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STRESZCZENIE: Odlezyny, nalezace do trudno gojacych sie ran przewlektych, powstaja w wy-
niku dziatania réznych czynnikdw zewnetrznych oraz wewnetrznych i goja sie powyzej 6 tygo-
dni. W duzej mierze problem ran odlezynowych dotyczy oddziatéw anestezjologii i intensyw-
nej terapii. Do najwazniejszych czynnikéw przyczyniajacych sie do uszkodzenia skéry i osta-
tecznie powstania odlezyny naleza: ucisk, tarcie, nacigganie i wilgo¢. Wystepowanie zmian od-
lezynowych u pacjentéw intensywnej terapii wymaga podejmowania wielu ztozonych i czesto
kosztownych dziatan leczniczo-pielegnacyjnych. Odlezyna stanowi bolesne powikfanie unie-
ruchomienia chorego. Do dziatan profilaktycznych zalicza sie: ocene ryzyka rozwoju odlezyn
i wyréznienie pacjentow z tym ryzykiem, pielegnacje skéry, odpowiednie ukfadanie chorego
i czestg zmiane pozydji jego ciata, odcigzanie miejsc narazonych na wystepowanie zmian od-
lezynowych, odpowiednie odzywianie i nawadnianie, fizjoterapie oraz dokumentowanie po-
dejmowanych dziatan.
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ABSTRACT: Decubitus belonging to non-healing chronic wounds. They arise as a result of va-
rious internal and external causes. They are heal over 6 weeks. Mostly they occur in intensive
care and anesthesia unit. The most important factors that cause damage to the skin and even-
tually rise to decubitus include: pressure, friction, movement type and humidity. The preva-
lence of decubitus in patients of intensive therapy requires making many complex and often
expensive medical activities-beauty treatments. Furthermore, it is unpleasant and painful com-
plication of immobilization of the patient. To prevention include: a risk assessment of the de-
velopment of decubitus and focus on patients at risk for decubitus, skin care, changing body
position, relief from oppressive places exposed to changes decubitus, nutrition and hydration,
physiotherapy and documentation of actions taken.
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Rany odlezynowe sg Zrédtem boélu i traumy, stanowia dla
chorego przykre powiktanie, bedace niejednokrotnie pod-

WSTEP

Odlezyny naleza do trudno gojacych si¢ ran przewle-
ktych. Powstaja w wyniku dziatania réznych czynnikéw ze-
wnetrznych i wewnetrznych; goja si¢ powyzej 6 tygodni.
Zmiany odlezynowe stanowiag powazny problem wielu od-
dziatéw szpitalnych oraz jednostek sprawujacych opieke
nad osobami obtoznie chorymi, w podeszlym wieku i dtu-
gotrwale unieruchomionymi.

stawowa przyczyng przedluzajacej si¢ hospitalizacji i unie-
ruchomienia, ktérego mozna unikng¢. Cierpienie to ma wy-
miar nie tylko fizyczny, lecz takze psychospoleczny - po-
woduje bowiem i nasila u chorego poczucie uzaleznienia
od drugiej osoby, pozbawienia godnosci oraz niskiej samo-
oceny. Ogranicza tez spoleczne funkcjonowanie pacjenta,
przyczyniajac si¢ niekiedy do inwalidztwa [1, 2].
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W duzej mierze problem ten dotyczy oddzialéw aneste-
zjologii i intensywnej terapii. Odlezyny najczesciej wystepu-
ja w obrebie tkanek narazonych na przewlekly ucisk, w gru-
pie pacjentéw siedzacych i lezacych, w przebiegu przewle-
klych i unieruchamiajacych schorzen.

W grupie chorych lezacych na plecach odlezyny powstaja
przede wszystkim w okolicach: kosci krzyzowej i ogonowe;j,
kregostupa, fopatek, fokci, pigt, potylicy oraz uszu. Przy zbyt
dlugim podpieraniu si¢ pacjenta na stopach (w pozycji leza-
cej na wznak pod katem 30°C), rany moga pojawié si¢ row-
niez na podeszwie i palcach stopy.

W przypadku dlugotrwalego lezenia na boku najbardziej
narazone na powstanie odlezyn sg okolice: kosci biodrowej,
kosci ramiennej, kosci udowej po stronie bocznej oraz miej-
sca na wewnetrznej i zewnetrznej powierzchni stawow kola-
nowych i skokowych oraz na uszach.

U pacjentéw siedzacych zagrozone rozwojem odlezyn
sg gtéwnie okolice: kosci kulszowej, krzyzowej, ogonowej,
podeszwy stop oraz dalsza tylna cz¢$¢ uda.

W przypadku ulozenia pacjenta na brzuchu odlezyny
moga powstac na: czole, kolcach biodrowych przednich, u-
kach zebrowych, barkach, rzepkach kolanowych, goleniach
i palcach stop.

Zmiany odlezynowe moga rozwija¢ si¢ w dowolnych
okolicach ciata. U pacjentéw zaintubowanych i z zalozong
sonda zoladkowa moga one pojawié si¢ np. w poblizu noz-
drzy lub kacika ust. W przypadku zbyt wysokiego ciénie-
nia w mankiecie uszczelniajacym rurki intubacyjnej lub tra-
cheostomijnej odlezyny moga takze wystepowa¢ na blonie
$luzowej drég oddechowych. Przy zbyt diugim utrzymaniu
(w jednej pozycji) zglebnika zotadkowego, zmiany odlezy-
nowe rozwijaja sie rowniez w $wietle tkanek przetyku. Odle-
zyny moga pojawi¢ sie w §wietle cewki moczowej przy diu-
go utrzymywanym cewniku odprowadzajagcym mocz oraz
w obrebie skory pod opatrunkiem gipsowym. W przestrze-
ni miedzypalcowej rozwijaja si¢ u pacjentdw, ktorych rece
sg znieksztalcone przez reumatoidalne zapalenie stawow
(RZS).

Na wymienione miejsca nalezy zwroci¢ szczegolng uwa-
ge w przypadku pielegnacji pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka rozwoju odlezyn [3-7].

Profilaktyka obejmuje szereg kompleksowych dzialan
i zabiegéw prowadzacych w efekcie do zmniejszenia ryzyka
powstania odlezyn, a w sytuacji ich pojawienia si¢ — do po-
prawy warunkow gojenia.

Odlezyny s3 bardzo czesto przykrym i bolesnym powi-
klaniem unieruchomienia chorego. Leczone goja sie dlu-
go, a nieleczone moga by¢ przyczyna dodatkowych powi-
kian w postaci: zakazenia, ogélnoustrojowej infekeji, sepsy,
zapalenia szpiku lub kosci, przetok czy hipoalbuminemii,
a nawet zgonu. Wystepowanie zmian odlezynowych wy-
maga podejmowania wielu ztozonych i czgsto kosztownych
dziatan leczniczo-pielegnacyjnych, co powoduje wzrost

zapotrzebowania na opieke calego interdyscyplinarnego ze-
spolu terapeutycznego. Odlezyny znacznie zwigkszajg kosz-
ty terapii, wymagajacej czesto stosowania drogich $rodkédw.

Zakres profilaktyki przeciwodlezynowej jest uzalezniony
od indywidualnych predyspozycji chorego oraz od sprzetu,
jakim sie dysponuje.

Postepowanie profilaktyczne stosowane odno$nie pa-
cjentéw dlugotrwale unieruchomionych, narazonych na po-
wstanie odlezyn, mozna podzieli¢ na nastepujace dzialania:

o ocenaryzyka rozwoju odlezyn i wyrdznienie pacjen-

tow z ryzykiem odlezyn;

o pielegnacja skory;

o odpowiednie ukladanie chorego i zmiana pozycji;

o odcigzenie miejsc narazonych na wystepowanie

zmian odlezynowych;

o  odzywianie i nawadnianie;

o fizjoterapia;

o dokumentowanie podejmowanych dziatan [6-9].

Rany odlezynowe najczesciej wystepuja w grupie cho-
rych diugotrwale unieruchomionych, dlatego tez zapobie-
ganie odlezynom nalezy do codziennych obowigzkow cale-
go zespolu terapeutycznego, sprawujacego opieke nad pa-
cjentami przebywajacymi w oddziale intensywnej terapii
(OIT). Powazne konsekwencje rozwoju zmian odlezyno-
wych oraz trudnosci w ich leczeniu przyczyniaja si¢ do ko-
niecznosci stworzenia zintegrowanego systemu profilaktyki
i rejestracji odlezyn.

Problem odlezyn na oddziale anestezjologii i intensyw-
nej terapii mozna rozpatrywac w trzech aspektach: ekono-
mii, ciezko$ci stanu ogdlnego chorego oraz organizacji opie-
ki. Sg to czynniki decydujace o jakosci ustug medycznych.
Podstawg profilaktyki zmian odlezynowych jest rozpozna-
nie pacjentéw obarczonych ryzykiem i jak najszybsze wdro-
zenie postepowania zapobiegawczego wedlug ustalonego
planu.

U pacjentéw nalezacych do grup zwiekszonego ryzy-
ka rozwoju odlezyn wlasciwe postepowanie profilaktyczne
powinno by¢ wdrozone juz w chwili przyjecia do oddziatu
szpitalnego. Nalezy przy tym pamigtaé o zastosowaniu pre-
wencji wtérnej w przypadku juz zaistniatych zmian odlezy-
nowych [2, 10].

SKALE PUNKTOWE OCENY WYSTAPIENIA
ODLEZYN

W celu okre$lenia czynnikéw charakteryzujacych pa-
cjentdéw zagrozonych rozwojem odlezyn opracowano skale
oceny ryzyka. W pismiennictwie dostepnych jest okoto 30
réznych skal, ktére odzwierciedlajg czynniki uznane przez
badaczy za istotne w tworzeniu si¢ zmian odlezynowych.

Zgodnie z National Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel (NPUAP) dobre narzedzie do oceny ryzyka powinno

©Evereth Publishing, 2016
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Czynniki ryzyka/ 4 2
punkty
Stan fizykalny Dobry Sredni

Stan swiadomosci

Petna przytom-

Zaburzenia Swia-

nos¢ i Swiado- domosci

mos¢
Aktywnos¢, Chodzi samo- Porusza sie tylko
zdolno$¢ prze- dzielnie na wozku inwa-
mieszczania sie lidzkim
Stopien samo- Petna Bardzo ograni-

dzielnosci przy

Czona

zmianie pozycji

Czynnos¢ zwiera-  Petna sprawno$¢  Sporadyczne Zazwyczaj nie-

czy odbytu i cewki zwieraczy moczenie sie trzymanie moczu

moczowej

Czynniki ryzyka/ 1 P 3

punkty

Percepcjasenso-  Catkowicie ogra-  Ograniczona Lekko ograni-

ryczna (bodzcow  niczona czona

czuciowych)

Wilgotnos¢ skéry  Stale wilgotna Bardzo wilgotna ~ Okazyjnie
wilgotna

Aktywnos¢ Unieruchomiony ~ Na wézku Rzadko chodzi

Mobilnos¢/ruchli-  Catkowite Ograniczona Lekko ograni-
wosc unieruchomienie czona

Stan odzywienia  Zty Nieodpowiedni Odpowiedni
Tarcie i sity Zagrozenie Potencjalne za- Brak wyraznego
scinajace grozenie zagrozenia

1 Tabela 1. Skala punktowa oceny ryzyka rozwo-
ju odlezyn Norton.

Bardzo ciezki
Stupor lub $pigcz-
ka

Stale pozostaje
w t6zku

Catkowita niepet-
nosprawnos¢

Catkowite nietrzy-
manie moczu
i stolca

4 Tabela 2. Skala punktowa oceny ryzyka rozwo-
ju odlezyn Braden.

Nieograniczona
Rzadko wilgotna

Czesto chodzi

Prawidtowa

Odzywieni,
bardzo dobry

charakteryzowac¢ sie wartoscig prognostyczna, wysoka czu-
toscia i swoistoscig oraz by¢ tatwe w uzyciu.

Oceng stanu chorego odnotowuje si¢ raz na dobe. Nale-
zy ja przeprowadza¢ u wszystkich nowo przyjetych do szpi-
tala pacjentéw, osob unieruchomionych w tézku, z zaburzo-
na $wiadomoscia, po zabiegu operacyjnym trwajacym diu-
zej niz dwie godziny oraz u 0séb, ktorych stan zdrowia po-
gorszyl sie w czasie pobytu w placéwce medycznej. Prowa-
dzenie dokumentacji pielegniarskiej pozwala na monitoro-
wanie dynamiki zmian i ryzyka powstawania odlezyn oraz
oceng skutecznoéci zastosowanych metod, srodkéw i urza-
dzen, a takze stanowi material do prowadzenia badan na-
ukowych doskonalgcych metody zapobiegania powstawa-
niu odlezyn.

W celu oceny ryzyka rozwoju odlezyn u chorego najcze-
$ciej stosowane sg nastepujace skale:

e Norton;

o  Braden;

o Douglas;

o Waterlow;

o CBO (ang. Dutch Consensus Prevention of Bedso-

res) [9, 11-13].

Skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn Norton

zostala opracowana przez Doreen Norton w 1962 roku. Jest

©Evereth Publishing, 2016

prosta w uzyciu, a dzieki jej zastosowaniu mozna okresli¢
grupe osob narazonych; ponadto sprawdza si¢ w szpital-
nych oddzialach geriatrycznych i oddzialach dla przewlekle
chorych. Praktycznie nie stosuje si¢ jej na oddziatach inten-
sywnej terapii (OIT). Ryzyko wystapienia odlezyn stwierdza
sie u pacjentdéw z wynikiem <14 punktéw. Zaréwno u os6b
z grupy ryzyka wystapienia odlezyn, jak i u chorych, u kto-
rych nie stwierdza si¢ tego ryzyka, oceny dokonuje si¢ dwa
lub trzy razy w tygodniu, w zaleznosci od schematu przyje-
tego na oddziale (Tabela 1).

Podobnie jak skala Norton, duza popularnoscia
- ze wzgledu na prostote uzycia w ocenie ryzyka powstawa-
nia odlezyn - cieszy si¢ skala Braden. Skala ta zostala opra-
cowana prze Barbare Braden i Nancy Bergostrom w 1985
roku; powstata na podstawie dzialan i obserwacji w opie-
ce domowej. Uwzglednia si¢ w niej sze§¢ czynnikoéw, takich
jak: percepcja bodzcow, wilgotno$é skory, aktywnosé, mo-
bilnoé¢ (rozumiana jako zdolnoé¢ do samodzielnej kontro-
li i zmiany pozycji ciala), stan odzywienia, tarcie i sily $cina-
jace. Kazdy z tych czynnikéw jest osobno oceniany w skali
od 1 do 4, z wyjatkiem ostatniego czynnika, czyli sit §cinaja-
cychitarcia, ktory jest punktowany od 1 do 3 (Tabela 2). Ska-
la ta jest rzadko stosowana w oddzialach o profilu intensyw-
nym. W skali Braden pacjent moze uzyska¢ maksymalnie
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Tabela 3. Skala punktowa oceny rozwoju odlezyn Douglas.

Czynniki ryzyka 4 3

Stan odzywienia Dieta petnowarto- Dieta niewtasciwa

sciowa

Aktywnos¢ Chodzi samodzielnie Chodzi z trudnoscia

Czynnosci zwieraczy Petna sprawnos¢ Sporadyczne mocze-

i cewki moczowej zwieraczy nie sie

Bol Brak bélu Slad bélu

Stan skory Bez zmian Skéra sucha, cienka
i zaczerwieniona

Stan swiadomosci Petna swiadomos¢ Apatia

i przytomno$¢

2 1 0

Zywienie pozajelitowe
lub Hb ponizej 10%

Tylko ptyny

Porusza sie tylko
na wézku inwalidzkim

Stale pozostaje w t6zku

Nietrzymanie moczu Catkowite nietrzymanie

moczu i stolca

Okresowo Zwigzany z ruchem Staty bdl lub
dyskomfort

Uszkodzenia Uszkodzenia tkanki

powierzchniowe gtebokiej lub jamy

Stupor Brak wspétpracy Spiaczka

23 punkty. Ryzyko wystapienia odlezyn stwierdza si¢ u cho-
rych z wynikiem <18 punktéw.

W analizie ryzyka rozwoju odlezyn opartej na skali Da-
vida Douglasa pod uwage bierze si¢ podobne czynniki, jak
w skali Norton. Dodatkowo oceniane s3: stan odzywienia
pacjenta, wystepowanie dolegliwosci bélowych oraz stan
skory (Tabela 3). Skala ta jest bardziej pracochfonna; nada-
je sie do wykorzystania w oddziatach o intensywnym pro-
filu [8]. W skali Douglas maksymalnie mozna uzyska¢ 24
punkty, a ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ u pacjenta
z wynikiem <18 punktéw. Skale te mozna rozszerzy¢ o tzw.
ogolne czynniki ryzyka, do ktérych naleza: cukrzyca, stero-
idoterapia, chemioterapia oraz duszno$¢. Za kazdy wyste-
pujacy dodatkowy czynnik do wyniku punktowego doda-
je sie 2 punkty.

Najdokladniejsza skalg ryzyka rozwoju odlezyn jest ska-
la Judy Waterlow (Tabela 4). Wedlug tej skali ocenie podda-
wane sg nastepujace czynniki: typ budowy ciala, strefy ryzy-
ka skory, ple¢ oraz wiek, czynnos¢ zwieraczy, funkcje w za-
kresie uktadu ruchu, odzywienie, zaburzenia neurologiczne,
stany po rozleglych zabiegach badZ urazach oraz leczenie
farmakologiczne. Giéwng zaletg tej skali jest zréznicowa-
nie stopni zagrozenia na: ryzyko, wysokie ryzyko i bardzo
wysokie ryzyko. Wedlug skali Waterlow osiagniecie liczby
punktéw w przedziale 10-14 §wiadczy juz o ryzyku wysta-
pienia zmian odlezynowych, od 15 do19 punktéw - oznacza
wysokie ryzyko wystapienia odlezyn, a powyzej 20 - bardzo
wysokie ryzyko [4].

Skala punktowa oceny rozwoju odlezyn CBO (ang. Dutch
Consensus Prevention of Bedsores) zostala przedstawiona
w Tabeli 5 [14]. Skala CBO jest przykltadem prostej oceny
ryzyka, ktora pozwala na szybkie wychwycenie zmian i kla-
rowng strategie postepowania profilaktyczno-leczniczego.
Interpretacja jest nastepujaca: 0 punktéw w kazdej kategorii
oznacza brak okreslonych zaburzen, a 3 punkty w kazdej ka-
tegorii $wiadcza o najwigkszym nasileniu zaburzen. Maksy-
malnie mozna otrzymac¢ 30 punktéw. Ryzyko rozwoju odle-
zyn stwierdza sie u pacjentéw z wynikiem >8 punktow [14].

Wykorzystywanie punktowych narzedzi predykeji bywa
pomocne w identyfikacji chorych zagrozonych rozwo-
jem odlezyn. Wlasciwy dobdr skali oceny ryzyka nie tyl-
ko umozliwia wczesne wykrywanie zmian w stanie pacjen-
tow, lecz takze daje szanse weryfikacji i szybkiej zmiany ce-
16w opieki w sytuacji wzrostu ryzyka wystapienia odlezyn,
jak réwniez rozszerzenia zakresu dziatan przeciwodlezyno-
wych. Skale oceny ryzyka rozwoju zmian odlezynowych nie
moga jednak stanowi¢ jedynego narzedzia oceny zagroze-
nia, poniewaz nie wykazuja wszystkich mozliwych czynni-
kéw przyczynowych. Ze wzgledu na ztozono$é¢ i wieloczyn-
nikowo$¢ etiologii odlezyn, wymagaja uzupelnienia o do-
ktadng ocene i badanie kliniczne.

Wybdr i zastosowanie wlasciwej skali oceny zalezy
od specyfiki oddziatu oraz od sytuacji i stanu pacjentéw.
Przyjete klasyfikacje moga by¢ modyfikowane i wzbogaca-
ne o dodatkowe informacje, istotne z perspektywy podej-
mowanych dziatan prewencyjnych [15].

PIELEGNACJA SKORY

Skéra stanowi biologiczng bariere, chronigca przed
uszkodzeniami mechanicznymi, utratg plynéw i elektroli-
tow oraz przed wniknieciem drobnoustrojéw chorobotwor-
czych. Dlugotrwaty wplyw wilgoci spowodowanej wzmozo-
ng potliwoscia, nietrzymanie moczu i stolca lub obfity wy-
siek z rany przyczyniaja sie¢ do maceracji, zmiany pH w kie-
runku zasadowym i rozmiekania warstwy rogowej, co sprzy-
ja wystepowaniu mikrouszkodzen, a nastepnie: pekaniu
skory, tworzeniu sie powierzchownych nadzerek i rozwojo-
wi zakazenia [10].

Celem pielegnacji skory jest utrzymanie jej ciaglosci,
czystodci, elastycznosci, suchosci oraz odpowiedniego pH.
Czesto$¢ wykonywanej calo$ciowej toalety ciala powin-
na by¢ uzalezniona od tego, czy pacjent si¢ poci i zanie-
czyszcza. W przypadku nietrzymania przez chorego mo-
czu i stolca skora powinna by¢ oczyszczana jak najszybciej

©Evereth Publishing, 2016
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Tabela 4. Skala punktowa oceny rozwoju odlezyn Waterlow.

Ocena Punkty

1. Typ budowy ciata

Przecietny
Mocno zbudowany

Otyty
Szczupty

w N = O

2. Czynno$¢ zwieraczy

Pacjent z zachowang czynnoscig oddawania moczu i katu
Sporadyczne nietrzymanie moczu i katu 1
Pacjent z cewnikiem moczowym z zachowang czynnoscig odda-
wania katu 2
Pacjent z zatozonym cewnikiem moczowym i nietrzymaniem

katu 3

3. Ocena wzrokowa skory, strefy ryzyka

Bez zmian

Tkanka sciericzafa, sucha, wilgotna lub obrzeknieta
Zmiana zabarwienia

Uszkodzony naskérek

w N = O

4. Uruchomienie

Petne uruchomienie

Pacjent niespokojny, ruchliwy
Ograniczona aktywnos¢ fizyczna
Chory lezacy/wyciag

Catkowity bezruch, apatia

5. Ptec¢/wiek

A W N = O

Mezczyzna
Kobieta
1.-14.rok zycia
14.-49. rok zycia
50.-64. rok zycia
65.-74. rok zycia
75.-80. rok zycia
>80. roku zycia

b WN—=ON =

6. Apetyt/odzywianie
Przecietny

Zly
Sonda w zotadku, dieta ptynna
Chory niezywiony dojelitowo/anoreksja

w N = O

7. 0dzywienie tkanek

Kraricowe wyniszczenie 8
Wada serca lub choroba naczyri obwodowych, aminy katecho-

lowe 5
Anemia 2

8. Uszkodzenia neurologiczne

Cukrzyca, stwardnienie rozsiane, stan po udarze, wylewie, rucho-
we/czuciowe porazenie, chory nieprzytomny 4-6

9. Stan po duzym zabiegu chirurgicznym/urazie

Zabieg ortopedyczny w zakresie kregostupa lub dolnej potowy
ciata, czas operacji > dwdch godzin 5

10. Leczenie farmakologiczne

Cytostatyk, steroidy w wysokich dawkach, leki przeciwzapalne,
leki zwiotczajace migsnie, aminy katecholowe 4

po kazdym takim incydencie, aby uniknaé¢ chemicznego
uszkodzenia skory. Przynajmniej raz dziennie nalezy doko-
na¢ kontroli stanu skdry, ze zwrdceniem szczegolnej uwagi
na miejsca narazone, aby mdc wczesniej wychwyci¢ niepo-
kojace objawy. Miejsca przylegania ciala do podtoza wyma-
gaja szczegolnej pielegnacji [6, 9, 14].

©Evereth Publishing, 2016

Przynajmniej raz na dobe skore pacjenta (cate cialo) na-
lezy umy¢ mydlem o pH 5,5 (niezawierajacym podrazniajg-
cych $rodkéw zapachowych), szarym mydlem lub mydiem
do pielegnacji skory dziecka. Wazne jest, aby uzywac cieplej
wody. Jedli istnieje taka mozliwo$¢, chorego nalezy kapaé
w wannie lub na wézku przystosowanym do mycia w pozy-
cji lezacej. Temperatura wody w wannie powinna wynosi¢
37-40°C. W grupie chorych z uszkodzonym rdzeniem kre-
gowym zmiany naskérka moga wystapi¢ po kapieli w wo-
dzie o temperaturze powyzej 30°C [14].

Po umyciu nalezy bardzo delikatnie i starannie osuszy¢
skore (zwracajac uwage, by zbyt mocno nie trze¢), zwlasz-
cza w okolicy faldow, gdzie sasiednie powierzchnie stykaja
sie ze sobg (pachwiny, bruzda posladkowa, pachy, u kobiet
z obfitym biustem skoéra pod piersiami) [11].

W celu utrzymania fizjologicznej bariery oraz odpowied-
niej elastycznosci skéry mozna stosowacé: oliwke dzieciecs,
plyn PC 30°V, olej parafinowy, 0,5% krem propolisowy (wy-
kazujacy dziatanie przeciwbakteryjne i regenerujace). Nale-
zy przy tym pamietaé, aby nie stosowaé pudréw i srodkow
nattuszczajacych, gdyz powoduje to powstawanie skorupy
uszkadzajacej powierzchnie skory.

W celu ochrony naskdrka w fatdach skérnych oraz miejsc
przylegania ciala do podloza najlepiej stosowaé mas¢ piele-
gnacyjna lub kremy ochronne do skory.

W przypadku wcierania $srodkéw natluszczajacych, nale-
zy unika¢ nadmiernego masowania lub mocnego oklepywa-
nia. Srodki te trzeba wciera¢ i delikatnie oklepywaé skore.
Nalezy takze unika¢ masowania wyniostosci kostnych. Pod-
czas masazu wazne jest utrzymanie odpowiedniego ucisku
dloni na powierzchnie ciala. Zbyt maly nacisk nie popra-
wi ukrwienia skory, natomiast zbyt duzy moze spowodowaé
uszkodzenie skory i glebiej potozonych tkanek.

Na rynku dostepne s3 rézne $rodki do pielegnacji skory,
réwniez tej narazonej na wystepowanie odlezyn. Przed pod-
jeciem decyzji o zastosowaniu nowych $rodkéw, nalezy za-
pozna¢ si¢ z obiektywnymi wynikami badan, informujacy-
mi o ich skutecznosci dzialania, oraz z opiniami/do$wiad-
czeniami 0s6b, ktére juz z nich korzystaly [11, 13].

Ponadto w celu utrzymania dobrej kondycji skory waz-
ne jest zapewnianie odpowiedniej wilgotnoéci i temperatury
powietrza (40-60% wilgotnosci wzglednej powietrza, tem-
peratura okoto 25°C) - niska wilgotno$¢ i wysoka tempera-
tura moga nadmiernie wysusza¢ naskorek. Wiasciwa wilgot-
no$¢ warstwy rogowej naskorka zapobiega urazom mecha-
nicznym [9, 14].

ODPOWIEDNIE UKEADANIE CHOREGO
| ZMIANA POZYCJI

W grupie pacjentéw, ktdrzy diugo przebywaja w po-
zycji lezacej i tym samym znajdujg sie w grupie ryzyka
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Tabela 5. Skala punktowa oceny rozwoju odlezyn wg Dutch Consensus Prevention of Bedsores.

Czynnik ryzyka
Stan psychiczny

Stan neurologiczny

Zdolnos¢
przemieszczania sie

Stan odzywienia

Sposob zywienia

Czynnos¢ zwieraczy
odbytu i cewki
moczowej

Wiek

Temperatura ciata

Leki

Cukrzyca

0
Dobry

Prawidtowy

Dobra

Dobry

Zjada samodzielnie lub jest
karmiony przez sonde, ma do-
bry apetyt

Dobra

Ponizej 50. roku zycia

Ponizej 37,5°C

Zadne

Nie ma

1

Obojetnos¢, przygnebienie,
dezorientacja, lek

Sladowe objawy ubytkowe,
ostabienie sity miesniowej

Niewielkie ograniczenie, cho-
dzi z pomocg, chodzi przez
caty dzien lub wiekszos¢ dnia,
pacjent na wézku inwalidz-
kim ze sprawnymi korczyna-
mi gérnymi

Sredni, nie jadt przez kilka
poprzednich dni

Odzywianie pozajelitowe

Sporadyczne nietrzymanie
moczu

Powyzej 50. roku zycia

Powyzej 37,5°C

Kortykosteroidy, nasenne,
antykoagulanty (nie dotyczy
Calciparine®)

Tylko na diecie

2

Gteboka depresja, objawy psy-
chopatyczne, splatanie, apatia

Zaburzenia czucia, niedowtad
potowiczy $redniego stopnia
obu konczyn (x2)

Lezacy przez wiekszos¢ dnia,
poza tézkiem tylko w celu
umycia si¢ i zmiany poscieli,
catymi dniami siedzi w fotelu

Zty, nie jadt ponad 7 dni;
wymioty, biegunka

Karmienie przez sonde przy
braku apetytu

Nietrzymanie moczu i/lub
stolca, cewnik w pecherzu
moczowym

Powyzej 60. roku zycia

Powyzej 38,5°C

Przeciwbélowe, uspokajajace,
przeciwnowotworowe, anty-
biotyki doustne

Dieta i leki doustne

3
Stupor, $pigczka

Hemiparesis (x3), paraple-
gia ponizej Th 6 (x3), powyzej
Th 6 (x4)

Catkowicie obtozny, tzn.
stale lezacy

Wyniszczenie jak u pacjentéw
w fazie terminalnej choroby
nowotworowej

Catkowity brak odzywiania

Catkowite nietrzymanie
moczu i stolca

Powyzej 70. roku zycia

Powyzej 39,0°C lub ponizej
35,0°C

Antybiotyki dozylne i inne leki
dozylne

Dietaiinsulina

rozwoju odlezyn, wazna jest nie tylko regularna zmiana po-
zycji, lecz takze wlasciwe utozenie.

Konieczne jest zwracanie uwagi na ulozenie wszystkich
czeéci ciala pacjenta. Aby zmniejszy¢ ciagly nacisk na wy-
niostosci kostne, zmiana pozycji ciala powinna by¢ doko-
nywana co dwie godziny. Jednak odstepy czasowe s3 indy-
widualne dla kazdego chorego i powinny by¢ dostosowa-
ne do jego stanu klinicznego. Podczas zmiany pozycji nale-
zy obserwowac skore pacjenta w miejscach zagrozonych po-
wstawaniem odlezyn, masowac ja i oklepywac.

Ponadto nalezy stosowaé $rodki wspomagajace wlasciwe
ulozenie chorego: poduszki piankowe, kliny, walki, podusz-
ki karkowe, podporki pod piety i stopy, oparcie dla stép, po-
duszki wypelnione poruszajacymi si¢ kuleczkami, aparaty sta-
bilizujace, ochraniacze na stopy, mankiety powietrzne na stopy.
Z zastosowania wyszly juz krazki oraz watki pod lokcie i pie-
ty wykonane z waty, gdyz pogarszaja krazenie krwi i tym sa-
mym utlenowanie tkanek. Nie nalezy stosowa¢ réwniez gu-
mowych kétek pod posladki, gdyz moga powodowa¢é odpa-
rzenia — sa wypelnione kulkami styropianowymi, ktdre zbija-
ja sie pod wplywem ciepta i wilgoci. Korzystne efekty przyno-
si korzystanie z podkladek wykonanych z runa owczego, ktére
mozna ulozy¢ pod posladkami, pigtami i fokciami. Zmniejsza-
ja one tarcie pomiedzy cialem pacjenta a podtozem. Udogod-
nienia wykonane z gagbki poliuretanowej lub plastycznego zelu
sg najlepszym rozwiazaniem, szczegolnie u pacjentéw OIT.

Wazne jest, aby zwrdci¢ uwage na symetrie w ulozeniu
barkéw i bioder, prawidlowe utozenie gtowy oraz ustawie-
nie stop. W wyniku nieprawidlowej pozycji ciala u pacjen-
ta moze doj$¢ do znieksztalcen i powiktan, do ktorych zali-
cza si¢: odlezyny, kurcze migéni, zaniki migsniowe, zapale-
nie pluc, zapalenie zyl itp. [14, 16].

Zmiana pozycji ciata ma za zadanie nie tylko zapobiega¢
powstawaniu odlezyn, lecz takze zapewni¢ pacjentowi kom-
fort. Ulozenie chorego powinno umozliwi¢ mu peten zakres
ruchéw. Jezeli zmiana pozycji ciata nie wystarcza, nalezy za-
stosowa¢ §rodki pomocnicze. Specjalne materace przeciwo-
dlezynowe zmniejszajg nacisk pionowy i dzieki temu popra-
wiaja zaopatrzenie tkanek w tlen [12].

ODCIAZENIE MIEJSC NARAZONYCH
NA WYSTEPOWANIE ZMIAN ODLEZYNOWYCH

Pacjenci unieruchomieni powinni by¢ ukltadani na mate-
racach przeciwodlezynowych. Nie zwalnia to jednak od sto-
sowania zabiegéw pobudzajacych ukrwienie, niemniej po-
zwala personelowi pielegniarskiemu na zachowanie wigk-
szych odstepdéw czasowych w schematach opieki.

Materace przeciwodlezynowe mozna podzieli¢ na: sta-
tyczne i dynamiczne. Materace statyczne s przeznaczo-
ne dla chorych unieruchomionych dlugotrwale, u ktérych
nie wystepuje ryzyko powstania odlezyn. Rozktadaja one

©Evereth Publishing, 2016



PIELEGNIARSTWO W ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ OPIECE 2016,2(4)

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.

cigzar ciala na duzg powierzchnie i redukuja ucisk pod wy-
niostoéciami kostnymi. Na rynku dost¢pne s3 rézne matera-
ce tego typu: wypetnione kulkami styropianowymi, z gabki
poliuretanowej o gladkiej powierzchni lub typu ,jez”, wod-
ne i pneumatyczne staloci$nieniowe. Materace dynamiczne
sg przeznaczone dla 0séb chorych unieruchomionych dtu-
gotrwale, u ktorych wystepuje duze ryzyko rozwoju zmian.
Sq zasilane powietrzem za pomoca specjalnie skonstruowa-
nego kompresora, ktory co pewien czas przetacza powietrze
miedzy poszczegdlnymi komorami [16].

ODZYWIANIE | NAWADNIANIE

U pacjentéw przebywajacych w OIT nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na ich wlasciwe odzywienie, dostarczenie wystarczaja-
cej ilosci energii i substancji odzywczych. Pelnowarto$cio-
wa zbilansowana dieta ma na celu z jednej strony uchronie-
nie chorego przed niekontrolowanym wzrostem masy cia-
fa, a z drugiej zapewnienie prawidiowej iloéci skladnikow
odzywczych, niezbedng w procesie gojenia i regeneracji.
Dieta pacjenta narazonego na rozwdj odlezyn powinna za-
wiera¢ duzo bialka, cynku (ktdry jest niezbedny do synte-
zy bialek i proceséw naprawczych) oraz witamin. Koniecz-
ne jest takze uwzglednienie odpowiedniej podazy witaminy
C, ktdra jest niezbedna w syntezie kolagenu i nalezy ja po-
dawa¢ w dawce przekraczajacej 1 g/dobe. Istotne znaczenie
ma takze witamina A, ktéra chroni skére, oraz witamina B,
ktéra odpowiada za oddychanie komodrkowe.

Zapotrzebowanie czlowieka dorostego na biatko wynosi
1 g/kg masy ciafa oraz 30-35 kcal/kg masy ciala/dobe, jed-
nak jest to zalezne od wieku i stanu fizjologicznego konkret-
nej osoby. Zaréwno chorym zywionym doustnie, jak i ente-
ralnie przez sonde¢ czy parenteralnie nalezy dostarcza¢ od-
powiednig ilo$¢ ptynéw - aby ich gospodarka wodna byta
odpowiednio zbilansowana.

Zywienie powinno by¢ ustalane indywidualnie dla kaz-
dego chorego. W grupie pacjentdw, ktorzy z powodu choro-
by podstawowej wykazuja cechy niedozywienia, oraz u cho-
rych, u ktorych wystepuja rozlegte odlezyny, niezbedne jest
uzupelnianie niedoboréw biatka za pomoca wlewéw dozyl-
nych lub w postaci przemystowych odzywek przeznaczo-
nych do zywienia enteralnego. U takich os6b zaleca sie, aby
podaz biatka wynosifa 1,5-2 g/kg masy ciata.

Monitorowanie stanu odzywienia w profilaktyce i w le-
czeniu odlezyn powinno by¢ przeprowadzane przynajmniej
dwa razy w miesigcu. Monitorowanie stanu odzywienia po-
lega na przeprowadzeniu pomiaréw antropometrycznych
oraz uzyskiwaniu danych laboratoryjnych, takich jak np.:
stezenie albumin i transferryny w surowicy oraz calkowita
liczba limfocytéw [17-19].
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FIZJOTERAPIA

Fizjoterapia znakomicie wpisuje si¢ w dzialania wielo-
plaszczyznowe. Jednak dziatania fizjoterapeutyczne mogg by¢
wdrozone jedynie w przypadku, gdy istnieje mozliwo$¢ po-
prawy sprawnosci i aktywnosci ruchowej pacjenta oraz jesli
jest to zgodne z celem terapii. Program powinien by¢ ustalony
indywidualnie dla kazdego chorego, przy czym dla wigkszo-
$ci 0s6b waznym celem jest utrzymanie aktualnego poziomu
sprawnosci oraz zakresu ruchéw. Do zadan fizjoterapii nale-
zy: odcigzanie tkanek narazonych na ucisk, poprawa krazenia
ogolnego, poprawa krazenia w okolicy zmian odlezynowych,
dzialania bakteriobdjcze, zachowanie petnego zakresu rucho-
mosci w stawach oraz zapobieganie zanikom mie$niowym.

Personel rehabilitacyjny wykonuje, w zaleznosci od stanu
pacjenta, szereg ¢wiczen: biernych, wspomaganych lub kra-
zeniowych. Dziatania rehabilitacyjne moga by¢ rozszerzone
o zabiegi fizykalne. Wskazana jest codzienna rehabilitacja ru-
chowa - systematyczne ¢wiczenia, w miare mozliwo$ci nawet
co 8 godzin. U chorych lezacych i po niedowladach mozliwe
jest zastosowanie elektrostymulatoréw mig$ni w celu utrzy-
mania prawidfowej masy tkanki mig$niowej [20, 21].

DOKUMENTOWANIE PODEJMOWANYCH
DZIAtAN

Dokumentacja dotyczaca zapobiegania i leczenia odlezyn
powinna w sposob przejrzysty dawaé¢ mozliwos¢ monitoro-
wania dynamiki zmian, ryzyka lub leczenia odlezyn. Doku-
mentacja profilaktyki i leczenia ran odlezynowych zawsze
powinna stanowi¢ czes¢ dokumentacji ogdlnej procesu te-
rapeutycznego i pielegnowania chorego. Niewatpliwie wska-
zane jest, aby pacjent posiadat jedng dokumentacje procesu
opieki, a poszczegdlni czlonkowie zespolu terapeutycznego
mieli do niej jednakowy dostep i kazdy z nich nanosit wia-
sne obserwacje oraz zalecenia. Dobrze przygotowana i pro-
wadzona dokumentacja pacjenta z ryzykiem rozwoju odle-
zyn lub po ich wystgpieniu jest pomocna we wspoétdziataniu
zespolu terapeutycznego.

W dokumentacji dotyczacej leczenia zmian odlezyno-
wych nalezy zamie$ci¢ nastepujace informacje:

o lokalizacje odlezyny;

o klasyfikacje odlezyny, wyglad, wielkos$¢, rodzaj wy-

sieku;

e oceng rany;

o ewentualnie dokumentacje zdjeciows.

PODSUMOWANIE

Wielodyscyplinarna wspdtpraca w przypadku profilak-
tyki przeciwodlezynowej obejmuje: lekarzy, pielegniarki,
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fizykoterapeutdw, terapeutdéw zajeciowych oraz dietetykow.
Plan opieki powinien by¢ cyklicznie oceniany [9, 14, 19].

Holistyczna opieka pielegniarska i wlasciwie prowadzo-
na profilaktyka u oséb zagrozonych powstaniem odlezyn
jest jednym z najlepszych sposobéw chroniacych chorych
przed niepotrzebnym cierpieniem. Kluczowym elementem
w pracy personelu pielegniarskiego jest znajomo$¢ pod-
stawowych zasad pielegnacji pacjentéw z ryzykiem rozwo-
ju zmian odlezynowych oraz dbatos$¢ o ich dobra kondycje,
z duzym naciskiem na ogélny stan skdry. Uchronienie cho-
rego przed powiklaniami odlezynowymi nierzadko jest jed-
noznaczne z przedtuzeniem jego zycia lub szybkim powro-
tem do zdrowia.

Personel pielegniarski - z racji funkcji zawodowych
- znajduje sie najblizej pacjenta. Dlatego od jego czujnosci,
doswiadczenia i rzetelno$ci w sprawowaniu opieki czgsto
zalezy stan chorego.
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