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Praca poglądowa

Odleżyny zwiastujące śmierć – przegląd literatury 
i doświadczenia własne 

Pressure injury heralding death – literature review and own experiences

STRESZCZENIE
Odleżyny u osób ciężko chorych stanowią problem globalny. Autorzy wielu publikacji coraz częściej zwracają uwagę 
na wieloczynnikową patogenezę uszkodzeń skóry u kresu życia. W ciągu ostatniej dekady problem odleżyn termi-
nalnych jest coraz częściej poruszany w literaturze światowej. Konsensus dotyczący zmian skórnych u kresu życia 
(skin changes at life’s end – SCALE) klasyfikuje i określa rany „nie do uniknięcia” oraz wskazuje kierunki działań wobec 
pacjenta i rodziny. Dokonano analizy piśmiennictwa oraz aktualnych wytycznych dotyczących profilaktyki i leczenia 
odleżyn PTLR 2020 i EPUAP/NPIAP 2019, SCALE 2009, 2019 przedstawiono ukierunkowane działania i omówiono 
terminologię dotyczącą odleżyn występujących u kresu życia. Występowanie odleżyn nie do uniknięcia (zwiastują-
cych śmierć) powinno być rozpatrywane w przypadku przedłużającego się okresu terminalnego u każdego pacjenta 
z ryzykiem niedożywienia i przewlekłą chorobą. Rzetelna ocena stanu chorego i rozpoznanie rozpoczynającego się 
procesu umierania jest istotnym elementem profesjonalnej opieki medycznej. Opracowanie strategii zarządzania 
raną jest koniecznym działaniem ukierunkowanym na zmniejszenie przykrych doznań chorego, a tym samym daje 
możliwość stworzenia godnych warunków do umierania. 

SŁOWA KLUCZOWE
odleżyny u kresu życia, zarządzanie raną

ABSTRACT
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.
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Wstęp
Odleżyny u kresu życia są powszechne, występu-

ją głównie u chorych niedożywionych, ze znacznym 
deficytem samoopieki. Stanowią poważny problem 
terapeutyczno-opiekuńczy zarówno dla persone-
lu medycznego, jak i osób sprawujących opiekę nad 
chorymi. Mimo powszechnej znajomości patogenezy 
odleżyn i wdrażania elementów profilaktyki opartej na 
faktach, uszkodzenia tego typu w terminalnym okresie 
życia mogą być nie do uniknięcia. Zwiększają one ryzy-
ko śmierci związane z infekcją i następową sepsą [1, 2].  
Obecność urazu ciśnieniowego (odleżyn) generuje 
wiele problemów, głównie związanych z bólem, ryzy-
kiem infekcji, obniżoną jakością życia, izolacją społecz-
ną, zwiększeniem kosztów ponoszonych przez budżet 
rodzinny i instytucje ochrony zdrowia. Eksperci zwra-
cają uwagę, że u pacjentów z deficytem samoopieki, 
przyjmowanych do całodobowych placówek medycz-
nych, u których nie stwierdzono obecności ran podczas 
przyjęcia, ryzyko powstania odleżyn drastycznie wzra-
sta. W ciągu pierwszego tygodnia powstanie odleżyny 
odnotowuje się u 30–40%, a przy przedłużającej się 
hospitalizacji u 70% chorych [3, 4]. 

W ostatniej dekadzie problematyka ran u kresu 
życia jest poruszana coraz częściej. Langemo przed-
stawił dane wskazujące, że uszkodzenia skóry mogą 
dotyczyć ok. 1/3 chorych objętych opieką hospicyjną 
(prawie milion pacjentów) oraz potencjalnie takiej sa-
mej liczby osób w wieku geriatrycznym, z wieloma cho-
robami przewlekłymi w wywiadzie, nieobjętych taką 
formą opieki [5]. Postępująca niewydolność układów 
i mechanizmów homeostatycznych w tym okresie, wy-
niszczenie i niedożywienie drastycznie zwiększają ryzy-

ko powstania odleżyn mimo podjęcia przemyślanych 
i ukierunkowanych działań profilaktycznych [6].

Na długi czas definiowanie „odleżyn zwiastujących 
śmierć” zostało zaniechane ze względu na różnice po-
glądów ekspertów zajmujących się tą problematyką. 
Wynikało to z niejednolitego podejścia do tego za-
gadnienia. Część autorów zajmujących się problema-
tyką ran zakładała, że problem wynika z niskiej jakości 
działań profilaktycznych, a nie z procesu umierania 
organizmu jako całości [1, 7, 8]. W 2008 r. powołano 
panel ekspertów w celu sformułowania konsensusu 
dotyczącego zmian skórnych u kresu życia (skin chan-
ges at life’s end – SCALE) [9]. Na podstawie protokołu 
Delphi omówiono i zaakceptowano koncepcję SCALE, 
w tym proponowane koncepcje odleżyny terminal-
nej Kennedy (Kennedy terminal ulcer – KTU), niewy-
dolności skóry wraz z innymi końcowymi zmianami 
skórnymi u kresu życia (przerzutowe rany nowotwo-
rowe, rozdarcia naskórka, zgorzel tkanek). Konsensus 
SCALE zaleca dokładne oględziny i kontrolę kondycji 
skóry ze zwróceniem uwagi na obszary szczególnie 
narażone na działanie ucisku (kość krzyżowa, kulszo-
wa, okolice krętarzy, łopatki, potylica, pięty i uszy). 
W 2015 r. panel ekspercki NPUAP (National Pressu-
re Ulcer Advisory Panel) przyjął nomenklaturę „rany 
nie do uniknięcia” oraz definicje SCALE i KTU (ryc. 1)  
oraz TB-TTI (Trombley-Brennan terminal tissue injury) 
(ryc. 2) [10].

W literaturze krajowej nie doszukano się danych sta-
tystycznych na temat częstości występowania odleżyn 
zwiastujących śmierć. Według różnych źródeł problem 
odleżyn i innych destrukcji skóry u kresu życia może 
dotyczyć nawet 16–50% chorych [11, 12]. Opierając się 
na danych z badania zgodnego z zaleceniami Europej-
skiego Zespołu Doradczego Leczenia Odleżyn (Europe 
Pressure Ulcer Advisory Panel – EPUAP) przeprowadzone-
go w latach 2004–2015 przez kraje europejskie (Belgia, 
Holandia, Niemcy, Francja, Szwajcaria, Wielka Brytania), 
wykazano, że częstość występowania odleżyn w tym 
okresie wyniosła 7,3–31,4% [13, 14].

Przedłużający się okres agonalno-terminalny wpły-
wa na wzrost częstości występowania odleżyn pomimo 
zastosowania działań profilaktycznych zalecanych przez 
towarzystwa naukowe krajowe (Polskie Towarzystwo Le-
czenia Ran – PTLR) [15] oraz światowe (EPUAP, Nationale 
Pressure Injury Advisory Panel – NPIAP) [16]. Niezależnie 
od miejsca sprawowania opieki nad pacjentem u kresu 
życia, chorzy w tym okresie są szczególnie narażeni na 
występowanie odleżyn i innych niepokojących objawów 

Ryc. 1. Odleżyna terminalna typu Kennedy (KTU) u 82-letniej 
kobiety niezdolnej do samoopieki, z zaburzeniami świadomo-
ści i niewydolnością serca. Zgon nastąpił 30 dni od wystąpie-
nia uszkodzeń skóry, zdjęcie 4 dni przed śmiercią 
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psychosomatycznych. Staranne i przemyślane wdraża-
nie działań prewencyjnych już w okresie preterminal-
nym, kiedy chory jest jeszcze w zadowalającej kondycji, 
może się przyczynić do minimalizacji destrukcji tkanek 
w okresie końca życia [17]. Znaczenie wsparcia żywie-
niowego oraz metod odciążania i aktywizacji chorego 
jest niepodważalne. W opiece profesjonalnej dużą rolę 
przypisuje się profilaktyce przeciwodleżynowej, zmniej-
szeniu dolegliwości bólowych, umieraniu w warunkach 
godnych, wynikających z założeń i koncepcji opieki pa-
liatywnej [18, 19]. Wiedza na temat etiologii terminal-
nych destrukcji tkanek oraz umiejętność rzetelnej oceny 
chorego z wykorzystaniem elementów badania fizykal-
nego i pomiarów narzędziami kwestionariuszowymi 
dają podstawy do rozpoznania ran, które będą się kwa-
lifikować do leczenia miejscowego lub zarządzania nimi 
w sytuacji, kiedy stan pacjenta będzie się systematycznie 
pogarszał. Odleżyny KTU oraz TB-TTI to dwa rodzaje ran 
terminalnych występujących u chorych w ciężkim stanie. 
Umiejętna ocena i rozpoznanie powinny nadać odpo-
wiedni tok działaniom i stanowić podstawę planowania 
procesu opieki i miejscowych interwencji terapeutycz-
nych ukierunkowanych na zarządzanie raną przez perso-
nel medyczny sprawujący opiekę nad pacjentem u kresu 
życia. Postępowanie to ma na celu poprawę jakości życia 
w jego końcowej fazie, a nie wyleczenie rany i sztuczne 
przedłużanie okresu agonii [9, 11, 17]. 

Celem pracy jest przedstawienie ukierunkowanych 
działań i omówienie terminologii dotyczącej odleżyn 
występujących u kresu życia. 

Materiał i metody
Przeprowadzono analizę piśmiennictwa, opierając 

się na aktualnych wytycznych dotyczących profilaktyki 
i leczenia odleżyn PTLR 2020 [17] oraz EPUAP/NPIAP 
2019 [18]. Dokonano przeglądu prac naukowych, korzy-
stając 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 podrozdziałach dotyczących: odleżyn 
u kresu życia w świetle literatury, wybranych czynników 
ryzyka wystąpienia odleżyn u pacjentów w stanie ter-
minalno-agonalnym, niedożywienia i kacheksji, lecze-
nia lub zarządzania raną w świetle konsensusu SCALE, 
zarządzania raną i profesjonalnej opieki. Opierając się 
na zebranym materiale, zaproponowano algorytmy 
miejscowego zaopatrzenia rany u kresu życia. W trakcie 
doboru piśmiennictwa użyto słów kluczowych: odleży-
na Kennedy, TB-TTI, rana u kresu życia, rany zwiastujące 
śmierć. 

Odleżyny u kresu życia w świetle literatury
Skóra jako największy organ ludzkiego ciała ciągle 

jest narażona na urazy regionalne (siły ścinające, tarcie) 
i centralne związane z hipoperfuzją (ciśnienie proste) 
[19]. Wraz z wiekiem oraz w przypadku obecności cho-
rób przewlekłych, w tym nowotworowych, kondycja 
skóry się pogarsza, traci ona swoją integralność i ela-
styczność, staje się bardziej narażona na mikro- i ma-
krourazy. U pacjentów z niewydolnością wielonarzą-
dową, w zaawansowanym stadium choroby, powstanie 

Ryc. 2. Odleżyny typu Trombley-Brennan terminal tissue injury (TB-TTI) u 82-letniego mężczyzny po przebytym COVID-19, z za-
burzeniami świadomości, w stanie terminalno-agonalnym. Podminowanie skóry w okolicy barku, krętarzy, żeber. Zgon nastąpił 
4 dni po wystąpieniu odleżyn
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odleżyn zwiastujących śmierć wydaje się w wielu przy-
padkach nieuniknione, będąc dowodem rozpoczyna-
jącego się procesu umierania organizmu jako całości. 
Koncepcja niewydolności narządowej zaproponowa-
na przez Langemo [5], choć wydaje się racjonalna, jest 
podważana w literaturze. Olshanksy wychodzi z założe-
nia, że należy rozpatrywać niewydolność narządu jako 
całości, a nie tylko regionów narażonych na miejscowy 
ucisk związany z wyniosłościami kostnymi i zaburze-
niem perfuzji [6]. Podejście do ostrej niewydolności 
skóry w literaturze dermatologicznej różni się od po-
dejścia w literaturze dotyczącej problematyki leczenia 
ran [20]. Niewątpliwie postępująca destrukcja powłoki 
wspólnej jest przyczyną zakażenia miejscowego i w na-
stępstwie ogólnego, które mogą wywołać groźne dla 
życia objawy. Okolicami szczególnie narażonymi są pię-
ty ze względu na zmniejszoną perfuzję i współistniejącą 
chorobę tętnic obwodowych (peripheral arterial disease 
– PAD). Ryzyko zakażenia ścięgna Achillesa i kości pięto-
wej jest związane z niewielkim marginesem ochronnym 
tkanki podskórnej tej okolicy [16, 21, 22].

Literatura światowa podkreśla wagę problemu wy-
stępowania odleżyn u pacjentów u kresu życia i zna-
czenie odleżyn poprzedzających śmierć. Brown w ba-
daniach prospektywnych wykazał, że niespełna 60% 
chorych, u których wystąpiły odleżyny, zmarło w ciągu 
roku od ich powstania. Autor wskazuje, że występowa-
nie odleżyn jest wypadkową chorób, ogólnej niewy-
dolności ustroju wynikającej z postępującego proce-
su umierania organizmu jako całości, a nie wynikiem 
zaniedbania czynności profilaktyczno-opiekuńczych. 
W pracy Browna śmiertelność wynosiła 75% w ciągu 
180 dni od momentu powstania odleżyny. W warun-
kach opieki długoterminowej średnia liczba dni do 
zgonu wynosiła 60, a w warunkach intensywnej opieki 
42 [23]. 

W wielu przypadkach niewydolności wielonarzą-
dowej i zaawansowanego stadium choroby powsta-
nie odleżyn zwiastujących śmierć wydaje się nieunik-
nione. Uszkodzenia skóry powstające w ciągu godzin 
mają charakter piorunujący, objawiają się cechami 
podminowania i następczej martwicy, są niezbitym 
dowodem rozpoczynającego się procesu umierania 
organizmu jako całości [24]. Częstość występowania 
ran zwiastujących śmierć nie jest do końca poznana, 
co wynika z ograniczonego dostępu do danych staty-
stycznych. Informacje na ten temat opierają się głów-
nie na obserwacjach i opiniach eksperckich. Latimer 
i wsp. w analizie retrospektywnej badań dotyczących 

chorych u kresu życia z lat 1989–2019 zwracają uwagę, 
że odleżyny i rany poprzedzające śmierć (KTU, TB-TTI)  
mają podobny wygląd, ale ich rozwój znacznie się 
różni. Autorzy zwracają uwagę na brak konkretnego 
narzędzia do oceny końcowej uszkodzeń skóry i syste-
mu określania stopnia zaawansowania oraz ryzyka ich 
powstania. Rany sugerujące koniec życia mogą zostać 
nieprawidłowo ocenione i potraktowane jako odleżyny 
[25]. Bermann i wsp. w grupie 80 chorych potwierdzili 
uszkodzenia skóry inne niż KTU. Były to uszkodzenia 
typu TB-TTI. Mediana czasu od zidentyfikowania zmian 
skórnych do śmierci wyniosła 36 godzin [26]. Emmas 
i Lachmann przedstawiają koncepcję holistycznego 
i zintegrowanego podejścia, które obejmuje leczenie 
objawów, poprawę dobrostanu psychospołecznego, in-
terdyscyplinarne podejście do pacjenta, działanie ukie-
runkowane na pacjenta i rodzinę [27]. Alvarez i wsp. 
zwracają natomiast uwagę na strategie, które priory-
tetowo podchodzą do łagodzenia objawów i poprawy 
kondycji rany u pacjenta objętego opieka paliatywną, 
bez względu na to, czy jest widoczny efekt gojenia. 
Zdaniem autorów to całościowe podejście obejmujące 
zarządzanie raną, leczenie bólu oraz redukcję nieprzy-
jemnych symptomów zapalnych w ranie (m.in. wzmo-
żony wysięk, nieprzyjemny zapach) [28]. 

Wybrane czynniki wpływające  
na występowanie odleżyn u pacjentów 
w stanie terminalno-agonalnym

Podstawowe założenia filozofii opieki paliatywnej 
to niesienie ulgi w cierpieniu i poprawa jakości życia, 
stworzenie możliwie godnych warunków umierania 
oraz akceptacja śmierci [29, 30]. Zaawansowana cho-
roba podstawowa i schorzenia współistniejące predys-
ponują do dysfunkcji psychosomatycznych [31]. Stoso-
wanie szeroko pojętej profilaktyki odleżyn w ramach 
opieki paliatywnej jest jednym z podstawowych dzia-
łań terapeutyczno-opiekuńczych realizowanych przez 
pielęgniarki i pielęgniarzy, opiekunów medycznych 
i nieprofesjonalnych. Pomimo wdrażania zalecanych 
udogodnień i stosowania odciążeń w postaci matera-
cy przeciwodleżynowych i sprzętu pomocniczego od-
leżyny mogą być nieuniknioną konsekwencją pogar-
szającego się stanu chorego, przez co będą stanowić 
poważny problem dla samego pacjenta, rodziny oraz 
zespołu terapeutycznego. Wiele czynników zewnętrz-
nych i ogólnoustrojowych u kresu życia sprawia, że 
zwiększa się ryzyko destrukcji tkanek, a gojenie jest 
utrudnione. Wynika to z niskich wartości hemoglobiny, 
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często odwodnienia, zaburzeń elektrolitowych, upo-
śledzonej wymiany gazowej w wyniku niewydolności 
układu krążenia (hipotensja) [9, 17, 32]. Wraz z wie-
kiem skóra staje się mniej elastyczna, bardziej sucha 
i podatna na urazy [33]. Dodatkowo w miarę postępu 
procesów chorobowych zmniejsza się wydolność or-
ganizmu w samoobsłudze, co skutkuje postępującym 
unieruchomieniem, zanikiem mięśni, a ostatecznie bo-
lesnymi przykurczami i dysfunkcją stawów [5, 16, 34]. 
Bardzo często wszechogarniający ból i duża ilość przyj-
mowanych leków pogarszają jakość życia, sprawiając, 
że chory jest w stanie wegetacji, oczekując na śmierć 
w cierpieniu [6, 30]. Najbardziej narażonymi na powsta-
nie odleżyn częściami ciała są kość krzyżowa, łokcie 
i pięty [15, 16]. Anatomicznie są one pokryte niewielką 
ilością tkanki podskórnej, a dodatkowo są nieustannie 
narażone na działanie sił ścinania i tarcia, co przyczynia 
się do powstawania odleżyn [17, 22]. 

Kolejnym czynnikiem ryzyka niekorzystnie wpływa-
jącym na kondycję skóry oraz przyczyniającym się do 
rozwoju odleżyn jest wilgotność. Nietrzymanie moczu, 
luźne stolce, spocona skóra powodują nie tylko miej-
scowe i chemiczne uszkodzenie skóry, lecz mogą tak-
że prowadzić do poważnych zaburzeń elektrolitowych 
i odwodnienia [35]. Zwiększona wilgotność sprawia, że 
staje się ona bardziej wrażliwa na urazy i uszkodzenia. 
Deficyt samoopieki i unieruchomienie wynikające 
z niezdolności do samodzielnego poruszania się mają 
znaczący wpływ na występowanie urazów ciśnienio-
wych typu DTPI/UPI (deep tissue pressure injury/un-
stageable pressure injury). Działanie ciśnienia prostego 
– ucisku, siły tarcia i ścinania – jest głównym czynni-
kiem powodującym powstanie odleżyn. W badaniach 
przeprowadzonych przez Ferris i wsp. dowiedziono, 
że czynniki fizyczne w połączeniu z niewydolnością  
wielonarządową predysponują do występowania od-
leżyn, najczęściej w okolicy kości krzyżowej (28–36%), 
kulszowej (17–20%) i pięt (23–30%). Odleżyny zwięk-
szają natężenie bólu i wiążą się ze zwiększoną śmier-
telnością [36]. 

Obciążenie fizyczne działaniem sił przy ograniczo-
nych możliwościach ruchu, współistnienie chorób no-
wotworowych w krańcowym etapie życia, hipoalbumi-
nemia, niewydolność krążenia ogólnoustrojowego oraz 
postępująca niewydolność poszczególnych ważnych 
życiowo układów przyczyniają się do powstania ran 
odleżynowych, które ze względu na problemy wynika-
jące z ogólnego stanu terminalnego pacjenta mogą się 
okazać ranami zwiastującymi śmierć [17]. 

Zaburzenia świadomości oraz unieruchomienie to 
kolejne silne czynniki zwiększające ryzyko powstania 
odleżyn u pacjentów w stanie terminalnym, które mogą 
wynikać z postępu pierwotnych chorób przewlekłych 
oraz wyczerpania całościowego organizmu [9, 10, 37]. 
U kresu życia odnotowuje się wieloczynnikowość pro-
blemów klinicznych i zdrowotnych, wynikających ze 
stanu terminalnego oraz wszechogarniającego bólu 
(bólu totalnego), który skutecznie utrudnia chociażby 
zmianę pozycji ułożeniowej lub stosowanie różnego 
rodzaju udogodnień. Należy pamiętać, że rotacja na 
boki i stosowanie udogodnień powinny być wyważo-
ne i dobrane do możliwości, akceptacji dyskomfortu 
i potencjalnych dolegliwości bólowych wynikających 
z przymusowej pozycji, której chory może nie tolero-
wać. Może się to wiązać z modyfikacją schematu zmia-
ny pozycji lub z zaniechaniem określonej pozycji ułoże-
niowej, nie tylko ze względu na zbliżającą się śmierć, ale 
w celu poprawy samopoczucia pacjenta [38]. 

Niedożywienie i kacheksja 
W zaawansowanej fazie choroby obserwuje się 

dysfunkcje narządowe i układowe, w tym upośle-
dzenie funkcjonowania ośrodka głodu i sytości oraz 
zmniejszenie pragnienia. Osłabione zmysły smaku, 
węchu, współwystępowanie ilościowych i jakościo-
wych zaburzeń świadomości wpływają negatywnie 
na myślenie przyczynowo-skutkowe, co może prowa-
dzić do niedożywienia [39]. Niedożywienie oraz jego 
krańcowe stadium – wyniszczenie (kacheksja) – to 
jedne z istotnych problemów klinicznych u pacjentów 
paliatywnych. Eksperci z European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) definiują niedoży-
wienie jako stan wynikający z braku przyjmowania lub 
wchłaniania substancji żywieniowych, prowadzący do 
zmiany składu ciała (zmniejszona beztłuszczowa masa 
ciała), upośledzenia funkcjonowania fizycznego i psy-
chicznego organizmu oraz negatywnie oddziałujący 
na efekty kliniczne leczenia choroby podstawowej [40]. 
Problem niedożywienia najczęściej dotyczy pacjentów 
onkologicznych – nawet 80% osób w zaawansowanym 
stadium choroby [41].

Zgodnie z wytycznymi ustalonymi podczas konfe-
rencji European Association for Palliative Care (EAPC) 
kacheksję rozpoznaje się w przypadku stwierdzenia:
•	 utraty masy ciała ≥ 5% w ciągu 6 miesięcy lub
•	 utraty masy ciała > 2% w ciągu 6 miesięcy, jeżeli 

wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI) jest  
< 20 kg/m2, lub
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•	 utraty masy ciała > 2% wraz z obniżeniem wskaźni-
ka ALM (appendicular lean mass index) [42]. 
Niedożywienie i następcza kacheksja są kluczowy-

mi czynnikami ryzyka rozwoju odleżyn i upośledzenia 
gojenia ran, zwiększającymi ryzyko przedwczesnego 
zgonu. Kacheksja zaburza funkcję układu odporno-
ściowego, syntezę kolagenu i wytrzymałość tkanek 
na rozciąganie. Według wytycznych przedstawionych 
przez ekspertów (EPUAP/NPIAP) ocena oparta na ba-
daniach biochemicznych krwi, na podstawie białek no-
śnikowych (albumina, prealbumina, transferyna) może 
być nieprecyzyjna, zwłaszcza w ostrej fazie zapalenia. 
Stężenie białka ostrej fazy (CRP) nie ulega zmianie 
w sposób przewidywalny wraz ze spadkiem masy ciała 
i ograniczeniem podaży kalorii lub bilansu azotowego. 
Odzwierciedla ono nasilenie odpowiedzi zapalnej, a nie 
status żywieniowy. Wyraźny stan zapalny zwiększa ry-
zyko niedożywienia poprzez nasilenie lub zmianę me-
tabolizmu i wykorzystania protein [43, 44]. 

Indywidualne dobowe zapotrzebowanie na składni-
ki odżywcze wspomagające gojenie ran nie jest znane, 
jednak udowodniono korzystny wpływ zwiększonej 
podaży energii, białka, cynku oraz witamin A, C i E, 
a także aminokwasów, takich jak arginina i glutami-
na, na proces ziarninowania i epitelizacji ran [45, 46]. 
Pacjenci u kresu życia to grupa szczególnie zagrożona 
szybko postępującym wyniszczeniem oraz zwiększo-
nym ryzykiem powstania odleżyn. Wzbogacenie diety 
(jeśli nie jest wystarczająca), suplementacja żywieniowa 
oraz wdrażanie leczenia żywieniowego jako składowej 
prehabilitacji powinno być jednym z elementów kom-
pleksowej opieki w tej grupie chorych, wdrażanym 
możliwie wcześnie, aby zminimalizować skutki niedo-
żywienia w okresie terminalno-agonalnym [47, 48]. 
Należy zwrócić uwagę, że część chorych może mieć 
wytworzony dostęp dożołądkowy, dojelitowy lub 
donaczyniowy z powodu zaburzonego przyjmowa-
nia posiłków i żywienia. W opiece paliatywnej zasady 
kwalifikacji do leczenia żywieniowego są takie same 
jak u chorych leczonych z intencją radykalną, zgodnie 
z zaleceniami ESPEN z 2017 r. [40]. Profesjonalny nad-
zór wraz z wdrażaniem fachowej opieki nad chorym 
żywionym dojelitowo determinuje poprawę kondycji 
skóry oraz zmniejsza ryzyko powstania nowych urazów 
ciśnieniowych [49–51]. Interwencja żywieniowa ma na 
celu zmniejszenie postępującej utraty masy ciała oraz 
poprawę jakości życia. Leczenie żywieniowe powinno 
być kontynuowane, dopóki chory wyraża na nie zgodę 
i dopóki nie rozpoczęła się faza umierania. Interwen-

cją z wyboru jest poradnictwo dietetyczne z użyciem 
FSMP (food for special medical purpose) i żywienie drogą 
przewodu pokarmowego. Żywienie pozajelitowe jest 
stosowane w niektórych przypadkach. Z praktycznego 
punktu widzenia istotne jest odróżnienie paliatywnej 
fazy choroby, która może trwać wiele miesięcy, a nawet 
lat, od fazy terminalnej, która trwa dni bądź najwyżej 
tygodnie [42, 52].

Leczenie lub zarządzanie raną  
w świetle konsensusu SCALE

Opieka nad pacjentem u kresu życia z odleżynami 
obejmuje różnorodne wyzwania, wynikające nie tylko 
z samej formy działań opiekuńczych, lecz także z lecze-
nia lub zarządzania raną. Z tego powodu współpraca 
zespołu interdyscyplinarnego powinna być ukierunko-
wana na redukcję dolegliwości wynikających z obec-
ności rany, z uwzględnieniem faktu, że w niektórych 
sytuacjach całkowite wyleczenie rany staje się niemoż-
liwe, a jedynym słusznym działaniem jest zarządzanie 
raną zgodnie z aktualną wiedzą i doświadczeniem [47]. 
Koncepcja SCALE definiuje i kwalifikuje rany u kresu 
życia, zwracając uwagę na ukierunkowane działania 
profilaktyczno-terapeutyczne wobec chorego. Zalecane 
kroki, opisane akronimem 5P: prevention, prescription, 
preservation, palliative, preference, mają służyć osobom 
budującym konstruktywne działania terapeutyczno-
-opiekuńcze wobec chorego (ryc. 3) [9, 10]. Według 
konsensusu SCALE akronim 5P może być używany 
w połączeniu z rozbudowanym procesem działań wg 
akronimu SOAPIE (podmiot, cel, ocena, plan, wdroże-
nie, ocena/edukacja) zgodnie z koncepcją opieki skon-
centrowanej na pacjencie. Usystematyzowane procesy 
mają zwiększać efektywność działań i poprawiać jakość 
opieki nad chorym [9].

Rozpoznanie uszkodzenia skóry poprzedzającego 
śmierć i odróżnienie go od typowego urazu ciśnienio-
wego dla mniej doświadczonych praktyków może być 
trudne i zawsze powinno się opierać na ocenie fizykal-
nej, a następnie miejscowej. Rzekome odleżyny (KTU, 
TB-TTI) mogą wynikać ze złego stanu fizycznego pa-
cjenta, ale nie muszą oznaczać agonii. Przyczyną tego 
typu zmian skórnych mogą być: gorączka, pogorszenie 
stanu ogólnego, leki psychotropowe, brak profesjo-
nalnej opieki. Poprawa stanu chorego wniesie proces 
miejscowej regeneracji nawet w sytuacji kresu życia 
(ryc. 4). Może to determinować ustalenie realistycznych 
oczekiwań dotyczących miejscowych działań i modyfi-
kację zaplanowanego procesu pielęgnowania chorego. 
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Pacjent zagrożony uszkodzeniami skóry u kresu życia (SCALE) 

zapobieganie

porada

ochrona

preferencje

opieka

S – subiektywna ocena skóry i ran
O – obiektywna obserwacja skóry i ran
A – ocena i dokumentacja etiologii zmian
P – plan opieki 

PCC
respektowanie preferencji pacjenta

zaangażowanie rodziny  
i osób znaczących

koordynacja i integracja opieki

zapewnienie komfortu

całość opieki po wypisie

wsparcie

informowanie i edukacja

dostęp do opieki

SPECIAL* 

  I – wdróż odpowiedni plan opieki
  E – oceniaj i edukuj chorego i opiekunów 

*S – stabilizacja rany, P – zapobieganie nowym ranom, E – eliminacja zapachu, C – kontrola bólu, I – profilaktyka infekcji, A – stosowanie aktywnych 
(specjalistycznych) opatrunków, L – zmniejszenie częstości zmian opatrunków
PCC (person centered care) – opieka skoncentrowana na pacjencie 

Ryc. 3. Całokształt działań wobec chorych u kresu życia (opracowanie własne) [9, 17, 28]

W praktyce każdy pacjent, który zostaje objęty opieką, 
powinien być poddany ocenie klinicznej z wykorzysta-
niem standaryzowanych kwestionariuszy. Są to narzę-
dzia oceniające ryzyko wystąpienia odleżyn (Braden, 
Norton, CBO), stan odżywienia (NRS 2002), aktywność 
czy deficyt samoopieki (ADL, Barthel) [15, 17]. Określe-
nie ryzyka wystąpienia odleżyn w kategoriach: niskie, 
średnie lub wysokie, pozwala na wstępną ocenę pod 
tym kątem. Pomimo ogólnej dostępności standaryzo-
wanych skal oceny ryzyka odleżyn nie ma narzędzia, 
które byłoby przeznaczone specjalnie dla tak specyficz-
nej grupy, jak pacjenci u kresu życia. W Szwecji w jed-
nym z hospicjów opracowano narzędzie o nazwie HoRT 
(hospicyjna ocena ryzyka odleżyn), które identyfikuje 
trzy czynniki przyczyniające się do powstania odleżyn 

u pacjentów w stanie terminalno-agonalnym. W skali 
od 1 do 4 (gdzie 4 oznacza pełną funkcjonalność, na-
tomiast 1 oznacza brak) oceniane są trzy zmienne: ak-
tywność fizyczna, mobilność i wiek. Autorzy podjęli się 
próby porównania rzetelności HoRT z innymi standa-
ryzowanymi skalami. Zaznaczają jednak, że konieczne 
są dalsze badania z uwagi na ograniczenia wynikające 
z małych grup i krótkiego czasu obserwacji, a także 
względów etycznych w wybranej grupie [50, 51]. 

W opiece nad chorym na uwagę zasługuje model 
opieki skoncentrowanej na pacjencie (person centered 
care – PCC). Koncepcja opieki ukierunkowanej na cho-
rego i jego rodzinę w wielu krajach została uznana za 
standardowe podejście w opiece zdrowotnej w celu po-
prawy jej jakości [53, 54]. Istotą PCC jest respektowanie 
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wartości, doświadczeń, potrzeb i preferencji pacjenta 
w planowaniu, koordynowaniu i świadczeniu opieki na 
każdym jej etapie [55, 56]. Centralnym elementem tego 
modelu jest relacja terapeutyczna między pacjentem 
a osobami świadczącymi opiekę zdrowotną. Liczne 
badania wykazały, że wdrożenie PCC przyczynia się do 
poprawy wyników, skrócenia czasu hospitalizacji, ob-
niżenia kosztów i zwiększenia zadowolenia pacjentów 
z opieki [57, 58]. Jej składowymi są rzetelna ocena oraz 
komunikacja z elementami psychoterapii elementarnej, 
objaśnienie rodzinie podejmowanych działań w taki 
sposób, aby miała realistyczne oczekiwania dotyczące 
gojenia czy zarządzania raną występującą u pacjenta 
w stanie terminalno-agonalnym [59]. 

Zarządzanie raną i profesjonalna opieka 
Protokolarne postępowanie z ranami u kresu życia 

i zwiastującymi śmierć w świetle globalnej literatu-
ry nie zawiera w sobie gotowego protokołu działania 

*S – stabilizacja rany, P – zapobieganie nowym ranom, E – eliminacja zapachu, C – kontrola bólu, I – profilaktyka infekcji, A – stosowanie aktywnych (specjalistycznych) 
opatrunków, L – zmniejszenie częstości zmian opatrunków
DTPI – odleżyna tkanek głębokich, UPI – odleżyna z ubytkiem skóry i tkanki pełniej grubości

Ryc. 5. Postępowanie miejscowe w leczeniu i zarządzaniu raną odleżynową u kresu życia [17]

1°/DTPI

Nieblednące zaczerwienienie, zasinienie, ból: odciążenie  
komfortowe dla pacjenta, kontrola stanu odżywienia, natłuszczanie, 

zabezpieczenie skóry opatrunkiem poliuretanowym, hydrokoloidowym, 
silikonowym lub folią opsite, mininalizacja bólu 

Zapewnić możliwie godne warunki umierania: minimalizować ból,  
zaopatrzyć ranę opatrunkiem z antyseptykiem, jeśli cechy fetoru, rozważyć 

opatrunki zmniejszające fetor (np. Actisorb® plus, Actisorb silver®) 

okres preterminalny

Pęcherz, uszkodzenie niepełnej grubości skóry: odciążenie 
akceptowalne dla pacjenta, działania podejmowane na podstawie stanu 
chorego, opatrunki z PVP-I, utrzymanie jak najdłużej pęcherza bez cech 

infekcji, dążenie do suchej martwicy, jeśli brak cech ziarninowania 

2°

Uszkodzenie kości, ryzyko zakażenia ścięgna Achillesa: odciążanie 
z wykorzystaniem metod przyrządowych, ocena i badanie kończyn, 

rozważyć oczyszczenie MDT, następnie NPWT, jeśli przyjęto procedurę 
zarządzania raną opatrunki z PVP-I, antybiotykoterapia celowana 

w przypadku zapalenia kości i/lub tkanek miękkich 

4°/UPI

Ro
zw

aż
 a

lg
or

yt
m

 S
PE

CI
A

L*

okres agonalny 

Ka
te

go
rie

 u
sz

ko
dz

eń
 s

kó
ry

 w
ed

łu
g 

N
PI

A
P 

u 
kr

es
u 

ży
ci

a

3°/UPI

Uszkodzenie pełnej grubości skóry, twardy strup martwiczy: 
odciążenie komfortowe dla pacjenta, pozostawienie strupa bez cech 
infekcji i demarkacji możliwie jak najdłużej bez prób rozmiękczania. 
Specjalne opatrunki z PVP-I, w przypadku cech infekcji MDT, NPWT. 

Minimalizacja infekcji, zapachu. Jeśli samoistna demarkacja z cechami 
gojenia, utrzymywanie ziarninowania za pomocą opatrunków aktyw-

nych z hydrowłókna, lipidokoloidy, poliuretany plus żele antyseptyczne. 
Działania podejmowane przy ocenie holistycznej stanu pacjenta 

Rozważyć postępowanie objawowe mające na celu zarządzanie raną: 
opatrunki z antyseptykiem (PVP-I, działania wysuszające, antyseptyczne, 

przeciwzapalne) lub inne do decyzji osoby prowadzącej. Nie rozmiękczać tkanek 
martwych w celu eliminacji martwicy, podejmować działania na podstawie 

miejscowego stanu rany, minimalizować ból, jeśli jest obecny 

okres terminalny

Ryc. 4. Odleżyna terminalna typu Kennedy (KTU) u 80-letniej 
kobiety po udarze prawostronnym z zaburzeniami świado-
mości, w stanie terminalno-agonalnym. Śmierć nastąpiła 7 dni 
od wystąpienia odleżyny
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[36]. Podejmowanie poszczególnych procedur w za-
kresie leczenia lub zarządzania raną trudno gojącą się, 
która może sugerować ranę zwiastującą śmierć, zależy 
od wielu zmiennych i należy rozpatrywać taką sytuację 
indywidualnie. Koncepcja TIMERS wyznacza kierunki 
działań – opracowanie zakażonej tkanki, eliminację 
cech infekcji, kontrolę mikrobiologiczną (jeśli wskazana 
w ocenie osoby prowadzącej opiekę i leczenie), utrzy-
manie balansu wilgoci, zapewnienie warunków sprzy-
jających gojeniu rany (w aspekcie miejscowym poprzez 
postępowanie w obrębie rany, ale także z uwzględnie-
niem warunków społecznych) [32]. Koncepcja ta prze-
widuje finalne zamknięcie rany, jednak w odniesieniu 
do ran zwiastujących śmierć całkowite wyleczenie jest 
niemożliwe [9, 10]. W przypadku występowania ran 
u pacjentów w stanie terminalno-agonalnym postępo-
wanie zostaje ograniczone jedynie do zarządzania raną 
i zmniejszenia ryzyka wtórnych infekcji, co zapewnia 
redukcję przykrych dolegliwości, które przysparzają 
cierpienia pacjentowi [10, 17, 36].

Paliatywne zarządzanie raną koncentruje się na mi-
nimalizacji negatywnych objawów i jest realnym roz-
wiązaniem dla pacjentów, u których rany nie reagują 
na standardowe leczenie. Leczenie paliatywne ran jest 
ukierunkowane na łagodzenie objawów i poprawę 
kondycji rany. Zarządzanie raną jest wielokierunko-
wym działaniem, które ma za zadanie zredukować ból, 
wysięk i nieprzyjemny zapach przy jednoczesnej suple-
mentacji żywieniowej, nawadnianiu i wtórnej profilak-
tyce odleżyn (ryc. 5) [5, 25, 26].

Współpraca zespołu interdyscyplinarnego z pacjen-
tem i rodziną musi się opierać na rzetelnej i skutecz-
nej komunikacji wynikającej z koncepcji PCC [55, 56]. 
Konieczne jest informowanie chorego i opiekunów 
o podejmowanych czynnościach oraz tłumaczenie, ja-
kie są oczekiwane efekty w zakresie zarządzania raną. 
Skuteczne podejście do paliatywnego zarządzania 
raną zapewnia wiedza, doświadczenia oraz kierowanie 
się rekomendacjami światowych ekspertów w danej 
dziedzinie. Alvarez i wsp. prezentują schemat postę-
powania o akronimie SPECIAL: S – stabilizacja rany,  
P – zapobieganie nowym ranom, E – eliminacja zapachu,  
C – kontrola bólu, I – profilaktyka infekcji, A – stoso-
wanie aktywnych (specjalistycznych) opatrunków, L – 
zmniejszenie częstości zmian opatrunków (ryc. 6). 

Stabilizację rany można uzyskać dzięki działaniom 
mającym na celu zmniejszenie infekcji w ranie. Ocena 
i badanie rany są kluczowe w odniesieniu do później-
szej strategii. Podjęcie decyzji o interwencji związanej 

z wdrożeniem zaawansowanych metod powinno się 
opierać na dokładnych oględzinach rany i ocenie pre-
ferencji pacjenta z omówieniem zysków i potencjal-
nych strat dla chorego. Należy ocenić, czy pod strupem 
martwiczym może się znajdować tkanka rozpływna 
lub ropowica. W zależności od tego będą podejmowa-
ne dalsze działania związane z utrzymaniem martwicy 
lub jej ewakuacją i drenażem rany. Jeśli rana jest sucha, 
a spod martwiczego strupa nie wydobywa się wysięk 
o charakterze ropowicy, preferowane postępowanie 
to działanie antyseptyczne w celu zmniejszenia ryzyka 
infekcji z wykorzystaniem opatrunków na bazie PVP-I. 
W przypadku występowania martwicy rozpływnej ko-
nieczne jest podjęcie działań mających na celu ewa-
kuację martwicy, zmniejszenie miana bakterii w ranie 
i stosowanie opatrunków o działaniu bakteriobójczym. 
Opracowanie chirurgiczne rany z nekrozy (nekrek-
tomia) jest jednym ze sposobów oczyszczenia rany, 
pozwala szybko i tanio usunąć zdemarkowaną tkankę 
i umożliwia dokładną ocenę rany pod względem obec-

Ryc. 6. Działania terapeutyczno-opiekuńcze według akroni-
mu SPECIAL (opracowanie własne) [17, 28]

stabilizacja rany: zmiana koncepcji 
zaopatrzenia, opracowanie 
z wykorzystaniem narzędzi, NPWT, MDT

S

zapobieganie nowym ranom: odciążenie, 
stosowanie opatrunków piankowych 
i hydrokoloidowych jako odciążenie

P

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

E

minimalizacja bólu: odciążanie 
farmakoterapia, fizjoterapia 

C

kontrola infekcji, obserwacja, 
wykorzystanie narzędzi (TILI, STONES, 
NERDS) 

I

opatrunki aktywne, poliuretany, 
hydrowłókna, granulaty, opatrunki 
hydroaktywne, miody antyseptyczne 

A

ograniczenie, minimalizacja zmian 
opatrunków: dobór metody zaopatrzenia 
miejscowego na podstawie stanu rany 

L

Odleżyny terminalne (KTU, TB-TTI), rany w miejscu 
przerzutu, uszkodzenia naskórkowe (skin tears), inne 
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ności przetok i tuneli (ryc. 7, 8) [17, 32]. Inną metodą 
jest oczyszczenie biochirurgiczne z wykorzystaniem 
czerwi Lucilia sericata (maggot debridement teraphy – 
MDT). Metoda ta jest niezwykle skuteczna, gdyż dzia-
łanie larw w ranie jest wielokierunkowe. Umożliwia 
w krótkim czasie dokładne oczyszczenie, zmianę pH 
rany, dodatkowo wpływa na stymulację ziarninowania. 
Szybkie oczyszczenie rany pozwala zaplanować dal-
sze postępowanie, eliminuje fetor i zmniejsza miano 
bakterii w ranie [17]. Kolejnym etapem (litera P) jest 
zapobieganie nowym ranom. Ten element skupia się 
na profilaktyce wtórnej. Obejmuje zmianę lub udo-
skonalenie techniki zmiany pozycji czy stosowanych 
udogodnień, zmianę materaca przeciwodleżynowego, 
a dodatkowo dbałość o kondycję skóry (natłuszczanie, 
pielęgnacja) i zabezpieczanie skóry podatnej na urazy. 
Ponadto stosuje się suplementację żywieniową, moni-
torowanie diurezy oraz kontrolę objętości przyjmowa-
nych płynów [15, 16]. 

W przypadku dużych ran z tunelami i przetokami 
stosowanie opatrunków z superabsorbentem może 
być niewystarczające. Zmiana opatrunków może być 
konieczna nawet kilka razy w ciągu dnia, co również 
przekłada się na samopoczucie pacjenta, jego tole-
rancję dolegliwości bólowych, a także na aspekty 
ekonomiczne. Dlatego w praktyce w ramach palia-
tywnego zarządzania raną warto zdecydować się 
na zastosowanie terapii podciśnieniowej (negative 
pressure wound therapy – NPWT). Pomimo że ta meto-
da nie jest refundowana, przy prawidłowo założonym 
opatrunku i odpowiednio długim jego utrzymywaniu 
potencjalne zyski dla pacjenta są wysokie. Korzyści 

płynące ze stosowania NPWT to przede wszystkim: 
eliminacja wysięku, eradykacja bakterii i obkurczenie 
ran głębokich, z przetokami i kieszeniami. W przypad-
ku newralgicznych lokalizacji ran opatrunek można 
uszczelnić, wykorzystując pastę stomijną, dzięki cze-
mu można utrzymać go dłuższy czas, nie narażając 
pacjenta na negatywne odczucia wynikające z bar-
dzo częstych zmian opatrunku [16, 17]. Kolejna litera 
akronimu SPECIAL – A – to stosowanie aktywnych, 
specjalistycznych opatrunków, które są dobrane do 
lokalizacji i głębokości rany. Trafna ocena rany oraz 
dobór opatrunku stanowią kluczowy etap zarządza-
nia raną tak, aby stosowane opatrunki przyniosły 
oczekiwany efekt. Ostatnim elementem jest zmiana 
opatrunków. Zmniejszając jej częstotliwość, ograni-
czamy narażenie pacjenta na ból wynikający ze zmia-
ny ułożenia w momencie zakładania lub usuwania 
opatrunku, a także występujący na innych etapach 
oczyszczania i zaopatrywania rany.

Wnioski
Występowanie odleżyn „nie do uniknięcia” (zwiastu-

jących śmierć) powinno być rozpatrywane w przypad-
ku przedłużającego się okresu terminalnego u każdego 
chorego z ryzykiem niedożywienia i przewlekłą choro-
bą. Rzetelna ocena stanu chorego oraz rozpoznanie 
rozpoczynającego się procesu umierania jest istotnym 
elementem postępowania w procesie profesjonalnej 
opieki. Opracowanie strategii zarządzania raną to ko-
nieczne działanie ukierunkowane na zmniejszenie przy-
krych doznań pacjenta i dające możliwość stworzenia 
godnych warunków do umierania. 

Ryc. 7. Odleżyna typu Trombley-Brennan terminal tissue injury 
(TB-TTI) w obrębie pięt z rozpływną, cuchnącą tkanką mar
twiczą u 87-letniej kobiety niezdolnej do samoopieki

Ryc. 8. Stan po usnięciu rozpływnej zakażonej martwicy za 
pomocą narzędzi chirurgicznych („ostry debridement” wg 
TIMERS), minimalizacja fetoru, zabezpieczenie opatrunkiem 
hydrowłóknowym z dodatkiem  PVP-I 
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