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Streszczenie

Cel pracy: Ocena wptywu wybranych czynnikéw na ryzy-
ko wystepowania odlezyn w okresie okotooperacyjnym u oséb
poddawanych alloplastyce stawu biodrowego.

Materiat i metody: Do badan zakwalifikowano 105 pa-
cjentéw w wieku 42-90 lat, u ktérych przeprowadzono opera-
cje alloplastyki stawu biodrowego. Do gromadzenia informacji
o0 pacjencie i jego stanie pozyskanych z dokumentacji medycz-
nej postuzono sie metoda obserwacji i szacowania za pomoca
autorskiego protokotu naukowo-badawczego. Wykorzystano
skale kliniczne ASA, Capriniego, Waterlow, Torrance’a, NPUAP.
Do weryfikacji réznic miedzy zmiennymi uzyto testu niezalez-
nosci x?, testu U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wallisa. Za
poziom istotnosci przyjeto p < 0.05.

Wyniki: Ryzyko wystgpienia odlezyn w okresie przed-
operacyjnym ocenione w skali Waterlow dotyczyto 41%
pacjentéw. Po operacji ryzyko wystapienia odlezyn wedtug
skali Waterlow dotyczyto wszystkich pacjentéw. W ocenie po
zabiegu potwierdzono odlezyny I/l stopnia u 32,4% os6b.

Whnioski: Tryb zabiegu i czas oczekiwania na jego wyko-
nanie warunkuja ryzyko wystepowania odlezyn. Odlezyny cze-
Sciej wystepowaty u badanych operowanych w trybie nagtym
z powodu urazu oraz u 0séb czekajacych na operacje 2 doby
lub dtuzej w poréwnaniu z osobami operowanymi w trybie
planowym, ktérych czas oczekiwania na zabieg nie przekra-
czat doby. Zmienne, takie jak wiek powyzej 70 lat, pte¢ Zzen-
ska, niedokrwistos¢ i ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej,
zwiekszaty ryzyko wystepowania odlezyn.

Stowa kluczowe: odlezyny, alloplastyka stawu biodrowe-
go, ryzyko wystapienia odlezyn.
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Summary

Aim of the study: To evaluate the impact of selected fac-
tors on the risk of the development of pressure ulcers and
their incidence in the perioperative period in patients treated
with hip joint alloplasty.

Material and methods: A total of 105 patients aged
42-90 years were qualified for proper studies according to the
selection criteria. The patients underwent hip joint alloplasty.
The method employed in the study was observing and esti-
mating with the use of our own research protocol designed
for the purposes of gathering information about the patients
and their health conditions. This data was obtained from
the medical records. The following clinical scales were used:
ASA, Carpini, Waterlow, Torrance, and NPUAP. The differenc-
es between the variables were estimated using the y?test of
independence, Mann-Whitney test, and Kruskal-Wallis test.
p < 0.05 was considered statistically significant.

Results: The risk of pressure ulcers development, as-
sessed by Waterlow score, concerned 41% of the entire grou
The risk of pressure ulcer development in the postoperative
period was determined according to the Waterlow scale and
concerned all the patients. The postoperative examination
confirmed stage I/l pressure ulcers in 32.4% of the patients.

Conclusions: The surgery procedure and the waiting time
determine the risk of development of pressure ulcers and
their location. Pressure ulcers were more common in patients
who had undergone urgent surgery due to injury and in pa-
tients operated two days or more following admission than in
patients who had planned surgery and waited no longer than
a day for the operation.

Key words: pressure ulcers, hip joint alloplasty, risk of de-
velopment of pressure ulcers.
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Wstep

Choroba zwyrodnieniowa stawdw (osteoarthritis)
jest dominujaca przyczyna dolegliwosci ze strony na-
rzadu ruchu [1]. Bél i zwigzane z nim ograniczenia de-
terminuja trudnosci w zyciu codziennym oraz prowadza
do pogtebiajacego sie deficytu samoopieki i uzalez-
nienia od innych oséb, co rzutuje na funkcjonowanie
emocjonalne, stan psychiczny oraz kontakty spoteczne.
Interwencja ortopedyczna pozwala na zmniejszenie do-
legliwosci bélowych, przywrécenie funkcji stawu oraz
prawidtowej ruchomosci, co warunkuje wzrost samo-
dzielnosci, powr6t zdolnosci lokomocji i subiektywna
poprawe jakosci zycia [2].

Znaczne ograniczenie ruchomosci ciata w okresie
przedoperacyjnym, wynikajace ze ztamania szyjki ko-
Sci udowej, jest spowodowane gtéwnie dolegliwoscia-
mi bélowymi, zwtaszcza podczas poruszania kohczy-
na i przy probie zmiany pozycji ciata. W nastepstwie
ztamania i unieruchomienia dolegliwosci bélowe oraz
parestezje okolicy krzyzowej kregostupa sa czestymi
nieprzyjemnymi doznaniami [3].

W przypadku zabiegbw chirurgicznych w obrebie
koriczyn dolnych wskazanym znieczuleniem sg blokady
centralne (gtéwnie znieczulenie podpajeczynéwkowe),
ktére uniemozliwiaja poruszanie sie do momentu usta-
pienia dziatania lekéw znieczulajacych [4]. W okresie
pooperacyjnym pacjent utrzymuje wymuszona pozy-
cje ciata wynikajaca z postepowania po zabiegu allo-
plastyki stawu biodrowego, ktére ma na celu ochrone
operowanego stawu. Operowana kofczyna zostaje za-
bezpieczona przed rotacja zewnetrzng za pomoca klina
utozonego miedzy nogami i tuski derotacyjnej. Pacjent
pozostaje w tézku w pozycji lezacej do momentu roz-
poczecia rehabilitacji (pionizacji oraz nauki chodzenia),
ktéra powinna byé rozpoczeta mozliwie najszybciej,
aby zmniejszy¢ negatywne skutki unieruchomienia [5].

Ograniczenie ruchomosci i aktywnosci prowadzace
do redukcji badz catkowitego przerwania mikrokraze-
nia skory, uszkodzenia tkanek, naczyh chtonnych i na-
czyn wtosowatych jest czynnikiem predysponujacym
do wystgpienia odlezyn [6]. Istotne znaczenie ma réw-
niez ogoblny stan zdrowia (m.in. cukrzyca, zaawansowa-
na choroba nowotworowa, zakazenia ogélnoustrojowe,
stany chorobowe uposledzajace utlenowanie tkanko-
we: niewydolnos¢ miesnia sercowego, uszkodzenie
naczyh obwodowych, przewlekte stany zapalne uktadu
oddechowego, niedowtady i porazenia, anemia), stoso-
wana farmakoterapia (cytostatyki), niedobory Zzywie-
niowe (hipoproteinemia, hipoalbuminemia, niedobory
witamin, mikroelementéw i makroelementow) [7].

Chory zagrozony wystapieniem odlezyn powinien
jak najszybciej zosta¢ poddany ocenie stopnia ryzyka
oraz zosta¢ objety profilaktyka przeciwodlezynowa
zgodnie z procedura obowiazujaca na danym oddziale.

Ocena ryzyka powinna by¢ prowadzona przynaj-
mniej raz dziennie w trakcie wykonywania procedur
opiekunczo-terapeutycznych [8, 9].

Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czyn-
nikéw na ryzyko wystapienia odlezyn w okresie okoto-
operacyjnym u oséb poddawanych alloplastyce stawu
biodrowego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na oddziale chirurgii ura-
zowo-ortopedycznej w wybranym szpitalu na terenie
wojewddztwa podkarpackiego. Do badah zakwalifiko-
wano 105 pacjentéw w wieku 42-90 lat spetniajacych
zatozone kryteria doboru (zaplanowanie i przeprowa-
dzenie operacji alloplastyki stawu biodrowego). Wy-
kluczono osoby, u ktérych zabieg realloplastyki wynikat
z powiktan wczesniej wykonanej alloplastyki oraz po-
wiktan srédoperacyjnych ze strony operowanej kofczy-
ny (ztamanie kosci udowej podczas wbijania trzpienia
endoprotezy). Kazdy respondent zostat uprzednio za-
poznany z celem badan i udzielit dobrowolnej zgody na
udziat w badaniach. Obserwacji i oceny dokonywano
w dniu zabiegu i do 24 godzin po operacji.

Do gromadzenia danych i informacji o stanie pacjen-
ta, pomiaréw i obserwacji pielegniarskiej zastosowano
metode obserwacji i szacowania z wykorzystaniem
autorskiego protokotu naukowo-badawczego. Ponadto
uzyto skali klinicznych: skali ryzyka operacyjnego Ame-
rican Society of Anaesthesiology (ASA) — dane pozyska-
ne z dokumentacji medycznej, skali ryzyka wystapienia
odlezyn Waterlow, skali Capriniego stuzacej do oceny
ryzyka wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej, in-
deksu BMI (body mass index), skale oceniajaca uszko-
dzenia tkanek wedtug Torrance’a oraz National Pressu-
re Ulcer Advisory Panel (NPUAP).

Obliczeh dokonano za pomoca pakietu IBM SPSS
Statistics 20. Weryfikacji r6znic miedzy zmiennymi
dokonano testem niezaleznosci 2, testem U Manna-
Whitneya oraz testem Kruskala-Wallisa. Poziom istot-
nosci przyjeto przy p < 0.05.

Wyniki

Badana grupa liczyta 105 oséb, w tym 54,3% stano-
wity kobiety (n = 57), a 45,7% mezczyzni (n = 48). Sred-
nia wieku wyniosta 69,25 lat (SD = 12,00). Wiek bada-
nych byt zréznicowany i wahat sie od 42 lat do 90 lat.
Najliczniejsza grupe stanowity osoby w przedziale wie-
kowym 61-70 lat: 35,2% (n = 37), 81-90 lat: 22,9%
(n = 24) i 51-60 lat: 13,3 % (n = 14). Sredni poziom
natezenia dolegliwosci bélowych w stanie spoczynku
wedtug skali NRS/VAS wynosit 3,84 punktéw (SD =
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Ryzyko wystapienia odlezyn wg skali
Waterlow po zabiegu (n = 105)

Ryzyko wystapienia odlezyn wg skali
Waterlow przed zabiegiem (n = 43)

Ryc. 1. Ryzyko wystapienia odlezyn w badanej grupie przed
i po zabiegu w oparciu o ocene wedtug skali Waterlow

1,80). Wyniki wahaty sie od 1 (12,4%) do 10 punktéw
(1,0%). Badani najczesciej odczuwali bél na poziomie
3—4 punktéw (22,9-27,6%).

Dokonano oceny stosunku masy ciata do wzro-
stu badanych (wskaznik BMI), rozpoznajac nadwage
u 39,0% (n = 41), otytos¢ | stopnia u 18,1% (n = 19),
otytos¢ Il stopnia u 10,5% (n = 11). Rekomendowany
wskaznik BMI odnotowano u 30,5% oséb (n = 32). Wy-
stepowanie choréb wspbtistniejacych, opierajac sie na
danych zawartych w dokumentacji medycznej, potwier-
dzono w grupie 86,7% badanych (n = 91). Praktycznie
kazdy badany byt leczony na wiecej niz jedno schorze-
nie przewlekte. Najczesciej badani deklarowali choroby
uktadu sercowo-naczyniowego: nadcisnienie tetnicze
(n = 67, tj. 73,6%), chorobe niedokrwienng serca (n =
24, 1j. 26,4%), miazdzyce (n = 22, tj. 24,2%), oraz prze-
wlekte choroby uktadu oddechowego: astme, POCHP
(n = 13, tj. 14,3%), choroby metaboliczne: cukrzyce
(n = 17, tj. 18,7%). Ryzyko operacyjne wedtug ASA I
(niewielkie schorzenie uktadowe) stwierdzono u 46,7%
badanych (n = 49), ASA Il (powazne schorzenie uktado-
we) U 33,3% 0s6b (n = 35), ASA IV (powazne schorzenie
stanowiace zagrozenie zycia) u 5,7% pacjentéw (n = 6).
W grupie 41,9% pacjentow (n = 44) wystepowato duze
ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej wg
skali Capriniego.

Planowa alloplastyke przeprowadzono w grupie
58,1% badanych (n = 61). W grupie 41,9% badanych
(n = 44) wykonano zabieg w trybie nagtym z powodu

Tabela 1. Wiek a ryzyko wystapienia odlezyn wedtug Waterlow

Ryzyko Wysokie Bardzo Ryzyko Wysokie [Bardzo wyso-|
wystapienia | ryzyko wysokie  [wystapienia ryzyko kie ryzyko
odlezyn ystapienia ryzyko odlezyn | wystapienia| wystgpienia
odlezyn wystgpienia odlezyn odlezyn
odlezyn

ztamania szyjki kosci udowej spowodowanej oste-
oporozg oraz urazem. Wiekszos¢ badanych (n = 69,
tj. 65,7%) zostata zoperowana w ciggu pierwszej doby
od przyjecia. Znieczulenie dokanatowe zastosowano
u 92,4% pacjentéw (n = 97). U nielicznych oséb zasto-
sowano znieczulenie ogblne wziewne (n = 9, tj. 8,6%)
lub znieczulenie ogélne dozylne (n = 8, t]. 7,6%) — wyni-
ki nie sumuja sie do 100%, poniewaz u pacjentéw sto-
sowano wiecej niz jeden rodzaj znieczulenia.

Dokonano analizy wybranych zmiennych (pte,
wiek, BMI, choroby wspétistniejace, poziom odczuwa-
nego bélu, ryzyko operacyjne, ryzyko wystapienia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej, tryb operacji, rodzaj
znieczulenia), ktére w swietle literatury mogg wptywac
na powstanie odlezyn w okresie okotooperacyjnym.

Ryzyko wystapienia odlezyn w okresie przedopera-
cyjnym, ocenione przy wykorzystaniu skali Waterlow,
dotyczyto 41% oséb (n = 43). W tej grupie najczesciej
odnotowano bardzo wysokie ryzyko (n = 18, 41,9%),
wysokie ryzyko (n = 10, 23,3%), niskie ryzyko (n = 15,
34,9%) (ryc. 1). Wystepowanie odlezyn w okresie przed-
operacyjnym wedtug skali Torrance’a dotyczyto 11,4%
pacjentéw (n = 12), wedtug NPUAP 2,8% (n = 3). We-
dtug skali Torrance’a (n = 9, 75%) rozpoznano odlezyny
| stopnia. Odlezyny Il stopnia stwierdzono u 25% ba-
danych (n = 3). Obszar zmian nie przekraczat 20 cm2.
W ocenie NPUAP | stopien dotyczyt 2,6% (n = 3). Naj-
czestsza lokalizacjg byta okolica kosci krzyzowej (n = 8,
tj. 66,7%). W przypadku 33,3% o0séb (n = 4) odlezyny
odnotowano na pietach (wedtug oceny Torrance’a).
Wedtug oceny NPUAP byto to nieblednace zaczerwie-
nienie okolicy piet.

Wysokie ryzyko wystapienia odlezyn w okresie
przedoperacyjnym czesciej dotyczyto kobiet (50,9%,
n = 29) niz mezczyzn (29,2%, n = 14) — (x* = 5,08;
df = 1; p = 0,0242), byto 2,5 razy wieksze (OR = 2,52;
1,12-5,66) niz u mezczyzn. W tym okresie zwiekszato
sie u badanych wraz z wiekiem (Srednia wieku 77,23
+11,14) (tab. 1).

Nie stwierdzono, by wartosé¢ wskaznika BMI wpty-
wata na poziom ryzyka wystapienia odlezyn w okresie
okotooperacyjnym (p > 0,05). Mozliwos¢ wystapienia
odlezyn (duze ryzyko) w niewielkim stopniu zalezata od
choréb wspbtistniejacych. U pacjentéw z niewydolno-
Scig serca — 14,6%, zaobserwowano wyzsze wartosci
niz u pacjentéw bez niewydolnosci serca — 0,0% (p =

Ryzyko Wiek F p
Srednia SD Me Min.  Maks. N

Ryzyko wystapienia odlezyn 71,07 13,98 76,00 42 87 15 4,223 0,0217

Wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn 79,10 9,02 79,50 65 90 10

Bardzo wysokie ryzyko wystapienia odlezyn 81,33 7,00 83,50 65 90 18

Ogétem 77,23 11,14 79,00 42 90 43
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Tabela 2. Tryb operacji a ryzyko wystgpienia odlezyn wedtug Waterlow

Ryzyko

Tryb operacji %2 df p

Planowa Nagta/urazowa
(ztamanie szyjki

kosci udowej)

n % n %

Mozliwos¢ wystapie- Ryzyko wystapienia odlezyn 0 0 15 34,9 - - -
nia odlezyn wg skali Wysokie ryzyko wystapienia odlezyn 0 10 23,3
Waterlow

Bardzo wysokie ryzyko wystapienia 0 18 41,9

odlezyn
Mozliwos¢ wystapie- Nie 61 100 1 23 96,9576 1  <0,0001
nia odlezyn wg skali Tak 0 0 43 977
Waterlow

0,0067), pozostate wartosci dotyczace innych schorzen
nie byty znamienne statystycznie.

Ryzyko wystapienia odlezyn dotyczyto 97,7% o0s6b
operowanych w trybie nagtym (z powodu ztamania
szyjki kosci udowej). Natomiast u oséb operowanych
w trybie planowym nie odnotowano ryzyka (tab. 2).
Zaobserwowano, ze wzrost ryzyka odlezyn zwigzany
byt z czasem przyjecia do zabiegu — najwyzszy u 0séb,
ktére od przyjecia do interwencji ortopedycznej ocze-
kiwaty 3 doby lub wiecej (100%), nieco mniejsze
u oczekujgcych 2 doby na operacje (77,8%) a najnizsze
u oczekujacych dobe na operacje (15,9%). Ryzyko wy-
stapienia odlezyn byto wieksze ponad 42 razy (OR =
42,18; 12,42-143,32) u 0sbb czekajacych na operacje
2 doby i dtuzej (88,9%, n = 32) niz u 0s6b czekajacych
jedna dobe (15,9%, n = 11) (p < 0,0001).

Wystepowanie dolegliwosci bélowych przed zabie-
giem oceniane w trakcie odpoczynku (czuwania), jak
i przy wykonywaniu czynnosci higieniczno-terapeu-
tycznych nie réznicowaty ryzyka wystapienia odlezyn
(p = 0,1523). W grupie badanych (n = 43), u ktérych
potwierdzono ryzyko wystapienia odlezyn w okresie
przedoperacyjnym, potwierdzono zaleznos¢ zwigzang
z ryzykiem operacyjnym ocenianym wedtug ASA. Bada-
ni z wysokim ryzykiem operacyjnym IV (100%, n = 6),
mniejsza u badanych z Il grupy (71,4%, n = 25), u 0séb
z Il grupy (22,4%, n = 11) a najmniejsza wsrdd bada-
nych z | grupy wedtug ASA (6,7%, n = 1). W poréwna-
niu z | grupa wedtug ASA szansa wystapienia odlezyn
u pacjentéw z ,wyzszych” grup ocenianych wedtug
ASA byta wielokrotnie wieksza — odpowiednio: OR =
4,05; 0,48-34,34 dla ASA Il (p = 0,1993), OR = 35,00;
4,05-302,65 dla ASA Il (p = 0,0012) i OR = 125,67;
4,49-3516,89 dla ASA IV (p = 0,0045).

Wykazano, ze poziom ryzyka wystapienia odlezyn
przed operacja nie byt zalezny od poziomu ryzyka wy-
stapienia choroby zakrzepowo-zatorowej ocenianej
wedtug skali Capriniego. Stwierdzono natomiast, ze
mozliwos¢ wystgpienia odlezyn (bardzo wysokie ryzy-
ko) w okresie przedoperacyjnym byta czestsza u oséb

z duzym ryzykiem wystapienia choroby zakrzepowo-
-zatorowej (93,2%) niz u pacjentéw z bardzo matym
(50,0%), matym (3,4%) lub Srednim (0,0%) ryzykiem
wystgpienia choroby (p < 0,0001).

Wraz ze wzrostem poziomu niedokrwistosci (ane-
mii) wzrastata mozliwos¢ wystgpienia odlezyn w okre-
sie przedoperacyjnym. W najmniejszym stopniu mozli-
wos¢ wystgpienia odlezyn dotyczyta os6b bez anemii
(25,7%), w wiekszym stopniu badanych z anemia
tagodna (64,3%), a w najmniejszym oséb z anemia
umiarkowana (100%). Stwierdzono, ze ryzyko odlezyn
u 0s6b z tagodna anemia byta piecio krotnie wyzsze niz
u 0séb bez anemii (OR = 5,20; 2,03-13,32), a szansa
wystapienia odlezyn u 0séb z umiarkowana anemia po-
nad 40-krotnie wieksza (OR = 42,57; 2,32-782,50) niz
u 0s6b bez niedokrwistosci.

Drugim etapem badan byta ocena wybranych zmien-
nych w okresie pooperacyjnym. Ocene stanu skéry doko-
nywano w czasie 24-48 godzin od zabiegu. W tym czasie
ryzyko odlezyn oceniane wedtug skali Waterlow dotyczy-
to wszystkich badanych (n = 105). Najmniej liczna grupa
(18,1%) to osoby z niskim ryzykiem wystapienia odlezyn.
Wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn dotyczyto 41,9%
a bardzo wysokie 40,0% badanych (ryc. 1).

Mozliwos¢ wystapienia odlezyn (bardzo wysokie ry-

Ryzyko Wysokie ryzyko Bardzo wysokie
wystgpienia wystgpienia ryzyko
odlezyn odlezyn wystapienia odlezyn

HE Przed zabiegiem (n = 43), p = 0,0217 EPo zabiegu (n = 105), p < 0,0001

Ryc. 2. Ryzyko wystapienia odlezyn w ocenie Waterlow
w okresie przed i po zabiegu a wiek badanych
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Ryc. 3. Ryzyko operacyjne wedtug ASA a ryzyko wystapienia
odlezyn wedtug Waterlow

I Bardzo wysokie ryzyko wystapienia odlezyn

Ryc. 4. Wystepowanie odlezyn I/l stopnia wedtug skali Tor-
rance’a (n = 34) w okresie pooperacyjnym

zyko) po operacji zwiazana byta z wiekiem pacjentow
(p < 0,0001). Stwierdzono, ze $rednia wieku badanych
w tej grupie po zabiegu byta najwyzsza — 74,71 lat). Niz-
sza byta Srednia wieku 0séb z wysokim ryzykiem wy-
stapienia odlezyn — 68,86 lat, a najnizsza u pacjentéw
z ryzykiem wystgpienia odlezyn — 58,05 (ryc. 2). Badani
operowani w trybie nagtym czesciej (56,8%) obarcze-
ni byli wiekszym ryzykiem wystapienia odlezyn niz
pacjenci operowani planowo — bardzo wysokie ryzyko
wystapienia odlezyn dotyczyto tylko 27,9% badanych
(p = 0,0013).

Ryzyko wystapienia odlezyn wedtug skali Waterlow
po operacji w wiekszym stopniu (bardzo wysokie ryzyko
odlezyn u 97,6% pacjentéw) dotyczyto oséb, u ktérych
wystepowata co najmniej jedna choroba wspbtistnieja-
ca, niz 0s6b bez takich chordb (73,7%). Stwierdzone roz-
nice w wartosciach srednich wieku pacjentéw z poszcze-
golnych grup ryzyka byty istotne statystycznie (p < 0,05).

Ryzyko wystapienia odlezyn po operacji zwigzane
byto z oceng wedtug ASA (p < 0,0001) — im wyzsza
kwalifikacja ryzyka operacyjnego wedtug skali ASA,
tym ryzyko odlezyn byto wyzsze (ryc. 3). Zaobserwowa-
no réwniez zwiazek miedzy wystapieniem odlezyn oce-
nianym wedtug skali Waterlow po operacji a czasem od
przyjecia do operacji (p = 0,0027). Odlezyny w okresie

pooperacyjnym wystapity gtéwnie u oséb zakwalifiko-
wanych do ASA IV (17,6%) oraz ASA IIl (52,9%).

Jednym z kluczowych potwierdzonych zmiennych
warunkujacych powstanie odlezyn w okresie poopera-
cyjnym byta wspbétistniejaca niedokrwistos¢, rozpozna-
wana na podstawie poziomu hemoglobiny w badanej
zylnej krwi obwodowe]j w oparciu o wytyczne Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Health Organization —
WHO). Wedtug danych WHO: niedokrwistos¢ tagodna
— u kobiet 10-12 g/d|, u mezczyzn 10-13,5 g/d|, nie-
dokrwistos¢ umiarkowana 9,9-8 g/dl, niedokrwistosé
ciezka 7,9-6,5 g/dl [10]). W grupie badanych z odlezy-
nami czesciej rozpoznano ciezka (8,8%) lub umiarkowa-
na (55,9%) anemie, natomiast wsréd oséb bez odlezyn
dominowata tagodna anemia (63,4%). W grupie pa-
cjentéw z odlezynami byto wiecej oséb, ktérym przeta-
czano po operacji preparaty krwiopochodne (38,2%) niz
wsrod pacjentow bez odlezyn pooperacyjnych (9,9%).
W tej grupie odnotowano czestsze zaburzenia w zakre-
sie parametréw zyciowych z uktadu krazenia (91,2%)
w poréwnaniu z pacjentami bez odlezyn (69,0%) oraz
zaburzenia ze strony uktadu oddechowego (29,4%)
u pacjentéw bez odlezyn (8,5%).

Wystepowanie odlezyn w opiece pooperacyjnej
czeSciej dotyczyto oséb starszych — Srednia wieku

Tabela 3. Ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej a ryzyko wystapienia odlezyn wedtug Waterlow

Ryzyko Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej b df p
wg skali Capriniego
Bardzo mate Mate Srednie Duze
n % n % n % n %

Mozliwosé Ryzyko wystgpienia odlezyn 1 100 0 0 0 0 14 341 5,2439 4 0,2632
WdylStf’lp'e“'a Wysokie ryzyko 0 0 1 100 0 0 9 220
odiezyn wg wystapienia odlezyn
skali Waterlow

Bardzo wysokie ryzyko 0 0 0 0 0 0 18 439

wystapienia odlezyn
Mozliwos¢ Nie 1 50 28 96,6 30 100 3 6,8 87,3791 3 < 0,0001
wystapienia
odlezynwg gy 1 50 1 34 0 0 41 932

skali Waterlow
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76,56 lat, niz 0séb mtodszych Srednia wieku — 65,75 lat
(p < 0,0001). Odlezyny wystapity czesciej u badanych
pacjentéw, ktérzy czekali na operacje 2 doby lub wiecej
(61,1%) niz u oséb oczekujacych jedng dobe. Potwier-
dzono wystapienie odlezyn I/l stopnia w grupie 32,4%
0s6b (n = 34). U wiekszosci badanych w tej grupie (n =
31, tj. 91,2%) odnotowano odlezyny | stopnia wedtug
skali Torrance’a — blednace zaczerwienienie). Odlezyny
Il stopnia odnotowano u 8,8% o0séb (n = 3) — niebled-
nace zaczerwienienie, pecherz. Najczestsza lokalizacja
byta okolica kosci krzyzowej (n = 19, tj. 55,9%) i piety (n
=15, tj. 44,1%), powierzchnia uszkodzenia nie przekra-
czata 20 cm? (ryc. 4). W ocenie NPUAP odlezyny Il stop-
nia potwierdzono u 8,8% (n = 3) i dotyczyty okolicy piet.

Dyskusja

Czestos¢ wystepowania odlezyn u 0séb z ogranicze-
niem samoopieki w Swietle badan i doniesief nauko-
wych stale wzrasta. W latach 1995-2008 odnotowano
wzrost 0 80% [11, 12]. Wspétczynnik wystepowania od-
lezyn u chorych leczonych z powodu stanu zagrozenia
zycia wynosi od 5,0% do 6,4% a wedtug danych NPUAP
czesto$¢ wystepowania waha sie od 0% do 15,8% [13,
14]. Przewlekte uszkodzenie skéry o etiologii zwigza-
nej z unieruchomieniem i uciskiem jest czestym pro-
blemem zdrowotnym w opiece nad pacjentem wieku
podesztego. Wiekszos¢ uszkodzen skory wystepuje
w okolicy krzyzowej — 32%, powodujac szybka destruk-
cje kosci i powiktania zagrazajace zyciu [15]. Wiele
placéwek opieki zdrowotnej sprawujacych opieke nad
chorymi unieruchomionymi nawet krétkotrwale wdra-
za programy profilaktyczne i standardy, majace na celu
minimalizacje powiktah wynikajacych z zaburzenia kra-
zenia skérnego. Wstepna i wielokrotna ocena ryzyka pa-
cjenta przez personel pielegniarski, dostosowana opie-
ka dla oséb, u ktérych stwierdzono zwiekszone ryzyko
i regularne badanie skéry zmniejsza potencjalne ryzyko
uszkodzen [9, 16]. Zastosowanie skal rokowniczych
i oceniajacych gtebokos¢ uszkodzenia skéry nie jest bez
znaczenia. Najpopularniejszymi metodami identyfikacji
chorych znajdujacych sie w grupie ryzyka jest punkto-
wa ocena ryzyka rozwoju odlezyn, dokonana w oparciu
o skale oceniajace obecnos¢ i/lub intensywnosé wpty-
wu okreslonych czynnikéw etiologicznych. W praktyce
pielegniarskiej wykorzystywane sa narzedzia standary-
zowane jak: Doren Norton, Waterlow, Braden, Douglas
oraz skale wedtug Dutch Consensus Prevention of Bed-
sores (CBO) [17].

Wybbr i zastosowanie witasciwej skali zalezy przede
wszystkim od specyfiki oddziatu, sytuacji i stanu pacjen-
téow. W badaniach wtasnych wykorzystano skale Wa-
terlow, poniewaz uwzglednia 10 réznych czynnikéw tj.:
budowa i ciezar ciata, stan skéry, wiek i pte¢ pacjenta,
czynnos¢ zwieraczy, ruchliwosé, taknienie, odzywianie

komorkowe, przebyte urazy i zabiegi, przyjmowane leki
oraz obecnos¢ choréb neurologicznych, naczyniowych
i zaburzen metabolicznych. Uzyskane wyniki jedno-
znacznie wskazujg, iz po zabiegu alloplastyki diametral-
nie wzrasta ryzyko wystapienia odlezyn. Wykazano, ze
ryzyko wystapienia odlezyn zalezy od czasu przyjecia do
operacji — najwyzsze u 0s6b, ktorzy czekali na operacje
3 doby lub wiecej (100%), nieco mniejsze u oczekujgcych
2 doby (77,8%) a najnizsze u czekajacych dobe (15,9%).

Do oceny uszkodzen skéry zastosowano pieciostop-
niowa skale Torrance’a, potwierdzajac, iz odlezyny na-
skoérkowe dotycza 11,4% badanych (n = 12) a w okre-
sie pooperacyjnym 32,4% (n = 34). Uzyskane pomiary
poréwnano do skali NPUAR ktéra jest rekomendowana
przez Swiatowe towarzystwa naukowe. Zaobserwowa-
no znamienita réznice w kwalifikacji odlezyn w oparciu
o dwie wymienione skale — Torrance’a i NPUAP. Majac
na uwadze rekomendacje kliniczne do oceny gtebokosci
uszkodzenia struktur tkankowych, nalezy stosowac skale
NPUAP/EPUAP. Wykorzystanie tego narzedzia oceny po-
zwala na poréwnanie wynikéw z innymi autorami z ca-
tego Swiata, a co najwazniejsze — zmniejsza ryzyko btedu
technicznego zwigzanego z oceng skory [13, 14]. Ryzyko
btednej kwalifikacji dotyczy gtéwnie odlezyn I'i Il stopnia.
Wigze sie to z bardzo subiektywna oceng skéry wedtug
Torrance’a zwigzang z obecnoscig blednacego zaczer-
wienienia kwalifikowanego jako | stopief. Zaczerwienie-
nie moze mie¢ charakter fizjologiczny i ustapi¢ w ciggu
kilku minut od odcigzenia danego miejsca. Klasyfikacja
NPUAP pozwala na mniejsze ryzyko popetnienia btedu
pomiarowego, gdyz | stopien odpowiada niebledngcemu
zaczerwienieniu, ktére Swiadczy o zaburzeniu ukrwienia
miejsca ucisnietego. Nasuwa sie zatem istotne pytanie
kliniczne: kiedy blednace zaczerwienienie bedzie spet-
nia¢ kryterium odlezyny | stopnia. W przeprowadzonych
badaniach zaobserwowano, iz najczestsza lokalizacja
wystepujacych odlezyn o typie naskérkowym (I stopien)
byta okolica kosci krzyzowej — 55,9%, i piety — 44,1%.
Wyniki znajduja potwierdzenie w badaniach Haleem
i wsp., w ktérych odlezyny wystapity odpowiednio u 55%
badanych w okolicy kosci krzyzowej i u 33% badanych
na piecie, u 11% w obu wymienionych miejscach [18].
Ponadto zaobserowowano zwigzek pomiedzy czestszym
wystepowaniem odlezyn u 0séb z anemia umiarkowa-
na badz ciezka niz u 0s6b z anemig tagodnga. Podobne
twierdzenie przedstawiajag Cierzniakowska i wsp. — cho-
rzy wymagajacy przetoczenia Koncentratu Krwinek Czer-
wonych z powodu niedokrwistosci sa bardziej narazeni
na rozwoéj odlezyn [19]. Popow i wsp. réwniez potwier-
dzaja koncepcje dotyczaca niskich wartosci parametréw
laboratoryjnych (stezenie biatka i hemoglobiny), ktére
predysponuja do rozwoju odlezyn [20].

Opierajac sie na uzyskanych danych, potwierdzono,
ze ptec pacjenta byta jednym z gtéwnych czynnikéw ry-
zyka wystepowania odlezyn, stanowigc 2,5 razy wiek-
sza mozliwos¢ ich wystapienia u kobiet niz u mezczyzn.
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Wedtug badan przeprowadzonych przez Cierzniakow-
ska i wsp. nie wystepowaty réznice istotne statystycz-
nie pomiedzy ptcia badanych a ryzykiem wystapienia
odlezyn. Dopiero u badanych po 70. roku Zycia wyka-
zano o potowe wieksze ryzyko wystapienia odlezyn
u kobiet niz u mezczyzn [19]. Lindgren i wsp. réwniez
wskazuja, ze pte¢ moze byé czynnikiem narazenia: co
trzecia badana kobieta i co siédmy badany mezczyzna,
ktorzy zostali poddani zabiegowi, wykazuja zwiekszone
ryzyko powstania odlezyn [22].

Dokonujac analizy danych wykazalismy wzrost ry-
zyka wystapienia odlezyn wraz z wiekiem chorych.
W dwéch publikacjach Cierzniakowskiej i wsp. takiej
zaleznosci nie wykazano [19, 23]. Réwniez badania
Tschannen i wsp. takiej zaleznosci nie wykazujg [24].
Uzyskane dane moga sugerowac, ze z wiekiem spadaja
mozliwosci samoopiekuncze i aktywnos¢ fizyczna, zani-
ka tkanka podskérna, co jest silnym czynnikiem uspo-
sabiajacym do uszkodzen skory, jednakze tych zalezno-
Sci w przeprowadzonym badaniu nie analizowano. Nie
wykazano réwniez, by wartos¢ wskaznika BMI wpty-
wata na poziom ryzyka wystapienia odlezyn. Jednak
w badaniach Tschannen i wsp. oraz Kottner i wsp. taka
zaleznos¢ wystepuje — u 0s6b o niskim BMI, wskazuja-
cym niedowage, ryzyko powstania odlezyn jest wyzsze
w poréwnaniu z osobami z BMI w normie badz powyzej
normy [24, 25].

U os6b operowanych z powodu ztamania szyjki ko-
sci udowej, u ktérych odraczano zabieg wzrastato ry-
zyko wystapienia odlezyny w poréwnaniu z osobami
operowanymi kolejnego dnia po przyjeciu. Wyniki te
potwierdzaja badania przeprowadzone przez Haleem
i wsp. na niespetna 5 tysigcach pacjentéw ze ztamania-
mi szyjki kosci udowej, wykazujac, iz osoby operowa-
ne w drugiej dobie sa dwukrotnie, a w trzeciej nawet
trzykrotnie czesciej narazone na wystgpienie odlezyn
niz osoby operowane w pierwszej dobie po przyjeciu na
oddziat. Te same badania potwierdzaja réwniez wzrost
ryzyka wystapienia odlezyn wraz ze wzrostem zakwali-
fikowania pacjenta w skali ASA [18].

Uzyskane wyniki badan wskazuja iz osoby starsze
ze wspdtistniejacymi chorobami przewlektymi, u kté-
rych w wyniku doznanego urazu nastgpito ograniczenie
samoopieki, sa szczegblnie narazone na wystapienie
odlezyn. Dokonywane dziatania pielegniarskie diagno-
styczno-terapeutyczne w trakcie opieki specjalistycznej
powinny by¢ wykonywane regularnie w oparciu o stan-
daryzowane narzedzia oceny.

Whnioski

Tryb zabiegu oraz czas oczekiwania na zabieg wa-
runkuja ryzyko wystapienia odlezyn.

Odlezyny wystepowaty czesciej u badanych opero-
wanych w trybie nagtym z powodu urazu i u oséb ocze-
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kujacych 2 doby i wiecej od momentu przyjecia do ope-
racji w poréwnaniu z osobami operowanymi w trybie
planowym, gdy czas oczekiwania na zabieg nie prze-
kraczat jednej doby. Takie zmienne, jak wiek powyze]
70. roku zycia, pte¢ Zenska, wystapienie anemii i ryzyko
choroby zakrzepowo-zatorowej zwiekszato ryzyko wy-
stapienia odlezyn. Ocena gtebokosci uszkodzenia tka-
nek powinna by¢ dokonywana w oparciu o rekomendo-
wane narzedzia oceny.

Ograniczenie badania

Badanie przeprowadzono w jednym osrodku kli-
nicznym na matej grupie badanych. Ponadto ocena
uszkodzenia struktur tkankowych skalg Torrance’a jest
mato precyzyjna, zwtaszcza do identyfikacji odlezyn
I'i Il stopnia.
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