium, 2003)

A nyomasi fekély kialakulasanak esélye gondos apolassal, a b6r szdrazon és tisztan tartdsaval,
a paciens megfelel§ pozicionaldsaval, repoziciondldsaval és mobilizdlasaval nagy mértékben
csokkenthet6. (Csupor, 2017)

2.1.1. Profilaktikus kotszerek

A profilaktikus kotszerek alkalmazasa ajanlott a magas kockazatu (high-risk) terileteken, mint
példaul a keresztcsont folotti teriilet vagy a sarkak. Kilénb6z6 tulajdonsagokkal rendelkezd
kotszerek léteznek ebben a kdrben, éppen ezért szamos tényezét figyelembe kell venniink,
amikor kivalasztjuk a megfelel6t. Ilyen, a valasztas alapjat képezé jellemz6k lehetnek: a méret,
az egyszer(i alkalmazhatésag, a mikroklima-kontroll, valamint hogy a kotszer lehetévé teszi-e
a bdrfelllet rendszeres ellenérzését. Habar a jelenleg érvényben lév6, nemzetkozileg
fellelhetd ajanlasok a poliuretdn hab-kotszerek hasznalatat javasoljak prevencids eszkozként
a nyomasi fekélyek megel6zésének érdekében, az elmult néhdny év soran publikalt kutatasok
felvetik annak a lehet&ségét, hogy a szilikon alapu kotszerek alkalmazasa is el6segiti ezen cél
megvaldsulasat. (Tran et al., 2016, NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

Egy 2015-ben megjelent publikacidé hatdsos prevencids eszkdzként hivatkozik a tobbrétegl
szilikon-kotszerekre a kritikus dllapotu betegek korében, a sacrum, a farpofak és a sarkak
tertletén kialakulé nyomasi fekélyek gyakorisdganak csdkkentésében, azokban az esetekben,
amikor a hagyomdnyos prevencios eljarasokkal parhuzamosan alkalmazzak azokat. (Tran et
al., 2016, Black et al., 2015)

A szilikon-kotszerek rugalmas tulajdonsagaiknak koszénhetéen képesek elnyelni a surlédast
és a nyirderdket, ezzel megakadalyozva a bér esetleges deformitdsat, amely sériiléshez vezet.
Amikor a profilaktikus szilikon-kotszer megfelel6en van felhelyezve, a nyiréerének a
kockazatos teriileten kivili bérfellletekre vald Ujraelosztasa révén ,védi” az alatta fekvé
bérfelszint. (Tran et al., 2016; Black et al., 2015)

Moore professzor és munkatarsa hat vizsgalat eredményeit tanulmanyozva azt talaltak, hogy
a szilikon-kotszerek segithetnek a nyomasi fekély kialakulasanak megel6zésében, szemben a
semmilyen kotszert nem alkalmazott esetekkel. Tovabbi vizsgalatok eredményeinek
Osszevetésekor pedig arra jutottak, hogy nincs egyértelmd kilénbség a decubitus el6fordulasi
aranyaban a poliuretdn film- és a hidrokolloid kotszerek alkalmazdasa soran. A vizsgalatok
eredményeinek egyikét sem itélték magas evidenciaszintlinek, igy a témaban még tovabbi
vizsgdlatok szlikségesek annak megallappitasara, hogy mely kotszerek alkalmazdsa a
legmegfelel6bb a felfekvés kialakuldsanak prevenciéja soran. (Moore & Webster, 2018)

A kovetkez6kben ismertetjlik az Eurdpai Nyomasi Fekély Tandcsadé Testllet altal kiadott
2014-es iranyelv ajanlasait a profilaktikus kotszerek tekintetében, kiegészitve a tovabbi
forrasokbdl szarmazd informaciokkal.

e Fontoljuk meg a poliuretdn habkotszerek, szilikon-kotszerek vagy hidrokolloid
kotszerek alkalmazdasat a kicsontosulasok feletti (pl. sarkak, sacrum), illetve minden
olyan teriileten, ahol a b6r gyakran van kitéve surlédasnak vagy nyiréerdének.

o Amikor a nyiréer6 meghaladja a kotszer tapadédszilardsagat, az elvalik a bértdl,
és ezt kdvetGen a nyirderd ismét a kotszer alatti bérfeliiletre hat.



e A profilaktikus kotszer kivalasztasa soran vegyiik figyelembe a kovetkez6 tényezdSket:

O a bér aktudlis allapota, valamint a kotszer konny( eltavolithatésaga, hogy
megel&zzik a mechanikus artalmat;

o0 a kotszer mikroklima-kontroll-képessége;

O a hasznalat és az eltavolitds egyszer(isége;

O a bdrrendszeres dllapotfelmérésének lehet&sége;

O az anatdmiai teriilet, ahova a kotszert helyezni kivanjuk;
o a megfelel6 kotszerméret.

e A kotszert szaraz bérfelliletre helyezziik fel, bérapoldk hasznalata nélkil, hiszen az
megakaddlyozza a kbtszer tapadasat.

e Tovabbra is alkalmazzuk a sziikséges egyéb prevencids eljarasokat.

e Ellenérizziik a bér allapotdt, a nyomadsi fekély kialakuldsara utalé jeleket minden
kotszercsere alkalmdval, de minimum napi rendszerességgel. Tovabba gy6z6djink
meg réla, hogy az alkalmazott kotszer megfelel6-e a bér szempontjabdl.

e Akotszerek cseréjét a gyartd utmutatasanak megfelel6 gyakorisaggal végezzik, illetve
abban az esetben, ha az klinikailag indokolt. llyen, amikor a kotszer megsériilt,
elmozdult, elengedte a b6rt vagy nedvesség érte.

e Fontoljuk meg a profilaktikus kotszerek hasznalatanak felfliggesztését, amikor a
felmérés alapjan a paciens nyomasifekély-kockazata csokken.

e Célszerl lenne otrétegli puha szilikon-kotszert helyezni a farpofarkra, a sacrum
terliletére és a sarkakra minden olyan elnyulé beavatkozas el6tt, amikor a paciens nem
fog tudni mozogni, vagy nem tud elmozdulni a fekvs testhelyzetbdl.

e Fontoljuk meg puha szilikon-kotszer felhelyezését a farpofakra és a sacrum teriiletére,
amikor a betegagy fejrészének folyamatosan megemelt helyzetben szlikséges lennie.
(Tran et.al., 2016; Black, et.al., 2015; NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

2.1.2. Szovetek és textilek

A szakirodalom a betgeruhdzat és az agynemiihuzat szempontjabdl a surlodds és a nyiras
csokkentése érdekében a selyemszerd anyagokat (pl. lagy muszalas anyag, len, stb.) javasolja,
szemben a pamuttal, vagy a pamutkeverékekkel. Ennek megallapitdsdahoz négy vizsgalatot
tekintettek at: egy randomizalt-kontrollalt vizsgdlatot, egy nem vakositott vizsgalatot, egy
kohorsz-, valamint egy retrospektiv vizsgalatot. Ezen vizsgalatok soran mind az I., mind a Il.
stadiumu nyomasi fekélyek el6forduldsa ritkabb volt az alacsony surlddasu anyagok esetén,
mint a pamut vagy pamutkeverék esetén, még a magas kockazati csoportba sorolt paciensek
esetében is. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)



2.1.3. Mikroklima-kontroll

Egyre novekszik ama vélekedés elfogadottsaga, miszerint a mikroklima hatast gyakorol a
nyomasi fekély kialakulasara és gydgyuldsara. A mikroklima kifejezést az olyan helyi szoveti
hémérséklet és nedvesség (relativ paratartalom) leirdsara alkalmazzuk, amely a testfelszin és
a tamasztoéfelilet (dgy, matrac, szék stb.) érintkezési fellletét jellemzi. (NPUAP-EPUAP-PPPIA,
2014)

Habdr az emelkedett szoveti h6mérséklet fokozza a helyi metabolikus folyamatokat és
gyorsitja a sebgydgyulast, a magasabb b6rhémérséklet és a fokozott izzadas nagy eséllyel
noveli a nyomasi fekély kialakuldsanak kockazatat a fekvébeteg-ellatasban részesiilé betegek
korében. A bér felszinét érinté jelentés mennyiségl nedvesség (pl. inkontinencia vagy
drenazs, és/vagy izzadas miatt) csokkenti a bér szakitdszilardsagat, és noveli a bdr surlédasi,
dorzsol6dési tényezGjét. Ezek a sejtszint( valtozasok a bér irritacidjaban oltenek format. A
mikroklima-kontroll segitségével olyan koérnyezetet alakithatunk ki a beteg szamdra, amely
biztositja a prevenciét és a szoveti regeneraciot egyarant. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

Ennek érdekében a legkevesebb, amit megtehetlink, az az, ha:

e Atamasztofeliilet kivalasztdsa soran figyelembe vessziik az olyan tovabbi jellemzéket,
mint a nedvesség és a h6mérséklet szabalyozasanak képessége.

o Vannak specialis tamasztofelliletek, amelyek példdul szabad utat engednek a
légatdramlasnak, ezzel segitvén a relativ pdratartalom csokkentését, és
megel&zve a bdrfelszin tulmelegedését.

o Ugyanezen szempontokat érdemes szdmbavenni akkor is, amikor az
alkalmazott tamasztofellletek lefedésére hasznalt anyagot vdlasztjuk ki
(leped6, gumilepedd, egyéb eszkozok alkalmazdsanak megfontolasa). (NPUAP-
EPUAP-PPPIA, 2014)

2.2. A TAPLALTSAGI ALLAPOT ES A TAPLALASTERAPIA

A malnutricié egy olyan allapot, amely barmely tdpanyag abszolut vagy relativ hianyabdl
szarmazik, és ez mérhet6en negativ hatast gyakorol a szévetekre, a testfelépitésre, a szervezet
funkcionalis milkodésére vagy a klinikai kimenetelre. Az alultdplaltsdg rontja a bér
anyagcseréjét, amelynek kovetkeztében az sérilékenyebbé és kevésbé ellendlléva valik a
kiils6 behatdsokkal szemben, lassul a mar kialakult sebek — igy a nyomasi fekély — gyogyulasi
folyamata, csokken az egyén immunitdsa, ezaltal pedig emelkedik az elfret6z6dés esélye. Ezen
tényez6k megfontoldsaval egyértelmuvé valik a kérdéskor fontossaga, amikor a felfekvések
prevencidjat targyaljuk. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014; Nagy, 2008)

Figyelembe véve, hogy a malnutricié fokozza a nyomasi fekélyek kialakuldsanak kockazatat,
elengedhetetlen azoknak a pacienseknek az azonositasa, akik az alultapldltsag jeleit mutatjak,
vagy akiknek az esetében fennall ennek a veszélye. Az American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) ajanlasa szerint alultapldltnak kell tekinteni azokat, akik a kovetkez6
jellemzdk kozil legaldbb kettével rendelkeznek:

e elégtelen energiabevitel,

e nem szandékos testsulycsokkenés,
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e izomtdomeg-csokkenés,

e a bdr alatti zsirszovet csokkenése,

e lokalizalt vagy generalizadlt 6déma megjelenése,
e csokkent funkiconalis statusz.

A hazai gyakorlatban a tapldltsagi allapot felmérésekor tébbnyire a testtémegindex (BMI)
meghatdarozassal taldlkozunk, noha ez szamos esetben (pl. 6déma, idés- vagy gyermekkor)
egyaltaldan nem mérvadd, alkalmazasi indikacidja a sulyosan alultaplalt egyének kiszlirésére
pedig erésen tulértékelt. A szakirodalmak is elénk tarnak szdmos egyéb lehet6séget is. llyen
példaul a Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), a Nutrition Risk 2002 (NSR 2002) vagy
a Mini Nutritional Assessment Quetionnaire (SNAQ). (Polyak, E., 2015)

Tovabba a BMI-szamitdsnal sokkal hitelesebb képet kaphatunk a paciens taplaltsagi allapotdra
vonatkozdlag, ha a Subjective Global Assessment-et (SGA) alkalmazzuk annak felmérésére. (A
felméréshez hasznalhaté nyomtatvany eredeti verzidja megtekinthet6 az 1. mellékletben.)
Annal is inkabb, minthogy egy 2005-ben megjelent publikacié alapjan az SGA-t egyszer( és
olcsé eszkdznek taldltdk a klinikailag relevdans malnutricié azonositdsara a tumoros
megbetegedésekkel 6sszefliggd miitétes eljardsok kapcsan, mig az alacsony BMI-értékek nem
mutattak Osszefliggést a posztoperativ szovédményekkel. Egy mdasik, 2009-ben megjelent
tanulmany arrél szamolt be, hogy az SGA a dializalt betegek korében is magas validitassal
alkalmazhaté, az ennek segitségével kisz(rt, ,,alultaplalt” (protein-energiavesztés allapotdban
lév6) betegek esetében szoros Osszefliggést taldltak az SGA segitségével megallapitott allapot
és a rovid-, illetve hosszu tdvu mortalitas kozott. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014; Mutsert et al.,
2009; Nagy, 2008; Shirodkar & Mohandas, 2005)

Az eurdpai ajanlas a kovetkezGket fogalmazza meg a tapldltsagi allapot felmérésével,
fenntartasaval és tdmogatasaval kapcsolatban:

e A nyomasi fekély kialakuldsaban veszélyeztetett vagy mar kialakult felfekvéssel é16
beteg esetében végezziink taplaltsagi dllapotfelmérést

o barmely tipusu ellaténal torténs felvételkor (egészségligyi ellatd, betegdpold
intézmény, kozosségi ellatas);

o minden jelentds, a klinikai dllapotban bekdvetkezd valtozas esetén;

o amikor nem detektalhatd pozitiv valtozds a mar kialakult nyomasi fekély
gyoégyulasaval kapcsolatban.

e Az alultapldltsdg kockazatanak megitélésére alkalmazzunk valid és megbizhatd
taplaltsagi allapot felméré eszkozt. Erre alkalmas

O a Mini Nutritional Assessment — MINA;

O a Malnutrition Universal Screening Tool — MUST;

O a Nutrition Risk Screening 2002 — NRS; valamint

O a Short Nutritionn Assessment Questionnaire — SNAQ.

e A malnutricié szempontjabdl kockdzati csoportba sorolt, vagy mar kialakult nyomasi
fekéllyel rendelkez6 paciensekkel kapcsolatban egyeztessiink dietetikussal.

o Atapldlkozasi felmérésnek mindenképp tartalmaznia kell a kovetkez6 szempontokat:



o mérjuk fel minden paciens sulyallapotat, beleértve az el6zményeket is, hogy
azonosithassuk a szignifikdns mértékd sulycsokkenést (5% 30 nap alatt, vagy
>10% 180 nap alatt);

O mérjik fel a paciens 6nallé étkezésre vald képességét;
o mérjuk fel a teljes tapanyagbevitel megfelelGségét.
e Energiabevitel szempontjabdl a kovetkezbket tartsuk szem el6tt:

O biztositsunk egyénre szabott energiabevitelt, figyelembe véve az egészségi
allapotot és az aktivitas szintjét;

o azon feln6tt egyének szamara, akik kockazatnak vannak kitéve a nyomasi fekély
kialakuldsa szempontjabdl, vagy mar kialakult felfekvés miatt kezelésben
részesiilnek, és a taplaldsi felmérés alapjan malnutricié kockazatanak vannak
kitéve, biztositsunk napi 30-35 Kcal/ttkg energiabevitelt;

O egészitsiik ki az energiabevitelt azoknak az esetében, akiknél valtozik a testsuly,
vagy csOkken az elhizds mértéke (az alultaplalt betegek vagy azok esetén,
akiknél a sulyvesztés nem szandékos, mégis jelentés mértékd, sziikségessé
valhat tovabbi energiabevitel);

o értékeljuk ujra és moddositsuk a diétds megkotéseket, ha a korlatozasok
eredményeképpen nem megfeleld a taplalék- vagy folyadékbevitel;

o kinaljuk fel magas kaléria- vagy fehérjetartalmu kiegészit6 étkezések
beiktatasat a taplalkozasok kdzotti id6ben, ha nem tudunk megfelel6 bevitelt
elérni (tapanyagdusitdssal is prébdalkozhatunk, mert ebben az esetben -
példaul az étvagytalan betegek esetében is — tapanyagdusabb ételt
biztosithatunk az elfogyasztandd étel mennyiségének novelése nélkiil);

o fontoljuk meg az enteralis vagy parenteralis taplalékkiegészitést, ha az oralis
bevitel nem elégséges.

e Szenteljiink kiemelt figyelmet a megfelel6 mennyiségl fehérjebevitelre a decubitus
szempontjabol kozepes vagy magas rizikocsoportba sorolt, illetve mar kialakult
felfekvéssel rendelkezd paciensek esetén.

e Biztositsunk megfelel6 mennyiségli folyadékbevitelt, illetve batoritsuk erre
pacienseinket! Figyeljiik a dehidratacid jeleit, és sziikség esetén egészitsiik ki a bevitelt,
akdr parenteralis potlassal is. (Polyak, E., 2015; NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

A megfelel6 hidraltsag elérése, illetve fenntartasa azért is nagy jelent6ségl ezen paciensek
korében, mert ez a megfelel6 keringés elemi feltétele mind a szervek, mind a szervrendszerek,
mind pedig a bér (a kapillaris-keringés) esetében. A szakirodalom napi 1ml/Kcal
folyadékbevitelt ajanl, azonban szem el6tt kell tartanunk, hogy ez valdjaban sok egyéb tényez6
fliiggvényében gyorsan valtozhat (pl. |azas allapot, gépi |élegeztetett beteg, nyilt sebfelszin,
hasmenéses allapot stb. esetében). (Nagy, 2008)

2.3. POZICIONALAS, REPOZICIONALAS ES KORAI MOBILIZACIO

A nyomasi fekély kialakulasa tobbtényezGs folyamat, azonban a definicié értelmében —ami az
etioldgia alapjan formalddott — ez az elvaltozas nem alakulhat ki mechanikai terhelés vagy



nyomas nélkil. Ha hosszan tarté terhelésnek tessziik ki a szoveteket, és nem sikeril idénként
Ujraelosztani a testfelszint ér6 nyomast, a bér és a lagyszovetek sériilnek, ami véglil nyomasi
fekélyben manifesztalédhat. Ezért a paciensek rendszeres repozicionalasa és mobilizalasa
alapvet6 fontossdgu a prevencid szempontjabol. Széles korben elfogadott irdnyelv a
kétorankénti forgatds, habar ennek az alapjat korldtozott evidencidju kutatdsok képezik,
amelyekben nincs pontosan tisztazva, hogy milyen gyakorisagu repozicionalds is hatdsos
valéjaban a prevencié szempontjabdl. Eppen ezért az elsGdleges, amit minden relevans hazai
és nemzetkozi irodalom kiemel, hogy minden, rizikdcsoportba sorolt vagy kialakult nyomasi
fekéllyel bird egyént repozicionaljunk, hacsak nem kontraindikalt valamely klinikai okbol
kifolydlag. A forgatasi gyakorisdggal kapcsolatban azt fogalmazhatjuk meg, hogy nincs
egyértelmd, valamennyi esetre alkalmazhatd iranyelv. Ennek megtervezésekor fontos
szempontot kell képezzen az, hogy milyen tadmasztofeliletet (matracot) alkalmazunk a
felfekvés megel6zésére. Egy kutatas példdul azt bizonyitotta, hogy a viszkoelasztikus matrac
haszndlata mellett, négy éranként forgatott betegek esetén szignifikdnsan kevesebb nyomdsi
fekély alakult ki, mint a hagyomdnyos kdérhdzi matrac haszndlata mellett, két vagy hdrom
ordnként forgatott pdacienseknél. Ugyanakkor ennek megitélésekor érdemes tovabbi
szempontokat is figyelembe venni, igymint

e abdr és lagyszovetek dllapotat, ellendlléképességét;

e az aktivitas és a mobilitas mértékét;

az altalanos egészségi allapotot;
e akezelési célok 6sszességét;
e valamint a beteg kényelmét.

Elemi fontossdgu, hogy kialakitsunk egy olyan nyomdscsokkent6 rendet (forgatdsi rendet),
amelyik meghatarozza a sulypont athelyezések gyakorisagat és idGtartamdat. A pdciensek
bevondsa ezen a ponton elengedhetetlen, ezért tudatositani kell bennik a
sulypontathelyezések fontossagat, illetve meg kell tanitani nekik az egyéb nyomdascsokkentd
technikdakat is. Mindemellett az is elengedhetetlen, hogy tovabbra is rendszeresen
ellenérizzik a bér allapotat és a paciens kényelmét, s ha az nem kielégits, fontoljuk meg a
forgatdsi rend 4talakitasat. (Jocelyn et al., 2018; NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014; Apoldsi Szakmai
Kollégium, 2003)

Feltételezések szerint a forgatasi gyakorisag csokkentése mérsékli a nyiréerék okozta stresszt,
valamint az dpolasi munkadrak szamdanak csdkkenése révén az ellatds Osszkoltségét is.
Huszonot vizsgalat eredményeit attekintve szakemberek azt az eredményt talaltdk, hogy a
hagyomanyos, kétérankénti betegforgatds/repozicionalds azonos eredményességet mutatott
a 4-6 6rankénti forgatassal/repozicionalassal. Tovabba azt is figyelembe kell venni, hogy ezen
beavatkozdsok gyakorisagat egyénre szabott mddon kell meghatarozni, figyelembe véve a
paciens rizikdfaktorait és sziikségleteit, valamint az alkalmazott tamasztofeliiletként szolgald
matrac tipusat. Egyetlen, a szez6k dltal bevont vizsgalat sem mutatott eredményt arra
vonatkozdan, hogy milyen poziciét érdemes valasztani a kockazati tényezékkel rendelkez6
betegek esetén, azonban elfogadhatéként aposztrofaltdk a kovetkez6 harom fektetési mddot:

e 30°-ban megemelt, oldalt fekvé testhelyzet;
e hasonfekvé helyzet;

e 30°-0s, fél-Fowler helyzet. (Tran et al., 2016)



Ajanlott repozicionaldsi, forgatasi technikak:

e Igyekezziink Ugy poziciondlni a pacienst, hogy a korabban nyomasnak kitett teriiletek
koziil lehetSleg egy se essen az Uj elhelyezkedés sordn ismételten nyomads ala.

e Keriljuk az olyan csontos kiemelkedésekre esé nyomast, amelyeknél nem kifehéredd
erythémat tapasztalunk.

e Lehet6leg keriljik a b6rre haté nyomo- és nyirderdket.

O Hasznaljunk a betegmozgatashoz kézi emel6 eszkdzoket, hogy csdkkentsiik a
surlédast és a nyirast.

o A betegek karosszékbe vagy tolékocsiba torténd atultetésekor az idedlis
megoldast egy mechanikus emel6 hasznalata jelentené, azonban tudjuk, hogy
hazai korilmények kdzott ez sajnos kevés esetben kivitelezhet6.

O A mozgatas eszkozeit ne hagyjuk a beteg alatt, haszndlat utan.

e Keriljuk el annak lehet6ségét, hogy a paciensek és a tdmasztofelilet kozé barmilyen,
az ellatas soran alkalmazott eszkdz keriljon. llyenek lehetnek a tubusok, csovek, a
drendzs eszkozei, az infuziés szerelékek, a tdpszonda és szereléke, illetve egyéb
targyak.

e Ne hagyjuk a beteget a feltétleniil szlikségesnél hosszabb ideig az dgytdlon. (NPUAP-
EPUAP-PPPIA, 2014)

e A nyirder6k csokkentése, valamint a mozgatast végzd személy gerincének védelme
érdekében érdemes a betegmozgatas soran a Dotte-méddszert alkalmazni. (Koncsek,
2010)

A helyes betegmozgatdssal kapcsolatos tovabbi Utmutatast az Egészségigyi Ellatorendszer
Szakmai Moddszertani Fejlesztése EFOP-1.8.0-VEKOP-17-2017-00001 kiemelt projekt
keretében késziil6, ,A BETEGEK ELESESENEK OKAI ES MEGELOZESI LEHETOSEGEK” c.
tanulmany 1. szamu flggelékében taldlhat az olvasé.

A jelenlegi, érvényben |évé irdnyelv azt hangsulyozza, hogy a betegek pozicionaldsa sordn ne
alkalmazzunk gydr( tipusu eszk6zoket, mivel azok olyan teriileteket képeznek, ahol fokozédik
a nyomas, ezzel szoveti sériilést el6idézve. A sarok megemelésére kifejezetten kertilend6ként
jeloli meg a kévetkezd eszkozoket:

szintetikus, ,baranybdr” parna;

lyukas kozepU, gy(ir( vagy fank tipusu eszkozok;

infuzids folyadéktartaly;

vizzel megtoltott gumikesztyd.

Ugyanez az ajanlas ugyanakkor — két korabbi tanulmany eredményei alapjan — lehetségesnek
tartja a valdédi, természetes baranyb6r parnak el6nyeit a nyomasi fekély kialakuldasanak
megelGzésében. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

A mobilizaldas szempontjabdl az els6 |épést a progressziv (ltetésnek kell jelentenie. A
progressziv Ultetés részét képezik a kovetkez6k, az itt feltiintetett sorrendben: feliiltetés és
tdmasztds az agyban; killtetés az agy szélére, a |labak lelégatasaval; agybdl torténd killtetés,



pl. karosszékbe. Ezt kovetGen fokozzuk az aktivitast a lehetd leggyorsabb Gitemben, figyelembe
véve a beteg tlir6képességét. Ennek |épései az lést kovetden az agy melletti, tamogatott egy
helyben allas, az 6nallod allds, a lassu séta az agy mellett/korul, a séta a korteremben, majd a
folyosdn. A progressziv Ultetés, valamint az azt kovetd |épések kivitelezése soran mindvégig
figyelembe kell venni, hogy az egyén a mozgatds mely szintjét tudja még toleralni, és hogy
milyen a nyomasi fekély gyégyulasi valasza. A mobilizacids Utemtervek kialakitasa és kovetése
ellensulyozhatja a klinikai allapot romlasat, ami gyakran megfigyelhetd jelenség az agyhoz
kotott paciensek esetén. Dokumentdcioval tamasszuk ald a mobilizacidval és repozicionalassal
kapcsolatos tevékenységeket. Ez térjen ki a kovetkezd szempontokra:

e arepozicionalas (forgatas) rendjére,
e apontos gyakorisagra és az alkalmazott poziciéra,
e valamint a repoziciondlas eredményének felmérésére.

Mint minden egyéb apolasi és/vagy egészségligyi beavatkozas soran, a dokumentacié ebben
az esetben is irdsos feljegyzést biztosit az ellatasrél, annak megtorténtérél és a beteg
allapotvaltozasardl is. Ezek a paraméterek egyuttal igy kdvethet6vé is vdlnak. Lehetdleg
minden forgatas alkalmaval fontos felmérni és dokumentalni a beteg borének allapotat, hiszen
ez segithet nyomon kdvetni a mobilizacié eredményességét €s a beteg tlirdképességét az egyes
pozicidkat illetden, valamint egyuttal maga utdn vonhatja a forgatasi terv mddositasat is.

(NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014; Apolasi Szakmai Kollégium, 2003)

2.4. ATAMASZTOFELULETEK ALKALMAZASA

A nyomasi fekélyek prevencidjaban tamasztofellileteknek nevezzilk azokat a specialis
eszkozoket, amelyeket nyomads-ujraelosztasra terveztek azzal a céllal, hogy befolyasolni
lehessen a szoveteket éré mechanikai terhelést (nyomast, surlédast, nyiréerét), valamint a
mikroklimat. Ezen eszk6zok tarhaza rendkiviil széles az 6ket alkotd anyagok, az anyagok
kombinacidja (ezek lehetnek pl. habszivacs, gél, folyadék), valamint a struktara (pl. modulos
felépités, zondkban elrendezve) tekintetében. Megkilonboztethetlink motoros és nem
motoros, illetve aktiv és reaktiv tdmasztofelileteket. Az aktiv eszk6zok azzal csokkentik a
nyomasi fekély rizikdjat, hogy valtoztatjak az alatamasztasi pontokat a kiilonbdz86 anatdmiai
teriiletek kozott, igy egyetlen terilet sincs kitéve folyamatos behatasnak. Ez a nyomas-
Ujraelosztas tobbnyire a ,,matracon” belll kialakitott cellak kozotti leveg6aramoltatdssal
valdsul meg. Ezt nevezziik valtakozd nyomdasu matracnak. Ezzel szemben a reaktiv felliletek
ugyanezt a kockazatot azzal csokkentik, hogy alakjuk valtozik, mégpedig a mechanikai
terhelésnek megfelel6en (pl. a beteg sulya és/vagy morfolégiaja fliggvényében). Ennek célja,
hogy az egyén teste minél inkdbb ,beleolvadjon” a fellletbe, hogy az felvehesse a paciens
testének korvonalait, ezzel csokkentve a nagymértékld nyomdst, amely a kicsontosoddsok
folotti tertleteken éri a szbveteket egy nem alkalmazkodé vagy keményebb fellilet esetén. A
mikroklima alatt a paciens bére és a tdmasztéfeliilet felszine kozott kialakult h6mérsékletet és
a nedvességet érjliik. A nyomaselosztas, a nyirdoer6k minimalizélasa és a mikroklimakontroll
egylittesen képesek befolyasolni a betegek kockazatdat a nyomasi fekély kialakuldsa
szempontjabal. A felfekvés megel6zésében hasznalt tdmasztédfeliletek kiegésziilhetnek egyéb
terdpias funkciokkal is, mint példaul az oldaliranyd megdontés, a perkusszid és vibracid, ezek
célja azonban nem a decubitus-prevencid. A kiilonb6z6 tipusu tamasztofeliletek
Osszehasonlitasat végzd vizsgalatok tanulmanyozasa soran a kutatécsoportok nem taldltak



erGs bizonyitékokat, azonban konklUzioként megfogalmaztak, hogy a valtozd nyomast
alkalmazé matracok (tamasztéfeliiletek) csokkenthetik a nyomasi fekély kockazatat, illetve a
kdrhazi, aktiv ellatast biztositd osztalyokon késleltették annak kialakuldsat. A legnagyobb
fejlesztést ezen a téren egy szoftver jelenti, amely folyamatosan figyelemmel koveti a
nyomast, a hémérsékletet és a nedvességet a tdmasztéfellleten. Ezek az 6sszegylijtott
informacidk pedig egy ,testtérképen” keriilnek megjelenitésre, mintegy prezentalva a paciens
testére hatd kulsé rizikofaktorokat. A jol megvalasztott tdmasztéfellletek tehat hatékony és
fontos részét képezik a nyomasi fekélyek megel6zésének és kezelésének, mivel olyan
kornyezetet képesek biztositani, amely fokozza az érintett teriiletek szoveteinek vérellatasat.
Figyelembe kell venniink ugyanakkor azt is, hogy a tamasztéfeliletek Gnmagukban alkalmazva
nem képesek sem a megel6zésre, sem a felfekvések kezelésére. Ha azonban egy teljes kord
prevencios terv részét képezik, akkor nagyszeri szolgalatot tehetnek. (Shi et al., 2018; de
Oliveira et al., 2017; Tran et al., 2016; NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014; Apolasi Szakmai Kollégium,
2003)

Altaldnos ajanlasok a matraccal, illetve tdmasztéfeliiletekkel kapcsolatban:

e Vidlasszunk olyan tdmasztéfellletet, amely a leginkdbb illeszkedik a beteg ellatasi
szlikségletéhez. Gondoljuk at, milyen mértéki tdmogatdsra van sziiksége a paciensnek
a nyomaseloszlatds terén. Ehhez a kovetkez6 szempontokat vegylik figyelembe:

O az immobilitas és inaktivitas mértéke;

o a mikroklima-kontroll (pl. ldzas allapot) és nyirderd-csokkentés (megemelt
fejrésszel fektetendd paciensek) sziikségessége;

O a paciens méretei és sulya (marad-e elég hely a forgatashoz);
o anyomasi fekély / Gj nyomasi fekély kialakuldsanak kockazata; illetve

O a mar esetlegesen létezd felfekvés(ek) szama, stddiuma és elhelyezkedése
(fontos elkeriilnink, hogy a beteget a mar kialakult nyomadsi fekélyre
fektesstik).

e Minden alkalommal, amikor beavatkozast végziink vagy a beteg kornyezetében
tevékenykedink, ellendrizzik a tdmasztofelilet megfelelGségét és
mUikodb&képességét. (Megfelel6-e a paciens szamara, ha motoros, m(ikédik-e, nincs-e
kiszakadva a boritasa stb.)

e Az alkalmazds sordn mindig kovessiik a gyartdi utasitasokat.

e A nyomads-Ujraelosztd vagy valtakozé nyomast biztosito felliletek alkalmazdasa soran is
folytassuk a betegforgatdst, a repoziciondlast, az eredeti tervnek megfelel6en.

e Vilasszunk olyan poziciondlé eszkozoket, inkontinencia-betéteket/pelenkdkat,
betegruhdzatot és agynem(t, amely(ek) kompatibilis(ek) az alkalmazott
tdmasztéfelllettel. Minimalizaljuk az dgynem(ik és parndk hasznalatat.

e A nyomasi fekély kialakuldsdnak szempontjabol kozepes rizikécsoportba sorolt
betegek esetében lehetSleg alkalmazzunk specidlis reaktiv habszivacs-matracot a
hagyomanyos kdrhazi matrac helyett.

e A magas rizikdcsoportba tartozé egyének esetén alkalmazzunk aktiv tamasztofeliletet
(fed6matracot, vagy matracot) azokban az esetekben, amikor a rendszeres, kézzel
torténd repozicionalds nem kivitelezhets. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)



2.4.1. A tamasztofeliiletek alkalmazasa mditéti ellatas soran

De Oliveira és munkatarsai attekint6 tanulmanyuk elkészitése soran 18 vizsgalatot talaltak,
amely a mdtétek soran alkalmazott tamasztofellletekkel foglalkozott. A leggyakrabban
emlitett technoldgidk alapjai a kovetkezdk voltak: viszkoelasztikus polimer, mikropulzus-
matracok, gélalapu eszkozok, tovabba olyan boritasok, amelyek ezeket az anyagokat
tartalmazzak. A taldlatokat figyelembe véve a legtobbszér a viszkoelasztikus polimert
ajanlottak a nyomads csokkentésére és a koltségmegtakaritasra, amelyet a polimer és gélalapu
tamasztofellletek kovettek. (de Oliviera et al., 2017)

Egy masik tanulmany szerz6i arra az eredményre jutottak, hogy a nyomast csokkentd
boritdsok a m(itéti asztalon csokkentik a m(tétet kovet6 nyomasi fekély elé6forduldsat, bar
kett6 vizsgalat azt mutatta, hogy a szivacsos boritdsok nem kivanatos bérelvaltozasokat
eredményeztek. Harom vizsgdlat metaanalizise alapjan azt lehet feltételezni, hogy az
Ausztralidban hasznalt gydgydszati baranybdr csokkenti a nyomasi fekély kialakuldsat. Azoknal
a betegeknél, akiknél magas a nyomasi fekély kialakuldsanak kockdzata, érdemes az atlagos
kérhdzi habszivacsos matrac helyett ,specidlis” habszivacsos matracot haszndlni. A
folyamatosan nyomadst valtoztatd és a folyamatosan alacsony nyomadst biztosité eszkozok
relativ el6nyei nem egyértelmdek, viszont az Egyesiilt Kirdlysagban a nyomast valtoztatd
matracok koltséghatékonyabbak lehetnek, mint a nyomast valtoztatd boritas (fed6matrac).
(Mclnnes et al., 2015)

2.5. AZ ORVOSI ESZKOZOKKEL OSSZEFUGGESBE HOZHATO NYOMASI FEKELYEK

Az orvosi eszkdzokkel 6sszefliggésbe hozhatd nyomasi fekélyek olyan eszk6zok hasznalatabol
addddan alakulnak ki, amelyeket eredetileg diagnosztikus vagy terdpias alkalmazas céljabol
terveztek. A kovetkezményes felfekvés altaldaban megfelel az alkalmazott eszkéz formajanak
vagy mintdzatanak. A decubitus ezen formajanak kialakulasi kockazatat novelheti a paciens
csokkent érzékelése, az eszkdz alatt kialakult nedvesség, a szovetek alacsony perfizidja, a
szovetek mdodosult, illetve csokkent ellendlldképessége, a rossz taplaltsagi allapot, valamint az
o6déma. Kialakuldsuk kézvetlen oka pedig az adott orvosi eszkéznek kdszonhetéen képz6dé
elhizodo és nem csokkentett nyomas a bérfelszinen; ebben mindazonaltal szerepet jatszhat
az eszkOz rossz pozicionaldasa vagy nem megfeleld hasznélata. Lehetséges forrdsai/okai még
(nem kizardlag):

e alégzéstdmogatdssal Osszefliggb eszkozok, tobbek kozott:
O atracheosztéma-rogzitészarny és annak rogzitésére szolgald eszkozok,

O a non-invaziv lélegeztetés soran haszndlt maszkok és a rogzités
eszkozei,

O az endotrachedlis és nasotrachealis tubusok,
O a pulzoximéter
o és az oxigéncsovek / orrszonda;

e az ortopédiai céllal alkalmazott eszk6zok, pl. a halo fixateur, az immobilizacids
eszkozok, nyakpantok, gipszek;



e a hdlyagkatéter;

e adrainek;

e a centralis vénas, és dializis-kanulok;
e azintraaortikus ballonpumpa;

e a kompressziés harisnya/zokni;

e vagy a korldtozas eszkozei.

A korlatozé intézkedések alkalmazdsa meglehetdsen szigoru keretek kozé esik, és szamos
hazai jogszabaly, illetve rendelet foglalkozik a témdval. Hogy megkodnnyitsiik az olvasé dolgat
a jogszabalyi rendelkezések kozotti navigdldsban, 6sszegylijtottik a vonatkozé érvényben [évé
szabalyozasokat. Ezek megtalalhatdk az Egészségligyi Elldtorendszer Szakmai Mddszertani
Fejlesztése EFOP-1.8.0-VEKOP-17-2017-00001 kiemelt projekt keretében készulg, ,,A BETEGEK
ELESESENEK OKAI ES MEGELOZESI LEHETOSEGEI” c. tanulmany 2. szamu fiiggelékében.

Orvosi eszkdzzel 6sszefliggésbe hozhatd nyomasi fekély nem csak a béron, de a nydlkahartyan
is kialakulhat, ezekre is fontos figyelmet forditani! (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

llyen esetekben meg kell fontolnunk az orvosi eszkdz eltdvolitasat, cseréjét vagy
poziciondlasat, amennyiben az klinikai szempontbél veszélytelen a paciensre nézve; ha ez nem
teheté meg, mindenképp csdkkenteniink kell a bérre hatdé nyomast valamilyen mdédon.
Minden feln6tt és gyermek pdaciens esetén, akiknél valamilyen orvosi eszkdzt tartdsan (tobb
6ran at) alkalmazunk, fontos gondolnunk a nyomasi fekély kialakulasara, és ellenérizniink kell
az érintett terlileteket. Az orvosi eszk6zok alkalmazasaval és az érintett bdérteriilet
felmérésével kapcsolatban a kévetkez6 ajanlasokat érdemes megfogadni:

e Tekintslik at az elldtasi egységben elérhetd eszkdzoket, és lehetSleg valasszuk azt,
amelyik a legkisebb mértékben karositja a szoveteket a nyomé- és nyirderék altal.

e GyG6z6djunk meg réla, hogy az eszkdoz megfelel6 méretl, és helyesen igazodik a
pacienshez, annak érdekében, hogy elkeriiljiik a tulzott nyomast.

e Minden eszkozt a gyarté utasitasainak megfeleléen alkalmazzunk.

e Biztositsuk, hogy az orvosi eszk6zok megfelel6en legyenek rogzitve, hogy megel8zziik
azok elmozdulasat.

e A bdr allapotaval kapcsolatos részleteket lasd a 2.2. fejezetben.

Az orvosi eszkozokkel dsszefliggésben kialakuld nyomasi fekélyek megel6zése érdekében a
kovetkez6 ajanlasokat érdemes megfogadni:

e Amint az orvosilag megalapozott, tavolitsuk el azokat az orvosi eszkdzoket, amelyek
potencialis forrasai lehetnek a nyomasi fekély kialakuldsanak.

e A pdciens bGrét tartsuk tisztan és szarazon az eszkozok alatt.

e Repozicionaljuk a beteget és/vagy az eszkozt, hogy elérjik a nyomaseloszlast, illetve
csokkentsiik a nyomo- és nyirderdket.

e Fontoljuk meg profilaktikus kotszer alkalmazasat az orvosi eszk6zok alatti tertileteken.
(Figyelem! Kerljik a kotszerek tulzott rétegzését, amellyel csak fokozzuk a sz6vetekre
hatdé nyomast!) (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)
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4. MELLEKLETEK

F2_1 melléklet: Subjective Global Assesment Form



F2_1. melléklet
Suhjective Globhal Assessment Form

MEDICAL HISTORY

Patient name: Date / 75

NUTRIENT INTAKE

1. [ONo change; adequate
2. Inadequate; duration of inadequate intake

[ Suboptimal solid diet I Full fluids or only oral nutriion supplements O Minimal intake, clear fluids or starvation
3. Nutrient Intake in past 2 weeks*
OAdequate Olimproved but not adequate _ [1No improvement or inadequate
WE'G HT Usual weight Current weight
1. Non fluid weight change past 6 months Weight loss (kg)
[ <56% loss or weight stability [05-10% loss without stabilization or increase [O>10% loss and ongoing
If above not known, has there been a subjective loss of weight during the past six months?
O None or mild O Moderate O Severe
2. Weight change past 2 weeks*  Amount (if known)
OIncreased O No change [ Decreased
SYMPTOMS (Experiencing symptoms affecting oral intake)
1. [ Pain on eating [ Anorexia O Vomiting COINausea [ Dysphagia [ Diarrhea
[ Dental problems [ Feels full quickly [ Constipation
2. ONone O Intermittent/mild/few O Constant/severe/multiple
3. Symptoms in the past 2 weeks*
[0 Resolution of symptoms O Improving I No change or worsened

FUNCTIONAL CAPACITY (Fatigue and progressive loss of function)

1. No dysfunction
2. Reduced capacity; duration of change

[ Difficulty with ambulation/normal activities [ Bed/chair-ridden
3. Functional Capacity in the past 2 weeks*

Olimproved O No change O Decrease

METABOLIC REQUIREMENT
High metabolic requirement ONo OYes
PHYSICAL EXAMINATION
Loss of body fat CONo O Mild/Moderate [ Severe
Loss of muscle mass ONo O mild/Moderate O Severe
Presence of edema/ascites ONo O mild/Moderate O Severe
SGA RATING
OA  wWell-nourished OB  Mildly/moderately manourished OcC severely manourished
MNormal Some progressive nutritional loss Evidence of wasting and progressive symptoms

CONTRIBUTING FACTOR

[ CACHEXIA - (fat and muscle wasting due to disease and inflarmmation) O SARCOPENIA - (reduced muscle mass and strength)

*See page 2 SGA Rating for more description. Canadian | le Groupe de
X Malnutrition | travail canadien
April 2017 Task Force™ | sur la malnutrition™
Forras:

https://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/SGA%20T00l%20EN%20BKWT 2017.pdf



https://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/SGA%20Tool%20EN%20BKWT_2017.pdf

Subjective Glohal Assessment Guidance For Body Composition

SUBCUTANEOUS FAT

Physical examination Normal Mild/Moderate Severe
Under the eyes Slightly bulging area Somewhat hollow look, Slightly Hollowed look, depression, dark
dark circles, circles

Triceps

Large space between fingers

Some depth to fat tissue, but not
ample. Loose fitting skin.

Very little space between fingers,
or fingers touch

Ribs, lower back, sides of trunk

Chest is full; ribs do not show.
Slight to no protrusion of the illac

Ribs obvious, but indentations are
not marked. liac Crest somewhat

Indentation between ribs very
obvious. llac crest very prominent

crest prominent
MUSCLE WASTING
Physical examination Normal Mild/Moderate Severe

Temple Well-defined muscle Slight depression Hollowing, depression
Clavicle Not visible in males; may be Some protrusion; may not be all Protruding/prominent bone
visible but not prominent in the way along
females
Shoulder Rounded No square look; acromion Square look; bones prominent
process may protrude slightly
Scapula/ribs Bones not prominent; no Mild depressions or bone may Bones prominent; significant
significant depressions show slightly; not all areas depressions
Quadriceps Well defined Depression/atrophy medially Prominent knee, Severe

depression medially

Interosseous muscle between
thumb and forefinger (back of

Muscle protrudes; could be flat in
females

Slightly depressed

Flat or depressed area

hand)**

FLUID RETENTION

Physical examination Normal Mild/Moderate Severe
Edema None Pitting edema of extremities / Pitting beyond knees, sacral
pitting to knees, possible sacral edema if bedridden, may also
edema if bedridden have generalized edema
Ascites Absent Present (may only be present on imaging)

A - Well-nourished no decrease in food/nutrient intake; < 5% weight loss; no/minimal symptoms affecting food intake; no deficit in function; no
deficit in fat or muscle mass OR *an individual with criteria for SGA B or C but with recent adequate food intake; non-fluid weight gain; significant
recent improvement in symptoms allowing adequate oral intake; significant recent improvement in function; and chronic deficit in fat and muscle
mass but with recent clinical improvement in function.

B - Mildly/moderately malnourished definite decrease in food/nutrient intake; 5% - 10% weight loss without stabilization or gain; mild/some
symptoms affecting food intake; moderate functional defict or recent deterioration; mild/moderate loss of fat and/or muscle mass OR *an
individual meeting criteria for SGA C but with improvement (but not adequate) of oral intake, recent stabilization of weight, decrease in symptoms
affecting oral intake, and stabilization of functional status.

C - Severely malnourished severe deficit in food/nutrient intake; > 10% weight loss which is ongoing; significant symptoms affecting food/
nutrient intake;severe functional deficit OR *recent significant deterioration obvious signs of fat and/or muscle loss,

Cachexia - If there is an underlying predisposing disorder (e.g. malignancy) and there is evidence of reduced muscle and fat and no or limited
improvement with optimal nutrient intake, this is consistent with cachexia.

Sarcopenia - If there is an underlying disorder (e.g. aging) and there is evidence of reduced muscle and strength and no or limited improvement
with optimal nutrient intake.

**In the elderly prominent tendons and hollowing is the result of aging and may not reflect malnutrition. Canadian le Groupe de
Malnutrition | travail canadien
Task Force™ | sur 2 malnutrition”

Forras:
https://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/SGA%20T00l%20EN%20BKWT 2017.pdf



https://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/SGA%20Tool%20EN%20BKWT_2017.pdf

