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LECZENIE PIORUNUJĄCEJ RANY ODLEŻYNOWEJ 
Z WYKORZYSTANIEM REKOMENDACJI DOTYCZĄCYCH 
PROFILAKTYKI PRZECIWODLEŻYNOWEJ  OPIS PRZYPADKU
TREATMENT OF FULMINANT PRESSURE SORE USING RECOMMENDATIONS FOR PRESSURE SORE 
PROPHYLAXIS  CASE STUDY

STRESZCZENIE: Pomimo wielokierunkowych działań w zakresie profilaktyki pierwotnej i opty-
malnej profesjonalnej opieki nad unieruchomionymi pacjentami, często dochodzi do rozwo-
ju odleżyn, powstających głównie w wyniku stanu klinicznego chorych. Proces leczenia rany 
przewlekłej jest wieloczynnikowy i długotrwały. Interdyscyplinarny zespół ekspertów z Polskie-
go Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) w 2010 roku opublikował zalecenia dotyczące profilakty-
ki i leczenia odleżyn. Celem pracy było przedstawienie procesu gojenia piorunującej rany od-
leżynowej okolicy krzyżowej z zastosowaniem wtórnej profilaktyki przeciwodleżynowej reko-
mendowanej przez PTLR.
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ABSTRACT: Despite multidirectional primary prophylaxis and optimal professional care of 
the immobilized patient, pressure sores frequently develop due to the patient’s general clini-
cal condition. The treatment of chronic wounds is multifactorial and long-lasting. Interdisci-
plinary experts from the Polish Wound Management Association (Polskie Towarzystwo Lecze-
nia Ran – PTLR) published recommendations for prevention and treatment of pressure sores  
in 2010. The aim of the study was to evaluate the healing process of fulminant pressure sores de-
veloping in the sacral area using secondary pressure sore prophylaxis recommended by PTLR.
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WSTĘP

Odleżyna to przewlekłe uszkodzenie skóry i tkanki pod-
skórnej, powstałe na skutek niedokrwienia oraz następowej 
martwicy tkanek. Gojenie się rany przewlekłej jest proce-
sem złożonym i  długotrwałym, związanym ze stanem kli-
nicznym pacjenta [1]. Pomimo zaawansowania technolo-
gii leczenia, stosowania się do obowiązujących standardów 
opieki oraz wdrożenia sformalizowanych programów profi-
laktycznych, odsetek odleżyn w ośrodkach pielęgniarskich 
w Stanach Zjednoczonych wynosi od 4,1 do 32,3% [2]. Po-
między 1995 a 2008 rokiem odnotowano wysoki – sięgają-
cy aż 80% – wzrost częstości występowania ran odleżyno-
wych. Szacuje się, że rocznie ponad milion Amerykanów 

jest leczonych z powodu ran przewlekłych, jakimi są odle-
żyny [3]. Dane dotyczące epidemiologii ran odleżynowych 
w literaturze krajowej w ujęciu globalnym są niepełne bądź 
nie ma ich w  ogóle. Istnieją pojedyncze lokalne doniesie-
nia eksperckie, mające przybliżyć i określić wagę tego pro-
blemu [4]. Unieruchomienie i  deficyt samoopieki to jedne 
z wielu czynników predysponujących do zaburzeń ukrwie-
nia w obrębie skóry. Badania wskazują, iż nawet do 70% od-
leżyn może powstać w pierwszych dwóch tygodniach unie-
ruchomienia [5–7]. Rany odleżynowe w opiece niestacjonar-
nej (długoterminowej, hospicyjnej) stanowią interdyscypli-
narny problem, pozostający w kręgu zainteresowań nie tyl-
ko pielęgniarek i  lekarzy, lecz także pacjentów i ich rodzin, 
które aktywnie uczestniczą w procesie leczenia oraz opieki. 

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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Cierpienie, ból, nieprzyjemny zapach, ryzyko infekcji oraz 
wysokie koszty związane z  zakupem środków opatrunko-
wych, materaców przeciwodleżynowych i rehabilitacją dia-
metralnie wpływają na jakość życia pacjentów z  ranami 
przewlekłymi [8].

Popularyzowanie i  wdrażanie profilaktyki przeciwodle-
żynowej jest tanim oraz efektywnym działaniem w  prak-
tyce pielęgniarskiej, mającym na celu zmniejszenie ryzyka 
wystąpienia rany przewlekłej wynikającej z unieruchomie-
nia oraz z innych czynników związanych ze stanem chorego 
[9–11]. Pomimo prowadzenia wielokierunkowych działań 
profilaktyki pierwotnej oraz optymalnej opieki nad unie-
ruchomionym pacjentem, do rozwoju odleżyny może dojść 
w wyniku stanu klinicznego [12].

W  2010 roku grupa interdyscyplinarnych ekspertów 
z Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) opublikowa-
ła zalecenia dotyczące profilaktyki i leczenia odleżyn. Obec-
nie, w przypadku prowadzenia opieki nad chorym z wyso-
kim ryzykiem powstania odleżyny lub z  występującą już 
raną odleżynową, należy postępować zgodnie z wytyczny-
mi PTLR [10].

W niniejszej pracy przedstawiono proces gojenia pioru-
nującej odleżyny okolicy krzyżowej z zastosowaniem wtór-
nej profilaktyki przeciwodleżynowej, rekomendowanej 
przez Polskie Towarzystwo Leczenia Ran.

W procesie badawczym posłużono się metodą studium 
indywidualnego przypadku oraz obserwacją. Zastosowano 
następujące techniki badawcze: wywiad narracyjny i  swo-
bodny, obserwację jawną i  uczestniczącą, analizę doku-
mentacji medycznej oraz pomiary podstawowych parame-
trów życiowych. Obserwacje opisywano w  protokole na-
ukowo-badawczym, z  wykorzystaniem narzędzi badaw-
czych, takich jak: międzynarodowa klasyfikacja odleżyn 
EPUAP-NPUAP (ang. European and US National Pressu-
re Ulcer Advisory Panels), tzw. kolorowa skala oceny ran, 
skala Barthel oraz skala Ashwortha. Do oceny termowizyj-
nej wykorzystano kamerę termowizyjną Flir One®, jako na-
kładkę (dodatkowy asortyment) do iPhone® 5S. Zdjęcia do-
kumentujące przebieg leczenia odleżyn wykonano za zgo-
dą rodziny pacjentki. Chora była obserwowana w środowi-
sku domowym przez 6 miesięcy – od listopada 2016 roku do 
kwietnia 2017 roku.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka (lat 84) w  sierpniu 2016 roku została obję-
ta opieką hospicyjną. Chora była przytomna, słabo zo-
rientowana auto- i  allopsychicznie, o  ograniczonym 
kontakcie werbalnym, leżąca, niezdolna do samoopie-
ki; jej stan oceniono na 5 punktów według skali Bar-
thel. W  wywiadzie: niewydolność krążenia, stan po uda-
rze, endoprotezoplastyce stawu biodrowego i  zatorowości 

płucnej (luty 2016 roku) oraz wzmożone napięcie mięśniowe  
(II/III° według Ashworth). Zaobserwowano prawidłowy 
apetyt, zmniejszone pragnienie, wypróżnienia regularne, 
skóra była czysta i sucha; masa ciała około 50 kg. W okolicy 
kości krzyżowej obecne dwie odleżyny I/II° według EPUAP- 
-NPUAP o  wymiarach 2×2 cm i  1×1 cm. Do planu opieki 
włączono podstawowe czynności profilaktyki przeciwodle-
żynowej zalecane przez PTLR: odciążanie (wykorzystywa-
no materac zmiennociśnieniowy pęcherzykowy zakupiony 
przez rodzinę chorej przed przyjęciem do opieki), zmianę 
pozycji ciała, kontrolę skóry, badanie fizykalne, pomiar pod-
stawowych parametrów życiowych, nawadnianie, wykony-
wanie czynności pielęgnacyjnych i zmianę opatrunków do-
stosowaną do stanu ran. Prowadzono edukację rodziny na te-
mat żywienia i suplementacji żywieniowej, angażując ją tym 
samym do nieprofesjonalnej opieki. W listopadzie 2016 roku 
u pacjentki zaobserwowano pogorszenie stanu ogólnego oraz 
trudności w przyjmowaniu płynów i pokarmów drogą doust-
ną. Odnotowano postępujące zasinienie skóry z następową 
martwicą tkanek. Rozpoznano piorunującą odleżynę okolicy 
krzyżowej o typie podskórnym. Pobrano krew w celu ozna-
czenia parametrów biochemicznych: stężenie albumin w su-
rowicy – 31,3 g/l, CRP – 55 mg/l; morfologia: HCT – 37,0%,  
RBC – 4,4×106/mm3 HGB – 12,3 g/dl. Z kilku okolic oczysz-
czonej rany pobrano wymaz, uzyskując w wyniku drobno-
ustrój Proteus mirabilis (wzrost ++++) wrażliwy na więk-
szość preparatów z  antybiogramu. Pacjentka otrzymywała 
cefalosporynę II generacji w dawce 2×500 mg przez okres 10 
dni. Rana odleżynowa była żółto-czarna, o powierzchni 3×16 
cm, z  cechami infekcji (bolesność, podminowanie, uszko-
dzenie skóry wokół rany) i obfitym wysiękiem; oceniono ją 
na II/IVº według EPUAP-NPUAP (Ryc. 1). Po stwierdzeniu 
demarkacji odleżyny, przeprowadzono jej powierzchowne 
mechaniczne oczyszczenie oraz wykonano ocenę termowi-
zyjną. Prowadzono leczenie z wykorzystaniem metody me-
chanicznego oczyszczania rany za pomocą narzędzi oraz 
metody autolitycznej z  zastosowaniem opatrunków specja-
listycznych (hydrowłókien oraz hydrożeli). Opatrunki były 
zmieniane co 2–3 dni. Do oceny procesu gojenia rany wyko-
rzystano kamerę termowizyjną. Biorąc po uwagę możliwość 
szybszego usunięcia tkanek martwych, na ranę zastosowano 
larwy Lucilia sericata, niestety bez efektu terapeutycznego. 
Większość larw zginęła w ciągu 24 godzin, prawdopodobnie  
na skutek niedotlenienia i ucisku (larwy zaaplikowano wie-
czorem, pacjentka w porze nocnej spała na plecach – pomi-
mo zaleceń, aby zmieniać pozycję ciała). Drugiej próby zasto-
sowania larwoterapii nie podejmowano ze względu na kosz-
ty i brak potencjalnego efektu. Po uzyskaniu wyników badań 
możliwie szybko dokonano wymiany materaca przeciwodle-
żynowego pęcherzykowego (ARmedical) na rurowy (ReVita, 
model 500). W ciągu kilku następnych tygodni odnotowa-
no diametralną poprawę stanu ubytku i ukrwienia skóry oraz 
zmniejszenie cech podminowania w  okolicy rany (Ryc. 2).  

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
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Ryc. 3. Stan rany z dnia 11 stycznia 2017 roku. Rana czerwona, III° według 
NPUAP (3×11 cm), brak cech infekcji, wysięk średni.

Ryc. 2. Stan rany z dnia 24 grudnia 2016 roku. Rana czerwona, III° według 
NPUAP (4×14 cm), brak cech infekcji, wysięk średni.

Tabela 1. Redukcja powierzchni rany odleżyno-
wej.Tydzień terapii Powierzchnia rany (cm²) Klasyfikacja kolorowa

1. (Ryc. 1) 48 Żółto-czarna

2. (Ryc. 2) 56 Żółto-czerwona

4. (Ryc. 3) 33 Czerwono-różowa

16. (Ryc. 4) 3 Różowa

Ryc. 1. Stan rany z dnia 11 grudnia 2016 roku. 
Piorunująca odleżyna II/IV° według NPUAP 
okolicy krzyżowej, temperatura ciała 36,6°C, ce-
chy infekcji, wysięk duży, w ocenie termowizyj-
nej zwracają uwagę ciepłe barwy związane ze 
zwiększoną ciepłotą, sugerującą przekrwienie.

Ryc. 4. Stan rany z dnia 11 kwietnia 2017 roku. 
Rana brzeżnie wynaskórkowana, II° według 
NPUAP (1×3 cm) brak cech infekcji, bez wysięku, 
temperatura ciała 36,6°C, w ocenie termowizyj-
nej zwraca uwagę kolor niebieski, sugerujący  
słaby przepływ krwi. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
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Całkowite oczyszczenie z tkanek martwiczych uzyskano po 
30 dniach (Ryc. 3). Leczenie miejscowe rany z  zastosowa-
niem opatrunków hydrowłóknistych i hydrożelowych trwa-
ło 5 miesięcy (Tabela 1, Ryc. 4). W procesie opieki nad pa-
cjentką, równocześnie z  leczeniem odleżyny, prowadzono 
edukację rodziny, ocenę stanu zdrowia (badanie fizykalne), 
suplementację żywieniową preparatem Protifar® i okresowe 
nawadnianie podskórne (preparat NaCl 0,9% i glukoza 5%). 

OMÓWIENIE

Przedstawiony w  niniejszej pracy opis przypadku pa-
cjentki z  odleżynami, objętej opieką w  środowisku domo-
wym, jest zgodny z potwierdzonymi już w innych badaniach 
wnioskami: proces leczenia ran odleżynowych jest długo-
trwały i  wymaga działań interdyscyplinarnych oraz kom-
pleksowych, a  jednocześnie zindywidualizowanych [13]. 
Czynności podejmowane zgodnie z zaleceniami PTLR oraz 
z koncepcją TIME (ang. tissue debridement, infection and 

-
tion stimulation) skutkują znacznym przyspieszeniem goje-
nia się rany oraz zmniejszeniem ryzyka nowych uszkodzeń 
skóry [10].

Priorytetem w działaniach związanych z leczeniem rany 
i opieką nad pacjentem jest umiejętna ocena stanu chore-
go oraz zaplanowanie procesu pielęgnowania z  uwzględ-
nieniem możliwości samoopiekuńczych zarówno pacjenta, 
jak i jego najbliższych. Redukcja czynników warunkujących 
wtórne zaburzenia krążenia to jeden z kluczowych elemen-
tów profilaktyki [14, 15]. Do działań umożliwiających osią-
gnięcie tego stanu należą między innymi odciążanie i zmia-
na pozycji ułożenia ciała [14]. Odstępy czasowe pomiędzy 
kolejnymi zmianami pozycji ciała powinny być dostosowa-
ne indywidualnie do stanu zdrowia chorego i nie muszą wy-
nosić dwie godziny, jeśli podczas obserwacji nie stwierdza się 
zaczerwienienia skóry bądź cech maceracji. Przy dokumen-
towaniu zmian ułożenia można posłużyć się kartą zmiany 
pozycji Lowthiana, która zapewnia pewną systematyczność 
działania [14, 15]. Stosowanie wałków, klinów, poduszek 
stabilizujących, podkładek z plastycznego żelu oraz podpó-
rek poliuretanowych pod łokcie i  pięty umotywowane jest 
ochroną przed działaniem bocznych sił ścinających, a także 
umożliwieniem prawidłowego rozproszenia ucisku [10]. Au-
torzy zalecają również wykorzystywanie nakładek i podkła-
dów z owczej skóry, które przyczyniają się do redukcji ciśnie-
nia i pobudzenia mikrokrążenia; ich skuteczność może być 
większa niż standardowych materaców [16].

Skuteczność materaców przeciwodleżynowych zosta-
ła naukowo potwierdzona zarówno w  odniesieniu do pa-
cjentów z  ryzykiem odleżyn, jak i  z  obecnością ran odle-
żynowych [10, 17]. Każdy typ materaca posiada określo-
ne przeznaczenie. Materace statyczne rozpraszają ciężar 

ciała na dużej powierzchni. Wypełnione są substancją sta-
łą (np. kulkami styropianu, ziarnami gorczycy) lub pom-
powane do pewnego poziomu powietrzem. Kolce w mate-
racach gąbkowych typu jeż mają za zadanie rozłożyć ci-
śnienie działające na powierzchnię ciała. W  materacach 
dynamicznych komory są napełniane powietrzem z prze-
znaczonego do tego celu kompresora. Sekcje komór, które  
są naprzemiennie pompowane, zmniejszają ucisk, co przy-
czynia się do lepszego ukrwienia tych części ciała, które 
w  danej chwili nie mają styczności z  podłożem. Komory 
materaca zmiennociśnieniowego mogą być różnej budo-
wy, np. pęcherzykowej lub rurowej. Najbardziej zaawanso-
wane technologicznie są materace składające się z systemu 
wielu komór. Pracę kompresora regulują czujniki zwięk-
szające lub zmniejszające dopływ powietrza w dane miej-
sce, rozpoznające ciśnienie wywierane w konkretnej loka-
lizacji oraz czas jego trwania [14]. Materac przeciwodleży-
nowy należy wybierać dla każdego pacjenta indywidual-
nie, w zależności od: poziomu ryzyka rozwoju ran, stopnia 
występującej odleżyny oraz stanu ogólnego chorego. Każ-
dy rodzaj materaca posiada bowiem zarówno zalety, jak 
i wady [10]. Zwłaszcza w opiece pozaszpitalnej obserwu-
je się tendencje do zaopatrywania pacjenta w materace ni-
skogatunkowe, które nie spełniają w pełni funkcji odciąże-
nia i wentylacji, a ich czas efektywnego użytkowania zwy-
kle nie przekracza 12 miesięcy. Problem ten powinien zo-
stać szerzej omówiony i rzetelnie zbadany. W omawianym 
przypadku po wymianie materaca, zgodnie z zaleceniami 
PTLR, odnotowano szybki postęp w gojeniu rany i zmniej-
szenie cech podminowania wokół ubytku, dzięki czemu 
można było kontynuować terapię i doprowadzić do wyle-
czenia owrzodzenia.

Ocena stanu skóry całego ciała pacjenta i  jej pielęgna-
cja oraz fizjoterapia ruchowa to kolejne istotne elementy 
zaleceń profilaktyki przeciwodleżynowej PTLR [10]. Jak 
podkreśla jednak wielu autorów, należy mieć na uwadze, 
że istnieje duża zależność pomiędzy występowaniem od-
leżyn a  wiekiem chorego. Istotne znaczenie przypisywa-
ne jest: procesom starzenia się skóry, zmniejszeniu stęże-
nia albumin, spadkowi elastyczności oraz spójności mię-
dzy naskórkiem a skórą właściwą. 

Kontrola stanu odżywienia i suplementacja żywieniowa 
to następne elementy profesjonalnej opieki nad pacjentem 
[14]. Niedożywienie przyczynia się do zaniku tkanki mię-
śniowej i podskórnej, hamuje procesy naprawy tkankowej 
i w efekcie przyczynia się do tego, że tkanka jest mniej od-
porna na uszkodzenie i wolniej się regeneruje. Jeśli niedo-
bory żywieniowe są związane z  układowym zapaleniem, 
może dojść nawet do całkowitej blokady procesu goje-
nia się ewentualnej rany [18]. U każdego pacjenta powin-
no dokonać się oceny z  zastosowaniem skali przesiewo-
wej, np. MNA (ang. mini nutritional assessment) lub SGA 
(subiektywna globalna ocena stanu odżywienia). U osób, 
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które uzyskają niską punktację, należy ocenić stężenie  
albumin w surowicy krwi, które jest najdokładniejszą mia-
rą stanu odżywienia [18, 19]. W 2008 roku eksperci z Eu-
ropejskiego Panelu Doradczego do Spraw Odleżyn (EPU-
AP) opracowali zalecenia żywieniowe w  leczeniu owrzo-
dzeń odleżynowych, które obowiązują do dnia dzisiejsze-
go. Każdemu choremu z odleżynami powinno dostarczać 
się co najmniej 35 kcal/kg masy ciała/dzień, 1,5 g/kg masy 
ciała/dzień białka i 1 ml/kcal/dzień płynu. Należy rozwa-
żyć wdrożenie bogatobiałkowych suplementów diety, któ-
re stanowią dodatek do podstawowej diety. Odpowied-
nie żywienie, opierające się na spożywaniu zalecanej ilo-
ści białka i kalorii, jest czynnikiem odwracającym stan nie-
dożywienia. Właściwa podaż składników pokarmowych  
i suplementy bogatobiałkowe poprawiają stan odżywienia  
i przyspieszają proces gojenia rany [18].

W niektórych z badań wskazywano na dodatnią kore-
lację pomiędzy występowaniem owrzodzeń odleżynowych 
a nietrzymaniem stolca. Wzmożona wilgotność oraz obec-
ność enzymów i bakterii pochodzących z kału negatywnie 
wpływa na integralność skóry, przy czym dodatkowo może 
być przyczyną infekcji [20]. Zarówno sucha, jak i wilgot-
na zmacerowana skóra jest szczególnie narażona na uszko-
dzenia mechaniczne. Mycie ciała środkami kosmetyczny-
mi o pH 5,5, natłuszczanie skóry, stosowanie środków two-
rzących ochronny film czy opatrunków specjalistycznych 
na miejsca szczególnie zagrożone powstaniem odleżyny 
i jej dalszym rozwojem (Opsite®, hydrokoloidy) mają uza-
sadnione znaczenie w poprawie kondycji skóry [14].

Ważnym aspektem w ocenie ran jest obserwacja tempe-
ratury w  jej obrębie. Dzięki temu możliwe jest uzyskanie 
podstawowych informacji na temat dysfunkcji mikrona-
czyniowych. Termowizja to metoda nieinwazyjnego obra-
zowania i analizy promieniowania podczerwonego, emito-
wanego przez badany obszar ciała. Temperatura w obrębie 
tkanek związana jest bowiem z ukrwieniem danego obsza-
ru. Dostateczny stan ukrwienia tkanek, odznaczający się 
jasnymi barwami w  ocenie termowizyjnej, może dostar-
czać pośrednich informacji o  zmianach, do których do-
chodzi w obszarze rany oraz w jej sąsiedztwie [21]. Znacz-
ne różnice temperatur mogą odzwierciedlać nieprawidło-
wą perfuzję w obrębie łożyska odleżyny oraz skóry wokół 
rany [22]. W  omawianym przypadku zastosowano ocenę 
termowizyjną odnośnie stanu zapalnego i procesu ziarni-
nowania, naskórkowania. Zwrócono uwagę na przydat-
ność tej metody w ocenie zaburzeń ukrwienia rany i skóry.

WNIOSKI

Wdrożenie i  prowadzenie profilaktyki wtórnej, zgod-
nej z zaleceniami PTLR, zmniejsza ryzyko wystąpienia no-
wych odleżyn i przyspiesza leczenie istniejących ran odle-
żynowych.
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