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Streszczenie

Wstep: Ocena czynnikéw ryzyka rozwoju odlezyn stanowi element opieki paliatywnej. W pismien-
nictwie niewiele jest danych na temat mozliwego znaczenia hiponatremii w rozwoju odlezyn.

Material i metody: Badanie obserwacyjne przeprowadzono u 100 kolejnych chorych w wieku
71,1 £11,9 roku (* SD), w tym 57% kobiet i 43% mezczyzn hospitalizowanych na Oddziale Opieki
Paliatywnej. Pacjenci onkologiczni stanowili 95%. Chorych podzielono na grupy: A (bez odlezyn),
B (przyjetych z odlezynami) i C (u ktérych odlezyny rozwinely sie w trakcie hospitalizacji). Wsréd
chorych z odlezynami wyodrebniono grupy: T (odlezyny ulegly wygojeniu) i N (odlezyny nie
ulegly wygojeniu). Zastosowano skale Waterlow oceny ryzyka odlezyn. Przy przyjeciu i w trakcie
hospitalizacji (w zaleznosci od wskazan klinicznych) oznaczano stezenie sodu w surowicy.
Wyniki: W grupie C tendencja do hiponatremii byla wieksza niz w grupie A (128,8 =7,0 vs 134
+5,9 mmol/l; p = 0,018). Podobnie, w grupie N tendencja do hiponatremii byta wieksza niz w gru-
pie T (117,1 £6,8 vs 135,6 =2,6 mmol/l, p = 0,018).

Whniosek: Hiponatremia jest mozliwym czynnikiem ryzyka rozwoju i uposledzonego gojenia sie
odlezyn. Potwierdzenie tych obserwacji wymaga dalszych badan.

Stowa kluczowe: oddzial opieki paliatywnej, czynniki ryzyka, odlezyna, hiponatremia.

Abstract

Introduction: Assessment of risk factors for developing pressure ulcers is a part of palliative care.
In the literature, there are few reports on the possible significance of hyponatremia in the devel-
opment of pressure ulcers.

Material and methods: Observational study was performed in 100 consecutive patients aged 71.1
+11.9 years (+ SD), including 57% women and 43% men, hospitalized in the Department of Palli-
ative Care. 95% were oncology patients. Patients were divided into following groups: A (without
pressure ulcers), B (admitted with pressure ulcers) and C (at which pressure ulcers developed
during hospitalization). Among patients with pressure ulcers the following groups were specified:
T (pressure ulcers have healed) and N (pressure ulcers have not healed). The Waterlow pressure
ulcer risk assessment scale was used. On admission and during hospitalization (depending on the
clinical indications) concentration of sodium in serum was measured.

Results: In group C, the tendency to hyponatremia was higher than in group A (128.8 £7.0 vs. 134
+5.9 mmol/l; p = 0.018). Similarly, in group N the tendency to hyponatremia was higher than in
group T (117.1 6.8 vs. 135.6 =2.6 mmol/l, p = 0.018).

Conclusion: Hyponatremia is a possible risk factor for the development and impaired healing of
pressure ulcers. Confirmation of these findings requires further study.
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Hiponatremia joko czynnik ryzyka odlezyn u chorych leczonych na oddziale opieki paliatywnej — doniesienie wstepne

WSTEP

Odlezyny sa istotnym problemem u chorych le-
czonych na oddziale opieki paliatywnej. Istniejace
skale oceny ryzyka odlezyn (Norton, Douglas, Wa-
terlow, Braden) pozwalaja z pewnym prawdopo-
dobiefistwem okredli¢ ryzyko wystapienia odlezyn
[1,2]. U chorych hospitalizowanych na oddziale opie-
ki paliatywnej moga jednak wystepowac czynniki ry-
zyka nieujete w ogdlnie stosowanych skalach, ktére
moga mie¢ wplyw na ryzyko wystapienia lub progre-
sji odlezyny, a takze na szanse wyleczenia odlezyny.
Poznanie tych czynnikéw moze pozwoli¢ na dalsze
podniesienie poziomu opieki nad pacjentem [3].

Oddzial opieki paliatywnej sprawuje wszech-
stronng, caloéciowq opieke nad pacjentami choru-
jacymi na nieuleczalne, niepoddajace sie leczeniu
przyczynowemu, postepujace choroby, zazwyczaj
w schytkowym okresie zycia. Opieka ta polega na
zapobieganiu i uSmierzaniu bélu oraz innych obja-
wow somatycznych, tagodzeniu cierpiefi psychicz-
nych, duchowych i socjalnych [4, 5].

Odlezyna wg miedzynarodowej definicji Ameri-
can National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
i European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) jest
umiejscowionym uszkodzeniem skoéry i/lub glebszej
tkanki, ktéra zwykle pojawia sie na wypuktosci kost-
nej w wyniku ucisku i rozrywania [6].

Ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane jest
zewnetrznymi i ogdlnoustrojowymi czynnikami,
w wyniku ktérych dochodzi do zmniejszenia tole-
rancji ustroju czlowieka na ucisk doprowadzajacy
do miejscowego niedotlenienia tkanek [7, 8].

W grupie czynnikéw patofizjologicznych znajdu-
ja sie: zmniejszone stezenie bialka w surowicy, mate
ci$nienie skurczowe krwi, male stezenie hemoglobi-
ny we krwi i zelaza w surowicy, zaburzenia $wiado-
moéci, wyniszczenie, otyloé¢, goraczka, odwodnie-
nie, choroby ukladu krazenia, cukrzyca, miazdzyca,
porazenia i niedowlady [9].

W etiologii odlezyn istotne znaczenie majg niedo-
bory dietetyczne i zaburzenia przyswajania sktad-
nikéw pokarmowych oraz zwigzane z tym male
stezenia albumin, witamin (A, grupy B, C), a takze
makro- i mikroelementéw (Fe, Zn) [2].

Do czynnikéw ryzyka rozwoju odlezyn nalezy
takze stosowanie niesteroidowych lub steroidowych
lekéw przeciwzapalnych, cytostatykow, lekéw psy-
chotropowych, uspakajajacych i diuretycznych, cze-
sto stosowanych w opiece paliatywnej [4].

Stopien zaawansowania rany odlezynowej okre-
Sla sie na podstawie jej glebokosci, rozmiaru, wy-
gladu. Do oceny stuza skale: Guttmana, Torrance’a,
Enisa i Sarmiento, Twycrossa i Lack [2]. W Polsce
powszechnie jest stosowana skala Torrance’a i kla-
syfikacja oparta na ocenie fazy gojenia sie odlezyn
[2,10].
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Okolo 70% odlezyn wystepuje w obrebie dolnej
polowy ciala. Najczestszym miejscem powstawania
odlezyn sa okolice kosci krzyzowej (ok. 40%), kreta-
rzy i kosci pietowej (po ok. 10%), guzéw kulszowych
i kostek bocznych goleni (po ok. 5%) [2].

Obecnie zalecana jest metoda wilgotnego lecze-
nia ran [11-13]. Zaleceniom tym odpowiadajg bio-
logiczne opatrunki pélsyntetyczne i syntetyczne.
Mozna je podzieli¢ na siedem gléwnych grup, ktére
moga by¢ stosowane do leczenia odlezyn o kazdym
stopniu zaawansowania. Poniewaz r6znig sie mie-
dzy soba wlasciwosciami, konieczna jest ich zna-
jomosé¢ celem dostosowania do sytuacji klinicznej
i fazy gojenia odlezyny [11-13].

Odlezyny sa powaznym powiklaniem, za$ nie-
skutecznie leczone moga zagraza¢ zyciu chorego.
Szpital ponosi koszty nie tylko w wymiarze eko-
nomicznym, lecz staje réwniez przed wyzwaniem
w wymiarze pielegnacyjnym ileczniczym [3, 12, 14].
Dlatego ich profilaktyka, obejmujaca ocene ryzyka
wystapienia tego powiklania, ma podstawowe zna-
czenie. W piSmiennictwie niewiele jest danych na
temat mozliwego znaczenia hiponatremii w rozwo-
ju odlezyn. To stosunkowo czeste powiklanie moze
by¢ skutkiem zaréwno choroby, jak i stosowanego
leczenia — moze rozwing¢ sie jako dzialanie niepo-
zadane takich grup lekéw, jak leki moczopedne,
przeciwdepresyjne, antypsychotyczne, przeciwpa-
daczkowe, przeciwnowotworowe, analgetyki opio-
idowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne i inne leki
czesto stosowane w opiece paliatywnej [15, 16].

Celem pracy byla analiza zaleznosci miedzy hipo-
natremiq a ryzykiem rozwoju i niezagojenia sie od-
lezyn u chorych oddzialu opieki paliatywnej.

MATERIAL | METODY

Retrospektywna analiza objeto 100 kolejnych pa-
cjentéw w wieku 71,1 =11,9 roku (x = SD; zakres:
33-96 lat), w tym 57 kobiet (57%) oraz 43 mezczyzn
(43%), przyjetych na Oddziat Opieki Paliatywnej SP
ZOZ Szpitala Kolejowego w Wilkowicach-Bystrej
od 1 lipca do 31 grudnia 2012 r. Oddzial przyjmu-
je glownie pacjentéw ze schorzeniami onkologicz-
nymi, ktérych udziat w badanych grupach wynosit
95%. Najwieksza grupe badanych stanowily osoby
z nowotworami mieszczacymi sie w grupie schorzen
ukladu pokarmowego (30%). U ok. 1/5 badanych
stwierdzono nowotwoér z grupy schorzen ukladu
oddechowego (18%), nastepnie drég rodnych (11%),
ukladu moczowego (10%), piersi (7%), skory i mé-
zgu (po 5%). Odsetek pozostalych nowotworéw
byl mniejszy niz 5%. Rozpoznania nieonkologiczne
obejmowaly 3 chorych (3%) z niewydolnoscia serca
oraz 2 chorych (2%) z owrzodzeniami odlezynowy-
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mi. Sredni czas hospitalizacji w roku 2012 wynosit
19,8 25,5 dnia.

Zasady procesu diagnostycznego, postepowania
leczniczego i pielegnacyjnego na Oddziale Opieki
Paliatywnej sg zgodne z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie S$wiadczeh gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, wyma-
ganiami zarzadzenia Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia w sprawie okreSlania warunkow
zawierania i realizowania uméw w rodzaju opieka
paliatywna i hospicyjna, a takze standardami akre-
dytacyjnymi w zakresie udzielania $wiadczen zdro-
wotnych oraz funkcjonowania szpitali, zawartymi
w obwieszczeniu Ministra Zdrowia [17-19]. Oddziat
Opieki Paliatywnej ma standardy postepowania
w profilaktyce i leczeniu odlezyn, procedure oceny
przesiewowego stanu odzywienia oraz klasyfikacji
diet doustnych, a takze procedure oceny i lecze-
nia bdlu ostrego i przewleklego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem bélu towarzyszacego chorobie no-
wotworowej.

Zgodnie ze standardem diagnostycznym przy-
jetym na tym oddziale, u wszystkich chorych prze-
prowadzono przy przyjeciu standaryzowany wy-
wiad, badanie fizykalne, ocene czynnosciowa oraz
badania laboratoryjne. Ocena czynnosciowa obej-
mowala skale Barthel oraz kategorie opieki ustalane
dla pacjenta, z uwzglednieniem kryteriéw zawar-
tych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, stuzace
do oceny zapotrzebowania na opieke pielegniarska
[20, 21]. Badania laboratoryjne obejmowaly steze-
nie hemoglobiny, hematokryt, liczbe erytrocytéow,
leukocytéw i plytek krwi, stezenia sodu, potasu
i kwasu moczowego w surowicy oraz wartosci pCO,
i pO, w krwi wlosniczkowe]j pobieranej z platka
ucha. Zgodnie z zasadami leczenia szpitalnego, stan
chorych byl oceniany codziennie, a badania labora-
toryjne powtarzano odpowiednio do wskazan kli-
nicznych. Stezenie sodu i potasu oznaczane bylo kil-
kakrotnie w trakcie hospitalizacji. W dniu przyjecia
na oddzial, w pierwszych dwdéch godzinach doko-
nana zostala ocena ryzyka wystapienia odlezyny wg

skali Waterlow oraz wyliczono $rednig liczbe punk-
tow z wszystkich ocen dokonywanych podczas po-
bytu pacjentéw na oddziale [2]. Wyodrebniono trzy
grupy chorych. Grupa A objela chorych przyjetych
bez odlezyn, u ktérych w okresie hospitalizacji takze
nie doszlo do rozwoju odlezyn, grupa B — pacjentow
przyjetych z odlezynami, grupa C — pacjentéw przy-
jetych bez odlezyn, u ktérych odlezyny rozwinety
sie w trakcie hospitalizacji. Sposréd grupy B i C wy-
odrebniono chorych, u ktérych w trakcie hospitali-
zacji odlezyny sie wygoily (grupa T), i tych, u kt6-
rych odlezyny nie ulegly wygojeniu (grupa N).

Zastosowano program STATISTICA (wersja 12.0).
Dla danych mierzalnych wykonano test normalno-
Sci przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Badanie zrdz-
nicowania w grupach dla parametréw mierzalnych
o rozkladzie normalnym przeprowadzano z uzy-
ciem testu t-Studenta, w pozostalych przypadkach
wykonywano test U Manna-Whitneya. Badanie ko-
relacji miedzy poszczegdlnymi zmiennymi wykony-
wano za pomoca testu istotnoéci dla wspélczynnika
korelacji Pearsona dla danych mierzalnych. Dla da-
nych niemierzalnych obliczano wspélczynnik kore-
lacji gamma wraz ze zbadaniem jego istotnosci.

Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

Projekt badania zostal pozytywnie zaopiniowany
przez Komisje Bioetyczna Beskidzkiej Izby Lekar-
skiej w Bielsku-Bialej (opinia nr 2014/07/17/7 z dnia
17 lipca 2014 r.).

WYNIKI

Do grupy A zakwalifikowano 63 chorych (63%),
do grupy B - 31 chorych (31%), natomiast do grupy
C - 6 chorych (6%) (tabela 1.). Grupy nie r6znily sie
istotnie pod wzgledem wieku, plci, miejsca zamiesz-
kania, stanu cywilnego, zamieszkiwania z rodzinga,
przyjecia z innego szpitala oraz sposobu zakoncze-
nia hospitalizacji. Sredni czas hospitalizacji wynidst
21,8 £20,5 dnia w grupie A, 20,6 24,1 dnia w gru-
pie B, natomiast w grupie C byl najdtuzszy — 56,3

Tabela 1. Charakterystyka demograficzno-spoteczna badanych

Kategoria danych Ogétem
liczba badanych n =100
wiek (lata) 71,1 £11,9
pte¢

kobiety (%) 57

mezczyzni (%) 43
hospitalizacja zakohczona:

wypisem (%) 24

zgonem (%) 76
czas hospitalizacji (dni) 23,5 26,6

Grupa A Grupa B Grupa C P
n=63 n =3I n=6
71.4%11,9 71,9 £11.,9 74,0 £12,9 0,442
57 58 50
43 42 50 0,935
27 23 0
73 77 100 0,163
21,8+20,5 20,6 +24,1 56,3 £62,9 0,055
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Tabela 2. Charakterystyka badanych pod wzgledem wystepowania odlezyn

Kategoria danych Ogoétem
liczba badanych n =100
odsetek pacjentdw, u ktérych
wystgpita odlezyna
nie 63
tak 37
tqczna liczba odlezyn 76
stopnie odlezyn wg Torrance'a [%)]
| stopien 5
Il stopieh 43
Il stopien 47
IV stopien
V stopien
lokalizacja odlezyn [%]
pieta 33
posladek 17
kos¢ krzyzowa 22
brzeg stopy 4
kretarz 18
kostka
ucho 1
rzepka 1
kos¢ ramienna 1
odsetek odlezyn
wyleczonych 25
nastgpita poprawa 83
nastgpito pogorszenie 7
bez zmian 35

Grupa A Grupa B Grupa C P
n =63 n =31 n=6
0,00
100 0 0
0 100
0 66 10 0,861
0,589
0 6 0
0 39 70
0 49 30
0 6
0 0
0,444
0 31 30
0 20 0
0 18 40
0 3 10
0 18 20
0 3 0
0 2 0
0 2 0
0 2 0
0,861
0 24 30
0 33 30
0 6 10
0 37 30

+63,0 dni (p = 0,055). Podczas hospitalizacji zmarto
76% chorych. Sredni czas przezycia dla wszystkich
badanych wynosil 22,7 26,2 dnia, natomiast w gru-
pie A wynib6st 20,7 +17,9 dnia w poréwnaniu z 18,2
+20,8 dnia w grupie B oraz 56,3 +63,0 dni w grupie
C. Liczba punktéw wg skali Waterlow przy przy-
jeciu na oddzial w grupie A wynosita 22,60 +5,10
w poréwnaniu z 26,16 *+5,03 w grupie B oraz 28,83
+7,99 w grupie C (p = 0,001). Podobnie $rednie war-
tosci z wszystkich pomiaréw oceny ryzyka odlezyn
w grupie A wynosily 22,64 *6,44 w poréwnaniu
z 26,30 £4,36 w grupie B oraz 30,17 6,43 w grupie
C (p = 0,001).

Charakterystyke wystepowania odlezyn u 37
chorych z tymi powiklaniami przedstawiono w ta-
beli 2. Nie bylo istotnych réznic miedzy grupa B
a grupa C w zakresie stopni, lokalizacji oraz liczby
odlezyn. Chorzy w tych grupach mieli tagcznie 76 od-
lezyn, sposrdéd ktorych 35 (47%) oceniono na III sto-
pien wg skali Torrance’a. W 33 przypadkach (43%)
odlezyny sklasyfikowano jako II stopien, odsetek
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odlezyn Ii IV stopnia byt podobny i wynosit 5%. Za-
den chory nie mial odlezyny V stopnia. Odlezyny
zlokalizowane byly najczeéciej na pietach (33%). Ko-
lejng najczestsza lokalizacja byta okolica krzyzowa,
nastepnie okolice kretarzy (18%), posladkowe (17%),
brzegu stopy (4%) oraz kostek (3%). W pojedyn-
czych przypadkach odlezyny wystepowaty na uchu,
rzepce oraz kosci ramiennej. Podczas hospitalizacji
wygojeniu uleglo 25% wszystkich odlezyn, nato-
miast poprawa dotyczyla dalszych 33% odlezyn.

W analizie wspoélczynnika korelacji gamma nie
stwierdzono zaleznosci miedzy wystepowaniem
odlezyn a stezeniem sodu przy przyjeciu na oddzial
ani §rednim stezeniem sodu z wszystkich pomiaréw
podczas hospitalizacji. Poréwnanie za pomoca testu
U Manna-Whitneya grupy A (chorzy bez odlezyn)
z grupa C (chorzy, u ktérych odlezyna pojawila sie
podczas hospitalizacji) wykazalo natomiast wiek-
sza w grupie C tendencje do hiponatremii — érednia
najmniejszych wartoéci stezenia sodu w surowicy
w grupie C wyniosla 128,8 +7,0 mmol/l w poréwna-
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Tabela 3. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem liczby chorych, u ktérych stosowano leki moggce powodowad

hiponatremie

Grupa Grupa AvsB Grupa Grupa AvsC Grupa Grupa BvsC
A B P A (o4 P B (of P
%o Yo %

leki moczopedne

52,0 54,8 0,399 52,0 33.3 0,191 54,8 38,8 0,167
leki przeciwdepresyjne

9.5 0 0,038 9.5 0 0215 0 0 0,500
leki antypsychotyczne

9.5 16,0 0,178 9.5 33.3 0,041 16,0 38,3 0,160
leki przeciwpadaczkowe

8.0 9.7 0,391 8.0 16,6 0,267 9.7 16,6 0,309
analgetyki opioidowe

60,3 64,5 0,347 60,3 83,0 0,136 64,5 83.0 0,188
niesteroidowe leki przeciwzapalne

11,0 13,0 0,388 11,0 100 0,001 13,0 100 0,138

niuz134,4 =59 mmol/l w grupie A, p = 0,018 (ryc. 1.).
Podobng zalezno$¢ zaobserwowano, poréwnujac
chorych z odlezynami, ktére nie ulegly wygojeniu
(grupa N), z chorymi, u ktérych odlezyny ulegly
wygojeniu (grupa T) — $rednia najmniejszych war-
tosci stezenia sodu w surowicy w grupie N wyniosla
117,1 £6,8 mmol/l w poréwnaniu z 135,6 2,6 mmol/l
w grupie T, p = 0,018 (ryc. 2.).

Analizie poddano stosowanie w poszczegélnych
grupach lekéw, ktérych dzialaniem niepozadanym
moze by¢ hiponatremia. Leki przeciwdepresyjne
czesciej byly stosowane w grupie A niz w grupie B;

150 . .

1451 4

1401 4

135 B

130 o 4

125 B

najmniejsze stezenie sodu [mmol/I]

120 - E

115

Grupa

o mediana
O 25-75%
T min.—maks.

Ryc. 1. Najmniejsze stezenie sodu w surowicy u badanych
w grupach AiC
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leki przeciwpsychotyczne oraz niesteroidowe leki
przeciwzapalne — czedciej w grupie C niz w grupie
A (tabela 3.).

OMOWIENIE

Hiponatremia jest czynnikiem ryzyka upadkow
[22], ztaman [23], duzych zdarzeh sercowo-naczy-
niowych i zgonu u starszych oséb bez choroby ukla-
du krazenia [24], zgonu u chorych z ostrym zawalem
serca i chorych z niewydolnoscia serca [25], $miertel-

155 : :

150+ _

145+ _

1401 .

130k i

najmniejsze stezenie sodu [mmol/I]

120+ _

115

Grupa
o mediana
[ 25-75%
T min.—maks.

Ryc. 2. Najmniejsze stezenie sodu w surowicy u chorych
z odlezyng, ktéra ulegta wygojeniu (grupa T, n = 14), w po-
réwnaniu z chorymi, u ktérych nie nastgpito wygojenie od-
lezyny (grupa N, n = 23)
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noéci 30-dniowej i rocznej u chorych hospitalizowa-
nych na oddziale wewnetrznym (bez wzgledu na
chorobe podstawowg) [26]. W dostepnym piSmien-
nictwie nie znaleziono informacji na temat zalezno-
Sci miedzy stezeniem sodu w surowicy a ryzykiem
rozwoju odlezyn. Przedstawiona analiza ryzyka
rozwoju odlezyn i prognozy wyleczenia tego powi-
kiania u 100 pacjentéw oddzialu opieki paliatywnej
wykazala mozliwe znaczenie hiponatremii w wysta-
pieniu i przebiegu tego powiklania. Nie wykazano
zwigzku miedzy stezeniem sodu w surowicy przy
przyjeciu na oddzial a ryzykiem rozwoju lub nie-
wygojenia odlezyny. Natomiast wskaznikiem wy-
kazujacym zwigzek z odlezynami byla najmniejsza
warto$¢ stezenia sodu w surowicy podczas calego
okresu hospitalizacji. Chorzy, u ktérych rozwinety
sie odlezyny, mieli wieksza tendencje do hiponatre-
mii niz chorzy z grupy kontrolnej, u ktérych odlezy-
ny nie wystapily. Takze chorzy, u ktérych odlezyny
nie ulegly wygojeniu, mieli wieksza tendencje do hi-
ponatremii w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych
nastgpilo wygojenie odlezyn. Jest to pierwsza obser-
wacja dotyczaca mozliwego zwigzku odlezyn z hi-
ponatremia w dostepnym pismiennictwie. Wstepne
wyniki sugeruja takze mozliwy wplyw stosowanych
w badanej grupie lekéw przeciwpsychotycznych
oraz niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych na
ryzyko wystapienia lub niewygojenia odlezyny. Nie
wykazano niekorzystnego wplywu lekéw przeciw-
depresyjnych, co moze by¢ zaskakujace w kontek-
Scie zwigzanego z ich stosowaniem ryzyka rozwoju
hiponatremii. Slaba strona przedstawionej analizy
byla mala liczba badanych (chociaz wystarczajaca
dla wykazania powyzszych zaleznosci statystycz-
nych). Stezenie sodu oznaczono u wszystkich cho-
rych przy przyjeciu, jednak dalsze badania nie byly
wykonywane wg przyjetego prospektywnie planu,
ale zlecane w zaleznosci od oceny stanu kliniczne-
go chorego. Dlatego potwierdzenie tych obserwacji
wymaga dalszych badan.

WNIOSEK
Hiponatremia jest mozliwym czynnikiem ryzyka

rozwoju i uposledzonego gojenia sie odlezyn. Potwier-
dzenie tych obserwacji wymaga dalszych badan.
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