WYBRANE ASPEKTY PROFILAKTYKI RAN ODLEZYNOWYCH

Selected aspects of prevention of pressure ulcers
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Streszczenie

W ciggu ostatnich dwéch dekad czestosé wystepowania
odlezyn gwattownie wzrosta, a pracownicy opieki medycznej
maja trudnosci z zapewnieniem skutecznych dziatan profilak-
tycznych i leczniczych, szczegblnie u 0séb starszych, chorych
przewlekle i w stanie terminalnym. Obecnie w opiece medycz-
nej ktadzie sie nacisk na stosowanie ,,praktyki opartej na do-
wodach”. Zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie opracowuje sie
wytyczne opieki. Wszystkie podkreslaja znaczenie identyfika-
cji chorych zagrozonych ryzykiem rozwoju odlezyn i objecie
ich kompleksowa profilaktyka. W pismiennictwie wyszczegol-
niono ponad 100 r6znych czynnikéw ryzyka rozwoju odlezyn.
Diagnostyka chorego zagrozonego odlezyng powinna opiera¢
sig przede wszystkim na niezaleznych predyktorach okreslo-
nych na podstawie przegladéw pidmiennictwa i metaanali-
zach. W niniejszej pracy oméwiono wybrane czynniki ryzyka
i rekomendacje dotyczace kompleksowej opieki nad chorym
z ryzykiem rozwoju odlezyn.

Stowa kluczowe: odlezyny, ryzyko rozwoju odlezyn, pro-
filaktyka.

Odlezyny od lat sa ogélnoswiatowym problemem
dotyczacym zaréwno chorych hospitalizowanych, jak
i pacjentéw objetych opieka domowa. W pismiennic-
twie podkresla sie, ze w ciggu ostatnich dwoch dekad
czestos¢ wystepowania odlezyn gwattownie wzrosta,
a pracownicy opieki medycznej maja trudnosci z zapew-
nieniem skutecznych dziatan profilaktycznych i leczni-
czych [1-3]. Szczegblne wyzwanie stanowi opieka nad
osobami starszymi, chorymi przewlekle i unieruchomio-
nymi oraz w stanie terminalnym, ktére cierpia nie tylko
z powodu trudno gojacej sie rany, lecz takze z powodu
licznych i czesto powaznych schorzeh towarzyszacych
[4]. Szacuje sie, ze 60-70% wszystkich odlezyn rozwija
sie u 0s6b > 65. roku zycia. Zapadalnos¢ w tej grupie

Summary

In the past two decades, the incidence of pressure ulcers
has dramatically increased, and health care workers have dif-
ficulties in providing effective preventive and curative mea-
sures, especially in the case of elderly, chronically and termi-
nally ill patients. Currently, medical care emphasises the use
of “evidence-based practice.” Both in Poland and throughout
the world, care guidelines are being elaborated. All of them
emphasise the importance of identifying patients who are at
risk of development of pressure ulcers and placing them un-
der comprehensive prevention. The literature lists over 100
different risk factors for developing pressure sores. Diagnosis
of a patient who is at risk of pressure ulcers should be based
primarily on the SIA independent predictors specified on the
basis of surveys of the literature and meta-analyses. In this
paper, selected risk factors and recommendations for com-
prehensive care of patients at risk and with bedsores have
been discussed.

Key words: pressure ulcer, pressure ulcer risk factors, pre-
vention.

wiekowej wynosi 8-20%, a u chorych w stanie terminal-
nym 14-21% [5, 6]. Pewna grupa chorych ma odlezyny
juz w chwili przyjecia do szpitala (1,1-6,6%). U pacjen-
téw oddziatéw chirurgicznych wystepowanie odlezyn
szacuje sie w granicach od 1,1% az do 19% [7, 8]. Eks-
perci podkreslaja, Ze istnieje niewiele danych wysokiej
jakosci méwiacych o czynnikach warunkujacych sukces
terapeutyczny i wynikach leczenia owrzodzen odlezy-
nowych, szczegblnie w populacji oséb starszych [4].
W wielu krajach do praktyki klinicznej wprowadza sie
wytyczne (guidelines) oparte na dowodach naukowych
i standardy [4, 9—11]. Ich opracowaniem i promocja zaj-
muja sie zwykle organizacje naukowe i grupy eksper-
téw, np. Royal College of Nursing (Oxford) [12, 13] Agency
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for Health Policy and Research (UK), Canadian Associa-
tion of Wound Care (Canada) [14, 15], grupa National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) oraz European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) [3]. Aktywnos¢
towarzystw naukowych obejmuje upowszechnianie
badan naukowych, wspieranie srodowisk medycznych
i opiekufczych poprzez szeroko rozumiang edukacje
i prezentacje zalecen. Chcac zwrdci¢ uwage spoteczen-
stwa na wystepowanie i zasieg problemu, ustanowiono
nawet Swiatowy Dzief Zapobiegania Odlezynom, ktéry
przypada 20 listopada i ma zachecac do refleks;ji, a tak-
Ze poszerzania wiedzy w temacie odlezyn. W Polsce
zalecenia profilaktyki i leczenia odlezyn zostaty opraco-

wane w 2010 r. przez grupe ekspertéw pod patronatem
Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) [16] (tab. 1.).

Identyfikacja chorych z grupy ryzyka

Wszystkie dotychczas opracowane i opublikowa-
ne zalecenia dotyczace odlezyn podkreslaja znaczenie
kompleksowej profilaktyki i dziatah przyczynowych.
Warto zauwazy¢, ze eksperci poswiecaja im réwnie
duzo uwagi co leczeniu samej rany [3, 12-15]. Wielo-
krotnie wykazano, ze trafna identyfikacja pacjentéw
zagrozonych i wdrozenie odpowiednich dziatah zapo-

Tabela 1. Charakterystyka Zalecen w sprawie profilaktyki i leczenia ran odlezynowych opracowanych przez Grupe Eksper-
téw Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran

Kategoria
zaleceh
dotycza-
cych

Zakres zalecenia

Tresé

Zal. 1. Ocena stanu biopsychospoteczne-
go chorego i ustalenie indywidualnego
planu opieki pielegniarskiej adekwatnie
do poziomu ryzyka lub fazy rozwoju

O poziomie jakosci s$wiadczonej opieki w duzej mierze decyduje trafne
rozpoznanie. Dobra diagnoza problemu pozwala precyzyjnie okresli¢ rodzaj
wymaganej i oczekiwanej pomocy, jej cel oraz zakres

Zatozeniem modelu procesu pielegnowania jest tez aktywny udziat chorego

if\ odlezyny w procesie leczenia i pielegnowania oraz podejmowanie przez niego (w miare
o Rozpoznanie stanu pacjenta i srodowiska mozliwosci) wspotodpowiedzialnosci za zdrowie
& Ustalenie indywidualnego planu piele-
© gnowania
Realizowanie planu opieki pielegniarskiej
Ocena realizacji planu opieki przez
pielegniarke
Zal. 2. Ocena ryzyka rozwoju odlezyn Nalezy wybrac i konsekwentnie stosowac jedno ze standaryzowanych
z wykorzystaniem standaryzowanego narzedzi, dobranych do specyfiki oddziatu/placéwki medycznej, np. skala
narzedzia predykcyjnego — punktowe Norton, Douglas, Braden, Waterlow, CBO
skale oceny ryzyka rozwoju odlezyn
Zal. 3. Kompleksowa ocena czynnikéw Ocene kliniczng z oszacowaniem czynnikdw i poziomu ryzyka rozwoju odlezyn
ryzyka rozwoju odlezyn nalezy przeprowadzi¢ jak najwczesniej po przyjeciu chorego do szpitala
(do 8 godzin)
Weryfikacja RRO systematycznie co 24-48 godzin
Zal. 4. Wdrozenie wielokierunkowej Reczna zmiana pozycji utozenia wg schematu (w miare mozliwosci na plecach,
profilaktyki przeciwodlezynowej: boku prawym i lewym oraz na brzuchu) nie rzadziej niz co dwie godziny
Indywidualne ustalenie miejsc Bezpieczne przemieszczanie chorego z zastosowaniem optymalnych technik
najbardziej narazonych na ucisk ograniczajacych ryzyko tarcia i sit scinajacych lub z zastosowaniem sprzetu
u chorego unieruchomionego pomocniczego (tatwoslizgi, podnosniki, pasy stabilizujgce i transmisyjne oraz
Ograniczenie wptywu sit mechanicznych zintegrowane systemy do przenoszenia chorych)
na tkanki Stabilizacja uzyskanej pozycji ciata, zabezpieczajaca przed zsuwaniem
Szczegdlna ocena stanu skory catego i dziataniem bocznych sit Scinajacych (uzycie watkéw, klindw i poduszek
% ciata pacjenta - pielegnacja skéry stabilizujacych);
= Stosowanie materiatéw i sprzetu pomocniczego utatwiajgcego rozproszenie
5 ucisku (podktadki z plastycznego zelu, futro lub owcza skéra, podpérki poliure-
a tanowe pod piety i tokcie)

Stosowanie materacéw przeciwodlezynowych réznych klas, dostosowanych

do stopnia zagrozenia (zalecane przede wszystkim materace dynamiczne
zmiennocisnieniowe, tozka fluidalne)

Pielegnacja skoéry zapewniajaca utrzymanie jej w suchosci i czystosci, ochrona
przed uszkodzeniem, wzmacnianie zewnetrznej bariery ochronnej (codzienna
toaleta ciata i po kazdym zanieczyszczeniu, stosowanie delikatnych srodkéw
myjacych i emolientéw, ochrona przed wptywem moczu i katu, stosowanie pod-
ktadow membranowych utatwiajacych utrzymanie czystosci i higieny w t6zku)
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Tabela 1. Cd.

Kategoria Zakres zalecenia
zalecen
dotycza-

cych

Tresé

4.4. Ocena stanu odzywienia

Ocena ryzyka niedozywienia u wszystkich chorych hospitalizowanych
w oparciu o skale NRS 2002

Systematyczna ocena stanu odzywienia (oparta na pomiarach antropometrycz-
nych i behawioralnych)

Zwiekszenie podazy biatka maksymalnie do 1,5 g/kg m.c./dobe i kalorii

do 25-30 kcal/kg m.c./dobe

Stosowanie diety adekwatnej do stanu klinicznego, ale zbilansowanej pod
wzgledem podstawowych sktadnikéw odzywczych, bogatej w witaminy
i sktadniki mineralne (w miare mozliwo3ci doustna podaz pokarméw)

Optymalne nawodnienie (w miare mozliwosci doustna podaz ok. 2 | ptynéw
na dobe)

Suplementacja witaminowa i mineralna wytacznie przy wystepowaniu
wyraznych objawéw niedoboréw

leczenia

Zal. 5. Ocena miejscowych cech rany
odlezynowej i postepowanie wedtug
strategii TIME

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran Przewlektych
oraz Wytycznych postepowania w ranie zagrozonej infekcja i objeta procesem
infekcji [30]

Zal. 6. Analiza i modyfikacja czynnikow
miejscowych wptywajacych na proces
gojenia sig rany

Podejmowanie dziatah zapewniajacych
utrzymanie optymalnych warunkéw
gojenia sie rany

Zal. 7. Optymalny dobér opatrunkéw
nowej generacji

Zal. 8. Kryteria doboru opatrunku w za-
leznosci od fazy gojenia rany i zaawanso-
wania zmian odlezynowych

Ocena stanu klinicznego odlezyny wg klasyfikacji miedzynarodowej NPUAP/
EPUAP

Ocena stanu rany wg klasyfikacji kolorowej utatwia okreslenie, jaki rodzaj tkan-
ki obecnie wystepuje (dominuje) w tozysku rany, wskazuje tez na aktualng faze
procesu gojenia (czarny — martwica, strup, zotty — infekcja/martwica rozptywna,
czerwony — ziarninowanie, rézowy — naskérkowanie). Faza procesu gojenia

i typowe dla niej cechy wysieku sg najwazniejszym kryterium doboru opatrunku
i miejscowych metod leczenia rany

pozostatych

Zal. 9. Edukacja rodziny w zakresie sto-
sowania profilaktyki przeciwodlezynowej

Rodzine nalezy zapozna¢ z zasadami profilaktyki, nauczy¢ opiekunéw jak sku-
tecznie jg prowadzi¢ w warunkach domowych. Nalezy przeprowadzi¢ instruktaz
zmiany pozycji utozeniowej, zapoznac¢ z rodzajami i zasadami stosowania
udogodnienh

Zal. 10. Refundacja sprzetu rehabilita-
cyjnego w oparciu o Narodowy Fundusz
Zdrowia (NF2)

Zgodnie z aktualnymi regulacjami prawnymi:

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz.U. z 2003 r. nr 45 poz. 391 ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiad-
czeh gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace
przedmiotami ortopedycznymi oraz srodkami pomocniczymi (Dz.U. 2009 r.

nr 139 poz. 1141)

Zarzadzenie Nr 58/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2009 r.

Zal. 11. Zalecenia konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa w sprawie prowadzenia profilaktyki odlezyn

u pacjentéw hospitalizowanych

biegajacych moze ograniczyé czestos¢ wystepowania
odlezyn nawet o 50% zaréwno u chorych przebywaja-
cych w placéwkach medycznych, jak i w domach [1-3,
17]. Zgodnie z definicja przyjeta przez NPUAP/EPUAP
odlezyna dotyczy miejscowego uszkodzenia skory
i/lub gtebszych tkanek, najczesciej nad wyniostoscia
kostng, w wyniku ucisku lub ucisku i sit $cinajacych [3,
18]. W zaleznosci od zaawansowania moze mie¢ cha-
rakter zmian powierzchownych lub gtebokich, z rozle-
gtym ubytkiem tkanek. W praktyce powstanie martwi-

cy i owrzodzenia nie jest prosta wypadkowa wartosci
i czasu dziatania cisnienia miedzypowierzchniowego,
a efektem wielu naktadajacych sie czynnikéw. Dziata-
nie sit mechanicznych jest konieczne, ale niewystar-
czajace. W pismiennictwie wyszczegélniono ponad 100
roznych czynnikéw ryzyka. Trudno oczekiwag, by jakie-
kolwiek narzedzie predykcyjne (z zatozenia majace uta-
twia¢, a nie komplikowa¢ obiektywng ocene) zawierato
choéby potowe z nich. Autorzy sa zgodni, ze diagnosty-
ka chorego zagrozonego odlezyng powinna opierac sie
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na niezaleznych predyktorach okreslonych na podsta-
wie przegladéw pisSmiennictwa i metaanalizach [3, 19].

Do takich czynnikéw zaliczono 7, 9, 19-21]:

1. Ograniczenie aktywnosci i mobilnosci.
Unieruchomienie chorego w t6zku lub na wézku
z roznych przyczyn odpowiada za nadmierne ob-
cigzenie naciskiem powierzchniowym okreslonych
okolic ciata. Przekroczenie wartosci krytycznych ci-
$nienia miedzypowierzchniowego powoduje okluzje
naczyn mikrokrazenia skéry i zmniejsza lub catkowi-
cie przerywa przeptyw skérny. Odpowiada réwniez
za miejscowe zaburzenia poreperfuzyjne (kumulacja
czynnikéw odpowiedzi zapalnej), uszkodzenie lokal-
nych naczyh chtonnych i wtosowatych oraz struktur
tkankowych. Brak dostatecznej stabilizacji ciata cho-
rego, zwtaszcza przebywajacego w pozycji siedzacej,
powoduje jego zsuwanie, tarcie i wptyw sit cinania.
Ograniczenie aktywnosci i mobilnosci nalezy zatem
uznaé za warunek konieczny dla rozwoju odlezyny.
W przypadku braku tych okolicznosci inne czynni-
ki ryzyka nie powinny prowadzi¢ do jej powstania,
a wystepujace zmiany skérne nalezy réznicowac np.
z zapaleniem skéry zwiazanym z inkontynencja lub
chorobami obwodowego uktadu naczyniowego.

2. Zaburzenia perfuzji.

W badaniach zwolnienie metabolizmu i uszkodze-
nie tkanek byto wtérne m.in. do niedostatecznego
ukrwienia oraz zaopatrzenia w tlen i sktadniki od-
zywcze. Przeptyw skérny jest zmienny i zalezy m.in.
od warunkdéw otoczenia (np. wptyw ciepta i zimna)
oraz funkgcji termoregulacyjnej skéry. Niemniej jed-
nak znamienny spadek perfuzji tkankowej moze by¢
nastepstwem choréb naczyn obwodowych (w tym
cukrzycy i miazdzycy), choréb i niewydolnosci serca,
spadku cisnienia systemowego i wstrzasu, niedo-
krwistosci i innych.

3. Stan skéry i kondycja powtok ciata.

Istotng role w rozwoju odlezyn odgrywa zmniejszo-
na wytrzymatos¢ i ograniczona tolerancja skéry na
dziatanie czynnikéw zewnetrznych, zwtaszcza sit me-
chanicznych (dynamicznych/statycznych). Jest ona
indywidualnie zmienna i zalezy od czynnikéw endo-
i egzogennych, np. wieku i stanu odzywienia, jakosci
opieki i sposobéw pielegnacji skory.

Do innych waznych czynnikéw ryzyka rozwoju od-
lezyn (RRO) zaliczy¢ mozna dziatanie wilgoci na skoé-
re, wiek, zaburzenia hematologiczne, stan odzywienia
i ogblny stan zdrowia, cho¢ w analizie zbiorczej nie poja-
wiaty sie one z taka czestoscia jak trzy gtéwne domeny
[19]. Znaczenie moze mie¢ temperatura ciata i odpor-
nos¢, ale te wymagaja dalszych badan potwierdzajacych
[9, 19]. Nie znaleziono natomiast dowoddw na znamien-
ny wptyw ptci i rasy na ryzyko rozwoju odlezyn. Wnioski
wyciagniete z pojedynczych badah sg obarczone ryzy-
kiem nadinterpretacjii nalezy je wyciagac ostroznie [19].
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Rola czasu w ocenie ryzyka

Zaleca sie, aby pierwsza ocene czynnikéw i pozio-
mu RRO przeprowadzi¢ jak najwczesniej po przyjeciu
chorego do szpitala [15], zgodnie z zaleceniami miedzy-
narodowymi nie pdZniej niz 6-8 godzin od objecia cho-
rego opieka [3]. Wyzwaniem jest wdrozenie opartej na
dowodach profilaktyki odlezyn na poczatkowym eta-
pie tancucha opieki medycznej, tj. podczas transportu
chorego w karetce lub pobytu na szpitalnym oddziale
ratunkowym. Zwiekszone ryzyko dotyczy pacjentéw
w ciezkim stanie ogélnym, chorych nieprzytomnych, po
urazach, po urazie kregostupa, podczas przemieszcza-
nia i dtugiego transportu na noszach [22]. Najnowsze
badania biomedyczne ujawnity, ze dziatanie w takich
warunkach sit mechanicznych (takze dynamicznych)
moze prowadzi¢ do nieodwracalnej deformacji komé-
rek, sttuczenia i zgniecenia tkanek juz po kilku, kilku-
nastu minutach unieruchomienia [23]. Jest to jedna
z przyczyn postaci odlezyn okreslanych jako ,uszko-
dzenie tkanek gtebokich” (deep tissue pressure injury —
DTPI) [3, 22, 23], ktérym mozna zapobiegat, wtgczajac
odpowiednio dostosowane elementy profilaktyki prze-
ciwodlezynowej w trakcie transportu, pobytu chorego
na SOR i bezposrednio po przekazaniu na oddziat szpi-
talny.

Ocenenalezy ponawiaétak czesto, jak jest to koniecz-
ne, ale nie rzadziej niz co 24-48 godzin i zawsze w przy-
padku znacznej zmiany stanu chorego. Wynik powinien
by¢ czytelny, zrozumiaty i dostepny w dokumentacji dla
wszystkich cztonkdéw zespotu terapeutycznego. Niekt6-
rzy autorzy zachecaja do korzystania z prostych metod
wizualizacji lub spdjnego systemu oznaczania chorych
Z RRO (np. poprzez stosowanie naklejek z symbolami na
karcie goraczkowej/tézku chorego). Wchodzac na sale
chorych, kazda osoba sprawujaca opieke otrzymuje
jednoznaczny przekaz i zobowigzanie do podejmowa-
nia wtasciwych dziatan profilaktycznych [21]. Dotych-
czas nie okreslono jednoznacznie, ktéra z metod oceny
RRO jest najskuteczniejsza. Stosunkowo prosta, tatwa
w interpretacji jest ocena punktowa ryzyka z zastoso-
waniem standaryzowanych narzedzi predykcyjnych, np.
skali Norton, Braden, CBO. Eksperci podkreslaja jednak,
ze petni ona funkcje pomocnicza w kategoryzacji cho-
rych i nie powinna zastepowac ustrukturyzowanej oce-
ny klinicznej, wykonywanej przez wykwalifikowanych
specjalistow [3, 19, 24-28]. Stosowana skala powinna
by¢ prosta, ale tez dostosowana do specyfiki oddziatu
i charakteru leczonych w nim jednostek chorobowych
(ostre, przewlekte). Dobre narzedzie charakteryzuje
sie wysoka czutoscig (odsetek rozpoznan prawdziwie
dodatnich) i swoisto3cig (odsetek rozpoznan prawdzi-
wie ujemnych). Oba te parametry nalezy monitorowaé
i systematycznie weryfikowaé przydatnosé narzedzia
na danym oddziale [16, 25].
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Skéra

Systematyczna ocena stanu skéry catego ciata jest
integralnym elementem diagnostyki przesiewowej cho-
rych z RRO. Funkcja ochronna powtok ciata zalezy od
zachowania ciagtosci bariery zewnetrznej, a w sytuacji
choroby jej stan moze zmieniac sie bardzo dynamicznie
i w ciggu kilku godzin ulec pogorszeniu. Skére nalezy
ocenia¢ réwnolegle z oceng RRO, nie rzadziej niz dwa
razy dziennie podczas toalety ciata, a lepiej podczas
kazdej zmiany pozycji utozeniowej [3, 13, 15-17, 21].
Ocena powinna obejmowac skére ,,od stép do gtow”,
ze szczegblnym uwzglednieniem miejsc o zmniejszonej
tolerancji ucisku, m.in. kosci krzyzowej i ogonowej, gu-
z6w kulszowych, kretarzy wiekszych, kostek bocznych,
piet, topatek, potylicy i innych w zaleznosci od przyj-
mowanej pozycji. Celem diagnostyki nie jest wytacznie
rozpoznanie objawéw niepokojacych w postaci za-
czerwieniania skoéry nad wyniostosciami kostnymi, ale
takze ogoélna ocena jej kondycji, reakcji na zaburzenia
ogélnoustrojowe (np. niedozywienie lub odwodnienie)
oraz r6znicowanie uszkodzen zwigzanych z wptywem
innych czynnikéw przyczynowych, w tym nietrzymania
moczu i stolca. Skéra sucha, cienka, bibutkowata, zma-
cerowana, obrzeknieta, z przebarwieniami i pekniecia-
mi jest narazona na uszkodzenia o réznej etiologii [3,
17, 21]. Stad w pismiennictwie podkresla sie znaczenie
systematycznych szkoleh personelu w zakresie r6zni-
cowania zmian skérnych. Wykazano, Zze nie wszystkie
s poprawnie diagnozowane, a tylko w 30% oceniane
w identyczny sposéb przez lekarzy i pielegniarki. Duzy
problem stanowi diagnostyka zapalenia i uszkodze-
nia skoéry zwigzanego z inkontynencja (incontinence
associated dermatitis — I1AD) oraz odlezyn pierwsze-
go i drugiego stopnia [3, 17, 29, 30]. Problem w tym,
ze oba rodzaje zaburzen wygladaja bardzo podobnie
i rozwijaja sie w tych samych okolicach, ale wymagaja
odmiennych dziatan pielegnacyjnych i leczenia. Zapa-
lenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i stolca
powstaje wskutek dtugotrwatego kontaktu skéry z mo-
czem i katem. Czynnikiem przyczynowym jest tu dzia-
tanie wilgoci i maceracja naskérka, podraznienie che-
miczne (dziatanie mocznika, amoniaku oraz enzyméw
lipo- i proteolitycznych) i niekiedy tarcie, a w przypad-
ku odlezyn ucisk i sity Scinajgce [17, 30]. Dlatego IAD,
w przeciwiefstwie do odlezyn, zawsze ma charakter
zmian powierzchownych, przybiera forme zapalenia lub
rumienia, bez nadzerki lub z nadzerka, niekiedy odsta-
nia skére wtasciwa, ale nie przekracza jej grubosci. Lo-
kalizuje sie w okolicy krocza. Zapalenie spowodowane
nietrzymaniem moczu u kobiet najczesciej ogranicza
sie do warg sromowych, a u mezczyzn dotyczy okolicy
moszny i pachwin. Zmiany zwigzane z nietrzymaniem
katu rozprzestrzeniaja sie réwniez w okolice okotood-
bytnicza i krzyzowo-guziczng, obejmujg posladki i uda.
Towarzysza im réwniez objawy dyskomfortu, inne niz

bél z ucisku, m.in. pieczenie, Swiad, uczucie mrowienia
i b6l. W ocenie réznicujacej uwzgledniono kilka cech
klinicznych charakteryzujacych poszczegélne zaburze-
nia. Przedstawiono je w tabeli 2. [30].

B6l - pierwszy objaw patologii

W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze b6l zgta-
szany przez chorych z ograniczong aktywnoscig i mobil-
noscia jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym roz-
woju odlezyn. W kilku pracach wspominano, ze chorzy
z odlezynami odczuwali dolegliwosci bélowe w miej-
scach zwiekszonego ucisku jeszcze przed wystagpie-
niem klinicznych objawéw zaczerwienienia i martwicy,
ale byty one ignorowane. Brak reakcji na bél i adekwat-
nej interwencji medycznej doprowadzit do powstania
odlezyn i stat sie powodem uzasadnionych spraw sa-
dowych i roszczeh ze strony pacjentéw. Badania wie-
loosrodkowe potwierdzity, ze nawet 68-95% chorych
z zachowang percepcja odczuwa dolegliwosci w po-
staci dyskomfortu, bolesnosci i bélu w miejscach nara-
zonych na ucisk [31]. Sg one przejawem narastajacego
niedokrwienia i niedotlenienia tkanek. W badaniach na
zwierzetach wykazano, ze ciSnienie miedzypowierzch-
niowe rzedu 58 mm Hg zmniejsza przeptyw skérny do
zera i juz po 2 godzinach (@ w przypadku ostabienia
funkcji ochronnej skéry szybciej) moze prowadzi¢ do
nieodwracalnych zmian histopatologicznych. Cisnienie
miedzypowierzchniowe u lezacej osoby dorostej moze
by¢ nawet wyzsze, w zaleznosci od pozycji utozenia.
W tzw. najnizszych punktach ciata wynosi — w utoze-
niu na plecach (np. okolica krzyzowa, topatki, piety,
potylica) ok. 40-60 mm Hg, w utoZzeniu na brzuchu
(m.in. okolica mostka, kolana, genitalia) ok. 50 mm Hg
i powyzej 60 mm Hg w utozeniu na boku (m.in. uszy,
ramiona, biodra, kostki). Najwyzsze cidnienie powsta-
je w pozycji siedzacej, w ktérej ciezar ciata kumuluje
sie na matej powierzchni, obciazajac zwtaszcza guzy
kulszowe (wartos¢ rzedu 100 mm Hg). Nalezy miec
Swiadomosé, ze podane wartosci cisnienia miedzypo-
wierzchniowego dotycza pomiardw zewnetrznych (tj.
pomiedzy skéra a podtozem) i moga wzrasta¢ w gtab
ciata, osiagaja nawet 5-krotnie wyzsza wartos¢ w oko-
licy kos€ca, zaleznie od masy ciata chorego. Wykazano,
ze przy takich wartosciach po 2—6 godzinach nieprze-
rwanego ucisku rozwija sie martwica [32]. Ocenie bolu
zawsze powinna towarzyszy¢ ocena stanu skoéry. Nie-
uszkodzona, ale zaczerwieniona stanowi sygnat alar-
mowy i wymaga natychmiastowej interwencji w po-
staci odcigzenia. Blednace pod palcem zaczerwienienie
nad wyniostoscig kostna wskazuje na nieuszkodzone
jeszcze mikrokrazenie i ma charakter odwracalny. Ob-
serwowano, ze po ok. 15-30 minutach od zniesienia
ucisku nastepuje poszerzenie naczyn i reaktywne prze-
krwienie. Moga temu towarzyszy¢ zaburzenia poreper-
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Tabela 2. Charakterystyka poréwnawcza zapalenia skory zwigzanego z inkontynencja i odlezyn [3, 10, 17]

Cechy Odlezyna Zapalenie lub uszkodzenie skory zwigzane
kliniczne z nietrzymaniem moczu lub stolca
etiologia uszkodzenie i martwica, a nastepnie ubytek skéry i tka- zapalenie lub uszkodzenie skéry w wyniku kontaktu
nek podskérnych w nastepstwie niedokrwienia wywota-  z moczem i katem (dziatanie wilgoci, maceracja, draznig-
nego uciskiem i dziataniem sit Scinajacych cy wptyw mocznika, amoniaku i enzyméw trawiennych)
najczestsze  zmniejszona aktywnos¢, dtugotrwate unieruchomienie zaburzona funkcja zwieraczy odbytu i cewki moczowej,
czynniki w tozku nietrzymanie moczu
ryzyka ograniczona mobilnos¢ i zdolnos¢ samodzielnej kontroli hietrzymanie katu, szczegdlnie nieuformowanego,
lub zmiany pozycji ciata luznego
zaburzenia czucia i choroby neurologiczne (porazenia, biegunka
niedowtady), sedacja, analgezja U -
horob l ekt zaburzenia S$wiadomosci
choroby ogbinoustrojowe, przewlexde I wyniszczajace brak mozliwosci samodzielnego zgtaszania potrzeby
zaburzenia stanu odzywienia i nawodnienia oddawania moczu i stolca
niedostateczna opieka, brak mozliwosci czestej zmiany brak mozliwoéci lub niedostateczna higiena ciata,
pozycji ciata i odcigzenia okolic narazonych na ucisk 2whaszcza okolicy krocza
umiejsco- okolice wyniostosci kostnych narazone na ucisk, m.in.: genitalia — wargi sromowe lub moszna
wienie kosé krzyzowa i ogonowa pachwiny, podbrzusze, okolica nadtonowa
kretarze wieksze przysrodkowa i tylna powierzchnia ud
guzy kulszowe szpara posladkowa, posladki, okolica krzyzowo-guziczna
boczna powierzchnia kosci udowe;j okolica okotoodbytnicza
boczny brzeg stopy, kostka, pieta, palce stopy
nasada kosci strzatkowej
zebra, mostek
kregostup
ucho, potylica
w okolicy krocza — moszna
charak- uszkodzenie tkanek o r6znym zasiegu, powierzchowne maceracja, rumien, pecherzyki, krostki, drobne otarcia,
terystyka lub gtebokie, w zaleznosci od zaawansowania (niebledng- miejscowe objawy stanu zapalnego (zaczerwienienie,
miejscowa  ce zaczerwienienie lub owrzodzenie z ubytkiem tkanek) ucieplenie, obrzek) bez lub z nadzerka, niekiedy z odsto-
brzegi wyrazne (niekiedy podminowane), ksztatt jedno-  Nigciem skory wiasciwej (zmiany maja jednak charakter
lity, zwarty powierzchowny).
dno najczesciej pokryte martwicg (skrzepowa lub brzegi nieregulame, rozmyte
rozptywna), moga wystepowac tzw. kieszenie, tunele, dno bez obecnosci martwicy, nierdwnomiernie zaczer-
gteboko drazace zmiany wienione
objawy pod- b6l uczucie pieczenia, mrowienia, swiad, b6l
miotowe
postepowa-  odcigzenie tkanek — zniesienie ucisku, stabilizacja ochrona skéry przed dziataniem wilgoci — higiena ciata —
nie przyczy-  pozycji ciata i ochrona przed zsuwaniem (dziataniem sit stosowanie preparatéw barierowych na skére, systeméw
nowe Scinajacych) zewnetrznej zbiérki stolca, jednorazowych pieluchomaj-

tek (czesta zmiana!)

fuzyjne, ale niezwtoczne odcigzenie daje szanse na za-
hamowanie postepu zmian komérkowych i unikniecie
odlezyny. Jesli zaczerwienienie nie blednie po ucisnie-
ciu palcem, mikrokrazenie najczesciej jest uszkodzone
i wymaga dtuzszego okresu naprawy — od 36 godzin do
kilkunastu dni. W klasyfikacji miedzynarodowej jest to
pierwszy stopien odlezyny [3, 20]. Trzeba podkresli¢, ze
system opracowany przez NPUAP/EPUAP nie obejmuje
wczedniejszego stadium zaburzen, tj. ,nieblednacego
zaczerwienienia”, ktore w innych klasyfikacjach klinicz-
nych moze by¢ traktowane jako pierwszy stopief odle-
zyn, np. w powszechnie stosowanej w Polsce 5-stopnio-
wej klasyfikacji Torrence’a. Zgodnie z przyjeta definicja,
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blednace zaczerwienienie nalezy traktowac raczej jako
stan podwyzszonego ryzyka, a nie dokonane uszko-
dzenie. Stosujac rézne systemy klasyfikacji, te sama
zmiane siegajaca np. do tkanki podskérnej mozna oce-
ni¢ zaréwno jako odlezyne llI, jak i IV stopnia. Dlatego
klasyfikujac zaburzenia, trzeba jasno zaznaczy¢, jakim
narzedziem sie postugiwano. Korzystne bytoby ujedno-
licenie oceny i stosowanie tych samych kryteriéw mie-
dzynarodowych we wszystkich osrodkach. Klasyfikacja
NPUAP daje dodatkowe mozliwosci oceny obejmuja-
ce odlezyny niesklasyfikowane, niemozliwe do oceny
i przebiegajace z gtebokim uszkodzeniem tkanek bez
przerwania ciggtosci powtok ciata (tab. 3).
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Tabela 3. Miedzynarodowy system klasyfikacji odlezyn wg wytycznych NPUAP/EPUAP [17]

Kategoria Opis
stopien | Nieuszkodzona skéra z nieblednagcym zaczerwienieniem, zwykle w okolicy wyniostosci kostnych. Miejsce to moze
nieblednace by¢ bolesne, twarde lub miekkie, cieplejsze lub chtodniejsze w odniesieniu do sasiadujacych tkanek. U oséb

zaczerwienienie

o ciemnej karnacji objaw ,,bledniecia” moze by¢ trudny do oceny. Nalezy wéwczas obserwowac zmiany koloru
skory nad wyniostoscig w odniesieniu do skéry otaczajacej. Zmiana koloru skéry w miejscach narazonych na
ucisk pozwala kwalifikowa¢ chorych do grupy ryzyka

stopien Il
niepetne
uszkodzenie
skory

Niepetny ubytek skéry obejmujacy naskérek i skore wtasciwa. Zmiana jest powierzchowna, ptytka, z czerwono-
-rézowym dnem, bez tkanki martwiczej. Moze mie¢ charakter otarcia lub pecherza wypetnionego surowicza

lub surowiczo-krwistg trescig (otwarty lub nieuszkodzony), bez obecnosci siniaka. Ten stopiefi odlezyny nalezy
réznicowaé m.in. z maceracja, mechanicznym otarciem naskérka, podraznieniem przez plaster lub przylepiec oraz
zapaleniem lub uszkodzeniem skéry zwigzanym z nietrzymaniem moczu i stolca (IAD). Obecnos¢ siniaka swiadczy
o uszkodzeniu tkanek gtebokich

stopien Il
uszkodzenie
skéry petnej

Ubytek petnej grubosci skéry, z odstonieciem tkanki podskérnej, nie przekracza powiezi i gtebszych struktur.
Obecna tkanka martwicza, ale niewypetniajaca lub niezastaniajaca w catosci ubytku. Moga wystepowac tzw. kie-
szenie lub tunele. Gtebokos¢ uszkodzenia zalezy od lokalizacji i budowy anatomicznej objetych struktur. Grzbiet

grubosci nosa, ucho, potylica i kostki konczyn dolnych nie maja podskérnej tkanki ttuszczowej, dlatego moga wydawac sie
ptytkie. Natomiast w obszarach z grubszg warstwa tkanki ttuszczowej odlezyny Il stopnia moga by¢ gtebokie
stopien IV Ubytek petnej grubosci skéry i tkanki podskérnej z odstonieciem kosci, sciegien lub miedni. Dno owrzodzenia

utrata petnej
grubosci tkanki
podskérnej,
gtebokie
owrzodzenie

moze pokrywaé martwica rozptywna lub czarna w postaci strupa. Czgsto wystepujg zagtebienia w postaci kieszeni
podskérnych, tuneli, krateréw dragzacych do miesni lub struktur podtrzymujacych (powiezi, Sciegien, torebki
stawowej). Istnieje duze ryzyko wystapienia zapalenia lub zakazenia szpiku i kosci. W okolicy grzbietu nosa, ucha,
potylicy i kostek koficzyn dolnych owrzodzenia moga wydawac sie ptytkie

odlezyny nie-
sklasyfikowane

Uszkodzenie petnej grubosci skoéry z ubytkiem tkanek. Gtebokos¢ uszkodzenia jest nieokreslona ze wzgledu na
obecnosé w tozysku rany strupa lub martwicy (skrzepowej lub rozptywnej). Petng ocene umozliwia oczyszcze-
nie rany i odstoniecie zywych struktur (najczesciej wytania sie stopien Il lub IV). Nie zaleca sie jednak usuwaé

i zmiekczaé czarnej martwicy skrzepowej (jesli jest sucha, nienaruszona i dobrze przylega do podtoza, bez zaczer-
wieniania i chetbotania), np. w okolicy piety i przy wspétistniejacym niedokrwieniu konczyny dolnej

uszkodze-

nie tkanek
gtebokich (deep
tissue pressure

Podejrzenie uszkodzenia tkanek gtebokich bez przerwanej ciggtosci powtok skérnych. Przeswituje obszar o zmie-

nionej barwie (trwaty nieblednacy rumien, gteboko czerwone, bordowe lub fioletowe przebarwienia), czasem obec-
ny jest krwisty pecherz lub siniak. Zmiany moze wyprzedzaé bél lub im towarzyszyé. Przyczyna jest uraz gtebokich
tkanek w wyniku kumulacji ucisku na granicy kosci lub efekt dtugotrwatego dziatania sit Scinajacych. Moze rozwi-

injury — DTPI) nac sie rana z ubytkiem odstaniajaca rzeczywistg gtebokos¢ uszkodzenia (11l lub IV stopien) lub goi¢ bez ubytku.
Termin DTPI zarezerwowany jest dla odlezyn i nie nalezy go stosowac dla zaburzen naczyniowych, neuropatycz-
nych lub dermatologicznych
Podsumowanie terminalnie i obcigzonymi ryzykiem rozwoju odlezyn

Leczenie ran odlezynowych jest trudne i dtugotrwa-
te, wymaga podejmowania wielu ztoZzonych i czesto
kosztownych dziatah pielegnacyjno-leczniczych cate-
go interdyscyplinarnego zespotu. Odlezyny sa zrodtem
cierpienia chorego, bélu oraz wielu przykrych dolegliwo-
Sci fizycznych (np. wysieku, brzydkiego zapachu). Moga
by¢ przyczyna powaznych powiktan, m.in. w postaci za-
kazeh miejscowych i ogbélnoustrojowych, zapalenia ko-
Sci i szpiku, hipoalbuminemii i innych, wptywajacych na
wydtuzenie czasu i wzrost kosztéw terapii. Rozwéj od-
lezyn wiaze sie réwniez z powaznymi konsekwencjami
psychospotecznymi, poczuciem uzaleznienia chorych,
obnizeniem samooceny, niekiedy z inwalidztwem. Zto-
zonos¢ probleméw zwigzanych z obecnoscig odlezyn
ukierunkowuje opieke medyczng przede wszystkim na
profilaktyke, obejmujaca identyfikacje chorych z gru-
py ryzyka i objecie ich adekwatna opieka. Rozwéj tych
obszaréw powinien by¢ priorytetowym celem organéw
nadzorujacych i odpowiedzialnych za jakos¢ opieki
nad osobami starszymi, unieruchomionymi, chorymi

[33, 34]. Wielokierunkowa profilaktyka jest tansza, po-
zwala zachowa¢ dobra jakosé zycia chorym przewlekle,
a w przypadku rozwoju odlezyn stanowi podstawowa
forme terapii przyczynowe;j.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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