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ODLEZYNY U PACJENTOW W TERMINALNEJ FAZIE CHOROBY

PRESSURE ULCERS IN THE TERMINALLY ILL PATIENTS

STRESZCZENIE: Czestos¢ wystepowania ran — w tym odlezyn — u pacjentéw znajdujacych
sie w terminalnej fazie choroby jest w duzej mierze nieznana. Szacuije sie, ze rany pojawiajg sie
u co najmniej ¥ chorych przebywajacych w hospicjum. Obowigzkiem pracownikéw ochrony
zdrowia jest pomdc pacjentowi u schytku Zycia, u ktérego pojawity sie odlezyny, oraz zdecydo-
wac jakie podja¢ dziatania. Czy gtéwnym celem w takim przypadku jest podjecie wzmozonych
dziatan profilaktycznych i leczniczych, ktére koncentruja sie na wyleczeniu odlezyn, czy moze
objecie chorego opieka paliatywna? Wazne jest, aby wzig¢ pod uwage, ze zasady opieki palia-
tywnej nie neguja mozliwosci wyleczenia odlezyn. Istnieje jednak kilka réznic pomiedzy ogdl-
nymi zasadami profilaktyki i leczenia w opiece paliatywnej a optymalnym planem leczenia od-
lezyn. W opiece paliatywnej wazne jest przede wszystkim fagodzenie objawoéw i dbanie o ja-
kos¢ zycia pacjenta. Wszelkie dziatania zapobiegajace powstawaniu odlezyn powinny by¢ do-
stosowane do indywidualnych mozliwosci chorego, np. tolerandji przebywania w danej pozy-
dji utozeniowej. Nalezy zapobiegac ekspozydji skory na wysiek z rany. Wazny jest wiasciwy do-
bor opatrunkéw zmniejszajacych potencjalny bol pojawiajacy sie podczas ich zmiany. W opie-
ce paliatywnej czynniki ryzyka rozwoju odlezyn najczesciej dotycza ograniczonej mobilnosci
i aktywnosci fizycznej u pacjentdw. Stanowig one powazne wyzwanie dla personelu medycz-
nego, ale przede wszystkim s bardzo stresujace dla samego chorego. W terminalnym okresie
choroby u pacjenta z odlezynami, objetego opieka paliatywng, nalezy w taki sposob pielegno-
wac i leczy¢ rany, aby zminimalizowac bdl i nieprzyjemny zapach oraz poprawic jakos¢ zycia.
Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na godnosc pacjenta i jego jakos¢ zycia.

SEOWA KLUCZOWE: kres zycia, leczenie, odlezyny, profilaktyka, terminalna faza choroby

ABSTRACT: The incidence of wounds including pressure ulcers before his death is largely unk-
nown, but is estimated to be wound appear in at least one-third of patients in hospice. Heal-
thcare providers need to help the patient in the end of life, in whom pressure ulcers appeared
and decide what action need to be taken. Is the main goal is to be intensified preventive and
curative measures that focus on the healing of pressure ulcers or taking the patient palliative
care. It is important to consider that the approach of palliative care does not negate the possi-
bility of a cure pressure ulcers before his death. However, there are several differences between
the general principles of prevention and treatment in palliative care and the optimal treatment
plan pressure ulcers. For example, in palliative care, above all, it is important to take care, symp-
toms control and improve quality of life of the patient. Any action to prevent the formation of
pressure ulcers should be tailored to the individual abilities of the patient, eg. the tolerance be-
ing in the position used. It is important to avoid skin exposure to wound exudate. Also the use
of proper dressings in order to reduce the number of potentially painful replacement. In pallia-
tive care, risk factors for the development of pressure ulcers typically involve limited mobility
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and physical activity in patients. They represent a serious challenge for the staff, but above all
they are very stressful for the patient. The terminally ill patient with a pressure ulcer covered
by palliative care should be so cherish and treat to minimize pain and odor and pay particular

attention to the dignity of the patient and their quality of life.

KEY WORDS: end of life, pressure ulcers, prevention, terminal phase of the disease, treatment

WSTEP

Owrzodzenie odlezynowe, potocznie zwane odlezyna,
to ograniczone uszkodzenie wszystkich warstw skory (czy-
li naskorka, skory wlasciwej i tkanki podskdrnej oraz glebiej
potozonych tkanek), powstale jako nastepstwo miejscowych
zaburzen ukrwienia w wyniku dzialania ucisku, sit $cinaja-
cych i tarcia na cialo chorego [1, 2]. Szacuje sie, ze liczba pa-
cjentow w podesztym wieku bedzie stale wzrasta¢ i prawdo-
podobnie w zwiazku z tym wzro$nie réwniez liczba oséb ob-
jetych opieka paliatywng. Dane dotyczace czestosci wyste-
powania odlezyn s3 rézne, w zaleznosci od: rodzaju osrod-
ka medycznego, choroby podstawowej, wieku pacjentow
oraz czasu trwania opieki. Badania pokazuja, Ze rany tego
typu pojawiaja sie u 14-21% chorych w stanie terminal-
nym [3]. Pomimo postepu medycyny w profilaktyce i lecze-
niu odlezyn oraz stosowania coraz nowocze$niejszych me-
tod terapeutyczno-pielegnacyjnych, w dalszym ciggu od-
lezyny przyczyniaja sie¢ do duzego cierpienia u pacjentéw
(np. dolegliwosci bélowych) oraz sg Zrédlem infekcji zagra-
zajacych zyciu [3, 4]. Odlezyny w znacznym stopniu ograni-
czajg funkcjonowanie chorych oséb, negatywnie wplywaja
na ich psychike i opdzniaja powré6t do zdrowia [4]. Wlacze-
nie opieki paliatywnej jest konieczne w nastepujacych przy-
padkach:

o gdy nie wida¢ postepu w leczeniu odlezyny lub gdy

jej stan znaczgaco si¢ pogarsza;

o kiedy zaczynajg tworzy¢ si¢ nowe odlezyny, a stan
kliniczny pacjenta ulega pogorszeniu;

o wprzypadku, kiedy agresywne interwencje nie s3 juz
konieczne i nie mozna poprawi¢ jakosci zycia cho-
rego.

Dla o0s6b znajdujacych si¢ u kresu zycia, u ktérych poja-
wily sie odlezyny, opieka paliatywna jest najcze$ciej najod-
powiedniejszym standardem pielegnacji. Celem prowadze-
nia opieki paliatywnej jest calo$ciowe wspieranie indywidu-
alnych potrzeb pacjenta. Nadrzednym celem w tej sytuacji
nie jest wyleczenie odlezyn, lecz zastosowanie takiej formy
terapii, ktora poprawi jako$¢ zycia pacjenta oraz umozliwi
mu godne zycie i umieranie. Dzialania opieki paliatywnej
s skierowane na tagodzenie objawéw zwigzanych z obec-
noscig odlezyn, np. bélu czy nieprzyjemnego zapachu [5].
Jesli gléwnym celem jest wyleczenie odlezyny, wowczas po-
winno zastosowac si¢ pelne leczenie. Natomiast w przypad-
ku, gdy celem jest poprawa komfortu zycia pacjenta oraz

zlagodzenie objawdw i dolegliwo$ci spowodowanych obec-
nosciag odlezyny, konieczne jest prowadzenie postepowania
paliatywnego, tagodzacego [3, 6]. Znaczna wigkszos$¢ (jesli
nie wszyscy) pacjentéw pod koniec Zzycia narazonych jest
na ryzyko wystapienia odlezyn. Pracownicy ochrony zdro-
wia zgadzaja si¢ z faktem, ze powstanie odlezyn wystepu-
jacych pod koniec Zycia jest czgsto nieuniknione ze wzgle-
du na liczne czynniki predysponujace oraz choroby wspot-
istniejace. U pacjentéw w terminalnym okresie choroby do-
chodzi do zaburzenia pracy wielu narzadéw ciala. Osoby
u kresu zycia (lub ich rodziny) muszg rozwazy¢, czy zgo-
dzi¢ si¢ na agresywna forme leczenia odlezyn, czy tez sku-
pi¢ si¢ na tagodzeniu nieprzyjemnych dolegliwosci zwigza-
nych z obecnoscia tych ran. Pacjentowi zawsze nalezy prze-
kaza¢ informacje o dostepnych mozliwos$ciach leczenia. Ko-
nieczne jest poinformowanie, Ze nie zawsze udaje si¢ wyle-
czy¢ lub poprawi¢ stan odlezyny, ale zawsze mozna jg piele-
gnowac w taki sposdb, aby zapewni¢ choremu odpowiednia
jako$¢ zycia. Jest to czesto pomijany fakt w edukacji pacjen-
ta i/lub jego rodziny.

Celem pracy bylo przedstawienie wybranych ogélnych
zasad profilaktyki i leczenia odlezyn u pacjentéw u schyl-
ku zycia.

PRZYCZYNY WYSTEPOWANIA ODLEZYN

Istnieje wiele czynnikéw, ktére u pacjentéw w terminal-
nym stadium choroby przyczyniajg si¢ do powstania odle-
zyn oraz ich uposledzonego gojenia, np.: obnizenie natlenie-
nia tkanek, zmniejszenie poziomu hemoglobiny, pogorszenie
wymiany gazowej, nizsze ci$nienie krwi. Wraz z wiekiem skoé-
ra staje si¢ ciefisza, bardziej krucha i podatniejsza na uszko-
dzenia. Spada aktywnos¢ i mobilno$¢ pacjentdéw, co prowa-
dzi do niedokrwienia tkanek. Ilo§¢ choréb wspolistnieja-
cych i obecno$¢ bdlu oraz stosowanie lekdw przeciwbodlo-
wych mogg szkodliwie wptyna¢ na mobilno$¢ chorego [5].
Sa to tylko niektére czynniki majace wptyw na powstawanie
odlezyn. Czynniki zewnetrzne i wewnetrzne przedstawiono
w Tabeli 1.

Problem odlezyn pelni szczeg6lna role w opiece paliatyw-
nej, poniewaz ich rozwoj w znaczny sposdb pogarsza jako$é
zycia pacjentow. Odlezyny sa zrodlem wielu powiktan, stresu
i cierpien chorego. Dodatkowo poglebiaja ograniczenia wy-
wolane przez chorobe podstawows [3, 4]. Odlezyny powstaja
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Tabela 1. Przyczyny powstawania odlezyn. Opracowano na podstawie [1, 7].

Czynniki zewnetrzne Czynniki wewnetrzne

Niedokrwienie i niedotlenienie tkanek, ktdre wynika ze zbyt dtugiego ucisku
dziatajacego na skére i tkanke podskdrna, przekraczajacego cisnienie wio-
$niczkowe

Stosowanie nieodpowiedniej techniki zmiany pozycji utozeniowej chorego,
w ktdrej dochodzi do tarcia powierzchnia ciata pacjenta o bielizne poscielowa
Niski poziom $wiadczonych ustug medycznych: niski poziom wiedzy, zta pie-
legnacja (dtugotrwate pozostawianie chorego w tej samej pozycji utozenio-
wej, w mokrej bieliznie, w nieprawidtowo zascielonym tézku)
Nieodpowiednia organizacja pracy: brak zrédet informagji, szkoleri na temat
odlezyn oraz sprzetu i materiatéw przeciwodlezynowych

Palenie papierosow

Zabieg operacyjny trwajacy powyzej dwoch godzin, szczegdlnie u 0séb star-
szych, z chorobami serca i naczyn krwionosnych oraz z cukrzyca

Zazywanie lekéw psychotropowych, przeciwbélowych lub uspokajajacych
- przyczyniaja sie do zmniejszenia mobilnosci chorego

Brak programu profilaktyki dostosowanego do indywidualnych potrzeb cho-
rego

Brak dokumentacji

Zaburzenia funkcji uktadu nerwowego (pacjent z zaburzeniami Swiadomosci
i nieprzytomny, brak czucia bélu oraz niedowtady i porazenia koiczyn w na-
stepstwie nowotworéw i urazéw rdzenia kregowego, stwardnienie boczne za-
nikowe, stwardnienie rozsiane)

Ograniczenie ruchomosci (pacjenci unieruchomieni w tdzku lub wiekszos¢
czasu spedzajacy w wozku inwalidzkim)

Ztamania, np. szyjki kosci udowej

Nietrzymanie moczu i/lub stolca

Zmiany zwigzane ze stanem skdry (urazy, otarcia i maceracja, zmiany pH)
Choroby wspétistniejace, tj. miazdzyca, cukrzyca, otytos¢ czy infekcje bakte-
ryjne

Podeszty wiek

Pte¢ (u kobiet odlezyny wystepuja dwukrotnie czesciej — skéra kobiet jest
ciensza i delikatniejsza)

Wyniszczenie

Niedozywienie (zmniejszenie w diecie podazy biatka, witaminy Ci cynku) lub
sposob zywienia, np. przez zgtebnik zatozony do zotadka

Niskie stezenie hemoglobiny i zelaza

Stan psychiczny chorego (satysfakcja z zycia, poczucie wtasnej wartosci, od-
powiedzialno$¢ za wiasng pielegnacje)

Temperatura ciata powyzej 37,5°C

Czas trwania choroby

czesto nawet pomimo doskonalej opieki, poniewaz sg zwykle
oznaka pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, a nie zaniedban
ze strony opiekunéw. Pomimo tego, ze rozwdj tego typu ran
nie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka, ich obecno$¢ swiad-
czy o zaawansowaniu choroby i ztym rokowaniu [7].

Celem opieki paliatywnej jest skupienie si¢ na optymalizacji
jakosci zycia pacjenta poprzez kontrolowanie objawow fizycz-
nych i poprawe stanu psychospolecznego. Odlezynom mozna
zapobiega¢ poprzez: oceng ryzyka, zapewnianie starannej pie-
legnaciji skéry oraz zmienianie pozycji ulozeniowej, wykorzy-
stywanie sprzetu przeciwodlezynowego, dbanie o mozliwie jak
najlepszy stan odzywienia i nawodnienia oraz nawilzenie skory.

Tabela 2. Skala Norton.

Czynnik 1 2 3 4
ryzyka
Stan fizy- Dobry Dos¢ dobry  Sredni Bardzo
kalny ciezki
Stan $wia- Petna Apatia Zaburzenia  Stupor lub
domosci przytom- $wiadomo-  $piaczka
nos¢ i swia- sci
domos¢
Aktywnos¢  Chodzi sa- Chodzi Poruszasie  Stale
(zdolnos¢ do  modzielnie  zasysta tylko na pozostaje
przemiesz- wozku inwa-  wtdézku
czania sie) lidzkim
Stopierisa-  Petna Ograniczona Bardzo ogra- Catkowita
modziel- niczona niespraw-
nosci przy nos¢
zmianie po-
zydji
Czynnos¢ Petna Sporadyczne Zazwyczaj Catkowite
zwieraczy sprawnos¢ moczenie nietrzyma- nietrzyma-
odbytu zwieraczy sie nie moczu nie moczu
i cewki i stolca
moczowej
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OCENA RYZYKA POWSTANIA ODLEZYN

Kompletna ocena pacjenta znajdujacego si¢ u kresu zycia,
w tym jego zdrowia fizycznego i psychospotecznego oraz
ogolnej jakosci zycia, jest niezbedna w celu ustalenia reali-
stycznych celéw opieki. W ocenie powinno sie uwzgledni¢:
choroby wspolistniejace, stosowanie lekdw, wystepowanie
czynnikéw ryzyka powstania odlezyn, stan odzywienia, wy-
niki badan diagnostycznych, czynniki psychospoteczne oraz
cele wyznaczone przez pacjenta lub jego rodzing [5]. Identy-
fikacji os6b narazonych na powstawanie odlezyn oraz osza-
cowania poziomu ryzyka ich rozwoju mozna dokona¢, wy-
korzystujac do tego celu standaryzowane skale, np.: Norton,
Waterlow, Braden, Douglas, CBO. W przypadku wystapie-
nia ryzyka rozwoju odlezyn nalezy jak najszybciej zaplano-
wac i podja¢ dzialania zapobiegawcze, poniewaz okolo 70%
odlezyn powstaje w pierwszym okresie unieruchomienia.
Przeprowadzone badania wykazaly, ze prawdopodobien-
stwo to mozna zmniejszy¢ nawet do 50% — pod warunkiem,
ze zostana wdrozone dzialania ograniczajace wplyw czyn-
nikow etiologicznych [1]. W Tabeli 2 przedstawiono skale
Norton, ilo$¢ punktéw ponizej 14 oznacza chorego z ryzy-
kiem powstania odlezyn.

KLASYFIKACJA ODLEZYN

Wazna jest regularna ocena odlezyn z uwzglednieniem
choréb towarzyszacych, stanu odzywienia i gojenia (obec-
no$¢ martwiczych tkanek, obecno$¢ i rodzaj wysieku oraz
zapachu). Systemy klasyfikacyjne s3 waznymi i uzytecznymi
narzedziami, ktére pozwalajg na opisanie poziomu oraz gle-
bokosci uszkodzenia tkanek. Uzyskane informacje mozna
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Tabela 3. Miedzynarodowy system klasyfikacji odlezyn [9].

Odlezyna I° to nieuszkodzona skéra z nieblednagcym zaczerwienieniem o ograniczonym za-

siegu, ktdre najczesciej pojawia sie nad wypuktoscig kostna. Na skérze o ciemnym zabarwie-

niu bledniecie moze nie by¢ widoczne — w tym przypadku kolor moze sie réznic¢ od skory do-
okota. U oséb o ciemnej skdrze odlezyny I° moga by¢ trudne do zdiagnozowania. Miejsce
to moze by¢: bolesne, twarde albo miekkie, cieplejsze lub chtodniejsze od sasiednich tkanek

Odlezyna II° to czesciowa utrata grubosci skory dotyczaca naskérka i skéry wiasciwej z czer-

wonorézowym dnem, bez tkanki martwiczej. Odlezyna jest powierzchowna, o klinicznym

wygladzie otarcia lub pecherzyka. Powstaty pecherzyk moze by¢ nienaruszony lub otwarty,
pekniety z ptynem surowiczym lub surowiczo-krwistym. II° odlezyny moze zosta¢ pomylony
z: rozdartg skora, podraznieniem od plastra, zapaleniem skéry zwigzanym z nietrzymaniem
moczu lub stolca, maceracja lub otarciem naskérka

W odlezynie IlI° podskérna tkanka ttuszczowa moze by¢ widoczna, natomiast kos¢, Sciegno

lub miesien nie s3 odstoniete lub bezposrednio wyczuwalne dotykiem. Moze pojawic sie

Odlezyna I° Rumien nieblednacy

Odlezynall°  Zmniejszona grubos¢ skory

Odlezyna lll°  Utrata petnej grubosci skory

Odlezyna IV°  Utrata petnej grubosci tkanki podskérnej

wilgotna tkanka martwicza, ktéra jednak nie zastania gtebokosci utraconej tkanki. Odlezy-
na moze mie¢ charakter zagtebien podskérnych, tzw. kieszeni badz tuneli. Gtebokos¢ od-
lezyny IIl° jest uzalezniona od jej umiejscowienia. Grzbiet nosa, ucho, potylica i kostki kon-
czyn dolnych nie maja podskornej tkanki ttuszczowej, dlatego odlezyny IlI° moga by¢ ptyt-
kie. W miejscach, w ktorych wystepuje gruba warstwa tkanki ttuszczowej, moga powstac
wyjatkowo gtebokie odlezyny III°

W odlezynach klasyfikowanych jako IV° dochodzi do utraty petnej grubosci tkanki podskor-

nej z odstonieciem kosci, sciegien lub miesni, sa one widoczne lub bezposrednio wyczu-

walne dotykiem. Moze pojawic sie oddzielajaca sie wilgotna tkanka martwicza lub martwi-
ca w postaci strupa. Czesto tez wystepuja zagtebienia w postaci podskdrnych kieszeni lub
tuneli. Gteboko$¢ odlezyn IV° zalezy od lokalizacji. W okolicy grzbietu nosa, ucha, potylicy
i kostki nogi nie ma podskornej tkanki ttuszczowej, dlatego odlezyny w tych miejscach moga
by¢ ptytkie. Odlezyny IV° moga drazy¢ w gtab miesnia, a takze struktur podtrzymujacych
(np.: powiezi, Sciegna lub torebki stawu lub kosci), w zwigzku z czym istnieje duze prawdo-
podobienstwo wystapienia zapalenia szpiku lub kosci

wykorzysta¢ podczas planowania leczenia i opieki. Klasy-
fikacje odlezyn mozna przeprowadzié, uzywajac skal opra-
cowanych przez: Enisa i Sormiento, Torrance’a, Campbella,
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), Oxford
Textbook of Palliative Medicine oraz klasyfikacji wedlug Se-
ilera [1]. Inny model klasyfikacji ran opiera si¢ na podzia-
le w zaleznoéci od etapu gojenia si¢ odlezyny i jest zwany
dla uproszczenia ,,systemem kolorowym” [6]. Istnieje row-
niez miedzynarodowy system klasyfikacji odlezyn NPU-
AP-EPUAP (ang. National Pressure Ulcer Advisory Panel

— European Pressure Ulcer Advisory Panel), ktdry zostal
przedstawiony w Tabeli 3.

PIELEGNACJA SKORY | PROFILAKTYKA

Odnoénie pielegnacji skory bardzo wazna jest jej doktad-
na obserwacja podczas toalety oraz przy zmianie pozycji
chorego. Pozwala to na mozliwie szybkie rozpoznanie niepo-
kojacych objawdéw i podjecie dziatan zapobiegawczych [1].

©Evereth Publishing, 2016
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Na og6t do pielegnacji skory zaleca sie stosowanie prepara-
tow o niskim pH, a nastepnie srodkéw, ktore stanowig barie-
re dla wilgoci. Nadmiar wilgoci sprawia, ze skora ulega ma-
ceracji i jest bardziej podatna na uszkodzenia, poniewaz wy-
kazuje mniejsza zdolno$¢ do tolerowania sil tarcia, $cinania
i nacisku. Zastosowanie emolientéw — np. preparatéw Emo-
lium®, Oilatum®, Allerco® itp. zgodnie z zaleceniami produ-
centa — pomaga w utrzymaniu odpowiedniej wilgotnosci
skory oraz zapobiega jej przesuszaniu [5].

PROFILAKTYKA PRZECIWODLEZYNOWA

Podejmowane dziatania profilaktyczne musza odbywa¢
sie za zgoda pacjenta i by¢ poprzedzone ocena jego sta-
nu. Nalezy unika¢ urazéw poprzez stosowanie delikatnych
technik zmiany pozycji chorego oraz stosowa¢ migkka, nie-
draznigcg bielizne osobistg i poscielowg [8]. Zmiana pozy-
cji ulozeniowej ciala jest najprostszym sposobem uniknie-
cia powstania odlezyn. Zaleca si¢, aby pozycja pacjenta byla
zmieniana w systemie dwugodzinnym [9]. Dokladny i bez-
pieczny czas przebywania w jednej pozycji nie jest znany.
Czestotliwos¢ zmiany ulozenia nalezy dobra¢ indywidual-
nie do potrzeb pacjenta i jemu tylko wlasciwej tolerancji
na ucisk. W planowaniu tej czynnoséci konieczne jest tak-
ze uwzglednienie postepowania przeciwbdlowego, tak aby
procedura ta nie byla Zrédlem dodatkowego cierpienia dla
chorego [1]. Podczas przemieszczania pacjenta nalezy za-
chowa¢ szczegdlng ostrozno$¢, aby nie dopusci¢ do uszko-
dzenia jego delikatnej skory. Wazne jest uzywanie pomocni-
czego sprzetu (Yatwoslizg i pasy stabilizujace lub transmisyj-
ne, podnos$niki oraz zintegrowane systemy do przenoszenia
chorych). Kazda zmiane pozycji nalezy udokumentowac,
np. w 24-godzinnej karcie zmiany pozycji Lowthiana. Sta-
bilizacje uzyskanej pozycji mozna uzyskaé przy uzyciu wat-
kow, klindéw i poduszek stabilizujacych - ich zastosowanie
zapobiega przed zsuwaniem sie chorego oraz przed dziata-
niem bocznych sit $cinajacych. Bardzo wazne jest réwniez
wykorzystanie udogodnien (podkladki z plastycznego Zelu,
futro, owcza skora, podpdrki poliuretanowe pod piety i tok-
cie) pozwalajacych na prawidlowe rozproszenie ucisku [2].
Konieczne jest takze stosowanie materaca przeciwodlezyno-
wego (rozne rodzaje — statyczny i dynamiczny), jednak nie
zmienia to faktu, ze chory lezagcy na materacu nadal wymaga
systematycznych zmian pozycji. Badania wykazuja, ze spe-
cjalistyczne materace przeciwodlezynowe ograniczaja roz-
woj odlezyn nawet 0 60% [10, 11]. Najwyzsza skutecznoécia
cechuja sie tzw. 16zka fluidalne, na ktérych pacjent jest ,,za-
wieszony” w strukturze mikroskopijnych kuleczek siliko-
nowych, ktére s3 wprawiane w ruch przez system dysz ste-
rowanych komputerowo [1]. Do waznych dziatan profilak-
tycznych zalicza sie edukacje personelu w zakresie profilak-
tyki i leczenia odlezyn oraz powotywanie zespoléw ds. pro-
filaktyki odlezyn [12].

©Evereth Publishing, 2016

LECZENIE ODLEZYN — OPATRUNKI

Utrzymanie wilgotnego §rodowiska rany jest jedna z naj-
wazniejszych zasad pielegnacji odlezyn. Ulatwia to proces
gojenia odlezyny, a takze zmniejsza dolegliwosci bélowe po-
jawiajace sie w omawianej grupie chorych. W celu uniknie-
cia bolu przebijajacego zaleca si¢ rowniez podanie pacjento-
wi lekéw przeciwbdlowych od 30 do 60 minut przed rozpo-
czeciem leczenia i zmiany opatrunku. Aby utrzymac réwno-
wage wilgoci w ranie nalezy wybiera¢ takie opatrunki, kto-
re utrzymuja pewna wilgo¢ w lozysku rany (nie pozwalajac
jej wyschna¢) i odwrotnie (nie pozwalaja, aby w ranie po-
zostawal zbyt obfity wysiek). Jednakze w pewnych okolicz-
noéciach, takich jak suchos¢ stabilnych strupéw lub sucha
martwica, nalezy unika¢ zwilzenia ran. Rany suche pozosta-
wia si¢ w takim ochronnym $rodowisku po to, aby zmini-
malizowa¢ dokuczliwe objawy i zmniejszy¢ interwencje pie-
legniarskie w ostatnich dniach zycia.

Delikatne oczyszczenie rany podczas kazdej zmiany opa-
trunku powoduje usunigcie bakterii i innych zanieczysz-
czen, co pozwala na utrzymanie czystego srodowiska od-
lezyny. Przy kazdej zmianie opatrunku zaleca si¢ zalozenie
blony poliuretanowej w celu ochrony skéry wokodt odlezyny
przed niekorzystnym dziataniem wysi¢ku z rany oraz przed
jej mechanicznym uszkodzeniem (np. podczas wycierania).
Zastosowanie takiej blony moze zmniejszy¢ lek pacjenta
spowodowany boélem podczas zmiany opatrunku, a dodat-
kowo wplywa na zmniejszenie maceracji skory oraz na to,
aby opatrunek dluzej pozostal na miejscu [13, 14]. W przy-
padku, gdy pacjent odczuwa wiekszy dyskomfort podczas
zmiany opatrunku, nalezy wybra¢ - oczywiscie jesli to moz-
liwe - taki opatrunek, ktéry moze pozosta¢ na miejscu przez
kilka dni. Opatrunki, ktére nie przylegaja $cisle do rany,
zmniejszaja dolegliwosci bolowe i nie uszkadzajg tkanek
podczas wymiany [5, 6].

W doborze odpowiedniego opatrunku mozna wykorzy-
sta¢ model klasyfikacji nazywany kolorowym. Model ten
oparty jest na podziale w zalezno$ci od etapu gojenia si¢ od-
lezyny.

Rany czarne charakteryzujg si¢ czarnym, czasami bra-
zowym kolorem, ktéry nadaje im sucha i twarda (rzadziej
miekka) martwica. Czgsto wystepuja w nich zachylki i kie-
szenie. Leczenie polega na oczyszczeniu rany z martwi-
Ccy przez opracowanie chirurgiczne i oczyszczanie enzyma-
tyczne.

Rany z6lte czasami przechodza w kolor bialy. Kolor uwa-
runkowany jest nagromadzonymi w wysieku martwymi ko-
morkami. Nie mozna pozwoli¢ na wyschniecie tej warstwy,
poniewaz utrzymanie wilgotnego $rodowiska pozwala na jej
oddzielenie si¢. Je$li rana zawiera duzo wysieku, mozna za-
stosowaé opatrunki algininowe lub Hydrofiber® z Ag, nato-
miast gdy ilo$¢ wysieku w ranie jest $rednia lub mata, wyko-
rzystuje sie opatrunki hydrokoloidowe.
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Tabela 4. Kryteria doboru opatrunkéw. Opracowano na podstawie [6].

Faza gojenia rany

Charakterystyka ran

Cel postepowania

Rodzaj opatrunku

Faza zapalna Tkanka martwicza sucha

Tkanka martwicza rozptywna

Rany z duzym wysiekiem
Ptaska

Jamista
Faza proliferacji Rany z duzym wysiekiem
Rany ze $rednim wysiekiem
Rany z matym wysiekiem

Faza tworzenia sie naskérka Rana czesciowo pokryta naskérkiem

Nawodnienie tkanki martwiczej
Przyspieszenie autolizy
Oczyszczenie rany

Oczyszczenie rany

Odprowadzenie nadmiaru wysieku
Oczyszczenie rany
Pobudzenie rozwoju naczyr wtoso-

watych

Odprowadzenie nadmiaru wysieku

Hydrozele
Antyseptyki z zelem

Hydrokoloidy
Hydrofiber® z Ag

Opatrunki poliuretanowe, alginiany
Hydrofiber® z Ag, hydrokoloidy

Alginiany w postaci sznuréw

Opatrunki poliuretanowe, alginiany
Hydrokoloidy

Hydrokoloidy, alginiany

Hydrofiber®

Ochrona ziarniny Hydrozele
Hydrokoloidy

Pobudzenie tworzenia sie naskdrka Hydrozele,

Ochrona tworzacego sie naskérka Cienkie hydrokoloidy, btony pétprze-
puszczalne

Rany czerwone to rany znajdujace si¢ na etapie ziarnino-
wania, czyli naprawy, podczas ktdrej z istniejacych naczyn
krwionoénych rozrastajg si¢ naczynia wlosowate. Dobrze
unaczyniona tkanka ziarninowa jest zywo czerwona, deli-
katna, a przy urazie bardzo krwawi. W tym okresie leczenia
opatrunki powinny zapewnia¢ wilgotne srodowisko i pobu-
dza¢ proces ziarninowania. Do tego rodzaju odlezyn najcze-
$ciej wykorzystuje si¢ opatrunki algininowe, hydrokoloido-
we oraz hydrozelowe.

Rany rézowe to rany naskdrkujace, ktére wymagaja po-
budzenia i ochrony migrujacego naskdrka. Rana wypelnio-
na ziarning pokrywa sie naskérkiem wedrujacym z brzegéw
rany i z glebiej potozonych mieszkéw wlosowych oraz gru-
czotéw potowych. Po zetknieciu sie brzegéw naskorka zo-
staje zahamowana jego migracja i rozpoczyna si¢ proces od-
twarzania jego pelnej grubos$ci. Opatrunki, ktdre stwarza-
ja wilgotne $rodowisko i pobudzaja proces naskérkowa-
nia, to opatrunki hydrokoloidowe lub blony pdtprzepusz-
czalne [6].

Kryteria, jakimi nalezy si¢ postugiwa¢ przy doborze opa-
trunku, przedstawiono w Tabeli 4. Natomiast w Tabeli 5 za-
prezentowano przykladowe opatrunki, ich charakterystyke
oraz zastosowanie w leczeniu odlezyn.

INNE PROBLEMY ZWIAZANE Z LECZENIEM
ODLEZYN

WYSIEK

Wysiek z rany to plyn wyplywajacy z przestrzeni ze-
wnatrzkomoérkowej. Ochrona skéry przed nadmiarem

wysieku jest bardzo wazna, poniewaz moze on powodo-
wacé jej maceracje i doprowadzi¢ do dalszych uszkodzen.
Wysiek mozna opanowaé przy uzyciu opatrunkow, ktd-
re pochtaniajg jego nadmiar. Skére wokdt odlezyny nale-
zy natomiast zabezpieczaé preparatami ochronnymi. Gdy
wysiek jest minimalny lub gdy go nie ma, mozna zasto-
sowaé: blony poliuretanowe, hydrokoloidy, hydrozele.
W przypadku umiarkowanego lub obfitego wysigku stosu-
je sie pianki poliuretanowe, opatrunki z alginianu wapnia
lub Hydrofiber® [5].

INFEKCJA OWRZODZENIA ODLEZYNOWEGO

Obecnoé¢ drobnoustrojow w ranach otwartych jest natu-
ralna, nie zaburza to procesu gojenia. Kolonizacja nie stano-
wi o zakazeniu, ale gdy drobnoustroje atakujg zdrowe tkan-
ki, a ich ilo$¢ i wirulencja przekraczaja mozliwo$ci obron-
ne pacjenta, wowczas moze dojs¢ do objawéw zakazenia
rany. Zdecydowana wigkszo$¢ zakazen odlezyn wywotana
jest przez wlasna flore fizjologiczng pacjenta (flora endo-
genna), jednakze udzial ma takze flora egzogenna. Najcze-
$ciej dochodzi do zainfekowania mieszang flora bakteryjna
skladajaca si¢ z bakterii tlenowych i beztlenowych [15, 16].
Klasycznymi objawami zakazenia s3: bdl, zaczerwienienie,
obrzek, cieplo i ropna wydzielina [17]. Infekcja rany pro-
wadzi do uposledzenia procesu gojenia i utrzymywania si¢
stanu zapalnego, natomiast drobnoustroje chorobotwor-
cze s przyczyna powstania wysieku. Zakazenie moze do-
prowadzi¢ do zapalenia mies$ni, kosci i stawdw oraz do wy-
stapienia bakteriemii lub posocznicy, co stanowi zagroze-
nie dla zycia pacjenta [15]. U pacjentéw pod koniec Zycia
zwykle obserwuje si¢ gorsza odpowiedz immunologiczng
oraz mniejsze zdolnoéci do zwalczania infekcji. Gdy celem
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Grupa Charakterystyka

Btony pétprze-
puszczalne

Przezroczyste, cienkie i elastyczne

Przepuszczalne dla gazéw i pary wodnej
Nieprzepuszczalne dla wody i bakterii z zewnatrz

Nie maja wtasciwosci pochfaniajacych

Samoprzylepne btony poliuretanowe, dobrze przylegaja
do rany, na ktérej moga pozostawac 7-14 dni

Hydrozele Polimery o duzej zawarto$ci wody

Maja ograniczong zdolnos¢ pochtaniania wysieku

Powodujg uwodnienie tkanek martwiczych, przyspieszajac

autolityczne oczyszczenie rany i migracje komérek

Hydrokoloidy Produkowane sa w postaci ptytek i pasty

Plytki zbudowane sa z warstwy zewnetrznej ochronnej

i wewnetrznej, ktéra w zetknieciu z wydzieling z rany
tworzy wypetniajacy ja zel

Zel chroni tkanki przed urazami mechanicznymi,
wyschnieciem i ochtodzeniem, pobudza ziarninowanie,
podziat i migracje komorek naskdrka

Opatrunki posiadaja lekko kwasne srodowisko hamujace
rozwdj drobnoustrojow

Dekstranomery Zbudowane s3 z ziaren polimeru w postaci proszku lub
pasty
Maja bardzo duza zdoInos¢ pochtaniania wysieku

Wymagaja opatrunku wtérnego

Opatrunki alginia-
nowe morskich

Maja duza chtonnos¢, absorbujg okoto 18x wiecej ptynu
niz wynosi ich ciezar

Niektore posiadajg wtasciwosci hemostatyczne

Pianki poliureta-
nowe

Maja zdolno$¢ pochtaniania duzej ilosci wysieku
Zbudowane sa najczesciej z dwoch warstw: wewnetrznej
(chfonacej i utrzymujacej wilgotne srodowisko) oraz
zewnetrznej (wodoodpornej, stanowigcej bariere
antybakteryjna)

Opatrunki pochta-
niajace zapach

Zawieraja wegiel aktywowany, dzieki czemu neutralizujg
nieprzyjemny zapach

Opatrunki ze sre-
brem jonowym

Zawieraja kationy srebra

Maja dziatanie przeciwbakteryjne
Stymulujg réwniez procesy gojenia, hamuja
metaloproteinazy i cytokiny prozapalne

Srodki enzyma-
tyczne

Ich dziatanie polega na rozpuszczeniu martwicy
Nie dziatajg na prawidtowy nabtonek, tkanke ttuszczowa
lub miesnie

Powstaja z wtdkien alginianu wapnia pozyskiwanego z alg

P— Tabela 5. Przyktadowe rodzaje opatrunkéw [6].

Opsite®

Bioclusive®
Tegaderm®
Hydrofilm®

Aquagel®
Intrasite® Gel
GranuGel®
Nu-Gel®
Hydrosorb®
Octenilin® zel
Granuflex®
Comfeel®
Hydrocoll®
Tegasorb™

Debrisan®
lodofle®

Kaltostat®
Sorbalgon®
Sorbsan®
Tegagel™
Suprasorb® A

Allevyn®
Tielle®
PermaFoam®
Biatain®
Suprasorb® P
Actisorb® Plus
Kaltocarb®
Vliwaktiv® Ag

Aquacel® Ag+
Ekstra

Biatain® Ag
Allevyn® Ag
UrgoTul® Ag/Silver

Iruxol® Mono
Varidase™

nie jest wyleczenie odlezyny, wéwczas pobieranie wymazow
ileczenie zakazenia rany mogg by¢ nieuzasadnione [5].

MARTWICA TKANEK I METODY OCZYSZCZANIA

Martwica polega na postepujacej destrukeji — gléwnie
enzymatycznej — i denaturacji bialek komoérek nieodwra-
calnie uszkodzonych. Bezposrednia przyczyng martwicy
sg fizyczne lub chemiczne uszkodzenia, ktérych nie moz-
na wyleczy¢ (lub jest to bardzo trudne). Dochodzi wow-
czas do dzialania czynnikéw patogennych, takich jak: nie-
dotlenienie, promieniowanie, dzialanie substancji tok-
sycznej lub uszkodzenia termiczne (oparzenie, odmro-
zenie).

©Evereth Publishing, 2016

Objawy martwicy sa nierozerwalnie zwigzane ze stop-
niem zmian, jakie zaszty na poziomie komorek lub tkanek.
Im wigksze uszkodzenie, tym bardziej objawy martwicy sta-
ja sie widoczne. Makroskopowo tkanka martwicza dna od-
lezyny ma kolor zéttawy lub szarawo-zottawy. Jest zwykle
matowa i homogenna. Barwa moze si¢ zmienia¢, jesli doj-
da procesy gnicia. Zmiany te oczywiscie narastaja powoli
w ciggu 1-2 dni, podczas ktérych obraz komérek ulega po-
stepujacej degradacji. Najbardziej zaawansowang i najbar-
dziej widoczng dla oka forma martwicy tkanki jest zgorzel
(gangrena). Dochodzi do niej na skutek zakazenia bakteria-
mi lub w wyniku mechanicznego uszkodzenia tkanki.

Oczyszczanie polega na usunieciu martwej, uszkodzo-
nej lub zainfekowanej tkanki, ktéra mogtaby przyczynic si¢
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do niepomyslnego gojenia odlezyny. Zaleca si¢, aby — w celu
usuniecia cigglego narostu tkanki martwiczej i zmniejszania
obcigzenia bakteryjnego - oczyszczanie odlezyny wykony-
wane byto na biezaco [18]. Oczyszczanie przyspiesza ksztat-
towanie zdrowych tkanek i gojenie, a jednocze$nie zmniej-
sza skazenie rany i usuwa pozywke dla bakterii [19]. Oczysz-
czanie fozyska odlezyny lub/i jej brzegéw powinno by¢ wy-
konywane w zaleznoéci od indywidualnego stanu pacjenta
i zgodnie z ogdlnymi celami opieki. Oczyszczanie lozyska
rany konieczne jest takze w przypadku wystepowania lub
podejrzenia obecnosci biofilmu w odlezynie. Obecnie uwa-
za sie, ze ponad 90% ran pokrytych jest biofilmem [20, 21].

Wybdér metody oczyszczania rany musi by¢ najbardziej
odpowiedni dla danego pacjenta, fozyska rany oraz warun-
kéw Klinicznych. W przypadku odlezyn z martwicag mozna
zastosowal oczyszczanie autolityczne (wybidrcze usuwanie
tkanki martwiczej przez enzymy wilasne organizmu, jest cze-
sto najmniej bolesng metoda) lub enzymatyczne (usuwanie
tkanki martwiczej z wykorzystaniem enzymatycznych $rod-
kéw oczyszczajacych, ktore usuwaja tkanke podczas proce-
su chemicznego). W celu usunigcia martwej tkanki czasami
konieczne jest opracowanie chirurgiczne rany, jednak moze
spowodowa¢ ono nadmierne krwawienie i nasilenie dolegli-
wosci bélowych. Lepszym rozwigzaniem moze by¢ larwotera-
pia, poniewaz larwy usuwaja jedynie tkanki martwicze [5, 7].

ZAPACH

Nieprzyjemny zapach towarzyszacy odlezynom moze
by¢ bardzo klopotliwy dla pacjenta i prowadzi¢ do jego
izolacji oraz pogorszenia jakoéci zycia. Wazne jest to, aby
przed podjeciem leczenia ustali¢ przyczyne zapachu. Po-
mocne mogg okaza¢ sie takze czestsze zmiany bielizny oso-
bistej i poscielowej oraz zmiany opatrunkéw. W wytycz-
nych NPUAP-EPUAP polecane s3 rézne metody zwalcza-
nia nieprzyjemnego zapachu [5]. W celu likwidacji przykre-
go zapachu nalezy zastosowa¢ miejscowo lub ogdlnie me-
tronidazol. Konieczne jest ograniczenie czasu jego podawa-
nia do 7 dni, poniewaz bakterie tlenowe na drodze natural-
nej konkurencji moga tatwiej wzrasta¢ po usunieciu kolo-
nii beztlenowcéw [7]. Mozna réwniez zastosowaé opatrun-
ki z wegla aktywowanego, opatrunki okluzyjne oraz $rod-
ki antyseptyczne (powidon jodu). Hiperosmotyczne $rodo-
wisko rany hamuje rozw¢j bakterii i pomaga w oczyszcze-
niu - efekt ten moze by¢ osiagniety przy uzyciu opatrunkéw
na bazie miodu. Ponadto nalezy zadba¢ o wlasciwe wietrze-
nie sali, w ktorej przebywa pacjent, a dodatkowo mozna za-
stosowal rdznego rodzaju od$wiezacze powietrza [5].

OCENA | LECZENIE BOLU

Pojawienie si¢ bdlu i dyskomfortu u chorego ma ogrom-
ne znaczenie zaréwno dla profilaktyki, jak i dla leczenia

odlezyn, nawet u oséb w terminalnej fazie choroby. Bdl
umiarkowany do cigzkiego jest do§wiadczany przez wigk-
szo$¢ pacjentéow z odlezynami, w szczegdlnosci podczas
zmiany opatrunku i manipulacji przy ranie. Badania wyka-
zuj3, ze 91% hospitalizowanych oséb w wieku od 33 do 92
lat, u ktorych powstaly odlezyny, stwierdzito, ze fakt ten
mial ogromy wplyw na ich zycie fizyczne, spolecznie, emo-
cjonalne i psychiczne, w tym doswiadczanie bélu [5].

Kolejne systematyczne badania dotyczace wplywu bolu
u pacjentéw z odlezynami ujawnily, ze bdl byt najbardziej
dokuczliwym z objawéw u chorych z odlezynami i wptywal
na kazdy aspekt ich Zycia. Rutynowa ocena bdlu oraz jego le-
czenie majg ogromne znaczenie podczas pielegnacji pacjen-
ta z odlezyna. Do tego celu mozna wykorzysta¢ nastepuja-
ce narzedzia: skale NRS (ang. Numerical Rating Scale), ska-
le wizualno-analogowa VAS (ang. Visual Analogue Scale),
skale obrazkowa (ang. Faces Pain Rating Scale) oraz skale
stowna VRS (ang. Verbal Rating Scale). U pacjentdéw z upo-
$§ledzeniem funkcji poznawczych bol mozna oceni¢ na pod-
stawie obserwacji zachowania (wyraz twarzy, ruch ciala, od-
glosy, zmiana aktywnoéci) lub zmiany stanu psychiczne-
go (placz lub rozdraznienie). Kontrola bélu powinna by¢
czg$cia celéw i pragnien pacjenta oraz jego rodziny, a tak-
ze zintegrowanego systemu leczenia. Bol moze zosta¢ zmi-
nimalizowany poprzez utrzymanie wilgotnego $rodowiska
w ranie. Opanowanie bolu zwigzanego z obecnoscig odle-
zyn moze by¢ osiagniete dzieki zastosowaniu zbilansowane-
go odpowiedniego leczenia ran, odpowiednich lekéw oraz
konsekwentnego leczenia przeciwbdlowego zgodnie z wy-
tycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World He-
alth Organization - WHO) [5].

ODZYWIANIE

Odzywianie pod koniec zycia chorego moze okaza¢ si¢
trudne. W ciagu kilku tygodni lub kilku miesiecy przed
$miercia czesto dochodzi do wyniszczenia organizmu.
Uczucie glodu i pragnienia u pacjentdéw jest zmniejszone,
co powoduje odwodnienie i zaburzenia metabolizmu. Nie-
dozywienie i odwodnienie przyczyniaja si¢ do tego, ze sko-
ra jest mniej sprezysta i narazona na powstanie odlezyn [5].
Wszystkie te czynniki sprawiaja, ze uposledzony zostaje me-
chanizm gojenia si¢ odlezyn. Nalezy pamieta¢, ze cho¢ waz-
ne jest, aby zaja¢ sie wlasciwym odzywieniem i nawodnie-
niem chorego, to jednak trzeba zwroci¢ uwage na jego stan,
aktualne potrzeby i zyczenia. Odpowiednie wsparcie zywie-
niowe czesto jest wtedy niemozliwe [22].

PODSUMOWANIE

Celem opieki paliatywnej w pielegnacji odlezyn u pa-
cjentow, ktorzy sa w terminalnym okresie choroby, moze by¢
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

ich wyleczenie lub pielegnowanie w taki sposob, aby zapew-
ni¢ mozliwie jak najlepszy komfort. Bez wzgledu na cel, pra-
cownicy ochrony zdrowia s3 zobowigzani do zapewnienia
osobie chorej wlasciwej opieki. Polega ona na prowadzeniu
dziatan majacych na celu zapobieganie czy leczenie odlezyn,
oraz na poprawie samooceny i jakosci zycia chorego, z naci-
skiem na poczucie godnoéci pacjenta. Caly czas potrzebna
jest edukacja nie tylko pacjentéw i ich rodzin, lecz takze ze-
spoléw interdyscyplinarnych w zakresie profilaktyki i lecze-
nia odlezyn w terminalnym okresie choroby.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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