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WYTYCZNE

PROFILAKTYKA ODLEZYN — ZALECENIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA
LECZENIA RAN. CZESC I*

Prophylaxis of the pressure ulcers — recommendations of the Polish Wound
Management Association. Part |

STRESZCZENIE

\ Odlezyny od wielu lat stanowig problem ogdélnoswiatowy, dotycza zaréwno chorych hospitalizowanych, jak i pacjentéw
objetych opieka domowa. Podkredla sie, ze w ciggu ostatnich dwoch dekad czestos¢ ich wystepowania gwattownie wzro-
sfa, a pracownicy opieki medycznej maja trudnosci z zapewnieniem skutecznych dziatar profilaktycznych i leczniczych.
Zalecenia zawarte w niniejszym dokumencie to stanowisko Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran wypracowane na pod-
stawie analizy dostepnych dowoddw naukowych. Zespdt opracowujacy zalecenia ma nadzieje, ze praktycy, uwzgledniajac
zalecenia w opiece nad chorym, wezma pod uwage takze indywidualne potrzeby, preferencje i wartosci pacjenta zgodnie
z podejsciem praktyki opartej na dowodach. Stosowanie zalecer\ nie zwalnia z odpowiedzialnosci za podejmowane de-
cyzje indywidualne, adekwatne do okolicznosci i sytuacji klinicznej pacjenta. Zarzadzajacy podmiotami opieki zdrowotnej
majg obowigzek umozliwi¢ stosowanie zalecer, gdy praktycy i osoby objete ich opieka chcg z nich skorzystac. Powinni
to czyni¢ w kontekscie lokalnych i krajowych priorytetdw w zakresie finansowania i jakosci $wiadczen, a takze majac na
uwadze obowigzek stworzenia réwnych szans na uzyskanie opieki wszystkim chorym narazonym na powstanie odlezyn.

SEOWA KLUCZOWE
proces pielegnowania, profilaktyka odlezyn, czynniki ryzyka, integralno$¢ skéry, opatrunki, usprawnianie chorych

ABSTRACT

N Pressure ulcers have been a worldwide problem for many years, affecting both hospitalized and home-care patients.
It is emphasized that in the last two decades the incidence of pressure ulcers has increased rapidly and medical
care workers have difficulties in ensuring effective prophylactic and therapeutic measures. The recommendations
contained in this document present the position of the Polish Wound Management Association (Polskie Towarzyst-

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisdw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.
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wo Leczenia Ran) developed on the basis of an analysis of available scientific evidence. The team formulating the
recommendations hopes that practitioners taking them into account in patient care will also consider individual
needs, preferences and values of the patient according to the evidence-based practice approach. The use of recom-
mendations is not a substitute for responsibility for making individual decisions appropriate to the circumstances of
a patient’s particular clinical situation. Healthcare managers are responsible for enabling the implementation of rec-
ommendations when practitioners and people using their care want to use them. They should do so in the context
of local and national priorities in terms of funding and quality of care provided, and having regard to their obligation

to promote equal opportunities to provide care to all pressure ulcers sufferers at risk.
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WSTEP

Odlezyny stanowig istotny problem medyczny
i spoteczny pomimo wzrostu w ostatnich latach liczby
badan w zakresie ich epidemiologii, etiologii, patoge-
nezy, profilaktyki i leczenia. Wieloaspektowos¢ tego
problemu sprawia, ze nadal poszukuje sie dowodéw
w celu ustalenia czynnikéw ryzyka powstania i rozwoju
odlezyn w réznych grupach chorych oraz skutecznych
i ekonomicznych metod ich profilaktyki i leczenia [1, 2].

Zespot ekspertdw przy Polskim Towarzystwie Le-
czenia Ran (PTLR) definiuje odlezyne jako ograniczone
uszkodzenie skéry i gtebszych tkanek prowadzace do
owrzodzenia. Powstate uszkodzenie jest konsekwencja
nieprawidtowego ukrwienia w wyniku ucisku o charak-
terze dtugotrwatym lub powtarzajacym sie oraz tarcia
i dziatania sit Scinajacych [3].

Odlezyny sa zrédtem bolu, obnizaja jakos¢ zycia
chorego, wydtuzaja czas jego pobytu w szpitalu lub in-
nej instytucji opiekunczej oraz zwiekszajag koszty opieki
[2, 4]. Jednym z priorytetéw dziatan w tym zakresie jest
wczesne zidentyfikowanie pacjentéw z grupy ryzyka
i podjecie dziatan profilaktycznych, a w sytuacji wysta-
pienia odlezyn zastosowanie kompleksowego, nowo-
czesnego leczenia [5, 6].

Zaréwno dziatania profilaktyczne, jak i leczenie od-
lezyn wymagaja pracy zespotowej, w ktdrej znaczaca
role przypisuje sie pielegniarkom [7].

W celu zmniejszenia liczby odlezyn u chorych le-
czonych na oddziatach szpitalnych, w zaktadach opie-
kunczych, opiece paliatywnej i domowej przedstawia-
my zalecenia dotyczace profilaktyki. W dokumencie
uwzgledniono wyniki aktualnych badan w zakresie
przyczyn powstawania i czynnikéw ryzyka odlezyn,
stopni i klasyfikacji klinicznych odlezyn oraz dziatan
profilaktycznych.
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ZALECENIE 1. PROCES PIELEGNOWANIA

Proces pielegnowania jako metoda pracy oparta na
podstawach naukowych stanowi wspétczesnie ramy dla
profesjonalnej praktyki pielegniarskiej w celu rozwiazy-
wania probleméw zdrowotnych pacjenta i zapewnia-
nia optymalnej opieki w réznych srodowiskach [8-10].
Pielegnowanie jako proces zapewnia praktyce piele-
gniarskiej jej celowe ukierunkowanie i porzadkowanie,
umozliwiajac pielegniarkom podejmowanie wiasciwych
decyzji, a takze ich ocene. Proces pielegnowania defi-
niowany jest jako systematyczny sposéb $wiadczenia
opieki pielegniarskiej, obejmujacy piec spojnych i po-
wigzanych ze sobg etapéw, podlegajacych cyklicznej
zmianie [10]. Sa to: gromadzenie danych, diagnoza pie-
legniarska, planowanie, wykonanie i ocenianie (ryc. 1).
Na proces pielegnowania maja wptyw jego etapy, np.
dane gromadzone podczas fazy oceny procesu piele-
gnowania s wykorzystywane do diagnozy pielegniar-
skiej i planowania opieki nad pacjentem. Gdy dane nie
sg aktualne, dokfadne i kompletne, diagnoza pielegniar-
ska i plan opieki nie beda odpowiednie [11, 12].

Gromadzenie
danych

Ocena realizacji
opieki

Diagnoza
PROCES pielegniarska

PIELEGNOWANIA

Planowanie
opieki

Wdrazanie
opieki

RYC. 1. Etapy procesu pielegnowania
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Wobec powyzszego pierwszym zaleceniem w opie-
ce nad chorym z ryzykiem odlezyn i/lub z odlezyng
jest objecie go procesem pielegnowania zgodnie
z przyjetymi etapami.

Etap 1. Gromadzenie danych o pacjencie i jego sSrodowisku

Gromadzenie danych stanowi punkt wyjscia w pro-
cesie pielegnowania i jest podstawowym warunkiem
jego dalszego przebiegu i efektywnosci. Zadanie to
pielegniarka rozpoczyna od nawigzania relacji z pacjen-
tem i/lub jego rodzina. Wstepne informacje powinny
by¢ zbierane mozliwie szybko, najlepiej do 4 godz.
od objecia pacjenta opieka, i na biezgco uzupetniane.
Wiarygodnym zrédtem (jezeli kontakt z chorym jest
utrudniony) moze by¢ rodzina lub opiekun. Do zebrania
danych pielegniarka wykorzystuje rézne techniki: bada-
nie fizykalne (badanie przedmiotowe), wywiad, obser-
wacje, analize dokumentacji medycznej oraz pomiary.
Podstawowa technika zbierania danych jest badanie
fizykalne, ktére pozwala na ocene struktur anatomicz-
nych ciata i ich funkgji. Badanie polega na ogladaniu,
palpacji, opukiwaniu i ostuchiwaniu. Elementem ba-
dania podmiotowego jest wywiad pielegniarski, ktory
stanowi ukierunkowana rozmowe w celu nawiagzania
kontaktu z chorym i uzyskania wiarygodnych danych
obiektywnych i subiektywnych. Wywiad powinien by¢
przeprowadzony wedtug ustalonego planu z wykorzy-
staniem gotowych przewodnikéw do gromadzenia da-
nych. Wzér przewodnika stanowi zatacznik 1.

W trakcie badania przedmiotowego i wywiadu
nalezy oceni¢ po kolei wszystkie uktady i ich funkcjo-
nowanie, szczegblng uwage zwracajac na czynniki
zwiekszajace ryzyko rozwoju odlezyn. Szczegdétowo
zostaty one opisane w zaleceniach 2 i 3. Uzupetnienie
i weryfikacje uzyskanych danych mozna uzyska¢, wy-
korzystujac obserwacje, analize dokumentacji medycz-
nej (w tym badania laboratoryjne, mikrobiologiczne)
oraz dokonujac pomiaréw réznych parametréw (np.
temperatury ciafa, czestosci tetna, oddechu, ci$nienia
tetniczego, stezenia glukozy we krwi). Identyfikujac
czynniki ryzyka, warto wykorzysta¢ dostepne narze-
dzia oceny parametrycznej, skale punktowe i standa-
ryzowane kwestionariusze utatwiajgce obiektywiza-
cje danych i poréwnanie wynikéw w czasie, np. skale
punktowe oceny ryzyka rozwoju odlezyn (Norton, Bra-
den, Waterlow, Douglas, CBO), skale ryzyka niedozy-
wienia (np. Mini Nutrition Assessment — MNA, Subiec-
tive Global Assessment - SGA, Nutrition Risc Score
- NRS), narzedzia oceniajgce samoopieke i wydolnos¢
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(np. skala Barthel, Orgogozo, ADL), skale klinicznej oce-
ny odlezyn (National Pressure Ulcer Advisory Panel,
Torrence’a — NPUAP, Yarkony, klasyfikacja ,kolorowa”),
natezenia bélu (np. numeryczna - NRS, wizualno-ana-
logowa - VAS, obrazkowa) [13].

Wszystkie zgromadzone dane dotyczace stanu cho-
rego i jego srodowiska powinny by¢ zamieszczone w in-
dywidualnej dokumentacji medycznej, w tym historii
pielegnowania, obejmujacej m.in. wywiad pielegniarski
(np. wedtug zatacznika 1), indywidualng karte opieki
pielegniarskiej/procesu pielegnowania (zatacznik 2),
karte odlezyn (zatacznik 3), karte zmiany pozycji chore-
go (zatacznik 4) i inne dostosowane do profilu i potrzeb
zaktadu opieki zdrowotnej.

Istotnym krokiem poprzedzajagcym postawienie traf-
nej diagnozy pielegniarskiej jest interpretacja danych,
ktéra wymaga od pielegniarki duzej wiedzy i umiejet-
nosci krytycznego myslenia. Uzyskane dane nalezy
poddac¢ analizie i syntezie. Podczas analizy odrzuca
sie informacje nieprzydatne do postawienia diagnozy
i zaplanowania opieki oraz okresla obszary wymagajace
uzupetnienia. Synteza polega na grupowaniu danych
uzyskanych za pomoca réznych metod z kilku zrédet
[10,14,15].

Tak przeprowadzony proces myslowy pozwala na
postawienie trafnej diagnozy.

Etap 2. Diagnoza pielegniarska

Diagnoza pielegniarska definiowana jest jako wska-
zanie aktualnych i potencjalnych probleméw zdrowot-
nych chorego, do ktérych rozwigzania uprawnione sg
pielegniarki [16]. Pétnocnoamerykarskie Towarzystwo
Diagnoz Pielegniarskich wyrdznia diagnoze aktualna,
potencjalng i mozliwa. Diagnoza aktualna oznacza, ze
problem zdrowotny jest w biezacej chwili obecny, a ce-
lem dziafan pielegniarskich jest jego zredukowanie lub
wyeliminowanie oraz monitorowanie stanu chorego
i jego reakcji na podjete dziatania. W przypadku dia-
gnozy potencjalnej celem interwencji pielegniarki jest
zapobiegniecie wystagpieniu problemu przez redukcje
czynnikdw ryzyka i statg ocene stanu chorego umozli-
wiajaca wczesne wykrycie nieprawidtowosci. Diagnoza
mozliwa wskazuje na koniecznos¢ dalszego zbierania
danych w celu potwierdzenia lub wykluczenia proble-
mu zdrowotnego.

W literaturze anglojezycznej termin diagnoza pie-
legniarska odnosi sie do trzech znaczen: drugiego eta-
pu procesu pielegnowania, kategorii diagnostycznej
i stwierdzenia dwu- lub trzycztonowego opisujacego
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reakcje cztowieka na problem zdrowotny [14]. Diagno-
za pielegniarska jako drugi etap procesu pielegnowa-
nia jest rezultatem analizy danych zgromadzonych
podczas pierwszego etapu. W tym znaczeniu wazne
jest rozréznienie probleméw, ktére moze samodzielnie
rozwigzac pielegniarka, i tych, ktérych rozwigzanie wy-
maga wspdtpracy z innymi profesjonalistami. Diagno-
za pielegniarska jako kategoria opisujaca stan zdrowia
pacjenta odnosi sie do rozpoznania, ktére moze ustali¢
pielegniarka - i podja¢ odpowiednie dziatania. Diagno-
za pielegniarska jako stwierdzenie dwu- lub trzyczto-
nowe odnosi sie do struktury diagnozy. W stwierdze-
niu dwucztonowym pierwsza cze$¢ diagnozy powinna
zawierac kategorie diagnostyczna, tj. okreslona reakcje
pacjenta na problem zdrowotny, a druga - stwierdze-
nie opisujace czynniki etiologiczne lub czynniki ryzyka
wystapienia opisanej reakgcji, ktére zostaty zidentyfiko-
wane w trakcie zbierania danych i moga by¢ zmienio-
ne przez interwencje pielegniarki. Przyktady diagnoz
dwucztionowych: ryzyko rozwoju odlezyn spowodowane
unieruchomieniem; ryzyko rozwoju odlezyn spowodowa-
ne urazem miednicy wymagajqcym ograniczenia aktyw-
nosci ruchowej; ryzyko rozwoju odlezyn spowodowane
niedowtadem i otytosciq; ryzyko rozwoju odlezyn spowo-
dowane zmniejszonq mobilnosciq i utratq elastycznosci
skory; zaburzenie integralnosci tkanek/odlezyna w stop-
niu IV z powodu urazu kregostupa; odlezyna w stopniu Il
na piecie prawej z powodu niedowtadu koriczyny; odlezy-
na w stopniu Ill na kosci krzyzowej spowodowana ograni-
czeniem aktywnosci ruchowej i wyniszczeniem w przebie-
gu urazu wielonarzqgdowego [171.

Diagnoza sktadajaca sie z trzech czesci powinna za-
wierac kategorie diagnostyczna, okreslenie czynnikéw
etiologicznych lub czynnikéw ryzyka oraz opis obja-
wow obiektywnych i subiektywnych potwierdzajacych
rozpoznanie problemu. Przyktady diagnoz trzycztono-
wych: odlezyna | stopnia w okolicy kosci krzyzowej spo-
wodowana dfugotrwatym zabiegiem operacyjnym, ob-
jawiajqca sie obrzekiem i zaczerwieniem skdry; odlezyny
Il stopnia na pietach spowodowane uciskiem, objawiajqce
sie wystepowaniem pecherzy wypetnionych surowiczym
ptynem; odlezyna w stopniu Ill na kosci ogonowej spo-
wodowana ciezkim zaburzeniem swiadomosci chorego
i wyniszczeniem, objawiajqca sie uszkodzeniem skory
do granicy z tkankq podskdrng, ograniczeniem brzegéw
rany, wypetnieniem dna rany zéttymi masami rozpadajq-
cych sie tkanek i bélem [17, 18].

W odniesieniu do chorych z ryzykiem rozwoju odle-
zyn i odlezynami mozna wyodrebni¢ wiele czynnikéw
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etiologicznych (czynniki ryzyka) — zostaty one opisane
zaleceniach 2 3.

Etap 3. Planowanie

Planowanie opieki mozna podzieli¢ na wstepne
(rozpoczynajace sie bezposrednio po objeciu pacjenta
opieka) i biezace (aktualizowane w zaleznosci od zmie-
niajgcego sie stanu pacjenta). W planowaniu nalezy
uwzgledni¢ w miare mozliwosci pacjenta, jego rodzine
i inne osoby zaangazowane w opieke.

Planowanie opieki wymaga zidentyfikowania pro-
bleméw priorytetowych, okreslenia celéw opieki, wy-
boru interwencji pielegniarskich i udokumentowania.

Ustalenie priorytetow opieki jest konieczne w sytu-
acji postawienia wielu diagnoz pielegniarskich, kiedy
niemozliwe jest podjecie interwencji w kazdej z nich.
Ustalajac priorytety, nalezy kierowac sie zagrozeniem
zycia i zdrowia cztowieka lub hierarchig potrzeb wg
Maslowa [10, 14, 15, 171].

Cel opieki okresla sie dla kazdej diagnozy piele-
gniarskiej odrebnie. Jest to przewidywany rezultat moz-
liwy do osiggniecia w wyniku podjetych interwencji. Cel
powinien by¢ osiggalny, konkretny i odpowiedni do zi-
dentyfikowanych probleméw pacjenta. Cele moga by¢
krétko- i dtugoterminowe, ale kazdy wymaga okresle-
nia czasu, w jakim ma by¢ osiagniety. Przyktadowe cele
opieki: ograniczenie wptywu czynnikéw ryzyka rozwoju
odlezyn; zmniejszenie ryzyka rozwoju rany odlezynowej;
wygojenie rany odlezynowej.

Na tym etapie wazny jest rowniez dob6r metod,
srodkéw i sprzetu do realizacji celéw opieki (np. mate-
race przeciwodlezynowe, sprzet pomocniczy, opatrunki
specjalistyczne) oraz sformutowanie planu opieki. W in-
dywidualnym planie opieki nalezy wskaza¢ osoby od-
powiedzialne za wykonanie danej czynnosci, czestosc
wykonywania tych czynnosci oraz wykorzystanie me-
tod i srodkoéw [15].

Pielegniarka w planie opieki powinna uwzgledni¢
interwencje niezalezne (podejmowane samodzielnie
zgodnie z uprawnieniami) i zalezne (na zlecenie lekarza,
np. podawanie lekoéw). Pielegniarki swiadczg i deleguja
opieke nad pacjentem oraz dokumentuja ja na etapie
wdrazania procesu pielegnowania.

Etap 4. Realizacja planu opieki

Etap ten polega na wykonaniu dziatan zgodnie
z ustalonym planem opieki z uwzglednieniem gotowo-
$ci pielegniarki do realizacji celéw opieki i gotowosci
chorego do wspétpracy w tym zakresie.
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Zapewnianie interwencji wymaga od pielegniarki
umiejetnosci krytycznego myslenia, osadu kliniczne-
go, rozwigzywania probleméw, ustalenia priorytetéw,
kompetencji psychomotorycznych i technicznych oraz
umiejetnosci interpersonalnych. Opieka jest udzielana
i realizowana zgodnie z planem opieki, procedurami obo-
wigzujacymi w danym zaktadzie i poziomem kompetencji.

Etap 5. Ocenianie

Ostatnim etapem procesu pielegnowania jest oce-
nianie, ktére obejmuje: przeglad celéw lub prognozo-
wanych wynikéw, gromadzenie danych o reakcjach
pacjenta na interwencje pielegniarskie, poréwnanie
wynikéw aktualnych z wynikami prognozowanymi
i podejmowanie decyzji w sprawie osiggniecia celow,
dokumentowanie konkluzji, dostosowanie planu opieki
do osiagnie¢ pacjenta lub dokonanie zmian. Jedli stan
pacjenta nie ulegt poprawie, a wyznaczone cele nie zo-
staty osiagniete, nalezy zmienic¢ plan opieki, rozpoczy-
najac proces pielegnowania od poczatku.

Zalecenie 1. promuje stosowanie opieki catosciowej,
opartej na teoretycznych podstawach pielegniar-
stwa. Zaleca opieke zindywidualizowang, przemy-
slang, celowa, planowang, kontrolowanga i oceniana.

ZALECENIE 2. OCENA RYZYKA ROZWOJU ODLEZYN
NA PODSTAWIE STANDARYZOWANYCH NARZEDZI
PREDYKCYJNYCH - SKALE PUNKTOWE

Rozwdj owrzodzen odlezynowych jest procesem
wieloczynnikowym i ztozonym. Znajomos¢ czynni-
koéw przyczyniajgcych sie do uszkodzenia skoéry i tka-
nek oraz wczesna identyfikacja chorych z grupy ry-
zyka umozliwiaja whasciwe zaplanowanie i podjecie
zindywidualizowanych interwencji zapobiegajacych
odlezynom oraz ich nastepstwom, zaréwno psycho-
spotecznym, jak i zdrowotnym. Nalezy pamieta¢,

ze wtasciwe planowanie opieki oprécz identyfikacji
czynnikdw ryzyka powinno uwzglednia¢ réwniez pie-
legniarskie badanie fizykalne, w tym kompleksowa
ocene skory. Stan skory i tkanek otaczajacych moze
by¢ wskaznikiem predykcyjnym jej wczesnych uszko-
dzen wynikajacych z ucisku, dziatania sity tarcia i sit
$cinajacych [19-21]. Aktualne wytyczne dotyczace
praktyki klinicznej zalecajg dokonanie oceny ryzyka
rozwoju odlezyn od pierwszego dnia pobytu w pla-
céwkach stacjonarnych, a w warunkach domowych
mozliwie najszybciej od chwili objecia chorego opie-
ka. Ocena taka powinna by¢ powtarzana systema-
tycznie oraz dodatkowo w przypadku istotnej zmiany
stanu klinicznego chorego [22-24]. Do oceny ryzyka
rozwoju odlezyn opracowano szereg standaryzowa-
nych narzedzi predykcyjnych, analizujgcych obecnos¢
czynnikéw ryzyka i stopniujgcych ich nasilenie za
pomoca wartosci punktowych. Najczesciej wykorzy-
stywane skale to: Skala Norton, Skala Braden i Skala
Waterlow [25].

Pionierka w zakresie identyfikacji czynnikow ry-
zyka rozwoju owrzodzen odlezynowych byta Doreen
Norton. Opracowana przez nig i wdrozona w 1962 r.
skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn jest uzywana do
dzisiaj. Skala Doreen Norton (tab. 1) obejmuje ocene
pieciu parametrow: kondycji fizycznej, psychicznej, ak-
tywnosci, mobilnosci oraz nietrzymania moczu i stolca,
za pomocg czterostopniowej skali. Kazda pozycja oce-
niana jest od 1 (bardzo Zle) do 4 (dobrze). Maksymalny
wynik wynosi 20 punktéw, a suma punktéw ponizej 14
wskazuje na ryzyko rozwoju odlezyn [26, 27]. Wedtug
Stechmiller i wsp. czutos¢ i specyficznos¢ skali Norton
wynoszg odpowiednio 73-92% i 61-94% [28].

Skala Braden (tab. 2), opracowana przez Barbare
Braden i Nancy Bergstrom w 1987 r., zastosowana po
raz pierwszy w Stanach Zjednoczonych, ocenia szes¢
elementéw: wilgotnos¢ skory, percepcje sensoryczna,

TABELA 1. Ocena ryzyka rozwoju odlezyn - skala Doreen Norton

Oceniany parametr Punktacja
4 3 2 1

stan fizyczny dobry dos¢ dobry zly bardzo zty
stan swiadomosci uwazny apatyczny zdezorientowany $pigczka/stupor
aktywnos¢, zdolnos¢ chodzi chodzi z pomoca siedzi brak
przemieszczania sie samodzielnie
stopien samodzielnosci przy petna lekko ograniczona | bardzo ograniczona brak
zmianie pozycji ciata
nietrzymanie moczu i stolca nie wystepuje sporadycznie nietrzymanie nietrzymanie

moczu moczu i stolca
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TABELA 2. Skrécona wersja skali Braden

Czynnik ryzyka Punktowa ocena nasilenia danego czynnika
1 2 3 4

percepcja bodzcéw catkowicie ograniczona lekko ograniczona niezaburzona

ograniczona
wilgotnosc skory stale wilgotna wilgotna czasami wilgotna rzadko wilgotna
mobilnos¢ catkowicie bardzo ograniczona czesciowo prawidtowa

ograniczona ograniczona
aktywnos¢ catkowite czesciowe czasami chodzi chodzi czesto

unieruchomienie unieruchomienie
w f6zku w t6zku

stan odzywienia zty nieodpowiedni odpowiedni prawidtowy
tarcie, sity Scinajace stale okresowo nie wystepuja

aktywnos¢, mobilnos$¢, odzywianie oraz wystepowanie
sit tarcia i $cinajacych [29]. W skali Braden chory moze
uzyskac od 6 do 23 punktéw. Im nizsza liczba punktéw,
tym wyzsze ryzyko powstania odlezyny. Wartos$¢ gra-
niczna stanowi wynik ponizej 18 punktow [3].

Skala Waterlow (tab. 3) zostata opracowanaw 1985 .
przez pielegniarke Judy Waterlow. Uwzglednia takie

TABELA 3. Ocena ryzyka rozwoju odlezyn - skala Waterlow

Czynnik ryzyka Parametr oceny Punktacja

elementy zwigzane z wystepowaniem odlezyn, jak: wi-
zualna ocena skéry w obszarze ryzyka, budowa i masa
ciafa, wiek, pte¢, aktywnos¢ ruchowa, ryzyko niedozy-
wienia, deficyty neurologiczne, stosowana farmakote-
rapia, zabiegi chirurgiczne [30]. Maksymalnie mozna
uzyskac 64 punkty. Wynik 10-14 punktéw wskazuje na
zagrozenie, 15-19 na wysokie ryzyko, a powyzej 20 na

Czynnik ryzyka Parametr oceny Punktacja
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budowa ciata | $rednia 0 zdolnos¢ petna 0
powyzej $redniej 1 ruchowa niepokdj ruchowy 1
otytos¢ 2 apatia 2
wychudzenie 3 ograniczona 3
stan skory zdrowa 0 wyciag chirurgiczny 4
bibutkowata 1 wozek inwalidzki 5
sucha 1 apetyt przecietny 0
obrzeknieta 1 staby 1
lepka (temperatura) 1 cewnik nosowo-zotadkowy 2
przebarwiona 2 tylko ptyny 2
peknieta 3 niedozywienie | krancowe wyciericzenie 8
pte¢iwiek mezczyzna 1 tkanek zawat serca 5
kobieta 2 schorzenie naczyn 5
14-49 |at 1 obwodowych
50-64 lata 2 anemia 2
65-74 |ata 3 palenie tytoniu 1
75_80 lat 4 choroby cukrzyca, stwardnienie 4-6
- — neurologiczne | rozsiane, uszkodzenie
81 lat i powyzej 5 iinne naczyniowo-mozgowe,
wypréznienie | petne/cewnikowanie 0 paraplegia
okresowe nietrzymanie 1 przyjmowane | cytostatyki, duze 4
moczu leki dawki steroidéw, leki
nietrzymanie moczu i stolca 2 przeciwzapalne
operacje ortopedyczne ponizej pasa, 5
kregostupowe
trwajace powyzej 2 godz. 5
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bardzo wysokie ryzyko rozwoju odlezyn [3]. Jesli chodzi
o trafnos¢ predykcyjna, skala Waterlow charakteryzuje
sie wysoka specyficznoscia i niskg czutoscia. Nie powin-
na stuzy¢ jako narzedzie diagnostyczne. Zaleca sie jej
stosowanie jako wskaznika oceny ryzyka rozwoju od-
lezyn w pofaczeniu z oceng kliniczng chorego [31, 32].

Skala Douglas (tab. 4), oprécz czynnikéw wymienio-
nych w skali Norton, dodatkowo wtacza do oceny do-
legliwosci bélowe, stan odzywienia chorego oraz stan
skéry. Maksymalny wynik wynosi 24 punkty. Im nizsza
punktacja, tym wieksze prawdopodobienstwo rozwoju
odlezyn. Wartoscia graniczng jest suma 18 punktéw [3].

W skali wedtug Dutch Consensus Prevention of
Bedsores (CBO) ocenie podlegaja takie parametry, jak:
stan neurologiczny i psychiczny, sposéb odzywiania
i stan odzywienia, wiek chorego, temperatura ciata,
spozywane leki oraz obecnos¢ cukrzycy i sposéb jej
leczenia (tab. 5). Im wyzsze nasilenie zaburzen, tym
wyzsza punktacja. Na skali mozna uzyskac od 0 do 30
punktéw. Wynik wskazujacy na obecnos¢ ryzyka roz-
woju odlezyn miesci sie w przedziale 8-30 punktéw [3].

Na ryzyko wystapienia odlezyn narazone sa réwniez
dzieci, szczegélnie hospitalizowane na oddziatach in-
tensywnej terapii. Badania wykazuja, ze czestos¢ wy-
stepowania odlezyn w tej grupie chorych waha sie od
1,4% do 35% [33-35]. Sposréd wielu pediatrycznych
narzedzi do oceny ryzyka na uwage zastuguja: skala
oceny ryzyka dla skéry noworodka (NSRAS), skala Gla-
morgan i zmodyfikowana skala Braden Q [36].

TABELA 4. Ocena ryzyka rozwoju odlezyn - skala Douglas

Ostatnie z wymienionych narzedzi powstato na ba-
zie skali Braden. Quigley i Curley zmodyfikowali ja do
wersji pediatrycznej poprzez dodanie siédmej pod-
skali: perfuzja i natlenienie tkanek. Ma ona tez dtuzszy
przedziat wiekowy niz pozostate wymienione skale
i jest szeroko stosowana na swiecie do przewidywania
ryzyka zwigzanego z unieruchomieniem u pacjentéw
pediatrycznych [35, 37]. W wyniku przeprowadzonych
badan w grupie dzieci i mtodziezy do 21. roku zycia
podfaczonych do urzagdzen monitorujacych na oddzia-
le intensywnej terapii Curley i wsp. uproscili skale, usu-
wajac z niej aktywnos¢ ze wzgledu na brak mobilnosci
u niemowlat (korzystniejszy wynik) oraz wilgotnos¢
skory ze wzgledu na coraz lepsze wyroby medyczne po-
chtaniajace wilgo¢. Skale uzupetniono jednak o obec-
nosc i liczbe zastosowanych urzadzen monitorujacych
stan kliniczny i podtrzymujacych funkcje zyciowe pa-
cjenta pediatrycznego (tab. 6) [38]. Ogdlny wynik to
suma wynikéw kazdej z siedmiu podskal i moze on wy-
nosi¢ od 0 do 20 punktéw. Wynik 13 punktéw wskazuje
na ryzyko wystapienia odlezyn. Im wyzszy wynik, tym
ryzyko rozwoju odlezyn jest wieksze [39].

W pismiennictwie znajduje sie wiele prac dotycza-
cych uzytecznosci skal oceny ryzyka odlezyn i wiary-
godnosci uzyskiwanych wynikdéw na przyktadzie naj-
czesciej stosowanych skal: Braden, Norton i Waterlow.
Wiarygodnos¢ uzyskiwanych wynikow jest duza, lecz
W znacznej mierze uzalezniona od stanu klinicznego
pacjenta i oddziatu, na jakim przebywa. Dotychczas

Czynniki ryzyka Punktowa ocena nasilenia danego czynnika
3 p) 1
stan odzywienia dieta dieta niewfasciwa tylko ptyny zywienie
(Hb) petnowartosciowa pozajelitowe lub
Hb ponizej 10 g%
aktywnos¢ chodzi chodzi porusza sie stale pozostaje
samodzielnie z trudnoscia tylko na wézku w t6zku
inwalidzkim
czynnos¢ petna czynnos¢ sporadyczne nietrzymanie catkowite
zwieraczy odbytu zwieraczy moczenie sie moczu nietrzymanie
i cewki moczowej moczu i stolca
bdl brak bélu bdl sladowy okresowo zwigzany staty bol lub
zruchem dyskomfort
stan skory skéra skéra sucha, uszkodzenia uszkodzenia
niezmieniona cienka, powierzchniowe | tkanek gtebokich
zaczerwieniona lub jamy
stan swiadomosci petna apatia stupor brak wspotpracy Spigczka
przytomnos¢
i Swiadomos¢
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TABELA 5. Skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn wedtug Dutch Consensus Prevention of Bedsores (CBO)

Oceniany parametr

Punktowa ocena nasilenia danego czynnika

kilka poprzednich dni

tydzien, wymioty,

0 1 p) 3
stan psychiczny dobry obojetnosg, gteboka depresja, stupor, $pigczka
przygnebienie, objawy psychotyczne,
dezorientacja, lek splatanie, apatia
stan neurologiczny prawidtowy sladowe objawy zaburzenia czucia, hemiparesis (x3),
ubytkowe, ostabienie niedowfad potowiczy paraplegia ponizej 6.
sity miesniowe;j Sredniego stopnia, (x3)
dotyczy dwéch
konczyn (x2)
zdolnos¢ dobra niewielkie lezacy przez wigkszos¢ stale lezacy
przemieszczania sie ograniczenie, chodzi dnia, poza tézkiem
z pomocg, chodzi tylko w celu umycia
przez caty dzien lub sie i zmiany poscieli,
wiekszos¢ dnia, pacjent |  catymi dniami siedzi
na woézku inwalidzkim w fotelu
ze sprawnymi
koriczynami gérnymi
stan odzywienia dobry $redni, nie jadt przez zly, nie jadt ponad wyniszczenie jak

u pacjentéw w fazie

przez sonde, ma dobry
apetyt

biegunka terminalnej choroby
nowotworowej
sposéb odzywiania zjada samodzielnie odzywianie karmiony przez sonde, catkowity brak
lub jest karmiony pozajelitowe bez apetytu odzywiania

czynnos$¢ zwieraczy
odbytu i cewki

dobra

sporadyczne
nietrzymanie moczu

nietrzymanie moczu
i/lub stolca, cewnik

catkowite nietrzymanie
moczu i stolca

moczowej
wiek ponizej 50 lat powyzej 50 lat powyzej 60 lat powyzej 70 lat
temperatura ciata ponizej 37,5°C powyzej 37,5°C powyzej 38,5°C powyzej 39°C lub
ponizej 35,0°C
leki zadne kortykosteroidy, przeciwbélowe, antybiotyki dozylne
nasenne, uspokajajace,

antykoagulanty (nie | przeciwnowotworowe,

dotyczy Calciparinu) antybiotyki doustne
cukrzyca nie ma tylko na diecie dieta i leki doustne dietaiinsulina

TABELA 6. Uproszczona skala Braden Q (Braden QD)

Czynnik

Intensywnos¢ i czas trwania ucisku

Punktowa
ocena
nasilenia
danego
czynnika

2 — catkowicie
nieruchome
nie powoduje nawet
nieznacznych zmian
pozycji ciata lub konczyn
samodzielnie

mobilnos¢ — zdolnos¢
do niezaleznej zmiany
i kontroli pozycji ciata

0 - brak ograniczen
dokonuje samodzielnych,
czestych zmian pozycji
ciata lub konczyn

1 - ograniczona
dokonuje nieznacznych
zmian pozycji ciata lub

konczyn lub nie jest
w stanie samodzielnie
zmieni¢ pozycji (dotyczy
niemowlat zbyt matych,
aby sie odwrdcic)
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TABELA 6. Cd.

Punktowa
ocena
nasilenia
danego
czynnika

Czynnik

Intensywnosc¢ i czas trwania ucisku

percepcja sensoryczna —
zdolno$¢ do znaczacego
reagowania na
dyskomfort zwigzany

z uciskiem, odpowiednia
dla stopnia rozwoju
dziecka

tarcie i $cinanie —

tarcie wystepuje, gdy
skora porusza sie po
powierzchniach nosnych,
scinanie wystepuje, gdy
skoéra i przylegajaca
powierzchnia kostna
slizgajg sie po sobie

0 - niezaburzona
reaguje prawidtowo
i posiada petna
zdolno$¢ odczuwania
lub komunikowania
dyskomfortu

0 - nie ma problemu
wystarczajaca sita, aby
catkowicie podniesc¢ sie
podczas ruchu; utrzymuje
dobra pozycje ciata
w tézku/na krzesle przez
caty czas; moze dokonac
samodzielnej zmiany

pozycji

1 - ograniczona
nie zawsze moze
komunikowac
dyskomfort zwiagzany
z uciskiem lub
posiada niewielki
deficyt sensoryczny
ograniczajacy zdolnos¢
do odczuwania
dyskomfortu zwigzanego
z uciskiem

1 — potencjalny problem
wymaga czesciowej
pomocy w poruszaniu
sie; czasami zsuwa sie na
t6zku/krzesle, wymagajac
zmiany pozycji; podczas
zmiany potfozenia skéra
czesto slizga sie po
powierzchni

2 - catkowicie
ograniczona
brak reakcji ze wzgledu
na obnizony poziom
swiadomosci, sedacja lub
zaburzenia sensoryczne
ograniczajace zdolnos¢
do odczuwania
dyskomfortu zwigzanego
z uciskiem na wiekszosci
powierzchni ciata

2 — problem
wymaga catkowitej
pomocy w poruszaniu
sie; czesto zsuwa sie
i wymaga zmiany
utozenia; catkowite
podnoszenie bez
zsuwania sie skory
po powierzchni
jest niemozliwe lub
spastycznos¢, przykurcze,
swedzenie czy
pobudzenie prowadza do
prawie statego tarcia

Tolerancja skoéry i struktury wspierajacej

odzywianie -

oceniajac ryzyko
zywieniowe, wez pod
uwage wszystkie formy
zywienia w ciagu
ostatnich trzech
kolejnych dni

0 - odpowiednie
dieta adekwatna do
wieku, zapewniajaca

odpowiednig ilo$¢ kalorii
i biatka w celu wspierania
metabolizmu i wzrostu

1 - ograniczone
dieta dostarczajaca
nieodpowiedniej
ilosci kalorii lub
nieodpowiedniej ilosci
biatka w celu wsparcia
metabolizmu i wzrostu
lub otrzymywanie
suplementoéw diety przez
caly dzien

2-zle
dieta niedostarczajaca
odpowiedniej ilosci
kalorii i biatka w celu
wspierania metabolizmu
i wzrostu

perfuzja tkanek
i natlenienie

liczba urzadzen
medycznych

0 - odpowiednie
normotensyjna dla wieku,
z nasyceniem tlenem > 95%,
prawidtowym poziomem
hemoglobiny i powrotem
kapilarnym <2s

1 - potencjalny problem
normotensyjna dla wieku,
z nasyceniem tlenem
< 95% lub hemoglobing
< 10 g/dl, lub powrotem
kapilarnym > 2's

2 - zaburzone
hipotensyjna dla wieku
lub niestabilnos¢
hemodynamiczna
zwigzana ze zmianami

pozycji

1 punkt za kazde urzadzenie medyczne (maksymalnie 8 punktéw)

Urzadzenia medyczne

mozliwo$¢ zmiany
potozenia/ochrona skory

0 - brak urzadzen
medycznych

1 - potencjalny problem
wszystkie urzadzenia
medyczne moga by¢
repozycjonowane lub

skéra pod kazdym
urzadzeniem jest
chroniona

2 - problem
nie mozna zmienic
potozenia jednego
lub wiecej urzadzen
medycznych lub brak
ochrony skéry pod
kazdym urzadzeniem
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stosowane skale skonstruowano w ubiegtym wieku. Po-
trzebne sg dalsze badania, ktére pozwolityby stworzy¢
nowe, wazne i niezawodne narzedzie odpowiednie dla
danej populacji [24, 32, 40-42].

|_IMPLIKACJEDLAPRAKTYKI
Czestos¢ wystepowania odlezyn zalezy w duzej
mierze od warunkow klinicznych. Badania wyka-
zaly, ze odlezyny najczesciej rozwijaja sie w pierw-
szych 2 tygodniach unieruchomienia, przy czym
w ponad 30-40% przypadkow w pierwszym,
a w ok. 70% w drugim. Niebagatelny wptyw na po-
wstawanie odlezyn maja stan skéry chorego, stan
odzywienia oraz stopien zaawansowania choroby
podstawowej. Identyfikacje chorych z grupy ryzyka
i dziatania profilaktyczne nalezy wdrozy¢ jak naj-
szybciej od objecia chorego opieka pielegniarska.
Obiektywna ocene ryzyka rozwoju odlezyn umoz-
liwiaja gotowe narzedzia - proste i fatwe w uzyciu
skale punktowe. Nalezy jednak pamietac, ze zwykle
opieraja sie one na analizie tylko wybranych para-
metréw stanu zdrowia chorego (tzw. duzych czyn-
nikow ryzyka) i nie moga stanowic jedynej formy
oceny zagrozenia odlezynami. Kazdy chory wyma-
ga catosciowej, wielowymiarowej oceny i opieki
pielegniarskiej. Regularnie powtarzana ocena (co
24-48 godz.) pozwala monitorowac stan chorego
i adekwatnie modyfikowac zakres dziatan profilak-
tycznych, np. wraz ze wzrostem poziomu mobilno-
sci i aktywnosci chorego.

ZALECENIE 3. KOMPLEKSOWA OCENA CZYNNIKOW
RYZYKA ROZWOJU ODLEZYN

Na ryzyko wystgpienia odlezyn narazeni sg pacjen-
ci we wszystkich obszarach opieki i w kazdej placéwce
ochrony zdrowia. Problem ten dotyczy chorych w kaz-
dym wieku, najczesciej ze wspdtistniejacymi problema-
mi ruchowymi — ograniczong mobilnoscia i/lub aktyw-
noscia [43].

Najbardziej narazone na wystepowanie odlezyn
sq osoby w wieku podesztym [44], pacjenci w okresie
okotooperacyjnym [45-47], z chorobami przewlektymi,
z demencjg i innymi chorobami neurodegeneracyjnymi
[48-52], po urazach rdzenia kregowego [53] oraz oso-
by hospitalizowane na oddziale intensywnej terapii -
niezaleznie od wieku [41, 54-56]. W wielu badaniach
u starszych pacjentéw [57, 58] stwierdzono wyzszy
stopien narazenia, jednak w populacji pediatrycznej
czestos¢ wystepowania odlezyn rowniez jest stosun-
kowo wysoka (ok. 27%) [59, 60]. Dlatego ocena ryzy-
ka wystagpienia odlezyn powinna mie¢ forme kontroli
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przesiewowej, wielokrotnie powtarzanej i dodatkowo

kazdorazowo w przypadku zmian w stanie klinicznym

chorego.

Zapobieganie odlezynom powinno by¢ prioryte-
towym celem opieki, a regularna ocena ryzyka wysta-
pienia odlezyn jednym z kluczowych dziatan podejmo-
wanych przez cztonkéw zespotu terapeutycznego [61].
Badania dotyczace wystepowania odlezyn wykazaty, ze
najczestszym i najwazniejszym czynnikiem przyczyno-
wym jest hipokinezja. Sktadaja sie na nig cechy fizyczne
i psychiczne powodujace ograniczenie mobilnosci i ak-
tywnosci ruchowej chorego [62-65]. Nalezg one do tzw.
duzych czynnikéw ryzyka, uwzglednianych w niemal
kazdej skali oceny. Dziatanie sit mechanicznych - ucisku,
scinania i tarcia — powoduje hipoperfuzje, niedotlenie-
nie i niedozywienie tkanki, a w konsekwencji jej mar-
twice. Ubytek pogtebia sie wraz ze wzrostem cisnienia
i dlugoscia trwania ekspozycji. Prawidtowa wartos¢ cis-
nienia w zdrowych naczyniach wtosowatych wynosi ok.
32 mm Hg, a kazda dziatajaca nieprzerwanie podwyz-
szona wartos¢ cisnienia wywotuje zmiany w mikrokra-
zeniu [3]. Poza dziataniem sit mechanicznych, tzw. duze
czynniki ryzyka obejmuja: ogolny zty stan psychofizycz-
ny chorego, niedozywienie (przede wszystkim biatko-
wo-energetyczne) i zmiany skérne (w tym zwigzane
z procesem starzenia sie organizmu i oddziatywaniem
wilgoci). W pismiennictwie wymienia sie liczne czynniki
ryzyka rozwoju odlezyn. Mozna je podzieli¢ na czynniki
wewnetrzne (zalezne od chorego) i zewnetrzne (nieza-
lezne od chorego) [3, 41].

Uwzgledniajac inne kryteria podziatu, wyréznia sie
czynniki [22, 23, 45, 46, 66-80]:

« patofizjologiczne (wynikajace z aktualnych zabu-
rzen, stanéw patologicznych i choréb wspétistnie-
jacych),

« zwiazane z terapia (konsekwencje dziatania lekéw,
zastosowanych terapii, zabiegu chirurgicznego,
unieruchomienia),

-« sytuacyjne (osobiste, sSrodowiskowe),
rozwojowe (wiek — grupy wiekowe obarczone
wiekszym ryzykiem: wczesniaki, noworodki, oso-
by starsze).

Najczesciej wystepujace czynniki ryzyka rozwoju
odlezyn i ich krotka charakterystyke przedstawiono
w tabeli 7.

Retrospektywna analiza danych wskazuje na wysoki
odsetek (8,89%) powstawania odlezyn u dorostych cho-
rych nalezacych do grupy niskiego ryzyka ich rozwoju.
Z tego powodu zalecane jest prowadzenie obserwacji
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TABELA 7. Charakterystyka wybranych czynnikéw ryzyka rozwoju odlezyn (zaburzenia, stany kliniczne, sytuacje zwiekszajace

ryzyko)

Czynniki ryzyka Charakterystyka, uzasadnienie

bezruch, obnizona
mobilnos¢ i aktywnos¢
fizyczna

sprzyjajace
oddziatywaniu sit
mechanicznych (ucisk,
cisnienie proste, sity
poprzecznie tnace, tarcie
powierzchniowe)

« dtugotrwate lub czasowe unieruchomienie zwigzane z zastosowanym leczeniem, zabieg
operacyjny > 2 godz. (przekroczenie czasu tolerancji ucisku)

- niewfasciwa technika zmiany pozycji ciata i przemieszczania pacjenta, niedostateczna
stabilizacja pozycji, pozycjonowanie, szczegdlnie pozycja litotomijna (wzrost punktéw
nacisku w odniesieniu do stotu operacyjnego, materaca, woézka inwalidzkiego; zsuwanie sie
pacjenta — tarcie i dziatanie sit $cinajacych) [67, 81, 82]

+ porazenia i niedowtady [3, 83]

« fizyczne unieruchomienie, urazy, ztamania, zmniejszenie aktywnosci i mobilnosci, apatia, zty stan
psychofizyczny — wzmozony ucisk wywierany na tkanki miekkie pomiedzy podtozem i kos¢cem
prowadzacy do miejscowego niedokrwienia, niedotlenienia i martwicy tkanek [66, 84, 85]

zmiany skérne zwigzane
z dziataniem wilgoci
i procesem starzenia sie

- zaburzenia funkcji zwieraczy odbytu i cewki moczowej, inkontynencja, dlugotrwate
oddziatywanie wilgoci (potu, wysieku) sprzyjaja uszkodzeniu naturalnej warstwy biatkowo-
-lipidowej naskérka, zmianom pH w kierunku zasadowym, uszkodzeniu warstwy rogowej
naskorka, maceracji, rozmiekaniu i jego ptatowemu oddzielaniu, zaburzeniu réwnowagi
mikrobiologicznej flory kolonizujacej skére

« wypryski, alergie, zmiany troficzne tkanek, wysuszenie skdry, zmniejszenie elastycznosci
zwiekszaja podatnos¢ na ucisk i urazy [68, 85-87]

niedozywienie
i zagrozenie
niedozywieniem

« w przebiegu zespotu otepiennego, miazdzycy uogdlnionej, choroby Alzheimera, choroby
Parkinsona, cukrzycy, zespotu jelita drazliwego dochodzi do zaburzer odzywiania [88]

+ niedozywienie, szczegdlnie u 0séb po 65. roku zycia, z kacheksjg i/lub brakiem tkanki
thuszczowej zmniejszajacym tolerancje skéry na ucisk zwieksza ryzyko rozwoju odlezyn [88, 89]

« nieprawidtowe przyswajanie substancji odzywczych w przebiegu zaburzen trawienia
i wehfaniania, a takze deficyty biatka, mikropierwiastkéw (np. Zn i Fe) i witamin (np. C, B, )
powoduja niedobory zywieniowe [85, 90]

« hipoalbuminemia wptywa na obnizenie ci$nienia osmotycznego krwi i obrzek srédmigzszowy [91]

« brak odzywiania w sposéb naturalny, stosowanie zywienia przez zgtebnik lub zywienia
pozajelitowego powoduje niedobory zywieniowe [92]

+ wyniszczenie, kacheksja

zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej,
odwodnienie, obrzek

« zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej powodujg odwodnienie lub powstanie
obrzekéw oraz niewtasciwy przeptyw tkankowy, pogorszenie kondycji i elastycznosci skory
(93]

zaburzenia
psychofizyczne, choroby
psychiczne

» niemoznos¢ decydowania, brak motywacji do leczenia i podejmowania aktywnosci, brak
wspotpracy ze strony pacjenta (réwniez w przypadku zaburzen swiadomosci, $pigczki
farmakologicznej)

-+ w przebiegu zaburzen depresyjnych, psychoz, zespotu otepiennego wystepuja deficyty
w zakresie higieny ciata [93], ograniczenie aktywnosci fizycznej, nietrzymanie moczu i stolca
[26, 94]

czynniki rozwojowe —
wiek

« wczesniaki, noworodki z niskg masa urodzeniowa i dzieci do 1. roku zycia charakteryzuje
niedojrzato$¢ uktadowa i narzadowa

-+ 0soby starsze — zmniejszenie mobilnosci, mniejsza elastycznos¢ skéry, sciericzenie tkanki
podskdrnej i ubytek masy miesniowej, powtoki skdrne bardziej podatne na ucisk i urazy,
wystepowanie choréb wspdtistniejacych (wielochorobowosc), zmniejszenie wrazliwosci
na bol [17, 74, 79, 80, 83, 93, 95, 96]

ptec zenska

« skora kobiet jest ciensza i delikatniejsza, odlezyny rozwijaja sie u nich 2 razy czesciej niz
u mezczyzn [97]

typ budowy - otytos¢,
wychudzenie

« wychudzenie, wyniszczenie chorego powoduje zmniejszenie warstwy tkanek migkkich nad
wyniostosciami kostnymi i zniesienie funkcji ochronnej skéry

« otytos¢ — ucisk na tkanke kostng w wyniku nadwagi jest czynnikiem wywotujgcym
uszkodzenie skdry i tkanek gtebiej potozonych [93]

« otytos¢ w potaczeniu z zaburzeniami ze strony uktadu krazenia, cukrzyca, niewydolnoscia
oddechowa, brakiem i/lub niewtasciwa technika zmiany pozycji ciata [98]

temperatura ciata

+ goraczka powoduje zwiekszong potliwos¢ i wilgotnosc skory oraz zwiekszony metabolizm
« temperatura ponizej 36,6°C poprzez obkurczenie naczyn krwionosnych powoduje zaburzenia
perfuzji na poziomie tkankowym [93]
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TABELA 7.Cd.

Czynniki ryzyka

czynniki sytuacyjne,
$rodowiskowe
(zaniedbania
pielegnacyjne, brak
sprzetu i srodkéw

do pielegnacji skory,
nadmierne obciazenie
praca personelu
medycznego)

« brak profesjonalnej opieki, niedostateczny poziom wiedzy opiekundéw z zakresu pielegnacji

Charakterystyka, uzasadnienie

0s06b z grupy ryzyka, brak profilaktyki przeciwodlezynowej i realizowania programu leczenia
odlezyn opartego na narzedziach pomiaru, klasyfikacji odlezyn i strategii zapobiegania [22,
23,78,79,99-101]

brak dostepnosci do srodkéw pielegnacyjnych, uzywanie bielizny poscielowej i osobistej

z materiatéw nieprzepuszczajacych powietrza, brak regularnej co 2 godziny zmiany pozycji

z whasciwag technikg u 0sdb, ktdre nie zmieniaja jej samodzielnie poteguja ucisk, sity Scinajace
i tarcie, zwtaszcza w warunkach wilgotnej skéry [3,102-104]

brak materaca przeciwodlezynowego i udogodnien, tj. ochraniacze na piety i tokcie, poduszki
do separacji stawow kolanowych i skokowych, podpérki i kliny, zwieksza ucisk [93, 102]

czynniki socjalne
i ekonomiczne

brak srodkéw finansowych na suplementy i specjalne produkty dietetyczne, sprzet
rehabilitacyjny i opatrunki w odniesieniu do grupy chorych z odlezynami w domowej opiece
dtugoterminowej, brak wsparcia ze strony innych oséb (cztonkéw rodziny, przyjaciét itp.)
[105, 106]

temperatura otoczenia

wysoka temperatura moze wywotywacé wzmozong potliwos¢, natomiast zbyt niska powoduje
obkurczenie naczyn krwionosnych i ostabienie przeptywu tkankowego oraz wysuszenie skory [93]

niektore leki

Choroby wspétistniejace

zaburzenia ukfadu
krazenia,

w tym choroby naczyn
krwionosnych

+ schorzenia sercowo-naczyniowe zwiekszaja ryzyko niedokrwienia tkanek i zmian troficznych,

leki psychotropowe, przeciwbolowe, uspokajajace, steroidowe i antybiotyki zmniejszaja
sprawnos¢ psychomotoryczng [3, 104]

niewydolnos¢ serca, niskie cisnienie skurczowe, dtugotrwale obnizone ci$nienie tetnicze
zmniejszaja perfuzje obwodowa tkanek oraz ich tolerancje na ucisk i niedotlenienie [17, 93, 107],
miazdzyca, cukrzyca i uszkodzenia naczyn zmniejszaja elastycznos¢ naczyn [93, 108-110]

zaburzenia uktadu
krwiotwoérczego

niedokrwisto$¢, zmniejszona liczba krwinek czerwonych [66], niskie stezenie hemoglobiny
i zelaza we krwi obnizaja tolerancje na miejscowe niedotlenienie tkanek [17, 91]

zaburzenia w uktadzie
neurologicznym

udar moézgu, uszkodzenie rdzenia kregowego, stwardnienie rozsiane, demencja starcza
zaburzaja proces stymulacji receptoréw nerwowych witédkien czuciowych i odczuwania
niewygody, co prowadzi do braku zmiany pozycji [93, 111-114]

zaburzenia metaboliczne

cukrzyca uszkadza osrodkowy uktad nerwowy, powoduje zaburzenia czucia bélu oraz
niedokrwienia koriczyn dolnych w pofaczeniu z rozwijajaca sie miazdzyca, szczegdlnie
w okolicach stép [95, 107, 115]

rozsiew nowotworowy

w fazie terminalnej choroby nowotworowej dochodzi do zmniejszenia utlenowania tkanek,
obnizenia stezenia hemoglobiny, pogorszenia wymiany gazowej i obnizenia cisnienia
tetniczego krwi [81, 116]

infekcja

infekcji towarzysza zwiekszone zapotrzebowanie metaboliczne, goraczka i zwiekszona
potliwos¢

zaburzenia uktadu
oddechowego

zapalenie ptuc i oskrzeli, astma, gruZlica uposledzajg procesy wentylacji ptuc
i w konsekwencji powoduja niedotlenienie tkanek

nikotynizm

palenie papieroséw powoduje zaburzenia w ukrwieniu tkanek [3, 117]

stan terminalno-
-agonalny

hipoperfuzja tkanek, wyniszczenie, niewydolnos¢ nerek powodujg powstanie ,odlezyny nie
do uniknigcia’; okreslanej jako odlezyna Kennedy (KTU), lub odlezyny w miejscu nietypowym
(podudzie, zebra, okolica wyrostkow kolczystych) (Trombley-Brennan terminal tissue injuries — TB-TTI)

IMPLIKACJE DLA PRAKTYKI

i dziatan profilaktycznych réwniez w tej grupie chorych,
gtéwnie w pierwszym tygodniu hospitalizacji. W celu
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom konieczne jest
ponadto wdrozenie szczegétowej kontroli w zakresie
umiejetnosci i kompetencji pielegniarek, komunikacji
w zespole terapeutycznym oraz zachowania ciggtosci
szkolen [48, 118-120].

Obecna praktyka kliniczna oparta na dowodach na-
ukowych wskazuje na konieczno$¢ wykorzystywania
ogodlnej wiedzy i dostepnych standaryzowanych na-
rzedzi do rozpoznania zagrozenia. Identyfikacja czyn-
nikow ryzyka i szczegétowa analiza pozwalajg wyod-
rebnic te specyficzne czynniki i okresli¢ ich wzgledny
udziat w powstawaniu odlezyn. W przypadku niepo-
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wodzenia dziatan profilaktycznych pojawienie sie od-
lezyny nie moze by¢ jednoznacznie odczytane jako
brak troski o chorego. Nalezy podda¢ analizie niemo-
dyfikowalne czynniki ryzyka rozwoju odlezyn, takie
jak: wiek, pte¢, ztozona sytuacja kliniczna chorego czy
duza liczba czynnikéw ryzyka. Brak spodziewanych
efektéw strategii zapobiegania odlezynom stano-
wi duze obcigzenie dla pielegniarek ze wzgledu na
skutki spoteczne, zdrowotne i prawne. Dalsze bada-
nia prowadzace do rozpoznawania wszystkich czyn-
nikéw ryzyka moga sie przyczyni¢ do zwiekszenia
skutecznosci dziatan opiekunczo-terapeutycznych
z zakresu zapobiegania odlezynom.

ZALECENIE 4. WIELOKIERUNKOWA PROFILAKTYKA
PRZECIWODLEZYNOWA

Procedury dotyczace profilaktyki odlezyn sa
uwzglednione w wiekszosci wskaznikéw jakosci opieki
pielegniarskiej. Strategie postepowania ukierunkowane
na osoby uznane za zagrozone wystgpieniem odlezyn
53 kluczowymi determinantami wskaznikéw efektywno-
$ci i oceny profilaktyki, wskazywanymi przez towarzy-
stwa naukowe i grupy robocze zajmujace sie problema-
tyka odlezyn [121]. Personel medyczny tworzacy zespot
interdyscyplinarny zajmujacy sie opieka nad pacjentem
i leczeniem powinien mie¢ okreslony zakres dziatan
tworzacy spojng strategie sformutowang na pismie
z wyszczegolnionymi rolami i przyporzadkowanymi
dziataniami przedstawicieli poszczegélnych zawodoéw
(lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, opiekun medycz-
ny) jako standard postepowania oparty na zaleceniach
krajowych towarzystw naukowych, skonstruowanych
zgodnie z wytycznymi i konsensusami Swiatowymi (Eu-
ropean Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure
Injury Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance,
American College of Physicians) [122, 123]. Wczesna iden-
tyfikacja os6b zagrozonych i objecie ich programem
dziatan profilaktycznych poprzez odcigzanie (matera-
ce, poduszki, podktady, naktadki, zmiana pozyciji ciata),
wzmachnianie i utrzymanie integralnosci skéry (natural-
ne preparaty odzywcze i nattuszczajace), minimalizacje
wilgoci (inkontynencja), utrzymanie optymalnego stanu
odzywienia i minimalizacje infekcji sg popartymi bada-
niami naukowymi, gtéwnymi kierunkami dziatah maja-
cych na celu zapobieganie odlezynom [124].

Zalecenie 4.1. Ocena stanu pacjenta zagrozonego
odlezynami

Potencjalnie krotki czas rozwoju odlezyny, moz-
liwos$¢ powaznej i rozlegtej destrukcji tkanek oraz
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wzglednie dtugi okres leczenia i liczne powiktania
naktadaja obowigzek wdrazania szybkich, adekwat-
nych i skutecznych dziatarh prewencyjnych. Ich celem
jest wezesna identyfikacja chorych z grupy ryzyka,
zmniejszenie wptywu modyfikowalnych czynnikéw
przyczynowych i leczenie juz powstatych zmian skoér-

nych [124].

Zakres kompetencji pielegniarki (pielegniarza) za-
lezy od stopnia wyksztatcenia oraz umiejetnosci na-
bytych w toku ksztatcenia przed- i podyplomowego.
W pielegniarstwie mozna je podzieli¢ na formalne
i realne. Zadania personelu specjalizujgcego sie w pro-
filaktyce i leczeniu ran przewlektych oraz opiece nad
chorym powinny obejmowac:

- postawienie diagnozy pielegniarskiej niezbednej do
prowadzenia efektywnej opieki,
badanie kliniczne, ocene i diagnostyke skory, rany
(wstepna, kontrolna, monitoring w czasie terapii
oraz po wygojeniu rany),
doradzanie cztonkom zespotu opieki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki i opieki nad rana,
edukowanie i przygotowanie chorego oraz jego
rodziny (opiekunéw) do sprawowania samoopieki
i opieki nieprofesjonalnej w warunkach domowych,
wprowadzenie opieki psychologicznej w zaleznosci
od potrzeb chorego,

- ocene wptywu choroby na jakos$¢ zycia pacjenta
(opieka w ujeciu holistycznym, ponoszenie odpo-
wiedzialnosci za wykonywanie specjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad cho-
rym z rang i przetoka),
prowadzenie miejscowej terapii rany (mechaniczne,
biologiczne lub autolityczne oczyszczanie tozyska
rany, kontrola czystosci mikrobiologicznej, stoso-
wanie opatrunkéw i preparatéw bezposrednio na
powierzchnie rany),
prowadzenie terapii przyczynowej o charakterze
zachowawczym (w zaleznosci od etiologii rany
- w przypadku odlezyn m.in. odcigzenie tkanek,
zwiekszenie mobilnosci i aktywnosci chorego,
stabilizacja pozycji ciata, stosowanie udogodnien
i urzadzen pomocniczych, wsparcie zywieniowe
i profilaktyka niedozywienia, pielegnacja skory,
wzmacnianie jej funkcji ochronnej, ochrona przed
dziataniem wilgoci i zanieczyszczen) [13].

Poza ocena ryzyka rozwoju odlezyn (zalecenia 2 i 3)
ocena kliniczna - zaréwno wstepna, jak i kontrolna -
powinna uwzgledniac aktualny stan skéry i niepokoja-
ce zmiany, w tym poczatkowe stadia rozwoju odlezy-
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ny. Blednace pod palcem zaczerwienienie, zwtaszcza
w okolicy wyniostosci kostnych, swiadczy o nadmier-
nym ucisku, ale jeszcze nie uszkodzonym mikrokraze-
niu. Jest przejawem wysokiego ryzyka, wymagajace-
go szybkiej reakcji i efektywnego odcigzenia, zanim
uktad wiosniczkowy zostanie uszkodzony i dojdzie do
rozwoju martwicy. Z kolei pierwszy stopien odlezyny
(tzw. odlezyna naskérkowa) jest najbardziej powierz-
chowna zmiang i najczesciej rozpoznawanym rodzajem
uszkodzen skory w trakcie leczenia szpitalnego [125].
W badaniu miejscowym skoéra jest zaczerwieniona (sina,
podminowana) i nie odzyskuje naturalnego koloru po
usunieciu nacisku, przy czym nie stwierdza sie utraty
integralnosci naskdrka. Objaw ten sugeruje zaburzenia
ukrwienia miejscowego. Ocena dolegliwosci bélowych,
zaburzen czucia, a takze cech balotowania i chetbota-
nia ma na celu wykluczenie podskérnego ropnia i mar-
twicy gtebokich struktur w obrebie kosci, zwtaszcza
okolicy kretarzy i guzéw kulszowych (odlezyna o typie
podskdérnym). Szybkie rozpoznanie i podjecie ade-
kwatnych dziatan opiekunczo-terapeutycznych moze
doprowadzi¢ do regeneracji skéry w ciagu 7 dni. Kon-
sekwencjg braku lub nieprofesjonalnego dziatania jest
postepujaca destrukcja i gtebokie uszkodzenie tkanek,
trudne do leczenia, zwlaszcza w miejscach o duzej ma-
sie miesniowej (okolica krzyzowa, guzéw kulszowych
i kretarzy) [123]. Wielokierunkowa profilaktyka wtor-
na i profesjonalna opieka pielegniarska nad chorym
z grupy ryzyka moze zapobiec powstaniu odlezyn, ale
zdarza sie, ze w przypadku oséb starszych, obtoznie
chorych, chorych u kresu zycia i w zZtym stanie klinicz-
nym podjete dziatania nie sg tak efektywne, jak bysmy
oczekiwali. W takiej sytuacji chory potrzebuje wsparcia
i opieki fagodzacej objawy, poprawiajacej jakos¢ i kom-
fort zycia, a takze zapobiegajacej pogtebianiu sie zmian
patologicznych i ich powiktaniom [125].

Kazda pielegniarka i kazdy pielegniarz prowadzacy
opieke nad pacjentem powinni regularnie oceniaé
stan pacjenta zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami
zawodowymi. Opis badania na potrzeby opieki pie-
legniarskiej powinien by¢ udokumentowany i po-
twierdzony przez osobe przeprowadzajaca badanie.

Zalecenie 4.2. Redukcja lub zniesienie ucisku i dziatania sit
mechanicznych na tkanki

Profilaktyka przeciwodlezynowa jest tanim i zwy-
kle efektywnym dziataniem w praktyce pielegniar-
skiej, majacym na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju
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odlezyny z powodu unieruchomienia i innych czyn-
nikdw zwigzanych ze stanem pacjenta [126, 127].
Unieruchomienie i deficyt samoopieki to kardynal-
ne czynniki predysponujace do zaburzen ukrwienia
i przeptywu limfy w obrebie skéry i tkanek miekkich. Wyka-
zano, ze nawet do 70% odlezyn powstaje w pierwszych
2 tygodniach unieruchomienia [111, 124]. Odlezy-
ny rozwijaja sie w wyniku potgczenia zaburzonych
procesow fizjologicznych i negatywnych czynnikéw
zewnetrznych oddziatujacych bezposrednio na orga-
nizm ludzki. Czas zwigzany z uszkodzeniem tkanek
zalezy od wielu zmiennych, w tym fizjologii pacjenta,
stopnia nacisku (cisnienie proste) i sit Scinajacych dzia-
fajacych na tkanki. Powstanie rany odlezynowej moze
by¢ spowodowane nieprzerwanym uciskiem trwaja-
cym kilka godzin (2-4 godz.) [128]. Okolice wyniosto-
$ci kostnych sg obszarem szczegélnie narazonym na
wystepowanie niedokrwienia i martwicy tkanek. Gte-
boka destrukcja tkanek (l11/1V°) jest determinowana
przejsciowym niedokrwieniem i uposledzeniem od-
ptywu limfatycznego wynikajacym z ucisku i wzrostu
ci$nienia kapilarnego powyzej 32 mm Hg, spowodo-
wanym gtdéwnie przez cisnienie proste oddziatujace na
tkanki miekkie. Sity Scinajace i tarcie prowadza do po-
wierzchownych destrukgji (I/11°) [123]. Ucisk ciata jest
tym mniejszy, im wieksza jest powierzchnia, na jaka
rozktada sie jego masa (masa ciata/powierzchnia kon-
taktu ze skoérg). Minimalizacja epizodéw dtugotrwate-
go nacisku poprzez zastosowanie odcigzenia narazo-
nych okolic lub czeste zmiany pozycji ciata zmniejsza
ryzyko zaburzen perfuzji i potencjalnych uszkodzen
skory. Kazdy pacjent stosujacy protetyke lub wyma-
gajacy sprzetu pomocniczego do poruszania sie lub
przemieszczania i/lub jego opiekun powinni by¢ prze-
szkoleni w zakresie obstugi sprzetu i mozliwosci wyko-
rzystania dodatkowych udogodnien. Proces dopaso-
wania systemu odcigzajacego nalezy powtdrzyg, jesli
wystapia jakiekolwiek znaczgce zmiany masy ciata,
ktére moga wptywac na dopasowanie [129]. Miejsca
szczeg6lnie zagrozone na wystepowanie gtebokich
odlezyn zwigzanych z uciskiem zobrazowano na ry-
cinie 2. Zaprezentowane dane dotycza niepublikowa-
nego materiatu z badan przeprowadzonych w latach
2005-2020 w grupie 165 chorych z ranami odlezyno-
wymi wystepujacymi w réznych okolicach ciata. Ob-
szarem najbardziej narazonym na powstanie odlezyn
jest okolica posladkéw.

W zaleznosci od dominujacej pozycji istniejg charak-
terystyczne punkty, specyficzne dla kazdej z nich, beda-

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020



Profilaktyka odlezyn — zalecenia Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran. Czes¢ |

141
. 65% B

10%

RYC. 2. Procentowe roztozenie wystepowania odlezyn zwigzanych z uciskiem

ce potencjalnym miejscem powstawania odlezyn. Czas
ucisku nie musi by¢ bardzo dtugi, aby spowodowac nie-
dokrwienie tkanki i miejscowa martwice. Przyktadem
sa chorzy z zaburzeniami ukrwienia tetniczego w ob-
rebie konczyn dolnych, szczegdlnie ze wspdtistniejaca
cukrzyca, u ktérych juz po jednej dobie pozostawania
w pozycji lezacej na wznak dochodzito do powstawania
zgorzeli na pietach. Jest to szczegolna sytuacja, kiedy
odlezyne mozna definiowac jednoczesnie jako zespot
stopy cukrzycowej.

W tabeli 8 przedstawiono typowe miejsca powsta-
wania odlezyn w zaleznosci od przyjmowanej pozycji.

Koncepcja wykorzystania powierzchni podpo-
rowych (materace, naktadki, zintegrowane systemy
t6zek, poktady zelowe) oparta jest na minimalizacji
nacisku wynikajacego z cisnief powstatych pomie-
dzy powierzchnig tkanek a podtozem, na ktérym spo-
czywa ciato pacjenta. Nowoczesne technologie maja
duzo do zaoferowania w celu odcigzenia i zwiekszenia
komfortu pacjenta. Systemy odcigzeniowe (pozycjo-
nery, podktady, materace i t6zka) dostepne na rynku
moga by¢ wykorzystane w opiece krétko- i dtugoter-
minowej. Dostepne sg liczne modele statyczne i dy-
namiczne, zaprojektowane zaréwno do profilaktyki,
jak i leczenia odlezyn (tab. 9). Nalezy podkresli¢, ze
sprzet pomocniczy stosowany w profilaktyce i lecze-
niu odlezyn w placéwkach opieki medycznej powi-
nien posiada¢ wymagane certyfikaty i by¢ uzywany
zgodnie z charakterystykg i przeznaczeniem. Ponadto
powinien by¢ tatwy w utrzymaniu w czystosci, odpor-
ny na mycie i dziatanie srodkéw dezynfekujacych. Nie
zaleca sie stosowania niecertyfikowanych urzadzen
i produktéw, ktérych skutecznosé nie zostata potwier-
dzona badaniami, ani nienadajacych sie do standardo-
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wej dezynfekcji w warunkach szpitalnych. Takie wy-

roby moga stanowic alternatywe w przypadku braku

innych udogodnien, w warunkach opieki domowej

i nieprofesjonalne;j.

Profesjonalny sprzet powinien by¢ dobierany indy-
widualnie do potrzeb pacjenta, adekwatnie do pozio-
mu dysfunkcji samoopiekuriczych, stanu skéry i stopnia
zaawansowania zaburzen (profilaktyka, leczenie rany),
masy ciata, czasu wykorzystania i choréb wspotistnieja-
cych (np. cukrzyca, miazdzyca).

Gléwne zalety oferowanych powierzchni podporo-
wych oparte s na:

redystrybucji (rozproszeniu) ciezaru ciata na po-

wierzchni,

« mechanicznej zmianie cisnienia pod ciatem w celu
skrécenia czasu dziatania przytozonego cisnienia,
redystrybucji cisnienia przez kombinacje dwéch
powyzszych - pracownicy ochrony zdrowia maja
mozliwos¢ zmiany trybu w zaleznosci od potrzeb,
termoregulacji poprzez minimalizowanie wilgoci
w obrebie ciata [130].

Szczego6towa charakterystyke specjalistycznych sys-
temow odcigzajacych przedstawiono w tabeli 10.

W tabeli 11 przedstawiono sposoby dodatkowego
odciazenia pozycji za pomoca prostych i powszechnie
dostepnych akcesoriéw (poduszka, koc, nadmuchiwane
kotka, nadmuchiwane watki).

Jezeli chory moze przyjmowac samodzielnie pozy-
cje siedzaca w fotelu lub wézku inwalidzkim, zaleca sie,
aby:
« szeroko$¢ siedzenia byta o 5 cm wieksza niz szero-

kos¢ bioder podczas siedzenia,

«  wysokos¢ siedzenia nad podtogg wynosita 39-50 cm
i byta dostosowana do wysokosci podudzi, gdy pa-
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TABELA 8. Charakterystyczne punkty ucisku dla poszczegdlnych pozycji ciata

Pozycja

lezaca na
wznak

Rysunek

RN

gtowa ramiona tokcie posladki

i

piety palce

Charakterystyczne punkty ucisku

1 - czaszka - okolica potyliczna,
rzadziej na granicy ciemieniowej
i potylicznej

2 — okolice barkéw

3 —tokcie

4 - posladki

5 - piety

6 — palce — od strony oparcia tézka

lezaca na
brzuchu

TN N L

glowa broda
klatka piersiowa organy ptciowe

1 - czaszka - okolica kosci czotowej,
okolica ciemieniowa - na szczycie
gtowy (ucisk od oparcia tézka)

2 - broda

3 — klatka piersiowa — tuki zebrowe

4 - narzady ptciowe

5 - kolana

6 — palce stép (grzbiet palcoéw
przylegajacy do tézka)

7 — w przypadku podktadania dtoni
pod gtowe podczas przyjmowania
pozycji lezacej — tokcie

lezaca na
boku

kolano (cze$¢ wewnetrzna)
& kostki

/

e °
VA0S S
ucho ramiona f biodro X piety

tokie¢
(cze$¢ zewnetrzna)

kolano
(cze$¢ zewnetrzna)

1 - uszy, okolice skroniowe

2 - okolice barkow

3 - boczne powierzchnie tokci

4 - biodra

5 - wewnetrzne powierzchnie stawéw
kolanowych

6 — zewnetrzne powierzchnie stawéw
kolanowych

7 - kostka boczna i kostka
przysrodkowa stopy

8 - pieta

siedzaca

gtowa

\

/.

ramiona

/ °

kos¢ krzyzowa f

posladki pigty

w tézku:

1 - okolica potyliczno-ciemieniowa
czaszki

2 —barki

3 - okolica krzyzowa kregostupa

4 - posladki

5 - piety

w fotelu:

— barki

- fokcie

- posladki

- okolica podkolanowa

- podeszwy stop
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reaktywny tryb redystrybucji cisnienia),
wymagajacych lub niewymagajacych uzycia
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cjent siedzi ze zgietymi kolanami pod katem pro-

stym,

« wysokos¢ oparcia fotela byta dostosowana do wzro-
stu pacjenta i konczyta sie na wysokosci czubka gto-
wy,

- gtebokos¢ siedziska byta o 5 cm mniejsza niz dtu-
gosc¢ uda (odlegtos¢ od kolana do tylnej powierzch-
ni bioder).

Nie ma jednoznacznych dowodéw naukowych po-
twierdzajacych wieksza skutecznos¢ poszczegdlnych
pozycji utozeniowych oraz okreslonej czestosci wyko-
nywania zmian utozenia chorych w zapobieganiu od-
lezynom [131]. Brakuje réwniez oczywistych (wynika-
jacych z randomizowanych badan klinicznych) danych
wskazujacych na przewage konkretnych powierzchni
podporowych. Pojedyncze badania wykazaty, ze ma-
terace statyczne i dynamiczne nie réznity sie znacza-
co, wiekszo$¢ poréwnywanych modeli wykazywata
dobra skutecznos$¢ w zapobieganiu odlezynom [128,
132, 133]. Stosowanie specjalistycznych systemoéw
odciazeniowych i powierzchni podporowych (matera-
ce redukcyjne i odcigzajace) jest zatem uzasadnione
w praktyce klinicznej, niemniej jednak waznym czyn-
nikiem warunkujacym efektywna profilaktyke jest tez
poziom opieki medycznej, w tym zapewnienie opty-
malnej czestosci zmiany pozycji ciata i modyfikacji
innych zewnatrz- i wewnatrzpochodnych czynnikow
ryzyka. Nawet najlepszej klasy materac nie zwalnia
zregularnej zmiany pozycji ciata, ktéra powinna by¢
przeprowadzana w indywidualnie ustalonych ra-
mach czasu. Czesto$¢ zmian pozycji nalezy korygowac,
opierajac sie na wynikach badania fizykalnego i ocenie
stanu skéry, wskazujacych na indywidualna tolerancje
chorego na ucisk [134].

Powszechnie panuje przekonanie, ze zmiana uto-
zenia ciata u pacjentéw przebywajacych w wymuszo-
nej pozycji powinna by¢ przeprowadzana co 2 go-
dziny. Zalecenie to nie jest jednak poparte zadnymi
obiektywnymi dowodami pochodzacymi z badan kli-
nicznych. Wynikato ono z opisu Florence Nightingale,
ktora opiekowata sie swoimi podopiecznymi w szpi-
talu w Anglii i dokonujac kolejno pielegnacji, obcho-
dzita wszystkich chorych, a po 2 godzinach wracata do
chorego, ktérym zajmowata sie na poczatku obchodu.
Zalecenie to ma wiec podtoze pragmatyczne (orienta-
cyjne) i nie jest poparte dowodami naukowymi. Chory
moze zgtaszac dolegliwosci albo wymaga¢ czestszej
zmiany pozycji ciata z powodu obserwowanych ob-
jawow.
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TABELA 10. Mozliwosci technologiczne wspétczesnych systemdw odcigzajacych

Systemy podstawowe Systemy specjalistyczne

- materiat: polichlorek winylu  materiat: poliuretan, pianka

« materac pecherzykowy + materac rurowy dwu- i trzykomorowy

+ wysokos¢: 6-15 cm « zwiekszona wysokos$¢ materaca (20-25 cm)

- wymiary dostosowane do leza t6zka: | - mozliwos¢ programowania i sterowania parametrami i funkcjami materaca
200 % 90 cm + wielowymiarowy system pracy (pulsacyjny, zmiennocisnieniowy, statyczny)

« skutecznos$¢ medyczna wg masy - wbudowany system alarmowania (alarm spadku cisnienia, alarm braku
pacjenta do 130 kg (powyzej tej zasilania systemu, CPR)
masy nalezy stosowac¢ materace - dotykowy panel sterujacy
podwyzszone) « wzmochiona,cicha pompa”

« kilkadziesiagt do kilkuset punktéw - funkcja transportowa
podparcia w 26 komorach + wieloletnie uzytkowanie (okres gwarangji kilkanascie miesiecy i wiecej
(pecherzykach) poprzecznych w zaleznosci od producenta)

» pokrowiec (membrana ochronna) « funkcja tagodnych przechytéw bocznych oraz jedno- lub obustronnej rotacji

W pozycji poziomej

- funkcja niezaleznego owiewu pacjenta zapewniajagca odpowiedni mikroklimat
wokoét ciata i zwiekszajgca komfort lezenia

+ mozliwosci wyboru wartosci cisnienia w materacu w zakresie 10-45 mm Hg

» wymiary dostosowane do leza t6zka 200 x 90 cm

+ wydajnos¢ (15 I/min i wiecej)

« tryb pielegnacyjny z funkcja powrotu do pierwotnych ustawien

« tryb kardiologiczny

« tryb symulacyjny

. tryb siedzacy

+ przeciwpytowy filtr powietrza

» pokrowce membranowe

- tatwoslizg (wykonany z cienkiego, powleczonego nylonu odpornego na
rozdarcie i rozcigganie, jego cechg jest maksymalna redukgja sity tarcia
i doskonate mozliwosci slizgania)

+ wytrzymatos¢ mechaniczna < 240 kg

» mozliwos¢ wypinania komdr wewnetrznych przez system szybkoztgczek

« system pasow stabilizujacych materac na t6zku oraz wktad przeciwposlizgowy

+ zawor reanimacyjny — CPR (zalecany na oddziatach o duzym ryzyku
zatrzymania krazenia - w 20-30 s wypompowuje powietrze z materaca)

TABELA 11. Zastosowanie odciazer w miejscach zwiekszonego ryzyka powstawania odlezyn

Pozycja Rysunek Zasady odciazania charakterystycznych punktow
ucisku

lezaca na + podtdéz pod narazone okolice poduszki (koc

wznak ztozony do odpowiedniej grubosci)

- staraj sie, aby dtonie byly utozone ptasko,
powierzchnia grzbietowa do géry

« zwrd¢ szczegblng uwage na tokcie i kolana, staraj
sie, aby byly lekko ugiete

lezaca na + utéz glowe zwrdcona w bok, aby umozliwic¢
brzuchu prawidtowe oddychanie
- > «+ utdz dtonie z obu stron gtowy, a pod fokcie i pod

okolice twarzowa wtéz miekka poduszke

« podtdz pod narazone okolice poduszki (koc
ztozony do odpowiedniej grubosci)

+ szczeg6lna uwage zwrd¢ na odcigzenie kosci
piszczelowych za pomoca poduszki (wéwczas
stopy i kolana nie bedg uciskane)

+ kolejne dodatkowe odcigzenie umies¢ na
wysokosci miednicy
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TABELA 11.Cd.

Pozycja Rysunek Zasady odciazania charakterystycznych punktow

ucisku

lezaca na « podtéz pod narazone okolice poduszki (koc

boku ztozony do odpowiedniej grubosci)

+ utéz poduszke pomiedzy kolanami oraz ztozony
koc pod stopa bezposrednio stykajaca sie
z materacem - ochrona kostek

+ nastepnie wtéz poduszke tak, aby tokcie sie nie
stykaty z materacem

+ zwrd¢ szczegdlng uwage na tokcie i kolana, staraj
sie, aby byly lekko ugiete

» podtuz wygtadzong poduszke pod gtowe pacjenta

+ lezanka z opuszczonym zagtéwkiem, plecy
podparte watkiem lub klinem, gtowa podparta
poduszka tak, aby nie byto ucisku na staw
mostkowo-obojczykowy

+ pod konczyne goérna i dolng dalsza od podfoza
podtdéz watek, ksztattki lub poduszki, by kornczyny
byly zgiete w stawach barkowych i tokciowych
oraz biodrowych i kolanowych pod katem 90°
i znajdowaly sie na wysokosci odpowiednio klatki
piersiowej i miednicy

+ konczyna dolna lezaca na podtozu powinna by¢
prosta, a koriczyna gérna wysunieta lekko do
przodu

siedzaca w tozku:
\ + jest to pozycja szczegdlnie narazajaca okolice

krzyzowa na powstanie odlezyn (nacisk, obecnos¢
wilgoci i bakterii katowych, przesuwanie sie
materiatu i ucisk na skére - pieluchomaijtki,
przescieradto)

+ W tej pozycji chory powinien przebywac jak
najkrécej, wymaga woéwczas statej opieki
(ryzyko osuniecia, upadku z t6zka, zmniejszenie
wydolnosci oddechowej poprzez opadanie gtowy
na klatke piersiowa)

w fotelu lub wézku inwalidzkim:

- staraj sie, aby chory siedziat prosto z dobrze
podpartymi plecami (gteboko w fotelu)

+ podtdéz poduszke, dmuchanga poduszke, ztozony
koc lub specjalny stoliczek tak, aby tokcie byty
odcigzone i nie opieraly sie o st6t ani o oparcie
krzesta

- staraj sie ustawiac¢ konczyny dolne w pozyc;ji

PEETTTTTS siedzacej pod katami prostymi (stopy, kolana)

« utdz stopy na podtodze, podkiadajac pod nie
miekki koc lub miekkie pantofle

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020 133
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Profilaktyka przeciwodlezynowa z wykorzystaniem
systemdw odcigzeniowych i szeroko pojetej eduka-
¢ji powinna by¢ wdrazana wedtug protokotu, zgod-
nie z aktualng wiedza medyczna.

Zalecenie 4.3. Minimalizacja inkontynengji i utrzymanie
integralnosci skory

Zachowanie integralnosci i wzmacnianie funkgji
ochronnej skory jest jednym z gtéwnych kierunkéw
dziatan w profilaktyce odlezyn. Skére nalezy oceniac
systematycznie i doktadnie na catej powierzchni ciata,
ze szczegblnym uwzglednieniem miejsc o mniejszej
tolerangji ucisku i wyniostosci kostnych. Nalezy robi¢
to regularnie, nie rzadziej niz 2 razy dziennie. Ocena ja-
kosci skéry moze by¢ dokonywana w dowolnym czasie,
jednak dobrym momentem jest codzienna toaleta ciata
oraz zmiana pozycji chorego [3, 13, 124].

Ocena skoéry powinna obejmowac:

integralno$¢ w miejscach narazenia na ucisk (przede

wszystkim okolice kosci krzyzowej i ogonowej, oko-

lice guzéw kulszowych, kretarzy wiekszych, kostek
bocznych, piet, topatek, potylicy i in. w zaleznosci
od przyjmowanej pozycji),

kolor (ewentualne zmiany: zasinienie, podminowa-

nie, blados¢), szczegdlnie w okolicach wyniostosci

kostnych i miejscach, ktére nie majg fizjologicznej
barwy,

temperature, z naciskiem na diagnostyke potencjal-

nego stanu zapalnego,

elastycznos¢ i wilgotnos¢, ze zwréceniem uwagi na

wystepowanie obrzekéw, cech odwodnienia lub

inkontynencji.

Pielegniarska ocena skéry ma na celu weryfikacje
jej ogodlnej kondycji i reakcji na zaburzenia ogélno-
ustrojowe, tj. niedozywienie, odwodnienie, oraz zr6z-
nicowanie uszkodzen zwigzanych z wptywem innych
czynnikdw, w tym nietrzymania moczu i stolca [3].
Nawet niewielkie zmiany troficzne i urazowe skory,
takie jak: przesuszenie, $cieficzenie (skéra pergamino-
wa), maceracje, przebarwienia, obrzeki czy pekniecia
(rozerwania naskorka), moga doprowadzi¢ do infekgiji,
niedotlenienia i powstania rany [21, 61]. W diagnosty-
ce réznicowej powierzchownych zmian odlezynowych
(wynikajacych z dziatania ucisku) nalezy uwzglednic
zapalenie skéry zwigzane z inkontynencja w prze-
biegu zaburzonej funkcji zwieraczy odbytu i cewki
moczowej (incontinence associated dermatitis — 1AD).
Zapalenie skéry rozwija sie w wyniku dtugotrwatego
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dziatania wilgoci w nietrzymaniu moczuy, stolca lub po-
dwajnej inkontynencji. Miedzynarodowa klasyfikacja
choréb WHO ICD-10 zawiera kod dla pieluszkowego
zapalenia skory, ale niestety nie uwzglednia oddziel-
nego kodu dla zapalenia skéry zwigzanego z nietrzy-
maniem moczu i stolca. Tymczasem IAD moze doty-
czyc¢ ok. 5,2-5,7% pacjentéw opieki dtugoterminowej
[105]. Przyczyng uszkodzenia skory w IAD jest dziatanie
wilgoci, maceracja naskérka oraz podraznienie che-
miczne (gtéwnie dziatanie mocznika, amoniaku oraz
enzyméw lipo- i proteolitycznych), czasami tez tarcie.
W przypadku odlezyn pierwotng przyczyna zmian jest
ucisk (ci$nienie proste) i dziatanie sit scinajacych [24].
Z przeprowadzonych badan wynika, ze duza cze$¢ per-
sonelu medycznego (lekarze, pielegniarki) ma trudno-
$ci w réznicowaniu IAD z odlezyna | i Il stopnia [116].
Réznice w ostatecznej diagnozie siegaja nawet 70%.
Powodem takiego stanu moze byc¢ fakt, ze zaréwno
charakter uszkodzenia skoéry, jak i okolica wystepo-
wania zmian spowodowanych przed IAD i odlezyne
sq podobne. Jednak dziatania profilaktyczne oraz
postepowanie przyczynowe zasadniczo sie od siebie
réznia. W celu poprawnej diagnostyki réznicowej po-
winno sie dokona¢ oceny minimum 7 cech klinicznych
w momencie powstania uszkodzenia skory. Zalicza sie
do nich: przyczyne powstania zmian, umiejscowienie
uszkodzenia, ksztatt i gtebokos¢ zmiany, wystepowa-
nie tkanki martwiczej, ocene brzegdéw rany oraz kolor
zmiany. Dodatkowymi czynnikami, ktére mozna wia-
czy¢ w diagnostyke, sg stopien nasilenia i charakter
dolegliwosci (b6l czy swedzenie, pieczenie, mrowie-
nie) [21, 61, 116, 135]. Wszystkie wymienione czynniki
nalezy uwzglednia¢ w diagnostyce réznicowej, zwtasz-
cza zmian skérnych w okolicy krocza i posladkéw, by
podja¢ wtasciwe dziatania przyczynowe, do ktérych
nalezy odcigzenie tkanek w przypadku odlezyny lub
ochrona skéry przed dziataniem wilgoci w przypadku
IAD (tab. 12).

W zaleceniach odnoszacych sie do pielegnacji ské-
ry najczesciej wymienia sie: systematyczna (minimum
2 razy dziennie) procedure oceny stanu skory catego
ciata ze szczeg6lnym uwzglednieniem miejsc ryzyka,
codzienng toalete skoéry z uzyciem cieptej wody i od-
powiednich srodkéw myjacych (temperatura wody
ponizej 37°C, mydto o kwasnym pH, ok. 5,5, zblizonym
do odczynu skéry) oraz delikatne osuszanie skéry,
zwiaszcza w okolicach zalegania wilgoci (pod pier-
siami, fatdy skoérne i okolice intymne) [105]. W przy-
padku dtugotrwatych zaburzen zwieraczy odbytu
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TABELA 12. Charakterystyka poréwnawcza odlezyn i zapalenia skéry zwigzanego z inkontynencja (IAD) [24, 105]

Cechy kliniczne

Odlezyna

Zapalenie skoéry zwigzane IAD

czynniki ryzyka

unieruchomienie w 16zku, ograniczona mobilnos¢
i zdoInos$¢ do samodzielnej kontroli lub zmiany
pozycji ciata, zaburzenia czucia i choroby
neurologiczne (porazenia, niedowtady), sedacja,
analgezja, choroby ogdlnoustrojowe, przewlekte
i wyniszczajace, zaburzenia stanu odzywienia
i nawodnienia, niedostateczna opieka, brak
mozliwosci czestej zmiany pozycji ciata
i odciazenia okolic narazonych na ucisk

etiologia uszkodzenie i martwica, a nastepnie ubytek zapalenie lub uszkodzenie skéry w wyniku
skory i tkanek podskérnych w nastepstwie kontaktu z moczem lub katem (dziatanie wilgoci,
niedokrwienia wywotanego uciskiem i dziataniem | maceracja, draznigcy wptyw mocznika, amoniaku
sit Scinajacych i enzymoéw trawiennych)
najczestsze zmniejszona aktywnos¢, dtugotrwate zaburzenia funkcji zwieraczy odbytu i cewki

moczowej, nietrzymanie moczu, nietrzymanie
katu, szczegélnie nieuformowanego, luznego,
biegunka, zaburzenia swiadomosci, zaburzenia
mozliwosci samodzielnego zgtaszania potrzeby
oddawania moczu i stolca, brak mozliwosci lub
niedostateczna higiena ciata, zwtaszcza okolicy
krocza

umiejscowienie

okolice wyniostosci kostnych narazone na ucisk,
m.in. kos¢ krzyzowa, kretarze wieksze, guzy
kulszowe, boczna powierzchnia kosci udowej,
boczny brzeg stopy, kostka, palce stopy, nasada
kosci strzatkowej, zebra, mostek, kregostup, ucho,
potylica, w okolicy krocza — moszna

genitalia — wargi sromowe lub moszna, pachwiny,
podbrzusze, okolica nadtonowa, fatdy brzuszne,
skéra pod piersiami, przysrodkowa i tylna
powierzchnia ud, szpara posladkowa, okolica
krzyzowo-guziczna, okolica okotoodbytnicza

charakterystyka uszkodzenia o réznym zasiegu, powierzchowne maceracja, rumien, pecherzyki, krostki, drobne
lub gtebokie w zaleznosci od zaawansowania otarcia, miejscowe objawy stanu zapalnego
(nieblednace zaczerwienienie lub owrzodzenie skory (zaczerwienienie, ucieplenie, obrzek) bez
z ubytkiem tkanek), brzegi wyrazne (niekiedy lub z nadzerka, niekiedy odstonieciem skéry
podminowane, ksztatt jednolity, zwarty), dno wiasciwej (o charakterze powierzchownym),
najczesciej pokryte martwica (skrzepowa lub brzegi nieregularne, rozmyte, dno bez obecnosci
rozptywna), moga wystepowac tzw. kieszenie, martwicy, nierbwnomiernie zaczerwienione
tunele, gtebokie drazace zmiany
objawy bol pieczenie, mrowienie, Swiad, bdl
podmiotowe

postepowanie
przyczynowe

odcigzenie tkanek, zniesienie ucisku i ochrona
przed zsuwaniem (dziatanie sit $cinajacych)

ochrona skory przed dziataniem wilgoci, higiena
ciata, stosowanie preparatéw barierowych na

skdre, systemdédw zewnetrznej zbidrki stolca,
jednorazowych pieluchomajtek i ich czesta
zmiana

i przewlektej nasilonej biegunki moze by¢ wskazane
zastosowanie systemow zewnetrznej zbidrki stolca.
Rekomenduje sie rowniez ochrone zdrowej i nieuszko-
dzonej skéry poprzez zastosowanie specjalistycznych
preparatéw barierowych, srodkéw poprawiajacych
elastycznosc¢ i jedrnos¢ skoéry, dziatajgcych nawilzaja-
co, zmiekczajaco i ochronnie. Na rynku dostepne sg
rézne preparaty pielegnacyjne, kosmetyki medyczne
i specjalistyczne wyroby medyczne. Coraz czesciej po-
dejmuje sie tez proby wykorzystania srodkéw pocho-
dzenia naturalnego [136-139]. W badaniach oceniano
wptyw réznych produktéw, np. spozywczych (oliwa
z oliwek, olej kokosowy, aloes, miéd, olejek herbacia-
ny), na wiasciwosci skory, jej elastycznos¢ i odpornosc
na powstawanie odlezyn. Niektére z nich wykazywaty
korzystny wptyw, zmniejszaty ryzyko uszkodzen sko-
ry [136-142], poprawiaty miejscowe ukrwienie tkanek

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020

i dziataty przeciwzapalnie i przeciwdrobnoustrojowo
[142-164]. Profesjonalna opieka medyczna powinna
sie jednak opiera¢ przede wszystkim na wykorzysty-
waniu dostepnych wyrobéw medycznych, zgodnie
z ich charakterystyka i wskazaniami wynikajacymi
z kategorii rejestracyjnej. Nawet jesli badania kliniczne
zrandomizacja potwierdzaja skutecznos¢, np. miodu
czy propolisu, nie nalezy go stosowac na skére i rane
w postaci produktu spozywczego, ale wylacznie w po-
staci specjalistycznych opatrunkéw, masci lub innych
preparatéw medycznych.

W celu poprawy integralnosci skéry oraz minima-
lizacji inkontynencji zaleca sie stosowanie specja-
listycznych preparatéw wzmacniajacych integral-
nos¢ skory, a w przypadku oddziatywania wilgoci
réwniez preparatow barierowych.
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Zalecenie 4.4. Opatrunki stosowane w profilaktyce
Ohura i wsp. [165] w badaniu przeprowadzonym in
vitro na swinkach morskich wykazali, ze zastosowanie
niektérych materiatéw opatrunkowych ogranicza wptyw
sit mechanicznych na tkanki i zmniejsza ryzyko powsta-
nia odlezyn. W odniesieniu do trzech grup opatrunkéw
(chtonne z pianki, btony poliuretanowe i hydrokoloidy)
obserwowano znaczace zmniejszenie wartosci zewnetrz-
nych sit $cinajacych (o ok. 31-45% w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng) i zmniejszenie nacisku zaréwno na po-
wierzchnie skory, jak i w warstwe podskdrng [164-166].
W badaniach klinicznych potwierdzono, ze materiaty
opatrunkowe pierwotnie przeznaczone do zaopatrze-
nia rany i czynnego owrzodzenia moga wykazywac ko-
rzystne dziatanie réwniez w suchym $rodowisku nieusz-
kodzonej skéry, chroni¢ ja przed urazem oraz zmniejszac
rozlegtosc i gtebokos¢ uszkodzenia tkanek. Opatrunki
z roznych grup (pianki poliuretanowe, hydropolimery,
hydrofibry, hydrokoloidy oraz nieprzywierajacy opatru-
nek chtonny) przyczynity sie do obnizenia wartosci cis-
nienia miedzypowierzchniowego w okolicy krzyzowej
u 0s6b lezacych na plecach [167]. Ponadto amortyzo-
waly ci$nienie proste oddziatujgce na wyniostosci kostne
(kos¢ krzyzowa, guzy kulszowe, piety), rozkladajac je na
wiekszg powierzchnie. Cisnienie sit $cinajgcych pod opa-
trunkiem byto nawet o potowe nizsze niz wartos¢ powo-
dujaca zamkniecie swiatfa naczyn i niedokrwienie. Po-
krycie skéry opatrunkiem ochronnym zmniejszato tarcie
na jej powierzchni [166, 168-172]. Autorzy tych badan
podkreslaja, ze wiekszos¢ opatrunkéw specjalistycznych
przeznaczonych do leczenia ran moze by¢ rozpatrywa-
na pod katem profilaktyki odlezyn, jednak ze wzgledu
na duze zréznicowanie produktéw wybdr optymalnego
materiatu powinien by¢ podyktowany indywidualnymi
potrzebami i uwzgledniac aktualny stan skory.
W profilaktyce szczegélnie rekomendowane sg [165,
173-177]:
opatrunki poétprzepuszczalne, takie jak btony poliu-
retanowe i hydrokoloidy (klasyczne i supercienkie) —
majg niewielkie lub srednie wiasciwosci chtonne, ale sy
wodoodporne, chronig skére przed dziataniem wilgo-
Ci, maceracjg i zanieczyszczeniem, zmniejszajg tarcie
i urazy naskérka u oséb unieruchomionych. Transpa-
rentny materiat pozwala na ciggta obserwacje i ocene
stanu skéry bez potrzeby zdejmowania opatrunku.
Cienkie opatrunki btonowe mozna wykorzysta¢ do
zmniejszenia ryzyka odlezyn zwigzanych ze stosowa-
niem wyrobdw medycznych - s3 ciefisze i dzieki temu
tatwiej je podtozy¢ np. pod dren, czy cewnik;
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opatrunki piankowe (np. z pianki poliuretanowej,
hydropolimerowe) - moga redystrybuowac sity na-
cisku na powierzchni skéry. Wykazano, ze materiat
o strukturze pianki absorbuje i czesciowo zmniejsza
wptyw cisnienia prostego i sit $cinajgcych w tkance
podskérnej. Sa ftatwe do usuniecia zaréwno z po-
wierzchni skéry, jak i tkanek rany. U pacjentéw ze
szczegolnie wrazliwg i delikatng skorg (osoby star-
sze, wychudzone, odwodnione, z zaburzeniami
troficznymi) oraz z niedojrzatoscia naskérka (nowo-
rodki, wczes$niaki) rekomenduje sie opatrunki nie-
przywierajace (non-adhesive), ktérych zastosowanie
obarczone jest mniejszym ryzykiem uszkodzenia
i zdarcia naskérka niz w przypadku materiatéw
adhezyjnych i z warstwa klejaca;
specjalistyczne opatrunki profilaktyczne (np. wie-
lowarstwowe opatrunki z pianki poliuretanowej,
opatrunki z kontaktowa warstwa silikonowa) - jed-
ne z bardziej skutecznych w zmniejszeniu ryzyka
odlezyn u chorych unieruchomionych. Chronia
przed czynnikami zewnetrznymi (zapewniaja re-
dystrybucje sit scinajacych, ucisku i redukcje tarcia),
ufatwiaja kontrole mikroklimatu i kluczowych czyn-
nikdw odpowiedzialnych za powstawanie odlezyn.
Zmniejszaja ryzyko maceracji, a warstwa kontakto-
wa utatwia bezurazowg zmiane opatrunku, nawet
u 0s6b z bardzo delikatng skora;
opatrunki profilowane i specjalne - dostosowane
do okreslonej okolicy ciata (szczegdlnie przydatne
w trudnych do zaopatrzenia miejscach, takich jak kos¢
krzyzowa, ogonowa, posladki, piety, tokcie, potylica).
Wykazano, ze zastosowanie opatrunkéw profilaktycz-
nych w miejscach najwiekszego ucisku moze zmniejszyc
czestos¢ uszkodzenia tkanek nawet 0 88%[174, 175, 178].
Podkresla sie jednak, ze skuteczno$¢ opatrunkéw, jak row-
niez innych réwnolegle stosowanych metod profilaktyki
zalezy w duzej mierze od czasu ich wdrozenia. Optymalnie
bytoby ocenic zagrozenie i wdrozy¢ dziatania na poczat-
kowym etapie taricucha opieki medycznej, tj. podczas
transportu chorego w karetce lub pobytu na szpitalnym
oddziale ratunkowym (szczegdlnie u chorych w ciezkim
stanie ogdélnym, nieprzytomnych, po urazach, z urazami
kregostupa, podczas przemieszczania i dtugiego trans-
portu) [24, 179]. Najnowsze badania biomedyczne wyka-
zaly, ze dziatanie w takich warunkach sit mechanicznych
(w tym dynamicznych) moze prowadzi¢ do nieodwracal-
nej deformacji komorek, sttuczenia i zgniecenia tkanek
juz po kilku lub kilkunastu minutach i by¢ przyczyna od-
lezyn opisywanych jako uszkodzenie tkanek gtebokich
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bez przerwania ciggtosci skory (deep tissue pressure injury
- DTPI) [20, 24, 165, 179]. Mozna im zapobiega¢, wiaczajac
odpowiednie elementy profilaktyki przeciwodlezynowej
w trakcie transportu, pobytu chorego na SOR-ze i bezpo-
srednio po przekazaniu na oddziat szpitalny. W jednym
z badan wykazano, ze taka role spetniaja m.in. opatrunki
profilaktyczne i opatrunki z pianki zaktadane na piety, kos¢
krzyzowa i inne narazone okolice [175].

Stosowanie opatrunkéw profilaktycznych moze
zmniejszyc czestos¢ wystepowania odlezyn. Opa-
trunki specjalistyczne przeznaczone do zaopatrze-
nia i leczenia rany wykazuja korzystne dziatanie
réowniez w suchym srodowisku nieuszkodzonej
skory - chronia ja przed urazem i moga zmniejsza¢
rozlegtos¢ i glebokos¢ uszkodzenia tkanek.

ZALECENIE 5. WCZESNA MOBILIZACJA
| USPRAWNIANIE CHORYCH ZAGROZONYCH
WYSTAPIENIEM ODLEZYNY

Zmniejszenie aktywnosci ruchowej (hipokine-
zja) niekorzystnie wptywa na organizm cztowieka.
Niedobor ruchu prowadzi do zaburzenia funkcji po-
szczegOlnych uktadéw, a nawet powiktan groznych
dla zycia. Naleza do nich m.in. odlezyny, zakrzepica
zyt gtebokich, zapalenie ptuc, niewydolnos¢ uktadu
krazenia, niewydolnos$¢ oddechowa oraz zaburzenia
funkcji uktadu moczowego czy zaburzenia psychicz-
ne o charakterze depresji. W kilku badaniach uzyska-
no zmniejszenie odsetka wystepowania odlezyn o ok.
2-3% po wprowadzeniu programu profilaktycznego
wczesnego uruchamiania i mobilizacji chorych leza-
cych [180, 181]. W kompleksowym dziataniu leczni-
czym u chorych lezacych dtuzej poza farmakoterapia
i pielegnowaniem niezwykle istotne jest wdrozenie re-
habilitacji i zapewnienie jej ciggtosci. W zapobieganiu
i usprawnianiu chorego z odlezyna wykorzystuje sie:
¢wiczenia lecznicze, techniki specjalne, zabiegi fizyko-
terapeutyczne, masaz [182].

Cwiczenia fizyczne odgrywaja kluczowa role w za-
pobieganiu nastepstwom unieruchomienia oraz w ich
leczeniu. Zakres ¢wiczen i ich dawkowanie zawsze po-
winny by¢ dobierane indywidualnie.

Cele ¢wiczen leczniczych u chorych zagrozonych
odlezynami:

utrzymanie petnego zakresu ruchomosci w stawach

i/lub jego zwiekszenie,

- zapobieganie przykurczom i/lub zmniejszenie przy-
kurczow,
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utrzymanie wtasciwej dtugosci oraz elastycznosci
miesni,

- utrzymanie sprawnosci czynnosciowej miesni,
wzmochnienie ostabionych zespotéw miesniowych,
wzmocnienie sity niedowfadnych miesni,

- zwiekszenia masy mie$ni niedowtadnych i zdro-
wych,
zapobieganie zaburzeniom odzywiania chrzastek
stawowych i zesztywnieniu stawdw oraz zmianom
degeneracyjnym,
zmniejszenie zastoju krwi zylnej przez utatwienie
odptywu krwi z obwodowych czesci konczyn (pro-
filaktyka przeciwzakrzepowowa),
stymulacja osrodkowego uktadu nerwowego,

« poprawa koordynacji nerwowo-miesniowej,
poprawa wydolnosci oddechowej,
normalizacja cisnienia i usprawnienie uktadu kraze-
nia jako catosci [183].

Plan postepowania i dob6r usprawniania zaleza od
wielu czynnikéw, m.in. od tego:

« czy pacjent jest przytomny czy nie i jaki jest z nim
kontakt,
jaki jest ubytek zdolnosci ruchowej,

- czy sita miesniowa jest tylko ostabiona, czy tez za-
nikta juz na skutek dtugotrwatego bezruchu i/lub
niedowfadu w nastepstwie urazu lub schorzenia
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego,
jaki jest rodzaj schorzenia, jego zaawansowanie
i czas trwania niepetnosprawnosci.

Cwiczenia lecznicze zalecane u 0séb z zaburzeniami
ruchowymi zagrozonych odlezynami

Cwiczenia bierne. Wykonywane przez rehabilitanta
bez udziatu chorego. Fizjoterapeuta porusza okreslo-
nymi odcinkami ciata pacjenta, gdyz wykonanie ruchu
czynnego przez chorego jest catkowicie niemozliwe.
Cwiczenia bierne niesprawnej lub porazonej koriczyny
moga by¢ réwniez wykonywane za pomoca specjali-
stycznych urzadzen o napedzie elektrycznym, np. Ar-
tromot.

Cwiczenia bierne redresyjne. Forma kinezyterapii
wykonywana przy zastosowaniu wiekszej sity zewnetrz-
nej (u chorego z przykurczami).

Cwiczenia czynne w odcigzeniu. Przez dobér odpo-
wiedniej pozycji i prowadzenie ruchu znosi sie ciezar
¢wiczonego odcinka badz eliminuje dziatanie sit grawi-
tacji i oporu, stwarzajgc mozliwos$¢ wykonywania ruchu
czynnego w petnym zakresie (u chorych z ostabiong sitg
miesniowa).
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Cwiczenia czynne wolne. Chory wykonuje je samo-
dzielnie i pod kontrolg fizjoterapeuty. Stanowig one
przejscie od ¢wiczen w odcigzeniu do ¢wiczen z daw-
kowanym oporem.

Cwiczenia czynne z oporem. Poza masg ¢wiczone-
go odcinka usprawniany pokonuje dodatkowy opér,
ktéry uzyskuje sie przez bezposrednie obciagzenie kon-
czyny, np. hantlami, woreczkiem z ciezarkiem, albo
przez wykorzystanie systemow bloczkowo-ciezarko-
wych lub ergometru do koriczyn gérnych.

Cwiczenia izometryczne. Polegaja na napinaniu
okreslonych miesni bez ich rozciggania.

Cwiczenia synergistyczne. Na drodze skrzyzowania
odruchu fizjologicznego lub na drodze pobudzania ze-
spotéw dynamicznych uzyskuje sie skurcze miesni w od-
legtych odcinkach (np. przy unieruchomieniu konczyny
w opatrunku gipsowym, ¢wiczeniu przeszczepionych
miesni, a takze dla przyspieszenia zrostu kostnego).

Cwiczenia oddechowe. Poprawiajg wydolnos¢ od-
dechowa przez zwiekszenie ruchomosci klatki piersio-
wej i poprawe parametréw spirometrycznych [184].

Przeciwwskazania do stosowania éwiczen leczni-
czych:

- ostry stan zapalny stawu lub tkanek okotostawo-
wych,

- ciezki stan og6lny pacjenta i znaczne podwyzszenie
cieptoty ciafa,

« spoczynkowe: CTK > 185/100 mm Hg, CAS > 135/

min, SpO2 < 85%,

. krwotoki,

- ostra zakrzepica zylna,

- ostre niedokrwienie konczyny,

« znaczne odwapnienia kosci,

- tamliwosc¢ kosci i wczesne stany po ztamaniu kosci

[185].

Techniki specjalne

W procesie usprawniania pacjenta lezgcego wyko-
rzystuje sie réznorodne nowoczesne metody terapeu-
tyczne. Obejmuja one miedzy innymi metody: Bobath,
PNF, Vojty, Cyriaxa, Kaltenborna, McKenziego i Mulliga-
na[186].

Zabiegi fizykoterapeutyczne u chorych z zabu-
rzeniami ruchowymi, zagrozonych odlezynami. Jako
czynniki potencjalnie utatwiajace gojenie sie rany odle-
zynowej badz owrzodzen zylnych goleni czy stopy cu-
krzycowej wykorzystuje sie: laseroterapie, swiatto spo-
laryzowane typu piler, pole magnetyczne, ultradZzwieki
oraz elektrostymulacje. Nie jest to izolowana forma
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leczenia, ale element kompleksowego postepowania
terapeutycznego o dziataniu przeciwboélowym, prze-
ciwzapalnym i sprzyjajacym regeneracji uszkodzonych
tkanek u chorych lezacych. Zabiegi fizykoterapeutycz-
ne stanowig takze przygotowanie do kinezyterapii
miesni i stawow, gdyz powoduja rozluznienie tkanek.
Dotychczasowe badania nie daja podstaw do jedno-
znacznego stwierdzenia, jaka jest skutecznos¢ tych
metod i w jakich okresach tworzenia oraz gojenia sie
odlezyny powinny by¢ stosowane [187, 188].

Masaz klasyczny znajduje najszersze pomocni-
cze zastosowanie w rehabilitacji chorych lezacych
jako profilaktyka przeciwodlezynowa. Jego dziatanie
miejscowe polega na mechanicznym zwiekszaniu
przeptywu krwi w naczyniach krwionosnych i chtonki
w naczyniach limfatycznych. Przy opracowaniu tkanek
stosuje sie gtaskanie, rozcieranie, ugniatanie, uciski
i oklepywanie [189].

Przerywany ucisk pneumatyczny. Bierna metoda
fizykalna zastepujgca pompe miesniowa. Rekomendo-
wana jako wartosciowe uzupetnienie farmakoterapii
i ¢wiczen fizycznych w profilaktyce zakrzepicy zyt gte-
bokich koriczyn dolnych u pacjentéw lezacych [190].

W rehabilitacji chorych zagrozonych odlezynami
najwazniejsza role odgrywaja indywidualnie dobra-
ne ¢wiczenia fizyczne. Kompleksowe postepowanie
fizjoterapeutyczne u chorych zagrozonych odlezy-
nami wywiera korzystny wptyw na wiekszos$¢ ukta-
doéw organizmu, zapobiegajac i/lub zmniejszajac
negatywne skutki unieruchomienia.

*Druga czes¢ wytycznych zostanie opublikowana w nu-
merze 4/2020,Leczenia Ran”
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ZALACZNIK 1
Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie
I. Dane personalne

Nazwisko i iMi€.....coviiiiriiii i Wiek. ..o

Stan cywilny ...eon Zawod......coeiiiiiiiiii e

MiIEJSCO PrACY veneeiiitit et ere e e Wyksztatcenie ..........cooevviienin.

Data przyjeciado szpitala .........ccooieveieiiiiiiiiii, W trybie: « nagty « planowy

ROZPOZNANIE IEKAISKI. ..\ttt et e et e et et e et e ee e e e et ar e e e e ae e e e aaaaaans

Il. Dotychczasowa sytuacja chorego

PrzZebYte ChOKODY. ... e e e e e
e 721 o)V LT o] o T<T - T [ PN
0 [0 LT 1 - PO PP PP PT

lll. Dane o funkcjonalnosci — sprawnosci poszczegélnych uktadéw
Uktad krazenia: tetno............. CTKoeeennne.
sinica skéry tak/nie: obrzeki tak/nie

Uktad oddechowy: liczba oddechéw/min.....................

kaszel tak/nie: « suchy « wilgotny « napadowy

zaleganie wydzieliny tak/nie; charakter.............. ilos¢.............. kolor..............
dusznosc tak/nie: « wysitkowa « spoczynkowa

Uktad nerwowy: stan swiadomosci: « przytomny « nadmiernie senny « ostupiaty « $pigczka; kontakt: « dobry
« ograniczony « bez kontaktu

Funkcjonowanie zmystéw:
wzrok: « dobry « okulary « ociemniaty « niewidomy
stuch: « dobry « niedostuch « gtuchota « aparat stuchowy

B4l: umiejscowienie..............
natezenie: « staty « lekki « umiarkowany e silny « bardzo silny « nie do zniesienia

* nietrzymanie moczu « trudnosci w oddawaniu moczu « bél, pieczenie przy oddawaniu moczu « obecnosc cewnika
w pecherzu moczowym

Uktad pokarmowy:

sposdb odzywiania: « doustny « przez zgtebnik « gastrostomie « pozajelitowe

apetyt: « dobry « zmniejszony « wzmozony

waga: « w normie « niedob6r « nadwaga « otytos¢

ograniczenia sktadnikéw pokarmowych tak/nie

jama ustna: « ubytki zebowe « proteza « zmiany na sluzéwkach

objawy ze strony przewodu pokarmowego: « odbijania « zgaga « wzdecia « nudnosci « wymioty « inne
samodzielnos¢ w jedzeniu: tak/nie: w jakim zakresie potrzebna pomoc w przyjmowaniu pokarmoéw...................
wyproéznienia: « w normie ¢ zaparcia  biegunki « nietrzymanie stolca « inne
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Uktad kostno-stawowy i miesniowy:
aktywnos¢ ruchowa: « chory lezacy « siedzacy « chodzacy samodzielnie « uzywa sprzetu ortopedycznego (jakie-

o o ) PPt
konieczna pomoc w: « zmianie pozycji w tézku « wstawaniu z t6zka « siedzeniu « chodzeniu e inne.....................
117 T N
Skéra: kolor.............. ,Zmiany na skorze..............

Samodzielno$¢ w utrzymaniu czystosci ciata tak/nie: zakres potrzebnej pomocy.........c.cooiiiii,

IV. Stan psychiczny

AN 1 1 o PP
Reakcja na chorobe/hospitaliZacj. ... .. e e e

V. Sytuacja rodzinna

ZKIM CROTY MIESZKA ...ttt ettt et ettt e et et et et e ettt e et et e e e e e e e enenenes
(01 Te] o T WoT o] =1 U - Ter= - [ ol Yo oY/ o TS0 PPt
ChoOrobY W rOOZINIE. . ...t e e e ettt e e e ettt e e et e e eeeens

VI. Sytuacja zawodowa
[a{eTe b TN o] 0 T T I o - oy PP
StOSUNEK O WYKONYWANE] PIaCY. . eu ettt ettt et et et ettt et et e et et e e et e e et et eneeaenenserenenssneneaaenans

ZALACZNIK 2
Indywidualna karta opieki pielegniarskiej

Diagnoza Cel opieki Plan opieki Realizacja opieki Ocena

pielegniarska
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ZALACZNIK 3
Karta odlezyn
Nazwisko i imie chorego KARTA ODLEZYN
Wiek
Oddziat
Data
Skala Stan fizyczny
ryzyka. Stan $wiadomosci
rozwoju — — - —
odlezyn Aktywnos¢, zdolnos¢ przemieszczania sie
D. Norton* Stopien samodzielnosci przy zmianie pozycji ciata
Nietrzymanie moczu i katu

Suma punktow

Obecnos¢ odlezyny (+/-)

Metody Zamiana pozycji
pielegnacji

i zastosowane
srodki

Udogodnienia (jakie?)

Opatrunki

Typ materaca

Inne

Opis odlezyny Ksztatt i rozmiar odlezyny

umiejscowienie

stopien

wysiek

zapach

stan okolicznych tkanek

objawy infekcji

postep gojenia: brak postepéw/zmiana powierzchni (+/-)/
ziarninowanie

*Skala Norton jest przyktadowym narzedziem oceny ryzyka, wybor skali moze sie rézni¢ na poszczegdinych oddziatach i w zaktadach opieki medycznej.
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ZALACZNIK 4
Karta zmiany pozycji chorego

(D 1110 e 1 To ) (=T o T PP

Data Godzina Nazwa pozycji/ Materac Akcesoria/ Higiena skory Uwagi Podpis
sposob przeciw- pozycjonery pielegniarki/

utozenia odlezynowy pielegniarza
chorego
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