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St reszczenie

Wstęp: Podstawowe założenia opieki paliatywnej obejmują zapewnienie ulgi w cierpieniu i po-
prawę jakości życia, godnych warunków umierania oraz akceptację śmierci. Biorąc pod uwagę 
zwiększone ryzyko występowania odleżyn u pacjentów objętych opieką paliatywną, wielopozio-
mowość występowania objawów niepożądanych i ograniczeń w samoopiece, destrukcja skóry 
i tkanki podskórnej może wystąpić w każdym miejscu narażonym na ucisk. Lokalizacja odleżyn 
w obrębie pięt przy współistniejącym niedokrwieniu kończyn w grupie osób objętych opieką palia-
tywną powyżej 65. roku życia może powodować poważne problemy kliniczne, zwiększając ryzyko 
przedwczesnego zgonu.
Cel pracy: Poznanie kierunków działań związanych z zarządzeniem raną odleżynową okolicy pięt 
u pacjentów u kresu życia na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR), 
Europe Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) 
i doświadczeń własnych.
Materiał i metody: Analiza piśmiennictwa na podstawie wytycznych PTLR, EPUAP i NPIAP.
Wnioski: Całościowa i interdyscyplinarna opieka nad chorym u kresu życia jest integralną czę-
ścią opieki paliatywnej. Wtórna profilaktyka i zarządzanie raną mające na celu minimalizację 
negatywnych dolegliwości odgrywają ważną rolę w procesie terapeutycznym. Zarządzanie raną 
z uwzględnieniem wytycznych umożliwia dobór metod i środków w minimalizacji wysięku i  in-
fekcji miejscowej.
Słowa kluczowe: odleżyna, pięty, opieka paliatywna, profilaktyka.

Abstract

Introduction: The key objectives of palliative care include relief from suffering, improvement of 
the quality of life, dignified dying conditions and acceptance of impending death. The higher risk 
of developing pressure ulcers in palliative care patients is connected with the likelihood of the 
occurrence of undesirable symptoms, limited self-care and the destruction of the skin and subcu-
taneous tissues in each area exposed to pressure. In patients over 65 years of age, pressure ulcers 
on the heel, coexisting with limb ischemia, may increase the risk of premature death.
Aim of the study: The objective of the study was to identify the directions of intervention perfor-
med in the management of pressure ulcers on the heel in accordance with the guidelines of the 
Polish Wound Management Association (Polskie Towarzystwo Leczenia Ran (PTLR), the Europe 
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), the National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), as 
well as own experience.
Material and methods: Analysis of literature based on the guidelines of PTLR, EPUAP and NPIAP. 
Conclusions: Holistic and interdisciplinary care for the patients at the end of their lives is an inte-
gral part of palliative care. Secondary prevention and wound management aiming at minimising 
negative symptoms play an important role in the therapeutic process. Wound management ta-
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WStęP

Podstawowe założenia filozofii opieki paliatywnej 
to niesienie ulgi w cierpieniu i poprawa jakości życia, 
tworzenie godnych warunków umierania oraz ak-
ceptacja śmierci [1, 2]. Pomimo wdrożenia strategii 
zapobiegawczych, procedur terapeutycznych i pie-
lęgnacyjnych, zaawansowana choroba podstawo-
wa i schorzenia współistniejące predysponują do 
dysfunkcji psychosomatycznych [3]. Kumulacja 
czynników negatywnych jest związana z narastają-
cym niedożywieniem, ograniczoną mobilnością i sa-
moopieką, współistnieniem chorób przewlekłych 
(niewydolność układu krążenia, cukrzyca, choroby 
nowotworowe i miażdżyca), które predysponują do 
urazów ciśnieniowych o etiologii niedokrwiennej 
[4, 5]. Pacjenci objęci opieką paliatywną niezależ-
nie od miejsca sprawowanej opieki (hospicjum do-
mowe, hospicjum stacjonarne, oddziały medycyny 
paliatywnej) są narażeni na powstanie urazów ciś-
nieniowych (odleżyn). Systematyczna profilaktyka 
w zakresie wystąpienia bólu, pielęgnacji z uwzględ-
nieniem odciążenia, żywienia i regularnego moni-
torowania kondycji skóry w miejscach najczęściej 
narażonych na powstanie urazów ciśnieniowych 
wpływa na jakość życia pacjentów i zmniejsza na-
kłady finansowe w procesie leczenia i opieki [6]. Per-
sonel medyczny sprawujący opiekę powinien doko-
nywać krytycznej analizy sytuacji pacjenta, mając na 
uwadze, iż głównym celem paliatywnego leczenia 
ran nie jest wygojenie rany, ale jej kontrola i utrzy-
manie w możliwie najlepszym stanie, czyli zarządza-
nie raną. Leczenie objawów oparte jest na wiedzy 
i umiejętnościach praktycznych, jak i komunikacji 
z chorym poprzez wdrażanie holistycznych działań 
łagodzących cierpienie i poprawiających jakość życia 
chorych i rodzin, niezależnie od tego, czy rana może 
zostać wygojona [3, 6, 7].

Dane globalne wskazują, że około 30 milio-
nów chorych (3% światowej populacji) potrzebuje 
holistycz nej opieki paliatywnej [8]. Vanderwee i wsp. 
w badaniu pilotażowym dotyczącym występowania 
odleżyn wśród 5947 chorych na terenie 25 krajów eu-
ropejskich stwierdzili blisko 80% wszystkich odleżyn 
w okolicy krzyżowej i pięt [9]. Ogólne dane szacun-
kowe wskazują na występowanie uszkodzeń skóry, 

w tym urazów ciśnieniowych u 10,5–26,0% wśród 
chorych u kresu życia [10]. Henrichowa i wsp. wska-
zują, iż częstość występowania odleżyn u chorych 
objętych opieką paliatywną wynosi 17–47% [11], cho-
ciaż nadal niewiele jest danych w grupie chorych na 
nowotwory [11–14].

Własne obserwacje wskazują, że im dłuższy 
czas trwania zaawansowanej choroby i agonii, tym 
ryzyko występowania odleżyn znacznie wzrasta, 
pomimo prowadzonych działań profilaktycznych 
opartych na rekomendacjach Polskiego Towarzy-
stwa Leczenia Ran (PTLR), Europe Pressure Ulcer 
Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury 
Advisory Panel (NPIAP) [6, 15].

Koncepcję zwiększonego ryzyka występowania 
urazów ciśnieniowych u osób u kresu życia potwier-
dza wielu specjalistów, zwracając uwagę na niską 
efektywność podejmowanych wysiłków w zakresie 
profilaktyki z powodu wielu czynników, między in-
nymi stanu ogólnego pacjentów i postępu choroby 
(tzw. odleżyny nie do uniknięcia) [16–18]. Odleży-
ny mogą powstać w każdym miejscu narażonym na 
ucisk, a proces zarządzania raną jest jasno określo-
ny, jednakże lokalizacja odleżyn w obrębie pięt przy 
współistniejącym niedokrwieniu kończyn, które czę-
sto się obserwuje w populacji osób powyżej 65. roku 
życia, może powodować poważne problemy w za-
pewnieniu opieki paliatywnej. Miejscowe zakażenie 
szerzące się wzdłuż ścięgien i destrukcja kości mogą 
być przyczyną przedwczesnego i nieoczekiwanego 
zgonu spowodowanego sepsą. W podjętej analizie 
przedstawiono kierunki działań związanych z zarzą-
dzeniem raną odleżynową okolicy pięt u pacjentów 
u kresu życia na podstawie wytycznych  EPUAP, 
NPIAP 2019, PTLR 2020 i doświadczeń własnych.

MAteRIAł I MetODy

Analizując piśmiennictwo i wytyczne EPUAP, 
NPIAP i PTLR, przeprowadzono weryfikację prak-
tycznych aspektów opieki interdyscyplinarnej, ży-
wienia i leczenia miejscowego rany. Podsumowano 
kluczowe obserwacje i zalecenia w zarządzaniu raną 
ciśnieniową pięt u pacjentów w zaawansowanej fa-
zie choroby. 

king into account clinical practice gives wide opportunities in the scope of methods and measures  
to minimise exudate caused by local infection.
Key words: pressure ulcer, heels, palliative care, prevention.
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Posługując się słowami kluczowymi: profilaktyka, 
odleżyna, pięty, uraz ciśnieniowy, opieka paliatyw-
na, dokonano przeglądu piśmiennictwa w bazach 
danych Termedia, Borgis, PubMed, PMC i EBSCO, 
a także Via Medica Journals. Do przeglądu włączono 
manuskrypty, które ukazały się w latach  2005–2020  
oraz trzy prace opublikowane w latach  1996, 2003 
oraz 2004, które zostały uznane za niezbędne w ana-
lizie poruszanego problemu. Zestawiono wybrane 
pozycje i podzielono na najistotniejsze zagadnienia 
dotyczące odżywienia, profesjonalnej opieki, zaopa-
trzenia rany i profilaktyki wtórnej. Mając na uwa-
dze złożoność problemu, jaki stanowi występowanie 
urazów ciśnieniowych w opiece paliatywnej, opraco-
wano najważniejsze kwestie dotyczące zarządzania 
raną u pacjentów u schyłku życia.

PAtOMeChANIZM POWStAWANIA ODLeżyN

Opieka paliatywna jest młodą dyscypliną na-
ukową spajającą inne dyscypliny i tworząc jedno 
z ogniw współczesnej opieki zdrowotnej. Dostęp do 
opieki paliatywnej i hospicyjnej na całym świecie jest 
nadal niewystarczający. Zważywszy na starzejącą się 
populację i chorych przewlekle w zaawansowanej 
fazie, zapotrzebowanie na opiekę będzie wzrastało 
[1, 10]. Pandemia COVID-19 spowodowała dodatko-
we utrudnienia w dostępności i wzrost liczby cho-
rych wymagających opieki paliatywnej, potrzebę 
wprowadzenia zmian w funkcjonowaniu jednostek, 
a także skłoniła do poszukiwania nowych rozwią-
zań w zakresie wsparcia dla chorych i ich rodzin 
[19]. Radbruch i wsp. wskazali na strategie działania 
w tym zakresie obejmujące zwłaszcza zastosowanie 
telemedycyny wykorzystującej możliwość wirtual-
nych konsultacji i porad specjalistycznych [20]. Czy 
telemedycyna zaspokoi jednak potrzeby chorych 
i ich rodzin skazanych na specjalistyczne procedury 
i konieczność prowadzenia działań pielęgnacyjnych 
i terapeutycznych w bezpośrednim kontakcie z cho-
rym? Fernandez i wsp. docenili pielęgniarki, które 
odgrywają kluczową rolę w opiece zdrowotnej pod-
czas pandemii COVID-19 poprzez znaczne zaanga-
żowanie w procesy terapeutyczne. Doświadczają one 
jednocześnie poważnych problemów psychologicz-
nych, które mogą prowadzić do wypalenia i utraty 
zdrowia. Rola pielęgniarki/pielęgniarza w procesie 
terapeutycznym może być rozpatrywana w katego-
riach funkcji zawodowych (opiekuńcza, terapeutycz-
na, wychowawcza, profilaktyczna, rehabilitacyjna).  
Zadania wynikające z poszczególnych funkcji prze-
nikają się w toku prowadzonej opieki, mając wkład 
w całokształt interdyscyplinarnych działań zespo-
łowych. Z punktu widzenia psychoterapii elemen-
tarnej należy rozpatrywać również funkcję ekspre-
syjną związaną z komunikacją, empatią, wsparciem, 

motywowaniem i zachęcaniem do działań na rzecz 
zdrowia chorych i ich rodzin  [15, 21]. 

Rozpoznanie choroby przewlekłej i zaawansowa-
nego nowotworu współistniejące z niedożywieniem, 
zaburzeniami wodno-elektrolitowymi, ograniczenia-
mi samoopieki, bólem totalnym i depresją, to główne 
determinanty, które predysponują do wystąpienia 
dysfunkcji i powikłań skórnych [22]. Ferris i wsp. ob-
serwowali współwystępowanie odleżyn w różnych 
lokalizacjach ciała, najczęściej w okolicy kości krzy-
żowej (28–36%), kulszowej (17–20%) i pięt (23–30%). 
Odleżyny zwiększają natężenie bólu i wiążą się ze 
znaczną chorobowością oraz zwiększoną śmiertel-
nością [12].

Działanie ciśnienia prostego (ucisku), sił zewnętrz-
nych ścinających i tarcia przy współistniejącej miaż-
dżycy obwodowej predysponuje do wystąpienia 
zaburzeń ukrwienia i związanych z nimi uszkodzeń 
tkanek. Uszkodzenie ciśnieniowe okolicy pięt może 
przybierać formę od nieblednącego bolesnego za-
czerwienienia (1° NPIAP/EPUAP), pęcherzy, do zaka-
żeń tkanek miękkich i kości (4° NPIAP/EPUAP). Pre-
ferowana jest ocena z wykorzystaniem klasyfikacji 
NPIAP/EPUAP [6, 15]. Tolerancja tkanek na ucisk jest 
uzależniona indywidualnie z gorszym rokowaniem 
u osób z cukrzycą i PAD (ang. peripheral arteriosclero-
sis diseases) ze względu na typ tkanek, mikroklimat, 
wilgotność, napięcie skóry, perfuzję, wiek pacjenta, 
ogólny stan zdrowia, stan tkanek miękkich i choroby 
współistniejące [6, 15]. Obciążenie mechaniczne obej-
muje rodzaje sił, jakie powstają w momencie kontak-
tu skóry ze stałą powierzchnią, obejmuje masę ciała, 
jaka jest przenoszona przez struktury kostne, tkanki 
miękkie do powierzchni nośnej. 

Zewnętrzne obciążenie mechaniczne określane 
jest jako siła (ciśnienie proste) prostopadła do po-
wierzchni skóry, a siła równoległa do powierzchni 
skóry to siła ścinająca. Tarcie to powtarzalny ruch, 
pocieranie, przesuwanie ciała o podłoże, wskutek 
czego powstaje zaczerwienienie, stan zapalny lub 
zmiana o charakterze pęcherza tarcia [15]. Pięty są 
szczególnie narażoną częścią ciała na występowanie 
odleżyn u osób z deficytem samoopieki. Niewielka 
ilość tkanki podskórnej tej okolicy, choroba nowo-
tworowa, hipoalbuminemia, działanie sił docisku 
bezpośredniego do powierzchni równoległej i siły 
tarcia przyczyniają się do zmniejszenia perfuzji, 
niedotlenienia i destrukcji tkanek [23]. Dincer i wsp. 
w retrospektywnej analizie dokumentacji 154 cho-
rych wykazali, że u 55% pacjentów wystąpiły urazy 
ciśnieniowe na piętach. Autorzy zwrócili uwagę na 
wyższe koszty leczenia chorych, u których rozwinęły 
się urazy ciśnieniowe [24].

Opieka w rozumieniu globalnym powinna być 
skoncentrowana na pacjencie i na współpracy po-
między pracownikami opieki zdrowotnej, pacjenta-
mi i rodzinami jako koncepcyjne podejście do plano-
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wania, świadczenia i oceny opieki zdrowotnej [25]. 
Opracowanie schematów i zabiegów pielęgnacyj-
nych, które mają na celu prewencję urazów ciśnie-
niowych wpływają w znacznym stopniu na zmniej-
szenie kosztów leczenia chorych u kresu życia. 
Nadrzędnym celem prewencji odleżyn jest dobro 
i łagodzenie cierpienia pacjentów [6, 15].  

U chorych na zaawansowane nowotwory często 
występuje deficyt samoopieki i niemożność samo-
dzielnego poruszania się. Zaawansowany proces 
chorobowy często powoduje zaburzenia poznaw-
cze, a powstanie ran negatywne skutki dla pacjenta. 
Zmniejszenie poczucia własnej wartości, niechęć do 
samego siebie wynikająca z objawów zakażenia rany 
(wysięk, nieprzyjemny zapach, ból) powodują do-
datkowe cierpienie fizyczne i psychiczne [12, 13, 16]. 
Opierając się na przeglądzie piśmiennictwa Coleman 
i wsp. [26] oraz Ferris i wsp. [12] wyselekcjonowali 
i rozważali kluczowe zmienne wpływające na wy-
stępowanie odleżyn u chorych u kresu życia (ryc. 1).

żyWIeNIe PACjeNtóW Z ZAAWANSOWANyMI 
ChOROBAMI

W zaawansowanej fazie choroby obserwuje się 
dysfunkcje narządowe i układowe, w tym upośle-
dzenie funkcjonowania ośrodka głodu i sytości oraz 
zmniejszenie pragnienia. Osłabione zmysły smaku, 
węchu i współwystępowanie ilościowych i jakościo-
wych zaburzeń świadomości wpływa negatywnie na 
myślenie przyczynowo-skutkowe, co w konsekwen-
cji może prowadzić do niedożywienia [27]. Zabu-
rzenia apetytu i  pragnienia są częstym problemem 

zdrowotnym u chorych objętych opieką paliatyw-
ną. Ponadto, pacjenci często otrzymują leki na wiele 
schorzeń przewlekłych, w tym diuretyki i sterydy, 
które przyczyniają się do zaburzeń wodno-elek-
trolitowych, a w konsekwencji uszkodzenia skóry 
wskutek zaburzenia perfuzji tkanek [28]. Sarkope-
nia i wyniszczenie (kacheksja) są wywołane wielo-
ma czynnikami: zaawansowaną chorobą, zabiegami 
resekcyjnymi w obrębie przewodu pokarmowego, 
przetokami, zaburzeniami metabolicznymi i niedo-
stateczną ilością i jakością substancji odżywczych 
w diecie, co zwiększa ryzyko wystąpienia urazów ciś - 
nieniowych i opóźnia proces gojenia rany [13]. Kłęk 
i wsp. zwrócili uwagę, iż poważne zaburzenia stanu 
odżywienia w uogólnionym stadium choroby wystę-
pują u 30–85% chorych, przy czym wyniszczenie jest 
bezpośrednią przyczyną zgonu u 5–20% pacjentów 
[29, 30]. Najbardziej narażeni na niedożywienie są 
chorzy na nowotwory układu pokarmowego: żołąd-
ka, przełyku, trzustki i jelita grubego [29, 30].

Zespół anoreksja-kacheksja-astenia (ang. cache-
xia-anorexia cancer-related syndrome – CACS) definio-
wany jest jako złożony zespół metaboliczny cha-
rakteryzujący się mimowolną utratą mięśni i masy 
kostnej w przebiegu zaawansowanego nowotworu 
i innych chorób przewlekłych o niekorzystnym ro-
kowaniu. Najczęściej wynika ze wzrostu syntezy 
cytokin prozapalnych: czynnika martwicy guza alfa 
(TNFα), interleukiny-1 (IL-1), interleukiny-6 (IL-6) 
i wzrostu aktywności dehydrogenazy mleczanowej 
(LDH) prowadzących do glikolizy i lipolizy [31, 32]. 
Do chwili obecnej brak skutecznej metody zatrzyma-
nia postępu procesu wyniszczenia nowotworowego. 
Dostępne interwencje terapeutyczne o ograniczonej 

Rycina 1. Główne kierunki działań pielęgnacyjnych i terapeutycznych w opiece nad chorym u kresu życia [26]
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i badanie fizykalne, pomiary 

żywienie

terapeutyczne działania miejscowe

Fizjoterapia

Opieka nieprofesjonalna

Leczenie paliatywne 
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skuteczności obejmują glikokortykoidy, prokine-
tyki, progestageny i dietę wzmacniającą układ od-
pornościowy, która hamuje anoreksję, jednocześnie 
zmniejszając zaburzenia metaboliczne w CACS [29, 
30, 33–36].

Stan odżywienia jest czynnikiem modyfikowal-
nym, który w pewnym stopniu poddaje się kontro-
li, jeżeli jest rzetelnie monitorowany, a procedury 
żywieniowe wdrożone możliwie wcześnie. Szcze-
gółowy plan opieki żywieniowej i monitorowanie 
stanu odżywienia z wykorzystaniem wskaźników 
antropometrycznych i biochemicznych powinny 
stanowić standardowe działanie w okresie diagno-
stycznym zarówno na poziomie lekarskim, jak i pie-
lęgniarskim. Pacjenci w przesiewowej ocenie stanu 
odżywienia (wywiad, ang. nutritional risk score – NRS, 
ang. subjective global assessment – SGA, ang. mini nutri-
tional assessment – MNA) spełniający kryteria niedo-
żywienia powinni być poddani szczegółowej ocenie 
[33, 37, 38]. Do oceny stanu odżywienia przydatne 
są badania laboratoryjne. Do podstawowych należą 
morfologia, ocena stężenia albumin, prealbumin, 
białka ostrej fazy (CRP), całkowitej liczby limfocytów 
(CLL) i białka wiążącego retinol [29, 30, 38]. Eksperci 
zwracają jednak uwagę, że współistniejący proces 
zapalny zakłóca przydatność oznaczenia albumin. 
Albumina syntetyzowana jest w wątrobie, na jej syn-
tezę i ilość aminokwasów wpływa stan zapalny, co 
dodatkowo skraca okres półtrwania albuminy w su-
rowicy. Poziom albumin jest uważany za informacje 
o wyniszczeniu bądź niedożywieniu, jak i wskaźnik 
nasilenia stanu zapalnego. Restrykcje dietetyczne 
nie zawsze powodują obniżenie poziomu albumin, 
dlatego stan zapalny w większym stopniu wpływa 
na obniżenie ich stężenia [6, 15, 39, 40].

Niedożywienie u chorych objętych opieką palia-
tywną stanowi poważny problem zdrowotny, który 
powoduje wiele negatywnych konsekwencji, w tym 
pogorszenie jakości życia chorych i zwiększenie ry-
zyka zgonu. Powołanie zespołu opieki paliatywnej 
i współpraca interdyscyplinarna lekarza, pielęgniar-
ki/pielęgniarza, fizjoterapeuty, dietetyka i farmaceuty 
pozwala na zapewnienie holistycznej (całościowej) 
opieki. Wdrożenie prewencji i monitorowanie stanu 
odżywienia powinno nastąpić jak najwcześniej. Wy-
tyczne światowe [6] i krajowe [15] rekomendują po-
daż wzbogaconej żywności (fortyfikacja diety) i/lub 
suplementację produktami podawanymi drogą do-
ustną (ang. oral nutritional support – ONS) pomiędzy 
posiłkami. Przy fortyfikowaniu diety niejednokrotnie 
wymagana jest zmiana objętości i częstości posiłków, 
z uwagi na zmniejszony apetyt bądź występujące 
objawy u chorych. Posiłki powinny wyglądać este-
tycznie, aby zachęcać pacjentów do ich spożycia. Do-
ustne suplementy diety uzupełniają normalną dietę, 
będąc również skoncentrowanym źródłem składni-
ków odżywczych – witamin i minerałów lub innych 

substancji o działaniu odżywczym, pojedynczo lub 
w połączeniu, sprzedawanymi w różnych formach 
– tabletki, kapsułki, saszetki z proszkiem, koktajle 
mleczne, batoniki.

Eksperci POLSPEN (Polskie Towarzystwo Żywie-
nia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu), 
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism) i ASPEN (American Society for Parente-
ral and Enteral Nutrition) zwracają uwagę na zapo-
trzebowanie białka na poziomie 1,0–1,5 g na kg mc.  
na dobę i podaży kalorii 25–35 kcal na kg mc. na dobę, 
podaż płynów 30–35 ml na kg mc. [27, 29, 30, 40].  
Pomimo ogólnych wytycznych, należy ze względu 
na zmniejszone zapotrzebowanie na składniki po-
karmu i płyny indywidualnie planować zapotrze-
bowanie żywieniowe, zwłaszcza u chorych objętych 
opieką paliatywną. W zaawansowanej fazie choroby 
często występują zaburzenia żołądkowo-jelitowe, 
do czego może przyczyniać się stosowanie opioido-
wych leków przeciwbólowych. Orrevall podkreśla, 
że ograniczenia żywieniowe (dieta cukrzycowa z re-
dukcję cukru, soli i/lub tłuszczu) rzadko mają istotne 
znaczenie dla pacjentów w okresie zaawansowanej 
choroby [41]. Z punktu widzenia jakości życia cho-
rych najważniejsze jest podawanie produktów, które 
chętnie przyjmują. W przypadku niemożności pro-
wadzenia żywienia drogą doustną (wzmacnianie 
diety, suplementacja żywieniowa) konieczne jest 
prowadzenie żywienia dojelitowego, które należy 
rozważyć na wczesnym etapie rozwoju choroby  
[6, 15, 29, 30, 42].

Prowadzenie żywienia drogą przewodu po-
karmowego (przetoki odżywcze), pomimo zalet, 
może przyczynić się do rozwoju odleżyn. Pacjenci 
w końcowej fazie życia żywieni dietą przemysłową 
przez wyłonioną gastrostomię muszą przyjmować 
określone ułożenie. Przewlekły ból i przykurcze 
mięśniowe utrudniają zmianę pozycji, co stwarza 
ryzyko powstania urazów ciśnieniowych. Dodatko-
wo, zbyt szybkie podanie znacznej ilości pokarmu 
może powodować biegunkę, co predysponuje do 
kontaktowego zapalenia skóry i rozwoju odleżyn. 
Teno i wsp. w badaniu kohortowym przeprowadzo-
nym w Stanach Zjednoczonych wśród blisko 2000 
pensjonariuszy domów opieki, spośród których 50% 
było odżywianych przez przezskórną gastrostomię, 
wykazali, że ryzyko powstania odleżyn wzrosło bli-
sko 2,27 razy u chorych z gastrostomią [43]. Według 
Brink i wsp. wśród nieuleczalnie chorych zmiana 
pozycji (rekomendowana u pacjentów w grupie ry-
zyka) może być trudna, a niekiedy niemożliwa [44]. 
Wielu pacjentów przyjmuje dla siebie wygodną po-
zycję, a jej zmiana może zwiększać ból, dyskomfort 
i niepokój. Spostrzeżenia autorów dotyczące pozycji 
podczas żywienia potwierdzają doświadczenia wła-
sne związane z dużą niechęcią chorych do zmian 
pozycji i pionizacji. 
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Monitorowanie procesu żywienia dojelitowego 
u chorych objętych opieką paliatywną powinno być 
zintegrowane i wielokierunkowe. Opieka profesjo-
nalnego zespołu interdyscyplinarnego oraz systema-
tycznie prowadzona edukacja rodziny i personelu 
pomocniczego (w domyśle opiekunowie medyczni) 
ma na celu ujednolicenie działań i poprawę jakości 
opieki w ujęciu globalnym. Nadzór profesjonalny 
wraz z wdrażaniem profesjonalnej opieki nad cho-
rym żywionym dojelitowo determinuje poprawę 
kondycji skóry oraz zmniejsza ryzyko powstania 
nowych urazów ciśnieniowych [29, 30, 37, 41]. 

OPIeKA PALIAtyWNA

Opieka nad pacjentem w zaawansowanej fazie 
choroby jest prowadzona przez interdyscyplinar-
ny zespół, który obejmuje lekarzy, personel pielę-
gniarski, opiekunów medycznych, fizjoterapeutów, 
psychologów, pracownika socjalnego, kapelana 
i wolontariuszy. Liderem prowadzącym opiekę jest 
pielęgniarka/pielęgniarz, których kwalifikacje nabyte 
podczas kształcenia przed- i podyplomowego w po-
łączeniu z doświadczeniem klinicznym zapewnia-
ją profesjonalne świadczenie wysokiej jakości [45]. 
Umiejętność oceny stanu klinicznego i przeprowa-
dzenia badania fizykalnego z możliwością ordyna-
cji wybranych leków, samodzielnego leczenia i za-
rządzania ranami stwarzają wyjątkowe możliwości 
działania w środowisku chorego, co jest zauważalne 
zwłaszcza w okresie pandemii COVID-19 [21, 23].

Wiele dowodów naukowych przemawia za za-
pewnieniem lidera bądź liderów klinicznych jako 
części poprawy programów jakości opieki. W dwóch 
badaniach wyznaczono osobę mistrza w leczeniu 
ran, jako część udanego elementu wieloaspektowego 
programu doskonalenia [46, 47]. Niewłaściwy sprzęt 
lub jego brak może stanowić przeszkodę we wdra-
żaniu najlepszej praktyki [48]. W badaniu Beeck-
man i wsp. dostępność i jakość sprzętu stosowanego 
w profilaktyce stanowiła wieloaspektowe podejście, 
które zmniejszyło częstość występowania odleżyn 
podczas opieki nad osobami starszymi [49]. Profesjo-
nalna opieka pielęgniarska nad pacjentem u schył-
ku życia powinna koncentrować się na łagodzeniu 
dokuczliwych objawów wynikających z dysfunkcji 
układów i narządów, a tym samym wpływać pozy-
tywnie na jakość życia, zapewniając godne warun-
ki życia i umierania. Wyleczenie rany przy innych 
układowych problemach zdrowotnych wydaje się 
mało istotnym problemem klinicznym, w przypadku 
kiedy jej zarządzanie jest oparte na przemyślanych 
i rekomendowanych działaniach wynikających z pla-
nu opieki [50]. 

Profesjonalizm przejawia się także w umiejętno-
ściach interpersonalnych, zwłaszcza komunikacji, 

psychoterapii elementarnej i umiejętności prowadze-
nia rozmowy z pacjentem i jego rodziną na temat 
celu i kierunków działania w obliczu nadchodzącego 
kresu życia. Pacjent i jego rodzina powinni zostać po-
informowani, iż nie zawsze można wyleczyć odleży-
ny, jednak celem działań jest leczenie dokuczliwych 
objawów i poprawa funkcjonowania chorego z pra-
widło zaopatrzoną raną [51]. W celu optymalizacji 
opieki Grocott i wsp. proponują stosowanie narzę-
dzi  klasyfikacyjnych zawartych w Systemie TELER 
pozwalającym na definiowanie możliwych do okre-
ślenia celów terapeutycznych w procesie opieki nad 
pacjentem u kresu życia z uszkodzeniem skóry [52]. 
System TELER umożliwia baczną obserwację proce-
su leczenia i zarzadzania raną oraz objawami cho-
roby. System TELER jest zorientowany na pacjenta, 
swobodna forma umożliwia porównanie indywidu-
alnych doświadczeń chorych z wyobrażeniem klini-
cystów na temat odczuć pacjentów [52].

Ból jest najczęstszym objawem wywołującym 
cierpienie, chorzy często obawiają się dolegliwo-
ści bólowych. Wczesne leczenie z wykorzystaniem 
farmakoterapii i metod niefarmakologicznych de-
terminuje skuteczne postępowanie objawowe [53]. 
Cicely Saunders, założycielka ruchu hospicyjnego, 
zdefiniowała pojęcie bólu totalnego (wszechogarnia-
jącego),  który uwzględnia czynniki psychologiczne, 
społeczne i duchowe, które wpływają na natężenie 
i doświadczenie bólu. Utrata poczucia sensu, brak 
nadziei, perspektyw i świadomość bliskiego końca 
życia z towarzyszącym bólem sprawiają, że każda 
chwila może być cierpieniem [54]. W skrajnych przy-
padkach niekontrolowany ból może być przyczyną 
samobójstw i próśb o eutanazję. Wnikliwa obserwa-
cja, umiejętność aktywnego słuchania i wykorzysta-
nie dostępnych narzędzi pozwalają na całościową 
ocenę bólu.

Podstawową metodę leczenia bólu przewlekłego 
stanowi farmakoterapia. Natężenie bólu u pacjentów 
w zaawansowanej chorobie wykazuje znaczną dyna-
mikę, może być powodowane przez różne czynniki, 
na które należy zwracać uwagę i adekwatnie zarzą-
dzać analgetykami i metodami wspomagającymi. 
Wykorzystanie drabiny analgetycznej Światowej 
Organizacji Zdrowia umożliwia dobór odpowied-
nich leków przeciwbólowych i wspomagających 
przy zachowaniu optymalnej drogi podania. Metody 
niefarmakologiczne powinny być wdrażane indywi-
dualnie i uzupełniać farmakoterapię. Zastosowanie 
skali oceny natężenia bólu (ang. Likert, visual analogue 
scale – VAS, ang. numerical rating scale – NRS) przed 
i podczas leczenia, pozwalają oszacować efektyw-
ność podejmowanych działań i monitorować nasi-
lenie objawów [55, 56]. Coraz większe zaintereso-
wanie badaczy wywołuje przezskórna elektryczna 
stymulacja nerwów (ang. transcuteneous electrical 
nerve stimulation – TENS), która według ekspertów  
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National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) 
[6] odgrywa istotną rolę w leczeniu bólu i odleżyn 
jako metoda bezbolesna i dobrze tolerowana przez 
pacjentów [57].

Leczenie bólu i innych dokuczliwych objawów 
stanowią priorytet, a kompleksowa opieka powinna 
się skupiać nie tylko na sferze fizycznej, ale również 
psychospołecznej i duchowej. Akceptacja choro-
by i pogodzenie się pacjenta ze swoją sytuacją jest 
potencjalnym sukcesem prowadzonych działań 
terapeutycznych i pielęgnacyjnych. Stworzenie pa-
cjentowi u schyłku życia godnych warunków umie-
rania jest etapem złożonym i trudnym zarówno dla 
pacjenta, jego najbliższych, jak i zespołu interdyscy-
plinarnego. Właściwa komunikacja pomiędzy człon-
kami zespołów opieki paliatywnej i podstawowej 
opieki zdrowotnej, chirurgicznej i pielęgniarkami 
odgrywa kluczową rolę w scenariuszach końca ży-
cia [58, 59].

ZAOPAtRZeNIe RANy I PROFILAKtyKA WtóRNA

Ocena ogólnego stanu chorego, kontrola skóry 
i ukrwienia tkanek powinny być standardowym 

działaniem podczas każdej wizyty. Eksperci zwracają 
uwagę na częste kontrole skóry pięt, cechy ukrwie-
nia tkanek, pomiar wskaźnika kostka-ramię (ABPI) 
u starszych pacjentów z podejrzeniem miażdżycy 
obwodowej [23, 50, 60]. Ocena rany z wykorzysta-
niem rekomendowanych skal, weryfikacja przyczy-
ny powstania rany i postępowanie z raną zgodnie 
z koncepcja TIME pozwalają na zmniejszenie ryzyka 
infekcji w ranie oraz minimalizują uogólniony stan 
zapalny. Działania terapeutyczne związane z zarzą-
dzaniem raną i profilaktyką zakażeń w obrębie rany 
są uzależnione od stanu ogólnego pacjenta, fazy 
rozwoju i stanu rany, a nadrzędnym celem pozosta-
je dobro pacjenta (ryc. 2). Z należytą starannością 
należy różnicować uszkodzenie tkanek, zwłaszcza 
odleżynę 1° NPIAP/EPUAP a DTPI (odleżyna tka-
nek głębokich) [6, 23, 60]. Najprostszą skalą oceny 
rany jest system RYB (ang. red – R, ang. yellow – Y, 
ang. black – B), który opisuje wizualny stan rany do 
fazy gojenia. Wykorzystując ten prosty system moż-
na określić, jaka tkanka wypełnia łożysko rany. Bar-
dziej zaawansowanymi systemami oceny, chociaż 
mało popularnymi w Polsce są NERDS i STONES 
opracowane do  identyfikacji symptomów infekcji 
powierzchownej i głębokiej. System oceny NERDS 

Rycina 2. Zaopatrzenie ran u pacjenta u kresu życia [23, 63] 
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Okres preterminalny

USZKODZeNIe KOŚCI, RyZyKO ZAKAżeNIA ŚCIęGNA AChILLeSA: 
odciążanie z wykorzystaniem metod przyrządowych, ocena i badanie 
kończyn, rozważyć oczyszczenie MDt++, następnie NPWt, jeśli przyjęto 

procedurę zarządzania raną opatrunki z PVP-I, antybiotykoterapia 
celowana w przypadku zapalenia kości  

i/lub tkanek miękkich 

Należy rozważyć postępowanie objawowe mające na celu zarządzanie  
raną; opatrunki z antyseptykiem (PVP-I działania wysuszające antyseptyczne, 

przeciwzapalne), lub inne do decyzji osoby prowadzącej. Nie rozmiękczać 
tkanek martwych w celu eliminacji martwicy, podejmować działania  
w oparciu o miejscowy stan rany, minimalizować ból, jeśli jest obecny 

Zapewnienie możliwie godnych warunków umierania, minimalizacja bólu, 
zaopatrzyć ranę opatrunkiem z antyseptykiem, jeśli cechy fetoru, rozważyć 

opatrunki zmniejszające fetor (np. Actisorb® plus, Actisorb silver®) 

NIeBLeDNĄCe ZACZeRWIeNIeNIe, ZASINIeNIe, BóL:
odciążenie komfortowe dla pacjenta, kontrola stanu odżywienia, 

natłuszczanie, zabezpieczenie skóry opatrunkiem poliuretanowyrn, 
hydrokoloidowym, silikonowym lub folią opsite, minimalizacja bólu

1°/DTPI+

USZKODZeNIe PełNej GRUBOŚCI SKóRy, tWARDy StRUP MARtWICZy: 
odciążenie komfortowe dla pacjenta, pozostawienie strupa bez cech 

infekcji i demarkacji możliwie jak najdłużej bez prób rozmiękczania. 
Dedykowane opatrunki z PVP-I. W przypadku cech infekcji MDt, 

NPWt. Minimalizacja infekcji, zapachu. jeśli samoistna demarkacja z 
cechami gojenia, utrzymywanie ziarninowania za pomocą opatrunków 

aktywnych hydrowłókna, lipidokloidy, poliuretany plus  
żele antyseptyczne. Działania podejmowane przy ocenie holistycznej 

stanu pacjenta 

3°/UPI++

4°/UPI++

PęCheRZ, USZKODZeNIe NIePełNej GRUBOŚCI SKóRy: 
odciążenie akceptowalne dla pacjenta, działania podejmowane 

w oparciu o stan chorego, opatrunki z PVP-I, utrzymanie jak najdłużej 
pęcherza bez cech infekcji, dążenie do suchej martwicy, jeśli brak 

cech ziarninowania 

2°

Okres terminalny

Okres agonalny

*S – stabilizacja rany; P – zapobieganie nowym ranom; E – eliminacja zapachu; C – kontrola bólu; I – profilaktyka infekcji; A – aktywne 
opatrunki; L – zmniejszenie częstości zmian opatrunku,*DTPI – odleżyna tkanek głębokich; **UPI – odleżyna z ubytkiem skóry i tkanki pełnej 
grubości 
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jest przydatny do weryfikacji rany powierzchownej. 
Czynniki wskazujące na infekcje w ranie powierz-
chownej to: brak postępu gojenia, obfity wysięk, 
czerwona krucha ziarnina, widoczne kawałki suchej 
martwicy oraz wilgotnej żółtej tkanki, nieprzyjem-

ny zapach (fetor).  System STONES pozwala określić 
potencjalną głęboką infekcję w ranie poprzez okreś-
lenie powiększenia, rozmiaru, zwiększonej ciepłoty 
okolicy rany, możliwość wprowadzenia narzędzia 
do rany oraz obecności widocznej lub wyczuwalnej 

Rycina 3. Proces postępującego uszkodzenia tkanek związany z niedokrwieniem i urazem ciśnieniowym w obrębie kończy-
ny u 87-letniej kobiety. A – odleżyna niedokrwienna pięty z podminowaniem tkanek i cechami zakażenia miejscowego, 
B – oczyszczenie tkanek i ziarnina pięty z jednoczasowym postępem stanu zapalnego, martwicy tkanek skóry i ścięgien, 
C – postępujące uszkodzenie przyśrodkowej i bocznej okolicy dolnej części podudzia z wizualną ropowicą, D – stan po 
opracowaniu tkanek z powodu ropowicy, kwalifikacja do amputacji ze wskazań życiowych

A 
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kości przy standardowych  cechach infekcji: wysięk, 
rumień, obrzęk oraz fetor z rany. Eksperci zwraca-
ją również uwagę na nowe proste narzędzie okre-
ślające proces infekcji w ranie o nazwie TILI (ang. 
therapeutic index for local infektions), które opiera się 
na stanie klinicznym rany, co może ograniczyć zbyt 
wczesne wdrażanie leczenia przeciwdrobnoustrojo-
wego. Prosta ocena zakłada wykorzystanie sześciu 
zmiennych charakterystycznych dla infekcji rany – 
wzrost temperatury, ból, zaczerwienienie, obrzęk, 
wysięk, zatrzymanie procesu gojenia [61].

Do oceny destrukcji i głębokości uszkodzenia tka-
nek  zalecana jest czterostopniowa skala NPIAP opi-
sująca poziom destrukcji tkanek w urazach ciśnienio-
wych (ryc. 3) [6, 15, 23]. Oczyszczanie łożyska rany 
może być wykonane mechanicznie, chirurgicznie, 
biologiczne (ang. maggot debridement therapy – MDT) 
i autolityczne (opatrunki aktywne, proteazy), sta-
nowi fundamentalny proces rozpoczynający proces 
leczenia rany [62]. Rekomendowany proces lecze-
nia rany prowadzi się do czasu, kiedy stan chorego 
pogarsza się, a objawy miejscowe rany wskazują 
na zahamowanie procesów naprawczych. Decyzje 
związane ze zmianą koncepcji na zarządzanie raną 
podejmowane są indywidualnie w zespole opieku-
jącym się chorym – w zależności od doświadczenia 

członków jest to lekarz, pielęgniarka lub pielęgniarz. 
Wykorzystanie innowacyjnych metod oczyszczania 
rany, stymulacji ziarniny i odprowadzanie wysięku 
można uzyskać poprzez zastosowanie metody lecze-
nia kontrolowanym ujemnym ciśnieniem (ang. ne-
gative pressure wound therapy – NPWT) [63]. W opiece 
nad pacjentem u kresu życia powyższa metoda jest 
stosowana przede wszystkim w celu eliminacji nad-
miernego wysięku, poprawiając jakość świadczonej 
opieki i samopoczucie chorego. Podstawą działań 
w obrębie rany przewlekłej jest zachowawcza iden-
tyfikacja przyczyny powstania rany. Niwelowanie 
przyczyny urazu i wdrażanie elementów profilakty-
ki wtórnej pozwala na uniknięcie postępu destrukcji 
tkanek w danej lokalizacji. Przykładem są pęcherze 
pięt powstałe wskutek działania siły ściskającej, ści-
nającej i tarcia o powierzchnię materaca u osoby 
w zaawansowanej fazie choroby. Zastosowanie pod-
stawowych elementów profilaktyki przeciwodleży-
nowej, odciążenie i natłuszczanie zmniejszają obszar 
destrukcji tkanek, poprawiając miejscowe krążenie 
[15, 23, 50].

W przypadku obecności zdemarkowanych tkanek 
martwiczych i martwicy rozpływnej skuteczniejsze 
oczyszczenie rany w porównaniu ze standardowy-
mi opatrunkami zapewnia nekrektomia z wyko-
rzystaniem jałowych zestawów narzędzi [6, 23, 64]. 
Nekrektomię może wykonać wyłącznie uprawniony 
personel medyczny, pozostali członkowie zespołu 
zajmujący się regularną zmianą opatrunku i zaopa-
trzeniem rany oczyszczanie (debridement) powinni 
wykonywać z wykorzystaniem metod mechanicz-
nych (skraping, gąbki poliuretanowe) [23, 65, 66]. 
Obecność biofilmu zaburza proces gojenia i zwiększa 
miano bakterii w ranie [67]. Jedną z najskuteczniej-
szych metod debridementu, którą można stosować 
w warunkach domowych, jest oczyszczanie z wy-
korzystaniem larw Lucilla sericata [68]. Skuteczność 
MDT jest potwierdzoną metodą oczyszczenia rany 
z tkanki martwiczej, zmiana pH wpływa na zmniej-
szenie miana bakterii w ranie, a larwy stymulują 
ziarninowanie [64, 69].

Urazy ciśnieniowe pięt u pacjentów z zaawan-
sowaną chorobą zasługują na szczególną uwagę. 
W przypadku 3/4° NPIAP/EPUAP (ang. unstageable 
pressure injury – UPI) urazów ciśnieniowych pięt bez 
cech infekcji suchy strup martwiczy spełnia rolę na-
turalnego opatrunku i nie powinien być usuwany do 
czasu demarkacji lub pojawienia się niepokojących 
objawów wynikających z infekcji miejscowej (wy-
sięk, fetor, wypływ martwicy rozpływnej). Shannon 
przeprowadził badanie wśród 154 pensjonariuszy 
domów opieki i wykazał, że 99,3% urazów ciśnie-
niowych pięt zagoiło się w okresie 11 tygodni, kiedy 
pozostawiono nienaruszony strup martwiczy [70]. 
W zarządzaniu raną niepełnej grubości u pacjentów 
u kresu życia wygojenie poprzez naskórkowanie pod 

Rycina 4. A, B – zaopatrzenie odleżyn z wykorzystaniem 
siatki antyseptycznej PVP – I (Inadine®) i opatrunku pian-
kowego (Mepilex talon®), C – zabezpieczenie kończyn 
ochraniaczami z owczej skóry (wyrób niekomercyjny). Pro-
ces zarządzania prowadzono, opierając się na algorytmie 
SPeCIAL
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opatrunkiem biologicznym jakim jest strup wydaje 
się najbardziej bezpieczną, bezbolesną i komfortową 
metodą. 

W  niepublikowanym materiale własnym z lat 
2017–2021 obserwowano 94 osoby (34–97 lat, średnia 
70,2) objęte leczeniem i profesjonalną opieką z wy-
korzystaniem innowacyjnych i alternatywnych me-
tod (MDT  i NPWT). U 12 chorych  objętych opieką 
hospicyjną podjęto decyzję o wdrożeniu protokołu 
zarządzenia raną, tylko powierzchowne destrukcje 
skóry (2° NPIAP/EPUAP) udało utrzymać się na po-
ziomie suchej martwicy. Rany w obrębie pośladków 
UPI – 3–4° NPIAP/EPUAP musiały być otworzone 
i zdrenowane. Suchy strup martwiczy rozwiązuje 
istotny problem, jakim jest nieprzyjemny zapach 
spowodowany zakażeniem tkanek, jednak nie za-
wsze istnieje racjonalna możliwość utrzymania takie-
go stanu. Alvarez i wsp. proponują algorytm zarzą-
dzania raną wśród pacjentów u kresu życia SPECIAL: 
S – stabilizacja rany; P – zapobieganie nowym ra-
nom; E – eliminacja zapachu; C – kontrola bólu;  
I – profilaktyka infekcyjna; A – zaawansowane, chłon-
ne opatrunki; L – rzadsze zmiany opatrunku [64].

Kolejnym czynnikiem wpływającym na profilak-
tykę przeciwodleżynową, nawet jeżeli pojawiły 
się urazy ciśnieniowe, jest stosowanie udogodnień 
i wysokiej jakości materacy przeciwodleżynowych. 
Powierzchnie podporowe i odciążenie powinny być 
dobrane indywidualnie. W zapobieganiu i leczeniu 
urazów ciśnieniowych pięt obowiązkową czynnością 
jest ich elewacja (10–15°), dzięki wykorzystaniu  po-
duszki z pianki lub gąbki poliuretanowej bądź buta 
piankowego. Udogodnienia w postaci owczej skóry 
znajdują zastosowanie głównie w warunkach domo-
wych (ryc. 4) [71].

PODSUMOWANIe

Całościowa i interdyscyplinarna opieka nad cho-
rym u kresu życia jest integralną częścią opieki palia-
tywnej. Wtórna profilaktyka i zarządzanie raną ma-
jące na celu minimalizację negatywnych dolegliwości 
odgrywają ważną rolę w procesie terapeutycznym.

Zarządzanie raną z uwzględnieniem wytycznych 
praktyki daje większe możliwości doboru metod 
i środków w minimalizacji wysięku i  infekcji miej-
scowej.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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