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Pressure injury heralding death — literature review and own experiences

l Odlezyny u 0séb ciezko chorych stanowia problem globalny. Autorzy wielu publikacji coraz czesciej zwracaja uwage
na wieloczynnikowa patogeneze uszkodzen skory u kresu zycia. W ciggu ostatniej dekady problem odlezyn termi-
nalnych jest coraz czesciej poruszany w literaturze Swiatowej. Konsensus dotyczacy zmian skérnych u kresu zycia
(skin changes at life's end — SCALE) klasyfikuje i okresla rany ,nie do unikniecia” oraz wskazuje kierunki dziatari wobec
pacjenta i rodziny. Dokonano analizy pismiennictwa oraz aktualnych wytycznych dotyczacych profilaktyki i leczenia
odlezyn PTLR 2020 i EPUAP/NPIAP 2019, SCALE 2009, 2019 przedstawiono ukierunkowane dziatania i oméwiono
terminologie dotyczacg odlezyn wystepujacych u kresu zycia. Wystepowanie odlezyn nie do unikniecia (zwiastuja-
cych $mier¢) powinno by¢ rozpatrywane w przypadku przedtuzajgcego sie okresu terminalnego u kazdego pacjenta
z ryzykiem niedozywienia i przewlekta choroba. Rzetelna ocena stanu chorego i rozpoznanie rozpoczynajgcego sie
procesu umierania jest istotnym elementem profesjonalnej opieki medycznej. Opracowanie strategii zarzadzania
rang jest koniecznym dziataniem ukierunkowanym na zmniejszenie przykrych doznan chorego, a tym samym daje
mozliwos¢ stworzenia godnych warunkéw do umierania.

SEOWA KLUCZOWE
odlezyny u kresu zycia, zarzadzanie rana

Pressure ulcers in critically ill patients are a global problem. The authors of many publications have increasingly
emphasized the multifactorial pathogenesis of skin damage at the end of life. Over the past decade, the problem of
terminal pressure ulcers has been increasingly addressed in the global literature. The Consensus on Skin Changes
at Life's End (SCALE) classifies and identifies "unavoidable” wounds, and provides direction to the patient and family.
The aim of this article is to present targeted interventions and terminology for pressure ulcers occurring at the end
of life based on the literature analysis and the current PTLR 2020 and EPUAP/NPIAP 2019 pressure ulcer prevention
and treatment guidelines, SCALE 2009, 2019. The occurrence of unavoidable pressure ulcers (prodromes of death)
should be considered in the case of prolonged terminal illness in any patient at risk for malnutrition and chronic
illness. Reliable assessment of the patient’s condition and recognition of the beginning of the dying process is an
essential component of professional medical care. The development of a strategy of actions regarding wound ma-
nagement is a necessary element aimed at reducing the unpleasant experience for the patient, and thus providing
the possibility to create dignified conditions for dying.

l end-of-life pressure injury, wound management
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WSTEP

Odlezyny u kresu zycia sa powszechne, wystepu-
ja gtownie u chorych niedozywionych, ze znacznym
deficytem samoopieki. Stanowig powazny problem
terapeutyczno-opiekunczy zaréwno dla persone-
lu medycznego, jak i 0séb sprawujacych opieke nad
chorymi. Mimo powszechnej znajomosci patogenezy
odlezyn i wdrazania elementéw profilaktyki opartej na
faktach, uszkodzenia tego typu w terminalnym okresie
zycia moga by¢ nie do unikniecia. Zwiekszaja one ryzy-
ko $mierci zwigzane z infekcja i nastepowa sepsa [1, 2].
Obecnosc¢ urazu cisnieniowego (odlezyn) generuje
wiele probleméw, gtéwnie zwigzanych z bélem, ryzy-
kiem infekgji, obnizong jakoscia zycia, izolacja spotecz-
ng, zwiekszeniem kosztéw ponoszonych przez budzet
rodzinny i instytucje ochrony zdrowia. Eksperci zwra-
caja uwage, ze u pacjentéw z deficytem samoopieki,
przyjmowanych do catodobowych placéwek medycz-
nych, u ktérych nie stwierdzono obecnosci ran podczas
przyjecia, ryzyko powstania odlezyn drastycznie wzra-
sta. W ciagu pierwszego tygodnia powstanie odlezyny
odnotowuje sie u 30-40%, a przy przedtuzajacej sie
hospitalizacji u 70% chorych [3, 4].

W ostatniej dekadzie problematyka ran u kresu
zycia jest poruszana coraz czesciej. Langemo przed-
stawit dane wskazujace, ze uszkodzenia skéry moga
dotyczy¢ ok. 1/3 chorych objetych opieka hospicyjna
(prawie milion pacjentéw) oraz potencjalnie takiej sa-
mej liczby os6b w wieku geriatrycznym, z wieloma cho-
robami przewlektymi w wywiadzie, nieobjetych taka
forma opieki [5]. Postepujaca niewydolnos¢ uktaddw
i mechanizmoéw homeostatycznych w tym okresie, wy-

niszczenie i niedozywienie drastycznie zwiekszaja ryzy-
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RYC. 1. Odlezyna terminalna typu Kennedy (KTU) u 82-letniej
kobiety niezdolnej do samoopieki, z zaburzeniami Swiadomo-
$ci i niewydolnoscia serca. Zgon nastapit 30 dni od wystapie-
nia uszkodzen skéry, zdjecie 4 dni przed Smiercig
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ko powstania odlezyn mimo podjecia przemyslanych
i ukierunkowanych dziatan profilaktycznych [6].

Na dtugi czas definiowanie ,odlezyn zwiastujacych
Smierc¢” zostato zaniechane ze wzgledu na réznice po-
gladoéw ekspertéw zajmujacych sie ta problematyka.
Wynikato to z niejednolitego podejscia do tego za-
gadnienia. Czes$¢ autoréw zajmujacych sie problema-
tyka ran zaktadata, ze problem wynika z niskiej jakosci
dziatan profilaktycznych, a nie z procesu umierania
organizmu jako catosci [1, 7, 8]. W 2008 r. powotano
panel ekspertéw w celu sformutowania konsensusu
dotyczacego zmian skérnych u kresu zycia (skin chan-
ges at life’s end — SCALE) [9]. Na podstawie protokotu
Delphi oméwiono i zaakceptowano koncepcje SCALE,
w tym proponowane koncepcje odlezyny terminal-
nej Kennedy (Kennedy terminal ulcer — KTU), niewy-
dolnosci skéry wraz z innymi koicowymi zmianami
skérnymi u kresu zycia (przerzutowe rany nowotwo-
rowe, rozdarcia naskorka, zgorzel tkanek). Konsensus
SCALE zaleca doktadne ogledziny i kontrole kondycji
skory ze zwroceniem uwagi na obszary szczegdlnie
narazone na dziatanie ucisku (kos$¢ krzyzowa, kulszo-
wa, okolice kretarzy, topatki, potylica, piety i uszy).
W 2015 r. panel ekspercki NPUAP (National Pressu-
re Ulcer Advisory Panel) przyjagt nomenklature ,rany
nie do unikniecia” oraz definicje SCALE i KTU (ryc. 1)
oraz TB-TTI (Trombley-Brennan terminal tissue injury)
(ryc.2) [10].

W literaturze krajowej nie doszukano sie danych sta-
tystycznych na temat czestosci wystepowania odlezyn
zwiastujacych $mier¢. Wedtug réznych Zrédet problem
odlezyn i innych destrukcji skéry u kresu zycia moze
dotyczy¢ nawet 16-50% chorych [11, 12]. Opierajac sie
na danych z badania zgodnego z zaleceniami Europej-
skiego Zespotu Doradczego Leczenia Odlezyn (Europe
Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP) przeprowadzone-
go w latach 2004-2015 przez kraje europejskie (Belgia,
Holandia, Niemcy, Francja, Szwajcaria, Wielka Brytania),
wykazano, ze czestos¢ wystepowania odlezyn w tym
okresie wyniosta 7,3-31,4% [13, 14].

Przedtuzajacy sie okres agonalno-terminalny wpty-
wa na wzrost czestosci wystepowania odlezyn pomimo
zastosowania dziatan profilaktycznych zalecanych przez
towarzystwa naukowe krajowe (Polskie Towarzystwo Le-
czenia Ran - PTLR) [15] oraz swiatowe (EPUAP, Nationale
Pressure Injury Advisory Panel — NPIAP) [16]. Niezaleznie
od miejsca sprawowania opieki nad pacjentem u kresu
zycia, chorzy w tym okresie sa szczegdlnie narazeni na
wystepowanie odlezyn i innych niepokojacych objawéw
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RYC. 2. Odlezyny typu Trombley-Brennan terminal tissue injury (TB-TTI) u 82-letniego mezczyzny po przebytym COVID-19, z za-
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burzeniami $wiadomosci, w stanie terminalno-agonalnym. Podminowanie skéry w okolicy barku, kretarzy, zeber. Zgon nastapit

4 dni po wystapieniu odlezyn

psychosomatycznych. Staranne i przemyslane wdraza-
nie dziatan prewencyjnych juz w okresie preterminal-
nym, kiedy chory jest jeszcze w zadowalajacej kondydji,
moze sie przyczyni¢ do minimalizacji destrukcji tkanek
w okresie konca zycia [17]. Znaczenie wsparcia zywie-
niowego oraz metod odciagzania i aktywizacji chorego
jest niepodwazalne. W opiece profesjonalnej duza role
przypisuje sie profilaktyce przeciwodlezynowej, zmniej-
szeniu dolegliwosci bélowych, umieraniu w warunkach
godnych, wynikajacych z zatozen i koncepcji opieki pa-
liatywnej [18, 19]. Wiedza na temat etiologii terminal-
nych destrukgji tkanek oraz umiejetnosc rzetelnej oceny
chorego z wykorzystaniem elementéw badania fizykal-
nego i pomiaréw narzedziami kwestionariuszowymi
daja podstawy do rozpoznania ran, ktére beda sie kwa-
lifikowac do leczenia miejscowego lub zarzadzania nimi
w sytuadji, kiedy stan pacjenta bedzie sie systematycznie
pogarszat. Odlezyny KTU oraz TB-TTI to dwa rodzaje ran
terminalnych wystepujacych u chorych w ciezkim stanie.
Umiejetna ocena i rozpoznanie powinny nada¢ odpo-
wiedni tok dziataniom i stanowi¢ podstawe planowania
procesu opieki i miejscowych interwencji terapeutycz-
nych ukierunkowanych na zarzadzanie rang przez perso-
nel medyczny sprawujacy opieke nad pacjentem u kresu
zycia. Postepowanie to ma na celu poprawe jakosci zycia
w jego koncowej fazie, a nie wyleczenie rany i sztuczne
przedtuzanie okresu agonii [9, 11, 17].

Celem pracy jest przedstawienie ukierunkowanych
dziatan i oméwienie terminologii dotyczacej odlezyn
wystepujacych u kresu zycia.
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Przeprowadzono analize pismiennictwa, opierajac
sie na aktualnych wytycznych dotyczacych profilaktyki
i leczenia odlezyn PTLR 2020 [17] oraz EPUAP/NPIAP
2019 [18]. Dokonano przegladu prac naukowych, korzy-
stajac z baz PubMed i Termedia. Z preselekcji 135 prac
z lat 2000-2022 wybrano do opracowania koncepcji
60 publikacji. Uzyskane dane usystematyzowano i za-
prezentowano w podrozdziatach dotyczacych: odlezyn
u kresu zycia w $wietle literatury, wybranych czynnikéw
ryzyka wystapienia odlezyn u pacjentow w stanie ter-
minalno-agonalnym, niedozywienia i kacheksji, lecze-
nia lub zarzadzania rang w $wietle konsensusu SCALE,
zarzadzania rang i profesjonalnej opieki. Opierajac sie
na zebranym materiale, zaproponowano algorytmy
miejscowego zaopatrzenia rany u kresu zycia. W trakcie
doboru pismiennictwa uzyto stéw kluczowych: odlezy-
na Kennedy, TB-TTl, rana u kresu zycia, rany zwiastujace
$mierd.

ODLEZYNY U KRESU ZYCIA W SWIETLE LITERATURY

Skora jako najwiekszy organ ludzkiego ciata ciggle
jest narazona na urazy regionalne (sity $cinajace, tarcie)
i centralne zwigzane z hipoperfuzja (cisnienie proste)
[19]. Wraz z wiekiem oraz w przypadku obecnosci cho-
réb przewlektych, w tym nowotworowych, kondycja
skéry sie pogarsza, traci ona swoja integralnos¢ i ela-
stycznosd, staje sie bardziej narazona na mikro- i ma-
krourazy. U pacjentéw z niewydolnoscia wielonarza-
dowa, w zaawansowanym stadium choroby, powstanie

45



Dariusz Bazalinski, Anna Wojcik, Paulina Szymariska, Mateusz Skorka, Sebastian Opalinski

odlezyn zwiastujacych $mier¢ wydaje sie w wielu przy-
padkach nieuniknione, bedac dowodem rozpoczyna-
jacego sie procesu umierania organizmu jako catosci.
Koncepcja niewydolnosci narzadowej zaproponowa-
na przez Langemo [5], cho¢ wydaje sie racjonalna, jest
podwazana w literaturze. Olshanksy wychodzi z zatoze-
nia, ze nalezy rozpatrywac¢ niewydolnos¢ narzadu jako
catosci, a nie tylko regionéw narazonych na miejscowy
ucisk zwigzany z wyniostosciami kostnymi i zaburze-
niem perfuzji [6]. Podejscie do ostrej niewydolnosci
skéry w literaturze dermatologicznej rézni sie od po-
dejscia w literaturze dotyczacej problematyki leczenia
ran [20]. Niewatpliwie postepujaca destrukcja powtoki
wspdlnej jest przyczyng zakazenia miejscowego i w na-
stepstwie ogdlnego, ktére moga wywotac grozne dla
zycia objawy. Okolicami szczegdlnie narazonymi sg pie-
ty ze wzgledu na zmniejszong perfuzje i wspdtistniejaca
chorobe tetnic obwodowych (peripheral arterial disease
- PAD). Ryzyko zakazenia $ciegna Achillesa i kosci pieto-
wej jest zwigzane z niewielkim marginesem ochronnym
tkanki podskérnej tej okolicy [16, 21, 22].

Literatura Swiatowa podkresla wage problemu wy-
stepowania odlezyn u pacjentéw u kresu zycia i zna-
czenie odlezyn poprzedzajacych $mierc. Brown w ba-
daniach prospektywnych wykazat, ze niespetna 60%
chorych, u ktérych wystapity odlezyny, zmarto w ciggu
roku od ich powstania. Autor wskazuje, ze wystepowa-
nie odlezyn jest wypadkowa choréb, ogélnej niewy-
dolnosci ustroju wynikajacej z postepujacego proce-
su umierania organizmu jako catosci, a nie wynikiem
zaniedbania czynnosci profilaktyczno-opiekunczych.
W pracy Browna $miertelnos¢ wynosita 75% w ciggu
180 dni od momentu powstania odlezyny. W warun-
kach opieki dlugoterminowej $rednia liczba dni do
zgonu wynosita 60, a w warunkach intensywnej opieki
42 [23].

W wielu przypadkach niewydolnosci wielonarza-
dowej i zaawansowanego stadium choroby powsta-
nie odlezyn zwiastujacych $mier¢ wydaje sie nieunik-
nione. Uszkodzenia skéry powstajace w ciggu godzin
maja charakter piorunujacy, objawiaja sie cechami
podminowania i nastepczej martwicy, sa niezbitym
dowodem rozpoczynajacego sie procesu umierania
organizmu jako catosci [24]. Czestos¢ wystepowania
ran zwiastujacych smier¢ nie jest do konca poznana,
co wynika z ograniczonego dostepu do danych staty-
stycznych. Informacje na ten temat opieraja sie gtow-
nie na obserwacjach i opiniach eksperckich. Latimer
i wsp. w analizie retrospektywnej badan dotyczacych
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chorych u kresu zycia z lat 1989-2019 zwracaja uwage,
ze odlezyny i rany poprzedzajace smier¢ (KTU, TB-TTI)
maja podobny wyglad, ale ich rozwdj znacznie sie
rézni. Autorzy zwracaja uwage na brak konkretnego
narzedzia do oceny koncowej uszkodzen skory i syste-
mu okreslania stopnia zaawansowania oraz ryzyka ich
powstania. Rany sugerujace koniec zycia moga zostac
nieprawidtowo ocenione i potraktowane jako odlezyny
[25]. Bermann i wsp. w grupie 80 chorych potwierdzili
uszkodzenia skéry inne niz KTU. Byty to uszkodzenia
typu TB-TTI. Mediana czasu od zidentyfikowania zmian
skérnych do Smierci wyniosta 36 godzin [26]. Emmas
i Lachmann przedstawiajg koncepcje holistycznego
i zintegrowanego podejscia, ktore obejmuje leczenie
objawéw, poprawe dobrostanu psychospotecznego, in-
terdyscyplinarne podejscie do pacjenta, dziatanie ukie-
runkowane na pacjenta i rodzine [27]. Alvarez i wsp.
zwracajg natomiast uwage na strategie, ktére priory-
tetowo podchodza do tagodzenia objawdw i poprawy
kondycji rany u pacjenta objetego opieka paliatywna,
bez wzgledu na to, czy jest widoczny efekt gojenia.
Zdaniem autoréw to catosciowe podejscie obejmujace
zarzadzanie rang, leczenie bélu oraz redukcje nieprzy-
jemnych symptoméw zapalnych w ranie (m.in. wzmo-
zony wysiek, nieprzyjemny zapach) [28].

WYBRANE CZYNNIKI WPLYWAJACE
NA WYSTEPOWANIE ODLEZYN U PACJENTOW
W STANIE TERMINALNO-AGONALNYM

Podstawowe zatozenia filozofii opieki paliatywnej
to niesienie ulgi w cierpieniu i poprawa jakosci zycia,
stworzenie mozliwie godnych warunkéw umierania
oraz akceptacja Smierci [29, 30]. Zaawansowana cho-
roba podstawowa i schorzenia wspétistniejace predys-
ponuja do dysfunkcji psychosomatycznych [31]. Stoso-
wanie szeroko pojetej profilaktyki odlezyn w ramach
opieki paliatywnej jest jednym z podstawowych dzia-
tan terapeutyczno-opiekunczych realizowanych przez
pielegniarki i pielegniarzy, opiekunéw medycznych
i nieprofesjonalnych. Pomimo wdrazania zalecanych
udogodnien i stosowania odcigzen w postaci matera-
cy przeciwodlezynowych i sprzetu pomocniczego od-
lezyny moga by¢ nieunikniong konsekwencja pogar-
szajgcego sie stanu chorego, przez co beda stanowic
powazny problem dla samego pacjenta, rodziny oraz
zespotu terapeutycznego. Wiele czynnikdéw zewnetrz-
nych i ogélnoustrojowych u kresu zycia sprawia, ze
zwieksza sie ryzyko destrukcji tkanek, a gojenie jest
utrudnione. Wynika to z niskich wartosci hemoglobiny,
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czesto odwodnienia, zaburzen elektrolitowych, upo-
$ledzonej wymiany gazowej w wyniku niewydolnosci
uktadu krazenia (hipotensja) [9, 17, 32]. Wraz z wie-
kiem skéra staje sie mniej elastyczna, bardziej sucha
i podatna na urazy [33]. Dodatkowo w miare postepu
proceséw chorobowych zmniejsza sie wydolnos¢ or-
ganizmu w samoobstudze, co skutkuje postepujacym
unieruchomieniem, zanikiem miesni, a ostatecznie bo-
lesnymi przykurczami i dysfunkcja stawéw [5, 16, 34].
Bardzo czesto wszechogarniajacy bél i duza ilos¢ przyj-
mowanych lekéw pogarszaja jakos¢ zycia, sprawiajac,
ze chory jest w stanie wegetacji, oczekujac na smier¢
w cierpieniu [6, 30]. Najbardziej narazonymi na powsta-
nie odlezyn czesciami ciata sg kos¢ krzyzowa, tokcie
i piety [15, 16]. Anatomicznie sg one pokryte niewielka
iloscig tkanki podskérnej, a dodatkowo sa nieustannie
narazone na dziatanie sit $cinania i tarcia, co przyczynia
sie do powstawania odlezyn [17, 22].

Kolejnym czynnikiem ryzyka niekorzystnie wptywa-
jacym na kondycje skdry oraz przyczyniajacym sie do
rozwoju odlezyn jest wilgotnos¢. Nietrzymanie moczu,
luzne stolce, spocona skéra powoduja nie tylko miej-
scowe i chemiczne uszkodzenie skéry, lecz moga tak-
ze prowadzi¢ do powaznych zaburzen elektrolitowych
i odwodnienia [35]. Zwiekszona wilgotnos¢ sprawia, ze
staje sie ona bardziej wrazliwa na urazy i uszkodzenia.
Deficyt samoopieki i unieruchomienie wynikajace
z niezdolnosci do samodzielnego poruszania sie majg
znaczacy wptyw na wystepowanie urazéw cisnienio-
wych typu DTPI/UPI (deep tissue pressure injury/un-
stageable pressure injury). Dziatanie ci$nienia prostego
- ucisku, sity tarcia i $cinania - jest gtéwnym czynni-
kiem powodujacym powstanie odlezyn. W badaniach
przeprowadzonych przez Ferris i wsp. dowiedziono,
ze czynniki fizyczne w potfaczeniu z niewydolnoscia
wielonarzadowga predysponuja do wystepowania od-
lezyn, najczesciej w okolicy kosci krzyzowej (28-36%),
kulszowej (17-20%) i piet (23-30%). Odlezyny zwiek-
szaja natezenie bélu i wiaza sie ze zwiekszona smier-
telnoscia [36].

Obcigzenie fizyczne dziataniem sit przy ograniczo-
nych mozliwosciach ruchu, wspétistnienie choréb no-
wotworowych w kranicowym etapie zycia, hipoalbumi-
nemia, niewydolnos¢ krazenia ogdlnoustrojowego oraz
postepujaca niewydolnos¢ poszczegdlnych waznych
zyciowo uktadéw przyczyniaja sie do powstania ran
odlezynowych, ktére ze wzgledu na problemy wynika-
jace z ogdlnego stanu terminalnego pacjenta moga sie
okazac¢ ranami zwiastujacymi Smier¢ [17].
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Zaburzenia swiadomosci oraz unieruchomienie to
kolejne silne czynniki zwiekszajgce ryzyko powstania
odlezyn u pacjentéw w stanie terminalnym, ktére moga
wynika¢ z postepu pierwotnych choréb przewlektych
oraz wyczerpania catosciowego organizmu [9, 10, 37].
U kresu zycia odnotowuje sie wieloczynnikowos$¢ pro-
bleméw klinicznych i zdrowotnych, wynikajacych ze
stanu terminalnego oraz wszechogarniajgcego bdlu
(bdlu totalnego), ktéry skutecznie utrudnia chociazby
zmiane pozycji utozeniowej lub stosowanie ré6znego
rodzaju udogodnien. Nalezy pamieta¢, ze rotacja na
boki i stosowanie udogodnieh powinny by¢ wywazo-
ne i dobrane do mozliwosci, akceptacji dyskomfortu
i potencjalnych dolegliwosci bélowych wynikajacych
z przymusowej pozycji, ktérej chory moze nie tolero-
wac. Moze sie to wigza¢ z modyfikacja schematu zmia-
ny pozycji lub z zaniechaniem okreslonej pozycji utoze-
niowej, nie tylko ze wzgledu na zblizajaca sie Smier¢, ale
w celu poprawy samopoczucia pacjenta [38].

NIEDOZYWIENIE | KACHEKSJA

W zaawansowanej fazie choroby obserwuje sie
dysfunkcje narzadowe i uktadowe, w tym uposle-
dzenie funkcjonowania osrodka gtodu i sytosci oraz
zmniejszenie pragnienia. Ostabione zmysty smaku,
wechu, wspétwystepowanie ilosciowych i jakoscio-
wych zaburzen swiadomosci wptywaja negatywnie
na myslenie przyczynowo-skutkowe, co moze prowa-
dzi¢ do niedozywienia [39]. Niedozywienie oraz jego
krancowe stadium - wyniszczenie (kacheksja) - to
jedne z istotnych probleméw klinicznych u pacjentéw
paliatywnych. Eksperci z European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) definiuja niedozy-
wienie jako stan wynikajacy z braku przyjmowania lub
wchfaniania substancji zywieniowych, prowadzacy do
zmiany sktadu ciata (zmniejszona bezttuszczowa masa
ciafa), uposledzenia funkcjonowania fizycznego i psy-
chicznego organizmu oraz negatywnie oddziatujacy
na efekty kliniczne leczenia choroby podstawowe;j [40].
Problem niedozywienia najczesciej dotyczy pacjentow
onkologicznych - nawet 80% oséb w zaawansowanym
stadium choroby [41].

Zgodnie z wytycznymi ustalonymi podczas konfe-
rencji European Association for Palliative Care (EAPC)
kacheksje rozpoznaje sie w przypadku stwierdzenia:

utraty masy ciata = 5% w ciggu 6 miesiecy lub

utraty masy ciata > 2% w ciaggu 6 miesiecy, jezeli
wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) jest
<20 kg/m?, lub
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utraty masy ciata > 2% wraz z obnizeniem wskazni-
ka ALM (appendicular lean mass index) [42].
Niedozywienie i nastepcza kacheksja sg kluczowy-
mi czynnikami ryzyka rozwoju odlezyn i uposledzenia
gojenia ran, zwiekszajgcymi ryzyko przedwczesnego
zgonu. Kacheksja zaburza funkcje uktadu odporno-
Sciowego, synteze kolagenu i wytrzymatos¢ tkanek
na rozcigganie. Wedtug wytycznych przedstawionych
przez ekspertéw (EPUAP/NPIAP) ocena oparta na ba-
daniach biochemicznych krwi, na podstawie biatek no-
$nikowych (albumina, prealbumina, transferyna) moze
by¢ nieprecyzyjna, zwlaszcza w ostrej fazie zapalenia.
Stezenie biatka ostrej fazy (CRP) nie ulega zmianie
w sposodb przewidywalny wraz ze spadkiem masy ciata
i ograniczeniem podazy kalorii lub bilansu azotowego.
Odzwierciedla ono nasilenie odpowiedzi zapalnej, a nie
status zywieniowy. Wyrazny stan zapalny zwieksza ry-
zyko niedozywienia poprzez nasilenie lub zmiane me-
tabolizmu i wykorzystania protein [43, 44].
Indywidualne dobowe zapotrzebowanie na skfadni-
ki odzywcze wspomagajace gojenie ran nie jest znane,
jednak udowodniono korzystny wptyw zwiekszonej
podazy energii, biatka, cynku oraz witamin A, Ci E,
a takze aminokwasow, takich jak arginina i glutami-
na, na proces ziarninowania i epitelizacji ran [45, 46].
Pacjenci u kresu zycia to grupa szczegoélnie zagrozona
szybko postepujacym wyniszczeniem oraz zwiekszo-
nym ryzykiem powstania odlezyn. Wzbogacenie diety
(jesli nie jest wystarczajgca), suplementacja zywieniowa
oraz wdrazanie leczenia zywieniowego jako sktadowej
prehabilitacji powinno by¢ jednym z elementéw kom-
pleksowej opieki w tej grupie chorych, wdrazanym
mozliwie wczesnie, aby zminimalizowac skutki niedo-
zywienia w okresie terminalno-agonalnym [47, 48].
Nalezy zwréci¢ uwage, ze cze$¢ chorych moze miec
wytworzony dostep dozotagdkowy, dojelitowy lub
donaczyniowy z powodu zaburzonego przyjmowa-
nia positkdw i zywienia. W opiece paliatywnej zasady
kwalifikacji do leczenia zywieniowego s3 takie same
jak u chorych leczonych z intencja radykalna, zgodnie
z zaleceniami ESPEN z 2017 r. [40]. Profesjonalny nad-
z6r wraz z wdrazaniem fachowej opieki nad chorym
zywionym dojelitowo determinuje poprawe kondycji
skéry oraz zmniejsza ryzyko powstania nowych urazéw
cisnieniowych [49-51]. Interwencja zywieniowa ma na
celu zmniejszenie postepujacej utraty masy ciata oraz
poprawe jakosci zycia. Leczenie zywieniowe powinno
by¢ kontynuowane, dopoki chory wyraza na nie zgode
i dopoki nie rozpoczeta sie faza umierania. Interwen-
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¢ja z wyboru jest poradnictwo dietetyczne z uzyciem
FSMP (food for special medical purpose) i zywienie droga
przewodu pokarmowego. Zywienie pozajelitowe jest
stosowane w niektérych przypadkach. Z praktycznego
punktu widzenia istotne jest odréznienie paliatywne;j
fazy choroby, ktéra moze trwac wiele miesiecy, a nawet
lat, od fazy terminalnej, ktéra trwa dni badz najwyzej
tygodnie [42, 52].

LECZENIE LUB ZARZADZANIE RANA
W SWIETLE KONSENSUSU SCALE

Opieka nad pacjentem u kresu zycia z odlezynami
obejmuje réznorodne wyzwania, wynikajace nie tylko
z samej formy dziatan opiekunczych, lecz takze z lecze-
nia lub zarzadzania ranga. Z tego powodu wspétpraca
zespotu interdyscyplinarnego powinna by¢ ukierunko-
wana na redukcje dolegliwosci wynikajacych z obec-
nosci rany, z uwzglednieniem faktu, ze w niektérych
sytuacjach catkowite wyleczenie rany staje sie niemoz-
liwe, a jedynym stusznym dziataniem jest zarzadzanie
rang zgodnie z aktualng wiedza i do$wiadczeniem [47].
Koncepcja SCALE definiuje i kwalifikuje rany u kresu
zycia, zwracajac uwage na ukierunkowane dziatania
profilaktyczno-terapeutyczne wobec chorego. Zalecane
kroki, opisane akronimem 5P: prevention, prescription,
preservation, palliative, preference, maja stuzy¢ osobom
budujacym konstruktywne dziatania terapeutyczno-
-opiekunicze wobec chorego (ryc. 3) [9, 10]. Wedtug
konsensusu SCALE akronim 5P moze by¢ uzywany
w potaczeniu z rozbudowanym procesem dziatan wg
akronimu SOAPIE (podmiot, cel, ocena, plan, wdroze-
nie, ocena/edukacja) zgodnie z koncepcja opieki skon-
centrowanej na pacjencie. Usystematyzowane procesy
maja zwiekszac efektywnos¢ dziatan i poprawiac jakosc¢
opieki nad chorym [9].

Rozpoznanie uszkodzenia skéry poprzedzajacego
$mier¢ i odréznienie go od typowego urazu ci$nienio-
wego dla mniej doswiadczonych praktykéw moze by¢
trudne i zawsze powinno sie opierac na ocenie fizykal-
nej, a nastepnie miejscowej. Rzekome odlezyny (KTU,
TB-TTIl) mogg wynikac ze ztego stanu fizycznego pa-
cjenta, ale nie muszg oznacza¢ agonii. Przyczyng tego
typu zmian skérnych moga by¢: goraczka, pogorszenie
stanu ogolnego, leki psychotropowe, brak profesjo-
nalnej opieki. Poprawa stanu chorego wniesie proces
miejscowej regeneracji nawet w sytuacji kresu zycia
(ryc. 4). Moze to determinowac ustalenie realistycznych
oczekiwan dotyczacych miejscowych dziatan i modyfi-
kacje zaplanowanego procesu pielegnowania chorego.
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Pacjent zagrozony uszkodzeniami skéry u kresu zycia (SCALE)

Y

S - subiektywna ocena skéry i ran

O - obiektywna obserwacja skory i ran

A - ocena i dokumentacja etiologii zmian
P - plan opieki

PCC
respektowanie preferencji pacjenta

zaangazowanie rodziny
i 0s6b znaczacych

Y
Y

zapobieganie

Y
Y

porada

Y

ochrona

Y

Y

Y

preferencje

Y
Y

opieka

koordynacja i integracja opieki

catos¢ opieki po wypisie

informowanie i edukacja

zapewnienie komfortu

wsparcie

dostep do opieki

| - wdréz odpowiedni plan opieki

E - oceniaj i edukuj chorego i opiekunéw

Y

SPECIAL*

*S — stabilizacja rany, P - zapobieganie nowym ranom, E - eliminacja zapachu, C - kontrola bélu, | - profilaktyka infekcji, A — stosowanie aktywnych

(specjalistycznych) opatrunkéw, L — zmniejszenie czestosci zmian opatrunkéw

PCC (person centered care) — opieka skoncentrowana na pacjencie

RYC. 3. Catoksztatt dziatar wobec chorych u kresu zycia (opracowanie wiasne) [9, 17, 28]

W praktyce kazdy pacjent, ktéry zostaje objety opieka,
powinien by¢ poddany ocenie klinicznej z wykorzysta-
niem standaryzowanych kwestionariuszy. Sa to narze-
dzia oceniajace ryzyko wystapienia odlezyn (Braden,
Norton, CBO), stan odzywienia (NRS 2002), aktywnos¢
czy deficyt samoopieki (ADL, Barthel) [15, 17]. Okresle-
nie ryzyka wystapienia odlezyn w kategoriach: niskie,
srednie lub wysokie, pozwala na wstepna ocene pod
tym katem. Pomimo ogdlnej dostepnosci standaryzo-
wanych skal oceny ryzyka odlezyn nie ma narzedzia,
ktore bytoby przeznaczone specjalnie dla tak specyficz-
nej grupy, jak pacjenci u kresu zycia. W Szwecji w jed-
nym z hospicjéw opracowano narzedzie o nazwie HoRT
(hospicyjna ocena ryzyka odlezyn), ktére identyfikuje
trzy czynniki przyczyniajace sie do powstania odlezyn

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2022

u pacjentéw w stanie terminalno-agonalnym. W skali
od 1 do 4 (gdzie 4 oznacza petna funkcjonalnos¢, na-
tomiast 1 oznacza brak) oceniane sa trzy zmienne: ak-
tywnos¢ fizyczna, mobilnos¢ i wiek. Autorzy podjeli sie
préby poréwnania rzetelnosci HoRT z innymi standa-
ryzowanymi skalami. Zaznaczajg jednak, ze konieczne
s dalsze badania z uwagi na ograniczenia wynikajace
z matych grup i krétkiego czasu obserwacji, a takze
wzgleddéw etycznych w wybranej grupie [50, 51].

W opiece nad chorym na uwage zastuguje model
opieki skoncentrowanej na pacjencie (person centered
care — PCC). Koncepcja opieki ukierunkowanej na cho-
rego i jego rodzine w wielu krajach zostata uznana za
standardowe podejscie w opiece zdrowotnej w celu po-
prawy jej jakosci [53, 54]. Istotg PCC jest respektowanie
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RYC. 4. Odlezyna terminalna typu Kennedy (KTU) u 80-letniej
kobiety po udarze prawostronnym z zaburzeniami $wiado-
mosci, w stanie terminalno-agonalnym. Smier¢ nastapita 7 dni
od wystapienia odlezyny

orka, Sebastian Opalinski

wartosci, doswiadczen, potrzeb i preferencji pacjenta
w planowaniu, koordynowaniu i $wiadczeniu opieki na
kazdym jej etapie [55, 56]. Centralnym elementem tego
modelu jest relacja terapeutyczna miedzy pacjentem
a osobami swiadczacymi opieke zdrowotna. Liczne
badania wykazaty, ze wdrozenie PCC przyczynia sie do
poprawy wynikéw, skrécenia czasu hospitalizacji, ob-
nizenia kosztéw i zwiekszenia zadowolenia pacjentéw
zopieki [57, 58]. Jej skladowymi s3 rzetelna ocena oraz
komunikacja z elementami psychoterapii elementarnej,
objasnienie rodzinie podejmowanych dziatann w taki
sposéb, aby miata realistyczne oczekiwania dotyczace
gojenia czy zarzadzania rang wystepujaca u pacjenta
w stanie terminalno-agonalnym [59].

ZARZADZANIE RANA | PROFESJONALNA OPIEKA
Protokolarne postepowanie z ranami u kresu zycia

i zwiastujgcymi smieré¢ w Swietle globalnej literatu-

ry nie zawiera w sobie gotowego protokotu dziatania

1°/DTPI

Nieblednace zaczerwienienie, zasinienie, bol: odcigzenie
komfortowe dla pacjenta, kontrola stanu odzywienia, nattuszczanie,
zabezpieczenie skéry opatrunkiem poliuretanowym, hydrokoloidowym,
silikonowym lub folig opsite, mininalizacja bélu

okres preterminalny 2°

Pecherz, uszkodzenie niepetnej grubosci skory: odcigzenie
akceptowalne dla pacjenta, dziatania podejmowane na podstawie stanu
chorego, opatrunki z PVP-I, utrzymanie jak najdtuzej pecherza bez cech
infekji, dazenie do suchej martwicy, jesli brak cech ziarninowania

3°/UPI

nych z hydrowtdkna, lipidokoloidy, poliuretany plus zele antyseptyczne.
* * * i i Dziatania podejmowane przy ocenie holistycznej stanu pacjenta

Uszkodzenie petnej grubosci skéry, twardy strup martwiczy:
odcigzenie komfortowe dla pacjenta, pozostawienie strupa bez cech
infekcji i demarkacji mozliwie jak najdtuzej bez préb rozmiekczania.
Specjalne opatrunki z PVP-I, w przypadku cech infekcji MDT, NPWT.
Minimalizacja infekgji, zapachu. Jesli samoistna demarkacja z cechami
gojenia, utrzymywanie ziarninowania za pomocg opatrunkow aktyw-

4°/UPI

Uszkodzenie kosci, ryzyko zakazenia sciegna Achillesa: odcigzanie
z wykorzystaniem metod przyrzadowych, ocena i badanie konczyn,
rozwazy¢ oczyszczenie MDT, nastepnie NPWT, jesli przyjeto procedure
zarzadzania rang opatrunki z PVP-I, antybiotykoterapia celowana
w przypadku zapalenia kosci i/lub tkanek migkkich

okres terminalny przeciwzapalne) lub in

Kategorie uszkodzen skéry wedtug NPIAP u kresu zycia

Rozwazy¢ postepowanie objawowe majace na celu zarzadzanie rana:
opatrunki z antyseptykiem (PVP-I, dziatania wysuszajace, antyseptyczne,

martwych w celu eliminacji martwicy, podejmowac dziatania na podstawie
miejscowego stanu rany, minimalizowac bél, jesli jest obecny

Y

ne do decyzji osoby prowadzacej. Nie rozmigkczac¢ tkanek

okres agonalny

Zapewni¢ mozliwie godne warunki umierania: minimalizowac bél,
zaopatrzy¢ rane opatrunkiem z antyseptykiem, jesli cechy fetoru, rozwazy¢
opatrunki zmniejszajace fetor (np. Actisorb® plus, Actisorb silver®)

Y

Rozwaz algorytm SPECIAL*

*S — stabilizacja rany, P - zapobieganie nowym ranom, E - eliminacja zapachu, C -

opatrunkow, L — zmniejszenie czestosci zmian opatrunkéw

kontrola bélu, | - profilaktyka infekcji, A - stosowanie aktywnych (specjalistycznych)

DTPI - odlezyna tkanek gtebokich, UPI - odlezyna z ubytkiem skéry i tkanki petniej grubosci
RYC. 5. Postepowanie miejscowe w leczeniu i zarzadzaniu rang odlezynowa u kresu zycia [17]
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[36]. Podejmowanie poszczegdlnych procedur w za-
kresie leczenia lub zarzadzania rang trudno gojaca sie,
ktéra moze sugerowacd rane zwiastujaca smier¢, zalezy
od wielu zmiennych i nalezy rozpatrywac taka sytuacje
indywidualnie. Koncepcja TIMERS wyznacza kierunki
dziatan - opracowanie zakazonej tkanki, eliminacje
cech infekgji, kontrole mikrobiologiczna (jesli wskazana
w ocenie osoby prowadzacej opieke i leczenie), utrzy-
manie balansu wilgoci, zapewnienie warunkéw sprzy-
jajacych gojeniu rany (w aspekcie miejscowym poprzez
postepowanie w obrebie rany, ale takze z uwzglednie-
niem warunkéw spotecznych) [32]. Koncepcja ta prze-
widuje finalne zamkniecie rany, jednak w odniesieniu
do ran zwiastujacych $mier¢ catkowite wyleczenie jest
niemozliwe [9, 10]. W przypadku wystepowania ran
u pacjentéw w stanie terminalno-agonalnym postepo-
wanie zostaje ograniczone jedynie do zarzadzania rang
i zmniejszenia ryzyka wtérnych infekgji, co zapewnia
redukcje przykrych dolegliwosci, ktére przysparzaja
cierpienia pacjentowi [10, 17, 36].

Paliatywne zarzadzanie rang koncentruje sie na mi-
nimalizacji negatywnych objawéw i jest realnym roz-
wigzaniem dla pacjentéw, u ktérych rany nie reaguja
na standardowe leczenie. Leczenie paliatywne ran jest
ukierunkowane na tagodzenie objawoéw i poprawe
kondycji rany. Zarzadzanie rang jest wielokierunko-
wym dziataniem, ktére ma za zadanie zredukowa¢ bdl,
wysiek i nieprzyjemny zapach przy jednoczesnej suple-
mentacji zywieniowej, nawadnianiu i wtérnej profilak-
tyce odlezyn (ryc. 5) [5, 25, 26].

Wspétpraca zespotu interdyscyplinarnego z pacjen-
tem i rodzing musi sie opiera¢ na rzetelnej i skutecz-
nej komunikacji wynikajacej z koncepcji PCC [55, 56].
Konieczne jest informowanie chorego i opiekunéw
o podejmowanych czynnosciach oraz ttumaczenie, ja-
kie s oczekiwane efekty w zakresie zarzadzania rana.
Skuteczne podejscie do paliatywnego zarzadzania
rang zapewnia wiedza, doswiadczenia oraz kierowanie
sie rekomendacjami swiatowych ekspertéw w danej
dziedzinie. Alvarez i wsp. prezentuja schemat poste-
powania o akronimie SPECIAL: S - stabilizacja rany,
P - zapobieganie nowym ranom, E - eliminacja zapachu,
C - kontrola bélu, | - profilaktyka infekcji, A - stoso-
wanie aktywnych (specjalistycznych) opatrunkéw, L —
zmniejszenie czestosci zmian opatrunkow (ryc. 6).

Stabilizacje rany mozna uzyskac dzieki dziataniom
majacym na celu zmniejszenie infekcji w ranie. Ocena
i badanie rany sa kluczowe w odniesieniu do pdzniej-
szej strategii. Podjecie decyzji o interwencji zwigzanej
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stabilizacja rany: zmiana koncepdji
S > zaopatrzenia, opracowanie
z wykorzystaniem narzedzi, NPWT, MDT

zapobieganie nowym ranom: odcigzenie,
P [ stosowanie opatrunkéw piankowych
i hydrokoloidowych jako odcigzenie

eliminacja fetoru: opracowanie tkanek
E | martwych, NPWT, MDT, miejscowe
chemioterapeutyki i antyseptyki

minimalizacja bélu: odcigzanie
farmakoterapia, fizjoterapia

kontrola infekcji, obserwacja,
I > wykorzystanie narzedzi (TILI, STONES,
NERDS)

opatrunki aktywne, poliuretany,
A | hydrowtdkna, granulaty, opatrunki
hydroaktywne, miody antyseptyczne

profilaktycznych, zmiany pozyciji ciata, aktywnosc, o ile jest to mozliwe

ograniczenie, minimalizacja zmian
L > opatrunkéw: dobér metody zaopatrzenia
miejscowego na podstawie stanu rany

Prowadzenie psychoterapii elementarnej, edukacji dotyczacej zywienia i dziatan

4

Odlezyny terminalne (KTU, TB-TTI), rany w miejscu
przerzutu, uszkodzenia naskorkowe (skin tears), inne
uszkodzenia

RYC. 6. Dziatania terapeutyczno-opiekuricze wedtug akroni-
mu SPECIAL (opracowanie wiasne) [17, 28]

z wdrozeniem zaawansowanych metod powinno sie
opiera¢ na dokfadnych ogledzinach rany i ocenie pre-
ferencji pacjenta z omoéwieniem zyskéw i potencjal-
nych strat dla chorego. Nalezy oceni¢, czy pod strupem
martwiczym moze sie znajdowac tkanka rozptywna
lub ropowica. W zaleznosci od tego beda podejmowa-
ne dalsze dziatania zwigzane z utrzymaniem martwicy
lub jej ewakuacja i drenazem rany. Jedli rana jest sucha,
a spod martwiczego strupa nie wydobywa sie wysiek
o charakterze ropowicy, preferowane postepowanie
to dziatanie antyseptyczne w celu zmniejszenia ryzyka
infekcji z wykorzystaniem opatrunkéw na bazie PVP-I.
W przypadku wystepowania martwicy rozptywnej ko-
nieczne jest podjecie dziatarh majacych na celu ewa-
kuacje martwicy, zmniejszenie miana bakterii w ranie
i stosowanie opatrunkéw o dziataniu bakteriobdjczym.
Opracowanie chirurgiczne rany z nekrozy (nekrek-
tomia) jest jednym ze sposobéw oczyszczenia rany,
pozwala szybko i tanio usuna¢ zdemarkowanga tkanke
i umozliwia dokfadna ocene rany pod wzgledem obec-
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RYC. 7. Odlezyna typu Trombley-Brennan terminal tissue injury
(TB-TTI) w obrebie piet z rozptywna, cuchnaca tkanka mar-
twicza u 87-letniej kobiety niezdolnej do samoopieki

nosci przetok i tuneli (ryc. 7, 8) [17, 32]. Inng metoda
jest oczyszczenie biochirurgiczne z wykorzystaniem
czerwi Lucilia sericata (maggot debridement teraphy -
MDT). Metoda ta jest niezwykle skuteczna, gdyz dzia-
fanie larw w ranie jest wielokierunkowe. Umozliwia
w krétkim czasie doktadne oczyszczenie, zmiane pH
rany, dodatkowo wptywa na stymulacje ziarninowania.
Szybkie oczyszczenie rany pozwala zaplanowac dal-
sze postepowanie, eliminuje fetor i zmniejsza miano
bakterii w ranie [17]. Kolejnym etapem (litera P) jest
zapobieganie nowym ranom. Ten element skupia sie
na profilaktyce wtérnej. Obejmuje zmiane lub udo-
skonalenie techniki zmiany pozycji czy stosowanych
udogodnien, zmiane materaca przeciwodlezynowego,
a dodatkowo dbatos¢ o kondycje skéry (nattuszczanie,
pielegnacja) i zabezpieczanie skéry podatnej na urazy.
Ponadto stosuje sie suplementacje zywieniowa, moni-
torowanie diurezy oraz kontrole objetosci przyjmowa-
nych ptynéw [15, 16].

W przypadku duzych ran z tunelami i przetokami
stosowanie opatrunkéw z superabsorbentem moze
by¢ niewystarczajace. Zmiana opatrunkdéw moze by¢
konieczna nawet kilka razy w ciggu dnia, co réwniez
przektada sie na samopoczucie pacjenta, jego tole-
rancje dolegliwosci bélowych, a takze na aspekty
ekonomiczne. Dlatego w praktyce w ramach palia-
tywnego zarzadzania rang warto zdecydowac sie
na zastosowanie terapii podcisnieniowej (negative
pressure wound therapy — NPWT). Pomimo Ze ta meto-
da nie jest refundowana, przy prawidtowo zatozonym
opatrunku i odpowiednio dtugim jego utrzymywaniu
potencjalne zyski dla pacjenta sg wysokie. Korzysci
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RYC. 8. Stan po usnieciu rozptywnej zakazonej martwicy za
pomoca narzedzi chirurgicznych (,ostry debridement” wg
TIMERS), minimalizacja fetoru, zabezpieczenie opatrunkiem
hydrowtéknowym z dodatkiem PVP-|

ptynace ze stosowania NPWT to przede wszystkim:
eliminacja wysieku, eradykacja bakterii i obkurczenie
ran gtebokich, z przetokami i kieszeniami. W przypad-
ku newralgicznych lokalizacji ran opatrunek mozna
uszczelni¢, wykorzystujac paste stomijng, dzieki cze-
mu mozna utrzymac go dtuzszy czas, nie narazajac
pacjenta na negatywne odczucia wynikajace z bar-
dzo czestych zmian opatrunku [16, 17]. Kolejna litera
akronimu SPECIAL - A - to stosowanie aktywnych,
specjalistycznych opatrunkow, ktére sg dobrane do
lokalizacji i gtebokosci rany. Trafna ocena rany oraz
dobdr opatrunku stanowia kluczowy etap zarzadza-
nia rang tak, aby stosowane opatrunki przyniosty
oczekiwany efekt. Ostatnim elementem jest zmiana
opatrunkéw. Zmniejszajac jej czestotliwos$¢, ograni-
czamy narazenie pacjenta na bol wynikajacy ze zmia-
ny utozenia w momencie zaktadania lub usuwania
opatrunku, a takze wystepujacy na innych etapach
oczyszczania i zaopatrywania rany.

WNIOSKI

Wystepowanie odlezyn ,nie do unikniecia” (zwiastu-
jacych $mier¢) powinno by¢ rozpatrywane w przypad-
ku przedtuzajacego sie okresu terminalnego u kazdego
chorego z ryzykiem niedozywienia i przewlekfg choro-
ba. Rzetelna ocena stanu chorego oraz rozpoznanie
rozpoczynajgcego sie procesu umierania jest istotnym
elementem postepowania w procesie profesjonalnej
opieki. Opracowanie strategii zarzadzania rang to ko-
nieczne dziatanie ukierunkowane na zmniejszenie przy-
krych doznan pacjenta i dajace mozliwos¢ stworzenia
godnych warunkdéw do umierania.
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