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LECZENIE ODLEŻYN W OBRĘBIE STÓP U PACJENTÓW LEŻĄCYCH, 
DŁUGOTERMINOWYCH, Z CUKRZYCĄ I NIEDOKRWIENIEM KOŃCZYN 
DOLNYCH – OPIS PRZYPADKU
TREATMENT OF FEET DECUBITUS OF LONG-TERM BEDRIDDEN PATIENTS WITH DIABETES AND LOWER 
LIMB ISCHEMIA – A CASE REPORT

STRESZCZENIE: Opieka nad pacjentem leżącym z  chorobą metaboliczną, jaką jest cukrzy-
ca, oraz z niedokrwieniem kończyn dolnych wymaga wdrażania intensywnych, wielodyscy-
plinarnych działań. U diabetyków dochodzi do rozwoju wielu niebezpiecznych powikłań, tj.: 
retinopatii, nefropatii, neuropatii (mikroangiopatie), choroby niedokrwiennej serca, udaru mó-
zgu, niedokrwienia kończyn dolnych (makroangiopatie). Niedokrwienie kończyn dolnych czę-
sto towarzyszy cukrzycy i może objawiać się jako: chromanie przestankowe, krytyczne niedo-
krwienie kończyn, owrzodzenia podudzi i stóp oraz martwica, która w konsekwencji może do-
prowadzić do amputacji kończyny. Leczenie pacjentów chorych na cukrzycę powikłaną zespo-
łem stopy cukrzycowej (ZSC) niedokrwiennej stanowi bardzo trudny problem i często kończy 
się niepowodzeniem. W niniejszej pracy przedstawiono dwa przypadki pacjentów objętych 
opieką pielęgniarką długoterminową domową, cierpiących na cukrzycę typu 2, niedokrwienie 
kończyn dolnych oraz inne choroby. U chorych doszło do powstania odleżyn w obrębie stóp. 
Dzięki wdrożeniu intensywnego interdyscyplinarnego leczenia zgodnego z obowiązującymi 
zaleceniami, w obu przypadkach leczenie zakończyło się sukcesem.

SŁOWA KLUCZOWE: cukrzyca, niedokrwienie kończyn dolnych, opieka interdyscyplinarna, 
rana przewlekła, stopa cukrzycowa

ABSTRACT: The care of a bedridden patient with metabolic disease such as diabetes and the 
lower limbs ischemia requires intensive and multidisciplinary actions. Among diabetic patients 
many dangerous complications may occur, such as retinopathy, nephropathy, neuropathy (mi-
croangiopathies) and ischemic heart disease, stroke as well as lower limb ischemia (macroan-
giopathies). Which may be diagnosed in up to 50% of diabetic patients, and may manifest as 
crural or foot ulceration and necrosis, which may in consequence lead to limb amputation. Tre-
atment of patients with diabetes mellitus complicated by ischemic diabetic foot syndrome is 
a very difficult problem. In many cases the treatment tends to be unsuccessful. This paper pre-
sents two cases of patients suffering from type 2 diabetes, lower limbs ischemia along with 
other coexisting diseases. In both cases patients developed foot ulcer. Thanks to early interven-
tion, consisting of implementation of intensive treatment and multidisciplinary team approach 
in accordance with international standards, the limbs were saved.
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WSTĘP

Według międzynarodowej definicji NPUAP (ang. Ame-
rican National Pressure Ulcer Advisory Panel) i  EPUAP 

(ang.  European Pressure Ulcer Advisory Panel), odleżyna 
jest miejscowym uszkodzeniem skóry i/lub głębszej tkanki. 
Zwykle pojawia się na wypukłości kostnej w wyniku ucisku 
lub połączenia ucisku i rozrywania [1].

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Odleżyny jako rany przewlekłe stanowią trudny i niebez-
pieczny problem kliniczny, społeczny oraz finansowy. Mimo 
wielu metod profilaktyki i edukacji, nie zawsze można zapo-
biec ich powstawaniu. Istnieje wiele czynników, które pre-
dysponują do rozwoju odleżyn (Tabela 1).

Większość odleżyn (nawet 70%) rozwija się we  wcze-
snym okresie unieruchomienia, najczęściej w  pierwszych 
dwóch tygodniach [2].

W przebiegu cukrzycy dochodzi do uszkodzenia ośrod-
kowego układu nerwowego (OUN), czego skutkiem są mię-
dzy innymi zaburzenia czucia bólu oraz niedokrwienie koń-
czyn dolnych w przebiegu rozwijającej się miażdżycy. Dia-
betycy są  szczególnie narażeni na  rozwój ran i  odleżyn 
w okolicy stóp.

Miażdżycowe niedokrwienie kończyn dolnych jest cho-
robą przewlekłą, charakteryzującą się zwężeniem lub za-
mknięciem tętnic doprowadzających krew do tkanek koń-
czyn dolnych  [3]. W  grupie pacjentów z  cukrzycą obser-
wuje się większą tendencję do  rozwoju obwodowej posta-
ci miażdżycy tętnic kończyn dolnych, zwłaszcza w przypad-
ku złego wyrównania glikemii. Zwiększony poziom hemo-
globiny glikowanej (HbA1c) stanowi czynnik ryzyka wystą-
pienia powikłań naczyniowych. Każdy 1% wzrostu hemo-
globiny glikowanej przyczynia się do zwiększenia o 28% ry-
zyka rozwoju miażdżycowego niedokrwienia kończyn dol-
nych oraz do wzrostu ryzyka zgonu (niezależnie od: wieku, 
palenia tytoniu, ciśnienia tętniczego i poziomu cholestero-
lu)  [4, 5]. Prawdopodobieństwo rozwoju rany w  ciągu ży-
cia u chorego na cukrzycę wynosi 15–25%, a ryzyko utraty 
kończyny jest ponad dwudziestokrotnie wyższe w porówna-
niu do osób bez cukrzycy [6]. Niedokrwienie kończyn dol-
nych stanowi niezależny czynnik ryzyka amputacji – może 
ono dotyczyć nawet połowy pacjentów [7].

U  osób z  ograniczoną zdolnością do  poruszania się, 
a zwłaszcza u chorych leżących, często dochodzi do rozwo-
ju owrzodzeń i odleżyn stóp – szczególnie okolicy pięty. Le-
czenie takich ran u pacjentów z cukrzycą i niedokrwieniem 
kończyn dolnych jest procesem trudnym i czasochłonnym. 
Wymaga wdrożenia odpowiedniego, wielokierunkowego 

planu postępowania, realizowanego przez zespół wielody-
scyplinarny, w  skład którego wchodzą: lekarz, pielęgniar-
ka i  rehabilitant. Zaangażowany powinien być także opie-
kun oraz rodzina chorego. Ze względu na ogólny stan zdro-
wia pacjentów, rewaskularyzacja jest często niemożliwa, 
co zwiększa ryzyko niepowodzenia leczenia.

Celem niniejszej pracy było przedstawienie – na podsta-
wie dwóch opisów przypadków –  doświadczenia Autorów 
w leczeniu odleżyn w obrębie stóp u pacjentów obciążonych 
cukrzycą i niedokrwieniem kończyn dolnych.

OPISY PRZYPADKÓW

PRZYPADEK 1.

Siedemdziesięcioośmioletnia pacjentka od lipca 2015 roku 
pozostawała pod opieką domowego pielęgniarstwa długo-
terminowego. Kobieta była wielokrotnie hospitalizowana 
z  powodu: gruźlicy płuc, cukrzycy typu 2, udaru mózgu, 
nadciśnienia tętniczego, ostrej niewydolności nerek, niedo-
czynności tarczycy, podejrzenia polineuropatii polekowej 
w przebiegu leczenia swoistego. W 2009 roku podczas kon-
trolnej wizyty lekarskiej u pacjentki rozpoznano cukrzycę. 
Zalecono stosowanie gliklazydu, ale nie wykonywano bada-
nia hemoglobiny glikowanej. Chora poruszała się przy bal-
koniku, była samodzielna w czynnościach dnia codzienne-
go. W chwili przyjęcia do opieki długoterminowej pacjent-
ka była leżąca (od około czterech lat), ale z zachowanym peł-
nym kontaktem; zorientowana allo- i autopsychicznie. Koń-
czyny dolne były w  ułożeniu końsko-szpotawym z  niedo-
władem (Ryc. 1).

W  badaniu przedmiotowym na  obu tętnicach grzbie-
towych stóp oraz piszczelowych tylnych nie stwierdzono 
obecności tętna. Na  kończynach dolnych brak było owło-
sienia. W badaniu czucia w obrębie obu stóp stwierdzono 

Wewnętrzne Zewnętrzne

Cukrzyca, miażdżyca, niewydolność krą-
żenia

Wilgoć

Deficyty neurologiczne – brak czucia, bólu Siły ucisku, tarcia oraz wzrost 
sił nacisku działających na 
tkanki

Nieprawidłowe odżywienie i zły stan ogól-
ny chorego

Nieodpowiednia tempe-
ratura

Otyłość, wyniszczenie

Ograniczenie mobilności chorego

Nietrzymanie moczu i stolca

Niedokrwistość

Tabela 1. Czynniki sprzyjające powstawaniu odleżyn.

Ryc. 1. Stopy w ułożeniu końsko-szpotawym z niedowładem.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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brak odczuwania temperatury oraz dotyku (badanie za po-
mocą urządzenia Tip Therm® oraz monofilamentu 10  g). 
Chorą oceniono według międzynarodowej skali Barthel 
na 0 punktów (oznacza to całkowitą niezdolność do samo-
opieki). Dodatkowo kobietę poddano ocenie ryzyka powsta-
nia odleżyn – posługując się skalą Norton – pacjentka uzy-
skała 9 punktów, co świadczy o wysokim ryzyku powstania 
odleżyn. W chwili przyjęcia do opieki długoterminowej ko-
bieta była leczona wyłącznie dietą (leki doustne odstawio-
no). Wartości glikemii (oznaczane za pomocą glukometru), 
podobnie jak ciśnienia tętniczego, utrzymywały się w gra-
nicach normy. Od  czasu ostatniej hospitalizacji nie wyko-
nywano badań krwi. Mimo wielokierunkowej profilaktyki 
przeciwodleżynowej, u kobiety w lutym 2016 roku powsta-
ła odleżyna III stopnia na zewnętrznej stronie pięty prawej.

OPIS OWRZODZENIA I STANU SKÓRY

Odleżyna III stopnia (uszkodzenie wszystkich warstw 
skóry do granicy z tkanką podskórną), z pękniętym pęche-
rzem surowiczym, o wymiarach 3×1,5 cm, była zlokalizowa-
na na zewnętrznym brzegu pięty prawej. Dno rany od dołu 
pięty, z krwiakiem od strony kostki, z niepełnowartościową 

ziarniną. Wysięk z  rany niewielki. Brzegi rany, zwłaszcza 
w górnej części owrzodzenia, z cechami maceracji i resztka-
mi tkanek po pękniętym pęcherzu. Ponadto obserwowano 
obszary zrogowaceń, a skóra stóp była bardzo sucha – praw-
dopodobnie w przebiegu uszkodzenia autonomicznych włó-
kien nerwowych (Ryc. 2). Nie stwierdzano cech zakażenia 
rany. Występowały natomiast obrzęki, zwłaszcza w okolicy 
stawów skokowych.

POSTĘPOWANIE PIELĘGNACYJNO-LECZNICZE

Po zastosowaniu lawaseptyki i antyseptyki (wykorzysta-
no preparaty na bazie oktenidyny), za pomocą skalpela usu-
nięto martwe tkanki po  samoistnym pęknięciu pęcherza 
surowiczego. Widoczny krwiak nakłuto w kilku miejscach 
w celu jego ewakuacji. Bezpośrednio na ranę założono anty-
bakteryjny opatrunek piankowy z  jonami srebra, regulują-
cy poziom wilgotności w ranie. Z uwagi na fakt, że pacjent-
ka chorowała na cukrzycę – w związku z czym istniało ryzy-
ko nagłego pogorszenia stanu rany – owrzodzenie kontrolo-
wano co dwa dni. W celu usprawnienia chorej i zapobiega-
nia dalszym przykurczom wdrożono rehabilitację środowi-
skową. Kontrolnie wykonano badania krwi, otrzymane wy-
niki przedstawiono w Tabeli 2.

Z uwagi na nasiloną niedokrwistość lekarz POZ skiero-
wał pacjentkę do szpitala. W trakcie hospitalizacji skontak-
towano się z  pielęgniarką oddziałową w  celu przekazania 
jej metod i  sposobu leczenia odleżyny w domu. W szpita-
lu kontynuowano terapię (regularne oczyszczanie rany, an-
tyseptyk na bazie oktenidyny, opatrunki pochłaniające wil-
goć z jonami srebra). Zwrócono również szczególną uwagę 
na konieczność odciążenia rany. W trakcie pobytu w szpi-
talu przetoczono koncentrat krwinek czerwonych (KKCz), 
uzyskując zadowalający wzrost hemoglobiny do  wartości 
12,2 g/dl. Ze względu na hipoproteinemię zalecono podaż 
preparatu białkowego. Z uwagi na stwierdzoną hiperlipide-
mię (TGL – 220 mg/dl, CHOL – 202 mg/dl, HDL – 45 mg/dl, 

Ryc. 2. Odleżyna na zewnętrznej stronie pięty prawej. Ryc. 3. Rana w fazie ziarninowania i naskórkowania.

Badany parametr Wynik

Morfologia RBC – 6,87 tysięcy/mm3

WBC – 2,28 miliona/mm3

HGB – 7,8 g/dl
HCT – 26,3%

Badanie ogólne moczu Glukoza (ślad), pozostałe wartości pra-
widłowe

Glukoza na czczo (krew żylna) 123 mg%

HbA1c 7,2%

Kreatynina 0,92 mg/dl

Białko całkowite 5,1 g/dl

CRP 6,21 mg/l

Tabela 2. Wyniki badań pacjentki.
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LDL – 89 mg/dl) włączono leczenie statyną. Z powodu złe-
go stanu zdrowia pacjentki odstąpiono od konsultacji chi-
rurga naczyniowego.

Po hospitalizacji kontynuowano leczenie – rana zaczęła 
ziarninować i naskórkować (Ryc. 3).

W  dnie rany pojawiła się niewielka ilość włóknika. 
W  dalszym ciągu stosowano lawaseptykę i  antyseptykę. 
Ranę nadal zabezpieczano opatrunkiem przeciwbakteryj-
nym z jonami srebra (przez okres trzech tygodni z kontro-
lą rany co 2–3 dni). Po 5 tygodniach od powstania odleży-
ny rana była w fazie naskórkowania, wyraźnie zmniejszyła 
swoje rozmiary – do 1,5×1 cm (Ryc. 4).

Przez cały okres leczenia kontrolowano glikemię, która 
wynosiła na czczo 110–120 mg%, a po posiłkach w grani-
cach 150–160  mg%. Kontrolowano bilans płynów. Stoso-
wano odpowiednie nawodnienie. Przeprowadzono szeroką 
edukację rodziny dotyczącą diety cukrzycowej, profilakty-
ki i toalety przeciwodleżynowej. Regularnie, zgodnie z za-
leceniami szpitalnymi, podawano preparat białkowy. Ro-
dzina bardzo skrupulatnie stosowała się do zaleceń pielę-
gniarskich, brała czynny udział w  leczeniu i  pielęgnacji. 
Całkowite wyleczenie rany nastąpiło po 7 tygodniach tera-
pii (Ryc. 5).

PRZYPADEK 2.

Siedemdziesięcioośmioletni pacjent został objęty opie-
ką pielęgniarstwa długoterminowego domowego we wrze-
śniu 2015 roku. Mężczyzna był kilkakrotnie hospitalizowa-
ny z powodu: przewlekłej niewydolności krążenia mózgo-
wego, cukrzycy typu 2, stanu po udarze mózgowym, miaż-
dżycy uogólnionej, nadciśnienia tętniczego, ataksji kończyn 
dolnych. W chwili objęcia pielęgniarską opieką długotermi-
nową mężczyzna był leżący (do czasu ostatniej hospitaliza-
cji poruszał się samodzielnie przy pomocy balkonika), z za-
łożonym cewnikiem do pęcherza moczowego oraz odleży-
ną II stopnia w okolicy kości ogonowej. Uskarżał się na ból 

kończyn dolnych oraz uczucie zimna w  stopach. Mężczy-
zna pozostawał w  pełnym kontakcie, był zorientowany 
allo- i autopsychicznie. Nałogowo palił papierosy od 60 lat. 
Podopieczny był negatywnie nastawiony do  pracowników 
ochrony zdrowia i niechętnie korzystał z pomocy medycz-
nej. Pacjenta poddano ocenie według skali Barthel (uzyskał 
10 punktów, co  oznacza niezdolność do  samoopieki) oraz 
skali Norton (otrzymał 11 punktów – wysokie ryzyko po-
wstania odleżyn). Wspólnie z chorym i jego rodziną ustalo-
no plan pielęgnacji. Przeprowadzono szeroką edukację – za-
równo samego pacjenta, jak i  jego opiekunów –  dotyczą-
cą stosowania diety cukrzycowej. Podopiecznego zabezpie-
czono w świadczenia z zakresu rehabilitacji środowiskowej 
(ćwiczenia czynne, wspomagane). Wdrożono również pro-
filaktykę przeciwodleżynową.

Pacjent w przeszłości przyjmował insulinę (brak danych 
kiedy), ale w chwili przyjęcia do opieki długoterminowej był 
leczony wyłącznie dietą. Ze względu na niski poziom biał-
ka –  4,5  g/dl (badanie wykonane podczas ostatniej hospi-
talizacji) – włączono preparat białkowy w dawkach 3×2,2 g 
oraz zalecono zwiększoną podaż produktów wysokobiałko-
wych. Od  momentu objęcia opieką pielęgniarską glikemia 
była dobrze kontrolowana. Wartości ciśnienia tętniczego 
nie przekraczały 140/80 mmHg. Mimo wielu rozmów oraz 
prób mobilizacji i motywacji, chory nie chciał współpraco-
wać z  zespołem interdyscyplinarnym. Odmawiał wykony-
wania ćwiczeń rehabilitacyjnych oraz wizyt kontrolnych le-
karza; dodatkowo nie wyrażał zgody na zmianę pozycji czy 
stosowanie udogodnień. W trzecim tygodniu opieki w oko-
licy przodostopia prawego powstała odleżyna IV stopnia, 
z czarno-brunatną martwicą.

OPIS RANY I STANU SKÓRY

Odleżynę oceniono jako IV stopień (uszkodzenie obej-
mujące skórę i  tkankę podskórną), o  wymiarach 4×2  cm, 
z czarno-brunatną martwicą, bez wysięku. Miejscowo brzegi 

Ryc. 4. Rana w fazie naskórkowania. Ryc. 5. Rana wygojona.
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rany były różowe. Głębokość ubytku była trudna do oceny 
ze  względu na  mocno przylegający płat martwicy. Tkanki 
wokół rany lekko zaczerwienione, bez maceracji (Ryc. 6).

Na obu tętnicach grzbietowych stóp oraz piszczelowych 
tylnych nie stwierdzono obecności tętna. Na  kończynach 
dolnych brak było owłosienia. Widoczna była bladość i miej-
scowe zasinienie dystalnych odcinków palców (Ryc. 7).

POSTĘPOWANIE PIELĘGNACYJNO-LECZNICZE

Mimo że w grupie chorych na cukrzycę nie zawsze za-
leca się stosowania opatrunków hydrokoloidowych – u pa-
cjenta (po zastosowaniu lawaseptyki i antyseptyki na bazie 
oktenidyny) bezpośrednio na martwicę nałożono żel hydro-
koloidowy w celu:

autolitycznego oczyszczenia rany z martwicy;
przygotowania rany do ziarninowania;
zapewnienia odpowiedniego wilgotnego środowiska.

Jako opatrunek wtórny zastosowano samoprzylepny opa-
trunek hydrokoloidowy. Ranę kontrolowano co  trzy dni. 

Po  trzech tygodniach terapii martwica uległa odklejeniu. 
Brzegi rany były różowe, rozpoczął się proces naskórkowa-
nia (Ryc. 8).

W celu przeciwdziałania pojawieniu się ewentualnej in-
fekcji, bezpośrednio na  ranę zastosowano opatrunek hy-
drowłóknisty z jonami srebra. W czwartym tygodniu lecze-
nia pobrano kontrolnie krew do badań (Tabela 3).

Po  konsultacji z  lekarzem POZ, do  leczenia włączono 
statynę oraz przeprowadzono kolejną edukację dotyczą-
cą konieczności stosowania diety cukrzycowej. Ze wzglę-
du na utrzymujący się nadal niski poziom białka, zwięk-
szono podaż preparatu białkowego do 3×4,4 g. W 8. tygo-
dniu leczenia w dnie rany pokazała się niewielka ziarnina 
(Ryc. 9). Lożę rany nadal zabezpieczano opatrunkiem hy-
drowłóknistym z jonami srebra. Nieuszkodzoną skórę stóp 
pielęgnowano kremem z mocznikiem. Proces leczenia od-
leżyny przebiegał bardzo wolno. Dopiero w  12. tygodniu 
rana zaczęła wyraźnie ziarninować, od  brzegów rozpo-
czął się proces naskórkowania. Ze względu na fakt, że wy-
sięk z owrzodzenia zwiększył się, skóra wokół rany uległa 

Ryc. 6. Rana, do rozwoju której doszło w trzecim tygodniu opieki pielę-
gniarskiej.

Ryc. 7. Typowy obraz niedokrwienia kończyn dolnych obserwowany u pa-
cjenta.

Ryc. 8. Rana z martwicą.

Badany parametr Wynik

Morfologia RBC – 4,64 miliona/mm3

WBC – 11,11 tysięcy/mm3

HGB – 13,4 g/dl
PLT – 340 tysięcy/mm3

HCT – 46,1%

Białko 4,9 g/dl

Glukoza na czczo 124 mg%

HbA1c 7,9%

Kreatynina 1,09 mg/dl

Cholesterol 257 mg/dl

TGL 192 mg/dl

CRP 8,9 Hmg/dl

Tabela 3. Wyniki badań pacjenta po czterech tygodniach leczenia.
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maceracji (Ryc. 10). Aby zapobiec dalszym uszkodzeniom 
tkanek wokół odleżyny, opatrunki zmieniano codziennie, 
a skórę wokół rany zabezpieczano grubą warstwą wazeliny.

Do momentu całkowitego zakończenia fazy naskórkowa-
nia ranę leczono opatrunkiem hydrowłóknistym z  jonami 
srebra (Ryc. 11).

Całkowite wyleczenie odleżyny uzyskano w 18. tygodniu 
terapii (Ryc. 12).

OMÓWIENIE I WNIOSKI

Współistnienie cukrzycy oraz niedokrwienia kończyn 
dolnych w przypadku wystąpienia odleżyn i owrzodzeń stóp 
stwarza bardzo wysokie ryzyko amputacji kończyny. Lecze-
nie takich ran wymaga cierpliwości, a przede wszystkim do-
brej współpracy personelu medycznego różnych specjalno-
ści medycznych, który tworzy zespół interdyscyplinarny.

W  obu przedstawionych przypadkach u  pacjentów ob-
ciążonych cukrzycą stwierdzano cechy niedokrwienia koń-
czyn dolnych. U  pacjentki owrzodzenie (odleżyna pięty) 

powstało pomimo stosowanej wcześniej profilaktyki prze-
ciwodleżynowej, która polegała na: systematycznej zmianie 
pozycji, odbarczeniu miejsc narażonych na ucisk, stosowa-
niu udogodnień, zabezpieczaniu skóry przed wilgocią oraz 
korzystaniu z materaca przeciwodleżynowego (zmiennoci-
śnieniowego). Mimo intensywnych działań mających zapo-
biec rozwojowi odleżyn, owrzodzenie pięty powstało w cią-
gu jednej nocy. Prawdopodobnie czynnikami sprzyjający-
mi były: zaburzenia ze strony układu nerwowego (zaburze-
nia czucia), niskie wartości morfologii (niedostateczne do-
tlenienie komórek tkanki) oraz niskie wartości białka (po-
garszające perfuzję tkanek i zwiększające niebezpieczeństwo 
martwicy z niedokrwienia). Pacjentka – mimo swojej nie-
pełnosprawności – chętnie współpracowała z zespołem le-
czącym i stosowała się do zaleceń. Zarówno sama chora, jak 
i  jej opiekunowie bardzo rygorystycznie przestrzegali die-
ty cukrzycowej. Na  proces gojenia rany pozytywnie wpły-
nęło uzupełnienie niedoborów białkowych oraz popra-
wa morfologii krwi. Dzięki wdrożonej rehabilitacji –  pro-
wadzonej przez rehabilitanta i  rodzinę –  zwiększono bier-
ny oraz wspomagany wysiłek fizyczny, co  przyczyniło się 

Ryc. 12. Całkowite wyleczenie odleżyny.Ryc. 11. Rany w fazie naskórkowania.

Ryc. 10. Rana z ziarniną w trakcie naskórkowania. Widoczna maceracja 
tkanki wokół owrzodzenia.

Ryc. 9. Rana z ziarniną.
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do poprawy wyrównania glikemii. Cały etap leczenia pro-
wadzono zgodnie ze strategią TIME – systemem wspierają-
cym wilgotną terapię ran i ułatwiającym proces pielęgnowa-
nia rany. Jest to koncepcja wyznaczająca kolejne etapy po-
stępowania z raną w odniesieniu do poszczególnych faz go-
jenia i stawiająca cele, jakie powinny zostać osiągnięte po-
przez prawidłowe działanie dedykowane poszczególnym 
etapom [8]. Podczas terapii prowadzono również lawasepty-
kę i antyseptykę na bazie oktenidyny, która cechuje się jedną 
z najwyższych skuteczności przeciwdrobnoustrojowych [9]. 
Substancję tę można również stosować z opatrunkami za-
wierającymi srebro. Cały etap leczenia odleżyny trwał 7 ty-
godni.

W drugim z przypadków zaprezentowano pacjenta z od-
leżyną IV stopnia. U chorego występowały zawyżone war-
tości cholesterolu, trójglicerydów oraz podwyższone pozio-
my HbA1c. Wartości morfologii oraz ciśnienia tętniczego 
utrzymywały się w granicach normy. Mimo że rodzina była 
bardzo zaangażowana w  poprawę stanu zdrowia chorego, 
sam pacjent był bardzo niechętnie nastawiony do współpra-
cy z  personelem medycznym. Podopieczny stwarzał trud-
ności w pielęgnacji i leczeniu. Nie przestrzegał zaleceń: na-
gminnie palił papierosy, nie zawsze stosował zaleconą die-
tę cukrzycową, okresowo odmawiał zażywania leków. Nie 
wyrażał zgody na rehabilitację, profilaktykę i  leczenie spe-
cjalistyczne. Podobnie jak w przypadku pierwszym, u męż-
czyzny stosowano zasady lawaseptyki, antyseptyki oraz sys-
tem wilgotnej terapii, który –  jak wiadomo od czasów Hi-
pokratesa – sprzyja gojeniu rany [10]. Całkowity czas lecze-
nia wyniósł 18 tygodni – dłużej niż w pierwszym z opisa-
nych przypadków. W odniesieniu do obydwu przypadków 
bardzo istotne znaczenie miał prawidłowo dobrany opatru-
nek, którego zasadniczą funkcją jest zapewnienie wilgot-
nych warunków, stymulujących naturalne procesy gojenia, 
oraz zabezpieczenie owrzodzeń przed infekcją [11]. Prowa-
dzona była także właściwa (z odpowiednią częstotliwością) 
pielęgnacja rany.

Rokowanie u  pacjentów poddanych amputacji jest złe, 
ponieważ w  przebiegu tej operacji umiera 13–17% cho-
rych  [12]. Dlatego tak ważne jest skuteczne leczenie ran 
w grupie chorych z cukrzycą. Leczenie martwicy i owrzo-
dzeń stóp u diabetyków jest znacznie trudniejsze niż u osób 
nieobciążonych tą chorobą. Świadczy o tym większy u cho-
rych na cukrzycę odsetek wysokich amputacji kończyn dol-
nych, które są spowodowane współistniejącym niedokrwie-
niem. W 85% przypadków amputacji związanych z cukrzy-
cą odjęcie kończyny dolnej jest poprzedzone powstaniem 
owrzodzenia stopy [13]. U obydwojga prezentowanych pa-
cjentów istniało duże ryzyko chirurgicznego odjęcia koń-
czyny. Sukces leczenia w obu przypadkach był możliwy dzię-
ki wnikliwej obserwacji pielęgniarskiej w warunkach domo-
wych, która pozwoliła na  szybką reakcję w chwili powsta-
nia rany oraz regularną, częstą kontrolę procesu leczenia, 

który był prowadzony zgodnie z obowiązującymi standar-
dami (strategia TIME). Osoby leżące nie zawsze są w stanie 
regularnie dojeżdżać do placówek medycznych w celu lecze-
nia oraz kontroli ran, dlatego tym bardziej ważny jest udział 
pielęgniarstwa długoterminowego w  opiece domowej nad 
pacjentami z  cukrzycą, odleżynami oraz niedokrwieniem 
kończyn dolnych. W drugim z opisanych przypadków pro-
ces leczenia przebiegał dłużej ze względu na brak współpra-
cy chorego z zespołem interdyscyplinarnym, niemniej jed-
nak zakończył się sukcesem. U  obydwu pacjentów ważną 
rolę odegrała rodzina, która chętnie podejmowała współ-
pracę z  interdyscyplinarnym zespołem medycznym, skru-
pulatnie stosowała się do zaleceń oraz była mocno zaanga-
żowana w proces pielęgnowania i leczenia.

Wczesne rozpoznanie problemu, profesjonalna i  szyb-
ka interwencja (odleżyny rozpoznano w przeciągu kilkuna-
stu godzin od momentu powstania i zabezpieczono je przed 
infekcją, która mogła utrudnić leczenie oraz pogorszyć ro-
kowanie), regularna ocena rany oraz stosowanie właściwej 
pielęgnacji (lawaseptyka, antyseptyka i prawidłowo dobrane 
opatrunki, stosowanie strategii TIME) w wielu przypadkach 
pozwalają osiągnąć sukces terapeutyczny – nawet u pacjen-
tów z wysokim ryzykiem amputacji kończyny.

Złożony proces opieki nad pacjentami z cukrzycą i niedo-
krwieniem kończyn dolnych, u których występują odleżyny 
w  obrębie stóp, wymaga wielokierunkowych działań. Zin-
tegrowane działania zespołu – zgodne ze standardami, wy-
tycznymi i  schematami postępowań – pozwalają na utrzy-
manie zdrowia u pacjentów na dotychczasowym poziomie 
lub na  jego poprawę, a  także stanowią szansę na  wylecze-
nie odleżyn. W każdym przypadku konieczne jest dążenie 
do współpracy zespołów leczących (opieki długoterminowej 
i szpitalnej) oraz zaangażowanie rodziny w proces leczenia.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono.

PIŚMIENNICTWO
1. European Pressure Ulcer Advisory Panel (online); http://www.epuap.org/
2. Szewczyk MT, Sopata M, Jawień A et al. Zalecenia profilaktyki i leczenia odle-

żyn. Leczenie Ran 2010;7(3– 4):79– 106.
3. Micker M, Chęciński P, Synowiec T. Postępowanie w  przewlekłym niedo-

krwieniu kończyn dolnych. Przew Lek 2006;5(87):12– 21.
4. UK Propective Diabetes Study (UKPDS) Group. Intensive blood-glucose con-

trol with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment 
and risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). Lan-
cet 1998;352(9131):837– 853.

5. UK Propective Diabetes Study (UKPDS) Group. Effect of intensive blood-glu-
cose control with metformin on complications in overweight patients with 
type 2 diabetes. Lancet 1998;352(9131):854– 865.

6. Holman N, Young RJ, Jeffcoate WJ. Variation in the recorded incidence of am-
putation of the lower limb in England. Diabetologia 2012;55(7):1919– 1925.

7. Prompers L, Huijberts M, Apelqvist J et al. High prevalence of ischaemia, in-
fection and serious comorbidity in patients with diabetic foot disease in Euro-
pe. Baseline results from the Eurodiale study. Diabetologia 2007;50(1):18– 25.

8. Szkiler E. Poradnik Pielęgnacji Ran Przewlekłych. Evereth Publishing, Warsza-
wa, 2014, p. 45.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!



64 © Evereth Publishing, 2016

LECZENIE RAN 2016;13(2)

9. Bartoszewicz M, Junka A, Smutnicka D et al. Skuteczność wybranych anty-
septyków badana in vitro oraz w  warunkach imitujących środowisko rany 
w stosunku do szczepów CNS izolowanych z zakażeń ran przewlekłych. Le-
czenie Ran 2011;8(1):21– 27.

10. Adams F. The Genuine Works of Hippocrates. The Sydenham Society, Lon-
don, 1984.

11. Szewczyk M, Cwajda J. Opatrunki nowej generacji. Zakażenia 2005;5:94– 100.
12. Cutson TM, Bongiorni DR. Rehabilitation of the lower limb amputee: a brief 

review. J Am Geriatr Soc 1996;44(11):1388– 1393.
13. Wytyczne TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC). Krytyczne niedo-

krwienie kończyn dolnych –  cz. I. Med Prakt Chir 2002;4:5– 20.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!


