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ODLEZYNY — PODSTAWOWE INFORMACJE

STATYSTYKI

Odlezyny to problem wielowymiarowy. Dotyczy gtownie 0sob narazonych na
dtugotrwate obnizenie aktywnos$ci ruchowej, a przez to, jest jednym z powaznych
wyzwan dla zespotow opiekujacych sie obtoznie chorymi ludZzmi. Dane dotyczace
wystepowania odlezyn w Polsce nie sg doktadne.

Szacuje sig, ze w Polsce problem odlezyn dotyczy co roku

okofo 270 tysiecy 0so6b.

Wystepuja niezaleznie od wieku pacjenta, jednak najczesciej spotykane sg u 0sob
obtoznie chorych, a ryzyko ich wystapienia wzrasta z wiekiem.

Tab. 1. Procentowy udziat poszczegolnych stopni zaawansowania odlezyn wsrdd
0S0b dotknigtych tym problemem w Polsce.

Stopien odlezyny | stopien Il stopien Il stopien IV stopien |
50% 30% 13% %

Zapadalno$¢é szacuje si¢ na 5-10% wsrod pacjentow oddzialow szpitalnych
i 13% wsréd pensjonariuszy zaktadéw opiekunczo-leczniczych.

Najwiekszym ryzykiem obarczeni sg pacjenci oddziatow:

intensywnej terapii — 14-41%,
neurologicznych — 39%,
internistyczno-geriatrycznych — 25-30%,
ortopedycznych — 66-85%.



PATOGENEZA ODLEZYN
Definicja odlezyny wg NPUAP EPUAP oraz PPPIA’

Odlezyna jest miejscowym uszkodzeniem skory i/lub gtebszej tkanki, kidre
zwykle pojawia sie nad wypuktoscig kostng w wyniku ucisku lub pofaczenia

ucisku i rozrywania. Jest ona wynikiem dziafania czynnikow zwigzanych
ze stanem pacjenta oraz zewnetrznych (standardy pielegnacii etc.).

Patomechanizm tworzenia si¢ odlezyny przedstawia schemat zamieszczony ponizej:

Sily dziatajace na skére — sity mechaniczne.

v
Staty ucisk lub krotkotrwaty, ale czesto powtarzajacy sie.

v
Zamknigcie Swiatta naczyn krwionosnych.

v
Niedostateczna perfuzja w naczyniach krwiono$nych.

v
Niedotlenienie i niedozywienie tkanek, gromadzenie produktow toksycznych.

v

Wzrost przepuszczalno$ci, rozszerzenie naczyn w celu eliminaciji toksycznych
produktow, nacieczenia komorkowe.

v
Niedotlenienie i rozpad komarek, a w ich efekcie martwica.

N

Gfowne czynniki ryzyka powstawania odlezyn dzielimy na dwie podstawowe grupy:

e czynniki zwigzane ze stanem pacjenta,
e czynniki zewnetrzne, niezalezne od pacjenta.



Tab. 2. Czynniki ryzyka wystapienia odlezyn.

d Czynniki zwigzane ze stanem pacjenta

Czynniki niezalezne od pacjenta

* stan ogoIny pacjenta,

e stan skory,

* nieprawidfowa masa ciata
(niedozywienie, nadwaga),

* hipoalbuminia,

* choroby naczyniowe mdzgu,

« choroby naczyn obwodowych,

* cukrzyca,

° anemia,

* unieruchomienie/ztamania,

* odwodnienie,

* zaburzenia $wiadomosci,

* uposledzone odczuwanie bodzcow
zewnetrznych,

* goraczka,

* chemioterapia,

* sterydoterapia,

* nietrzymanie moczuy/stolca,

* wilgoc,

* temperatura otoczenia,

* 0dziez,

* posciel,

* zaopatrzenia ortopedyczne,

* stosowane leki (sterydy,
antybiotyki, uspokajajace, itd.)

* sity $cinajace, tarcie, urazy.

ponadto:

* 7fa pielegnacja,

* zta organizacja pracy,

* braki kadrowe personelu,

* niski poziom wiedzy personelu,

* brak szkolen i materiatow
szkoleniowych,

* brak $rodkow opatrunkowych

* zakazenia. i higienicznych.
Najwazniejszy czynnik
BRAK MOTYWACJI PERSONELU
/OPIEKUNOW
\

Czas wystapienia odlezyny uzalezniony jest od stanu ogdinego pacjenta.
Moze wahac sig od dwach do kilkunastu godzin.




SKALE OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ODLEZYN

Ocena ryzyka odlezyn pozwala na wychwycenie pacjenta zagrozonego ryzykiem
ich powstania. Najbardziej obiektywnym narzedziem pomiaru Stopnia zagrozenia
sg skale. Do najczesciej stosowanych naleza: Norton i Waterlow. Kazda z powyzej
wymienionych skal jest wygodnym narzedziem, ale istotne jest, by w danej jednostce
ochrony zdrowia stosowac jedng z nich, dobrang pod katem potrzeb i problemow
wystepujacych u jej pacjentow.

e Skala NORTON uznawana jest za bardzo prosta, ale w przypadku szpitala
wielospecjalistycznego wymaga przypomnienia, jak nalezy standardowo oceniac
stan fizykalny pacjenta.

e Skala WATERLOW jest bardziej dokfadna, dlatego zdaniem praktykow moze
by¢ stosowana na oddziatach medycznych o réznym profilu. Gidwng
zaletg tej skali jest zroznicowanie stopni zagrozenia na: ryzyko (10-14 pkt),
wysokie ryzyko (15-19 pkt) i bardzo wysokie ryzyko (rowne lub powyzej 20).

PAMIETAJ!
Do oceny ryzyka zawsze uzywaj tej samej skali, spojnej ze stosowang

w jednostce ochrony zdrowia, w ktdrej pracujesz.

Tab. 3. Skala NORTON.

a .
Stan iy Stopien . .
ﬁzs:(:‘? 0 psychiczny A:(itzvvg::c samodzielnosci Nr:?(::;zz‘::;:(:?:le
ykalny /Swiadomosé y przy poruszaniu
Chodzi samo- . .
Dobry (4) Petna (4) dzielnie (4) Petny (4) Nie wystepuije (4)
. . Chodzi Lekko ograniczony .
Dos¢ dobry (3) Apatia (3) 2 pomoca (3) 3) Sporadycznie (3)
Zy(@) | Zaburzona(2) | Siedzi(2) | DArdzo gczony N'rggg’[}‘?z”)'e
Bardzozly (1) | Spiaczka (1) |  Brak (1) Brak (1) mﬁf;ﬁzlyg?ﬂ'a )

Wynik ponizej 14 pkt wskazuje na zagrozenie powstania odlezyn
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MIEJSCA WYSTEPOWANIA ODLEZYN

Ponad 70% odlezyn wystepuje w obrebie dolnej pofowy ciata i w zaleznosci od pozycji,
jaka przyjmuje pacjent, powstajg one w okolicy kosci krzyzowej (ok. 40%), guzow
kulszowych (ok. 5%), kretarzy (ok. 10%), kostek bocznych goleni (ok. 5%) i guzow
pigtowych (ok. 10%)%34.

Ryc. 1. Miejsca najbardziej narazone na powstawanie odlezyn.

LOKCIE PIETY
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POSLADKI

PAMIETAJ!
Codziennie sprawdzaj stan skory w miejscach narazonych na ucisk.
Traktuj kazdego pacjenta indywidualnie i sprawdzaj te miejsca, ktore sg
U niego najbardziej zagrozone powstaniem odlezyn.




KLASYFIKACJA ODLEZYN

Rane ocenia si¢ na podstawie jej wygladu.
Aby podja¢ wtasciwg forme leczenia nalezy bardzo doktadnie opisac odlezyne,
istotny jest wymiar, wyglad, umiejscowienie, rodzaj i ilos¢ wysigku, obecnoscé

tkanek martwiczych, obecnos¢ i rodzaj ziarniny, cechy naskérkowania,
obecno$¢ ewentualnych powikfan i zakazen.

Do oceny gtebokosci odlezyn uzywa sie réznego rodzaju skal wyrazonych w stopniach
/stadiach. Bardzo wygodna do stosowania jest czterostopniowa skala rekomendowana
przez ekspertow zrzeszonych w EPUAP, NPUAP oraz PPPIA.

Tab. 5. Skala oceny gfebokosci odlezyn wedtug NPUAP EPUAP oraz PPPIA®,

- Stopien/ h

. Nasilenie zmian
stadium

0 Nie ma odlezyny.

Nieuszkodzona skora z niebledngcym
pod wptywem dotyku zaczerwienieniem
0 ograniczonym zasiegu, ktore zwykle
pojawia sig nad wypukfoScig kostng.

W przypadku skory o ciemnym
zabarwieniu, moze by¢ to miejscowe
przebarwienie.

Ubytek skory niepetnej grubosci,
prezentujgcy sie jako powierzchowne,
wilgotne lub suche owrzodzenie

z czerwono-rézowym dnem, bez

I widocznego zasinienia, ani martwicy
rozptywnej. Moze takze wystgpowac
jako nienaruszony lub otwarty/peknigty
pecherzyk z ptynem surowiczym lub

surowiczo-krwistym. Zdjecie: archiwum ConvaTec
K i Sylwia Rogowska




Ubytek skory petnej grubosci. Moze

by¢ widoczna tkanka podskadrna, ale
kosci, Sciegna, czy tez migsnie nie sg
odstoniete. Moze by¢ obecna martwicza 1
tkanka rozptywna, ale nie utrudnia oceny Zdiegie: archiwum ConvaTec
gigbokosci ubytku. i Sylwiai Rogowska

Ubytek petnej grubosci tkanki

z odstonigciem kosci, $ciegna lub miesnia.
Moze wystepowac oddzielajaca sie tkanka
martwicza rozptywna lub strup w czgsci
dna rany. Czesto wystgpuje podminowanie
brzegow rany lub drazace tunele.

Y :
Zdjecie: archiwum ConvaTec
i Sylwia Rogowska

Jednym z prostszych podziatow odlezyn jest klasyfikacja wg Seilera, majaca szczegolnie
duze zastosowanie w Srodowisku domowym. Rozrdznia ona 3 stadia odlezyn.

Tab. 6. Klasyfikacja odlezyn wg Seilera.

(" Stadium Wyglad rany N
Stadium A Rana czysta, wolna od infekcji, jasnoczerwona ziarnina.
Stadium B Rana saczaca, martwica, objawy miejscowej infekciji, otoczenie rany
czyste.
Stadium C Rozlegta, zainfekowana rana, martwica, zapainy naciek, obrzek,
k objawy uogolnionej infekcii. /

Kolejnym czesto stosowanym w Polsce podziatem odlezyn, jest opracowana przed
wielu laty pigciostopniowa skala wg Torrance’a.

Tab. 7. Skala TORRANCE'A.

(" Stopien/ R N
stadium Nasilenie zmian
0 Nie ma odlezyny.
| Zaczerwienienie blednace; ucisk palcem powoduije zblednigcie
\ zaczerwienienia, poniewaz mikrokrazenie nie jest jeszcze uszkodzone. j




4 I Zaczerwienienie niebledngce; dokonane uszkodzenie mikrokrazenia. Moga
pojawiac sie powierzchniowe uszkodzenia naskdrka, pecherze i bol.

Uszkodzenie wszystkich warstw skory do granicy z tkankg podskorna. Brzegi
Il rany sg dobrze odgraniczone, otoczone obrzekiem i rumieniem, dno wypetnia
czerwona ziarnina lub zotte masy rozpadajacych sig tkanek.

v Uszkodzenie obejmuje skore i tkanke podskorna. Brzeg rany zwykle dobrze
odgraniczony, dno odlezyny moze pokrywac czarna martwica.

Martwica dotyczy takze powiezi i miesni, czasem stawow i kosci. Powstajg
v jamy i ,kieszenie”, ktore sg ze sobg pofgczone. Rana wypetniona jest
N czarnobrgzowymi masami rozpadajgcych sig tkanek. J

Postepowanie przy ocenie odlezyny jest identyczne jak w przypadku innych ran.

1. Okreslenie lokalizacji odlezyny — podaje sig gdzie jest umiejscowiona.

2. Ocena dna rany — sprawdza sie obecnos$C martwicy, ziarniny ewentualnych
potaczen ze stawami, koscmi.

3. Wielkos¢ i gteboko$¢ rany — ocenia sig podajac jej najwiekszy wymiar poprzeczny
i najwiekszg gtebokos¢. Ocena powierzchowna moze by¢ mylgca. Wielko$¢ rany
moze by¢ znacznie wigksza po jej oczyszczeniu z martwicy.

4. Brzegi rany — ogladajac brzegi rany, ocenia sie jej kolor. Zaczerwienienie moze
Swiadczy¢ o zakazeniu, biatawa, zmacerowana skora o nadmiarze wilgoci, szarawe
brzegi z martwicg moga Swiadczy¢ o istnieniu kieszeni, a zasinienie okolicy rany
0 niedokrwieniu okolicznych tkanek.

5. Ocena otaczajacej skory — ocenia si¢ obecno$¢ maceracii i infekciji.

6. Wysiek — towarzyszy zawsze procesowi gojenia sig rany. Ocenie podlega jego ilos¢
(maty, Sredni, duzy) i rodzaj (wodojasny, surowiczy, krwisty, jasny).

7. Ocena hélu — ocenia sig za pomocg 10-stopniowej skali VAS.

PAMIETAJ!
Kompleksowa diagnostyka i ocena rany jest koniecznym warunkiem

optymalnego doboru metod leczenia.




PROFILAKTYKA | ZAPOBIEGANIE ODLEZYNOM

OCENA RYZYKA WYSTAPIENIA ODLEZYNY

Wszystkie dziatania majace na celu zapobieganie wystapieniu odlezyn, powinny by¢
podejmowane natychmiast po objeciu danego pacjenta opieka. Pierwszym krokiem
w ramach profilaktyki jest ocena ryzyka wystapienia odlezyny. W indentyfikacji pacjentow
pomocne beda skale opisane wczesniej, takie jak skala Norton, czy Waterlow lub inne
stosowane w danej jednostce ochrony zdrowia. Wstepna ocena powinna byc
przeprowadzona przy przyjeciu pacjenta do szpitala lub innej stacjonarnej jednostki
ochrony zdrowia, albo przy objeciu pacjenta opieka w ramach POZ lub opieki domowej
diugoterminowej, czy hospicyjnej. W oddziale, doktadnej oceny pacjenta powinno sig
dokona¢ nie pdzniej niz 2 godziny od przyjecia. Systematyczne wykonywanie oceny
ryzyka powinno by¢ powtarzane regularnie, z czestotliwoscig wymagang przez stan jego
zdrowia. Ocene nalezy powtorzy¢ w przypadku jakiejkolwiek zmiany w stanie pacjenta.
Konieczne jest prowadzenie dokfadnej dokumentacji. Dokumentowanie oceny ryzyka
jest niezbedne, aby zapewni¢ wymiang informaciji w interdyscyplinarnym zespole, wykazac
prawidtowos¢ planu opieki oraz stworzy¢ punkt odniesienia pozwalajacy monitorowac
postepy pacjenta®.

OCENA STANU SKORY

Powinnismy dbac¢ o skore, aby nie dopusci¢ do jej uszkodzenia i rozwoju odlezyny.
Do codziennych, rutynowych czynnosci, kiore nalezy wykona¢ u pacjenta narazonego
na ryzyko rozwoju odlezyny naleza: obserwacja skory, jej koloru, napiecia, obecnosci
obrzekow, cieptoty ciata, wykwitow. Nalezy pamieta¢, aby kompleksowa ocena skory
stanowita czeS¢ oceny ryzyka realizowanej przez nas w ramach profilaktyki odlezyn.

e Przy ocenie skory nalezy zwracac takze uwage na: bledniecie,
miejscowo podwyzszong cieptote ciata, obrzek i stwardnienie.
Zwfaszcza u 0s6b o ciemnej pigmentaciji skory odlezyny 1 stopnia

Sq rzadziej wykrywane, poniewaz trudniej wowczas dostrzec
zaczerwienienie.

Lokalnie podwyzszona cieptota ciata, obrzek i stwardnienie zostaty
uznane za objawy ostrzegajace przed powstaniem odlezyny.

Nalezy systematycznie szukaC oznak zaczerwienienia na skorze 0sob uznanych za
zagrozone odlezynami. Jakiekolwiek pogorszenie ogolnego stanu zdrowia moze wymagac
zwiekszenia czestotliwosci kontroli skory. Konieczne jest takze obserwowanie skory
w celu sprawdzenia, czy ucisk przez instrumenty medyczne nie powoduje uszkodzen.
Badania wskazuja, ze uszkodzenia skory powstajg pod wptywem réznych instrumentow
medycznych uciskajgcych pacjentow (np. cewniki, przewody tlenowe, wentylacyjne,
potsztywne kotnierze szyjne itd.).



PAMIETAJ!
Nieustanna ocena skory jest niezbednym warunkiem wczesnego

wykrycia uszkodzen spowodowanych uciskiem.

PIELEGNACJA SKORY’

e Jesli to mozliwe, unikaj uktadania pacjenta na czeSciach ciafa zaczerwienionych
po poprzednim ucisku, gdyz tkanka nie zregenerowata sie i musi odpoczac, zanim
ponownie zostanie obcigzona.

* Do pielegnaciji uzywaj mydef o kwasnym pH, zblizonym do naturalnego pH skory
i wody o temperaturze 36-37°C. Osuszaj skorg ruchem dotykowym. Po wykonanej
toalecie skore/ciato oklepuj suchg dfonia.

e Do nawilzania suchej skory stosuj Srodki zmiekczajace skore, aby zmniejszy¢
ryzyko jej uszkodzenia (np. z zawartoscig mocznika). Sucha skora jest istotnym
czynnikiem ryzyka przyczyniajgcym sie do powstawania odlezyn.

*  Nalezy wykluczy¢ masaz zaczerwienionych okolic, jako forme profilaktyki odlezyn.
Masaz jest przeciwwskazany w przypadku ostrego stanu zapalnego, gdy naczynia
krwiono$ne moga by¢ uszkodzone, lub w przypadku delikatnej skory.

* Nie wolno energicznie pociera¢ skory zagrozonej odlezynami. Tarcie skory jest nie
tylko bolesne, ale moze takze spowodowac lekkie uszkodzenie tkanki lub wywota¢
stan zapalny, szczegolinie u stabych starszych osab.

e Uzywaj bielizny bawetnianej lub z wiokien naturalnych, dopasowanej do sylwetki
pacjenta oraz bawetnianej poscieli. Przescieradto musi by¢ zawsze dobrze napiete
(najlepsze sg przescieradfa na gumke).

e W przypadku 0s6b, ktdre nie kontrolujg oddawania moczu i/lub stolca konieczne
jest stosowanie jednorazowych pieluch i pieluchomajtek, ktorych rozmiar i rodzaj
jest dobrany do ciata i potrzeb pacjenta.

e Jesli u osoby z nietrzymaniem stolca wystgpi biegunka, zalecane jest stosowanie
zamknigtych systemow do kontrolowanej zbiorki stolca np. Flexi Seal®. Korzysci
z zastosowania tego systemu to:

e ochrona skory przed podraznieniem wydalinami i dokfadna kontrola ilosci
utraconych ptynow (mozliwy doktadny bilans ptynow),

e jesli wystepujg odlezyny, nie dochodzi do kontaktu z wydalinami, zanieczyszczenia
i zakazenia ich bakteriami kafowymi.



Nalezy stosowac opatrunki barierowe, chronigce skore przed nadmiernym
zawilgoceniem i tarciem o podioze, aby zmniejszy¢ ryzyko jej uszkodzenia.
Wilgoé i temperatura zmieniajg mechaniczne wiasciwosci warstwy rogowe.

PAMIETAJ!

* Nigdy nie wycieraj skory przez pocieranie!
» Nigdy nie pocieraj energicznie skory zagrozonej odlezynami!
*  Nie masuj zaczerwienionych miejsc!

ZMIANY POZYCJI — CZESTOTLIWOSC | TECHNIKA

e Zmiang pozycji ciata nalezy stosowa¢ u wszystkich pacjentow ze stwierdzonym
ryzykiem powstania odlezyn. Silny krotkotrwaty ucisk i staby diugotrwaty ucisk w
miejscach nad wystepami kostnymi sg tak samo szkodliwe. Aby zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia odlezyn, nalezy ograniczy¢ czas i sitg nacisku dziatajagcego na te obszary.

e (Czestotliwos¢ i technika zmiany pozycji pacjenta w ramach profilaktyki musi
uwzgledniac stan jego aktywnosci i mobilnosci, ogolny stan medyczny, cele leczenia,
wyniki oceny stanu skory i to, na jakim podfozu pacjent siedzi lub lezy. Nalezy czesciej
zmienia¢ pozycje pacjenta lezacego na materacu, ktory nie rozkfada nacisku ciata, niz
pacjenta utozonego na specjalistycznym, zmiennoci$nieniowym materacu.

e Pozycje pacjenta zmieniaj w taki sposob, aby zmniejszy¢ nacisk lub zapewnic jego
rozktad.

e Zmiany pozycjinalezy dokonywac stosujac odchylong o 30 stopniboczng pozycije lezaca
(przemiennie prawy bok, plecy, lewy bok) lub pozycje na brzuchu, jesli pacjent ja toleruje
i pozwala na nig stan jego zdrowia.

e Unikaj narazania skory na ucisk lub sity rozdzierajace. Podczas przenoszenia pacjenta
postuguj sie odpowiednimi urzadzeniami, ktore zmniejszaja tarcie lub sity rozdzierajace
(podnosniki, tatwoslizgi). Zmieniajac pozycje pacjenta nalezy go unies¢, a nie ciggnac.

¢ Nie nalezy uktadaC pacjenta bezpoSrednio na akcesoriach medycznych, takich jak
rurki, czy systemy do sgczkowania.

e Jesli pacjent musi usigs¢ na tozku, nalezy unikac podnoszenia wezgtowia t6zka

i pozyciji zgarbionej, przy kiorej nacisk i sita rozdzierajgca dziatajg na kosc krzyzowa
i kos$¢ ogonowa.



e Pacjent siedzacy powinien by¢ usadzony w fotelu tak, by stopy byty ufozone na
stotku/podnozku z odcigzeniem pigt. Wysoko$¢ podndzka powinna by¢ tak dobrana,
aby miednica byfa tagodnie wygieta do przodu przez lekko opadajace uda. Taka
pozycja zapobiega zsuwaniu Si€ ciafa z fotela do przodu.

*  Kontroluj czas spedzany przez pacjenta w pozyciji siedzacej (po ok. 2 godzinach
W pozyciji siedzacej stosuj przerwe okoto 1 godziny w pozycii lezacej).

PAMIETAJ!
Zmieniaj pozycje pacjenta nie rzadziej niz 2 godziny!
Unikaj pozycji zwigkszajacych ucisk, takich jak lezenie na boku

pod katem 90 stopni, czy pozycja potlezacal
Pacjenci z uszkodzeniami rdzenia kregowego, porazeniami
i niedowtadami wymagaja specjalnej uwagi!

MATERACE PRZECIWODLEZYNOWE | UDOGODNIENIA

Jesli niemozliwa jest odpowiednio czesta reczna zmiana pozycji, konieczne jest
stosowanie materacy przeciwodlezynowych. Mogg to by¢ materace pneumatyczne
zmiennocisnieniowe lub piankowe o zwiekszonej specyfikacji. To samo dotyczy
poduszek stosowanych u pacjentow spedzajacych duzo czasu w pozyciji siedzace.

Przy doborze materaca / poduszki koniecznie trzeba wzig¢ pod uwage ciezar
pacjenta, stopien ryzyka odlezyn, a dodatkowo: zakres mobilno$ci pacjenta,

jego komfort, potrzebe kontrolowania mikroklimatu oraz miejsce
i okolicznosci Swiadczenia opieki.

e W przypadku pacjentdw w opiece domowej wybor materaca musi odpowiadac
warunkom domowym. Wymaga uwzglednienia wagi t6zka i konstrukcji domu,
szerokosci drzwi, dostgpnosci ciagtego zasilania pragdem elektrycznym i mozliwosci
odprowadzania ciepfa z silnika.

e W przypadku materacy pneumatycznych o zmiennym ci$nieniu, istotna jest
wielko$¢ komor. Materacy z matymi komorami powietrznymi (o Srednicy <10 cm)
nie mozna na tyle napetni¢, aby uzyska¢ odcigzenie pacjenta nad pustymi
komorami. Obecnie projektowane materace sg wyposazane w czujniki wewnetrzne,
ktdre mogq rozwigzac ten problem.



PAMIETAJ!
Nie stosuj materacy pneumatycznych o zmiennym cisnieniu,

z matymi komorami powietrznymi o $rednicy ponizej < 10 cm!

¢ Naturalna skora owcza natozona na materac moze by¢ stosowana w profilaktyce
odlezyn, jednak nie dotyczy to podkfadek z syntetycznej skory owczej, ktdre majg
zupetnie inne wiasciwosci.

¢ Udogodnienia chroniace pigty powinny catkowicie je unosié (odciazac):
»  Ciezar konczyny powinien rozktadac sie wzdtuz tydki, nie uciskajac Sciggna
Achillesa. Mozemy np. podtozy¢ pod tydki poduszke.
e Kolano powinno byc lekko zgiete — nadmierny wyprost moze hamowac
przeptyw krwi w zyle podkolanowej, narazajac pacjenta na gteboka zakrzepice.
e Nie wolno stosowa¢ wycietych form w ksztaicie pierscienia lub kota, ani
rekawiczek wypetnionych woda.

PACJENCI PRZED OPERACJA, W SALI OPERACYJNEJ
| W OKRESIE POOPERACYJNYM

Pacjenci w okresie okofooperacyjnym i w trakcie operaciji nalezg do grupy o zwigkszonym
ryzyku odlezyn. W ocenie ryzyka wystepujacego u operowanych oséb koniecznie
nalezy uwzglednic takie czynniki jak:

czas trwania operaci,

wieksza liczba epizodow niedocisnienia w czasie operacii,
niska temperatura gteboka podczas operacii,

ograniczona mobilnos¢ w dniu po operacii,

miejsca podparcia w ufozeniu podczas operacii.

W okresie tym, bardzo czesto dochodzi rowniez do niedozywienia spowodowanego
wymogami diagnostyki, przygotowaniami do zabiegu i ograniczen w podazy pozywienia po
operacji. 0soby uznane za zagrozone odlezynami, powinny leze¢ na stole operacyjnym na
materacu rozktadajacym obciazenie. Dostepne sg specjalne materace przeciwodlezynowe
przeznaczone dla sal operacyjnych, ktore pomagajg rozfozy¢ cigzar ciata pacjenta.

Dobierajac pozycje, w jakiej pacjent ma by¢ operowany, poza technikg zabiegu, trzeba
dazy¢ do zmniejszenia ryzyka powstania odlezyn w czasie operacji.

Nalezy zwroci¢ uwage na rozktad ciezaru ciafa przed i po operacji.

Przed i po operacji pacjent powinien leze¢ na materacu pozwalajacym na
roztozenie ciezaru ciafa. Utozenie pacjenta przed i po operacji powinno
by¢ inne niz w trakcie trwania zabiegu.




ODZYWIENIE PACJENTA

Zgodnie z zaleceniami European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) najwazniejszym
celem u chorych z odlezynami jest skorygowanie niedobordw biatkowo-energetycznych,
uzupetnienie kalorii oraz biafka. Ponizej najwazniejsze zalecenia’:

e sprawdz i ocen stan odzywienia kazdego pacjenta w chwili przyjecia na oddziat,

e okre$l mase ciata pacjenta i historig jej zmiany w celu stwierdzenia znacznego
ubytku masy ciata,

e ocen zdolno$¢ pacjenta do samodzielnego spozywania positkow,

e 0Szacuj dzienng racje pokarmowa i podaz ptynow,

e zapewnij odpowiednig kalorycznosc diety,

e jesli wymaga tego stan kliniczny pacjenta, wtacz do diety zywno$¢ o wysokiej
gestosci odzywczej i/lub suplementy pomiedzy positkami,

e zapewnij odpowiednig podaz ptynow,

e obserwuj pacjentow w celu wykrycia potencjalnych objawow odwodnienia. Zwro¢
uwage na zmiany masy ciata, ilo§¢ wydalanego moczu, napiecie i elastycznosc skory.

W doborze odpowiedniej diety u pacjentow ze stwierdzonym niedozywieniem konieczna
jest wspotpraca z dietetykiem lub zespotem ds. zywienia.

LECZENIE ODLEZYN

Odlezyny majg wysokie ryzyko powiktan w postaci gtebokich infekcji, mogacych byc
zagrozeniem dla zycia. Sg one szczegolnie podatne na kontaminacje bakteriami kafowymi.
Okoto 25% jest powikiana zapaleniem lezacych pod nimi ko$cii szpiku. W odlezynach czgsto
wystepuje mikroflora mieszana (zaréwno bakterie tienowe, jak i beztienowe). Sporadycznie
wystepuije takze progresja zmian w postaci martwiczego zapalenia powiezi i zdarzajg sie
ciezkie powiktania np. bakteriemie czy sepsa.

PAMIETAJ!

Pierwszym krokiem dajacym szanse na wygojenie odlezyny,
jest odcigzenie miejsca, w ktorym wystapita.

W leczeniu odlezyn, podobnie jak w przypadku innych ran przewlektych musimy kierowac
sig holistycznym podejsciem. Powinna to by¢ kompleksowa terapia przyczynowa,
miejscowa oraz dbatos¢ o stan ogdiny pacjenta. Wymaga wspdtpracy interdyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego w optymalnych warunkach skfadajacego sie z: pielegniarek,
lekarzy, fizjote-rapeutow, psychologa, dietetyka. Rola kazdego czionka zespotu
terapeutycznego jest inna, ale rownie wazna. Kompleksowe leczenie wymaga optymalnego
planu opieki, jego monitorowania, a w razie konieczno$ci ewaluacji tego procesu.



LECZENIE 0GOLNE

Ma na celu uzyskanie poprawy stanu zdrowia pacjenta do mozliwego poziomu, oraz
wyrownanie wszelkich niedoborow. Opiera sie na leczeniu chorob, kidre sg bezposrednig
przyczyng stanu, w jakim jest pacjent, a takze innych wspotistniejgcych. Szczegolnie
wazne jest prawidiowe leczenie tych, ktore majg wplyw na proces gojenia Sie ran,
takich jak: cukrzyca, niedokrwisto$¢, niewydolno$¢ krazenia, miazdzyca, schorzenia
reumatyczne i obrzeki oraz odpowiednie leczenie przeciwbdlowe.

LECZENIE MIEJSCOWE

Pierwszym krokiem dajgcym szanse na wygojenie odlezyny, jest odcigzenie miejsca,
w ktorym wystapita. Mozemy to uzyskaé, stosujac rozne udogodnienia pozwalajgce na
lezenie w pozyciji, ktora gwarantuje dobry doptyw i odptyw krwi z okolicy rany.

Plan postepowania (Wound Management)

1. Okreslenie problemu, jaki musimy rozwigzac.
2. Postawienie celu: krotko- i dtugofalowego.

3. Dobranie optymalnych narzedzi do jego osiggniecia, zaleznych od sytuacji
i miejsca, w jakim znajduje sig pacjent, jego stanu ogolnego i obrazu rany.

4. Kazdorazowa ocena postgpu gojenia sig rany przy zmianie opatrunkow.

5. Ewaluacja postepowania, w zalezno$ci od stanu rany i postepu W gojeniu.

Sposob leczenia uzalezniony jest od gtebokosci i umiejscowienia odlezyn oraz stanu
pacjenta. Ptytkie odlezyny leczone sg zachowawczo. Uzywamy do tego najczeSciej
opatrunkéw dobranych odpowiednio do stanu rany. W przypadku gtebokich ran, nalezy
wybra¢ optymalny sposob leczenia.

Mamy przynajmniej kilka mozliwych do wyboru metod leczenia®:

e leczenie zachowawcze: aktywne opatrunki, leczenie podciSnieniem (NPWT),
laseroterapia, ozonoterapia i inne, lub kombinacje tych wszystkich metod,

e leczenie chirurgiczne,

e czesto zmuszeni jesteSmy stosowac taczenie oba sposoby dziatania.

TRADYCYJNE METODY MIEJSCOWEGO LECZENIA ODLEZYN

Do konca lat 70 stosowano tzw. suche opatrunki — klasyczne kompresy z gazy lub
wiokniny. Struktura tych opatrunkéw byta czesto modyfikowana przez warstwowe
stosowanie roznych materiatow opatrunkowych (gazy, waty, ligniny) — w ten sposob
powstaly kompresy. Obok prostych kompresow suchych, stosowano rowniez opatrunki
zaimpregnowane mascig i tzw. opatrunki wysychajace (przymoczki), zwilzane Srodkiem
antyseptycznym lub bakteriostatycznym.



Niekorzystny wptyw tej metody leczenia polegat na:

zaburzaniu przebiegu faz gojenia sig rany,

dziataniu cytotoksycznym na zdrowe tkanki,

dziafaniu uczulajacym i alergizujgcym,

wysuszaniu powierzchni rany, zamazaniu jej obrazu oraz oceny efektow leczenia

(stosowanie gencjany, jodyny, Rivanolu),

e wystepowaniu bolu przy stosowaniu niektorych preparatow,

e uszkadzaniu zdrowych i nowo powstalych tkanek przy kazdorazowej zmianie
opatrunku (przysychanie opatrunkow do rany),

e powodowaniu bolu zwigzanego z kazdorazowg zmiang przyschnietych opatrunkow,

e powstawaniu dodatkowego ucisku podczas stosowania grubych kompresow

zwiekszajacych niedokrwienie.

PAMIETAJ!

Stosowanie tradycyjnego leczenia, niekorzystnego dla Srodowiska rany,
jest niezgodne z aktualng wiedza i standardami leczenia ran.

LECZENIE NOWOCZESNE

Istotg nowoczesnej strategii leczenia ran — TIME jest wzmacnianie naturalnego potencjatu
rany do gojenia. Strategia ta obejmuje najwazniejsze elementy procesu opracowywania
dna rany: oczyszczanie, eliminacje szkodliwych czynnikow zewnetrznych, oraz dziatania
zapewniajace optymalne mikrosrodowisko gojenia.

TIME to akronim powstaty z pierwszych liter nazw anglojezycznych:

e Tissue management — opracowanie tkanek.

e Infllammation and infection control — kontrola zapalenia i infekcji.

e Moisture balance — rGwnowaga w zakresie wilgotnosci.

e Epithelial (edge) advancement — rozwdj nabfonka / zblizanie sie brzegow rany.

T - opracowywanie tkanek — obejmuje ocene tkanek i wszystkie zabiegi zwigzane
Z oczyszczeniem rany tj. usuniecie martwicy, nadmiaru wysieku oraz martwych tkanek.
Opracowanie rany stwarza korzystne warunki dla procesu gojenia. Wyr6znia sie dwie
podstawowe metody oczyszczania ran, zalezne od stopnia odlezyny: zachowawcze
i chirurgiczne.

Metody zachowawcze to:

e 0czyszczanie mechaniczne — za pomocg gazikow i antyseptykow,
e Qczyszczanie enzymatyczne i autolityczne — naturalny proces oczyszczania



rany przez fagocyty i enzymy, skiadniki zawarte w nowoczesnych opatrunkach
wspomagaja ten proces,

e przeptukiwanie rany — za pomocg $rodkow antyseptycznych powierzchniowo
czynnych,

e metoda biologiczna — polega na aplikacji na rane larw muchy Lucilla sericata, larwy
rozpu-szczajg martwice tkanek za pomocg wydzielanych przez siebie enzymow,
rozpuszczona martwica stuzy im za pokarm. Zastosowanie larw pozwala na szybkie
oczyszczenie rany, skracajgc czas leczenia, jest to metoda bardzo skuteczna, jednak
posiadajgca ograniczenia natury technicznej i etyczne;.

Metoda chirurgiczna jest wskazana, jezeli istnieje pilna potrzeba usuniecia martwych
tkanek. Oczyszczanie chirurgiczne polega na chirurgicznym wycigciu martwicy
przez lekarza. Zabieg wykonuje sie W znieczuleniu miejscowym lub ogoinym. Przed
oczyszczaniem tg metoda, nalezy przygotowac miejsce usuniecia martwicy (musi byc
rozmiekczona za pomocg opatrunkow i antyseptykow) oraz uzyskac poprawg stanu
0gdlnego pacjenta (uzupetnienie niedoboréw pokarmowych, nawodnienie, wyréwnanie
zaburzen).

| - kontrola zapalenia i infekcji — systematyczna kontrola i ocena stanu rany uwzglednia
objawy zapalenia i miejscowej infekcji®. Ze wzgledu na dtugotrwaly proces gojenia,
odlezyna narazona jest na wniknigcie bakterii. Wazne jest odroznienie kolonizacji bakterii
(biofilmu) od zakazenia rany. W przypadku kolonizacji, nie jest wskazane stosowanie
Srodkow bakteriobdjczych. Antybiotykoterapia miejscowo na rane jest niewskazana,
z uwagi na ryzyko wytworzenia lekoopornosci szczepdw bakteryjnych. Stosowana jest
tylko w uzasadnionych przypadkach i po wykonaniu posiewu z antybiogramem.

M — utrzymanie rownowagi wilgotnosci w tozysku rany — w prawidtowo gojacej sie ranie
wysiek ma dziafanie pozytywne, poniewaz wilgoc jest niezbedna i korzystna dla procesow
naprawczych. Jednak w przebiegu ran odlezynowych, intensywna produkcja wysieku
op6znia gojenie i maceruje otaczajgcq skore. W tym celu, zaleca sig¢ stosowanie
nowoczesnych, specjalistycznych opatrunkow, ktdre wiasciwie dobrane, regulujg poziom
wilgotnosci —chtong nadmiar lub dostarczajg wilgoci w przypadku wysuszenia rany.

E - rozwoj nabtonka / zblizanie sie brzegow rany — odpowiednio przygotowane
Srodowisko rany stwarza korzystne warunki do epitelizacji, ktorej celem jest wytworzenie
od brzegow rany nowego naskorka i odbudowa funkcji skory.

Dobor metod leczenia miejscowego odlezyny uzalezniony jest od:

umiejscowienia, wielkosci i gtebokosci rany,
dolegliwosci bolowych,

aktywnosci fizycznej pacjenta,

stanu ogoInego pacjenta,

dostepnych srodkow,

miejsca, w ktorym sprawowana jest opieka.



Zastosowanie nowoczesnych opatrunkoéw pozwala zmniejszy¢ dolegliwosci
bdlowe pacjenta, zapewnia bezbolesng aplikacje i usuniecie opatrunku.

Nowoczesne opatrunki absorbuja wysiek, zapach, sa komfortowe w noszeniu
i zabezpieczajg odziez przed zabrudzeniem.

CECHY IDEALNEGO OPATRUNKU

Wspiera leczenie rany, zapewniajac optymalne, wilgotne $rodowisko, dopasowujac sie
do dna rany.

e zapewnia ochrone mechaniczng i antybakteryjna,

ufatwia bezbolesne usuwanie,

wysoce chtonny, kontrolujacy poziom wysieku w ranie,

tatwy w uzyciu, ,przyjazny” dla pacjenta,

efektywny kosztowo.

Dodatkowe cechy pozadane:

e Antybakteryjny; obnizajacy ryzyko wtornego zakazenia; przylegajacy do skory; nie
zanieczyszcza rany; niwelujgcy substancije toksyczne; utrzymujgcy statg temperature.

Opatrunki zawsze powinny by¢ dobierane do rany w ten sposob, by zapewnity optymalne
Srodowisko gojenia, idealnie przylegaty do rany oraz odpowiednio zarzadzaty wysiekiem.
Zawsze musimy wzig¢ pod uwage: ilos¢ wysieku i gtebokos¢ rany, obecno$é martwicy,
obecnos¢ objawow infekcji, lokalizacje rany, narazenie na kontakt z wydalinami i stan
skory otaczajacej odlezyne.

POSTEPOWANIE Z RANA ODLEZYNOWA

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran z 2015 roku, dotyczacymi
opracowania owrzodzen, ktore mozna odnie$¢ do opracowania odlezyn, zalecana
kolejnoSc¢ jest nastepujaca:

1. mycie skory,

2. sptukanie rany (lawaseptyka),

3. oczyszczanie (debridement),

4. ponowne sptukanie rany (lawaseptyka),

5. odkazenie rany (antyseptyka),

6. stosowanie opatrunku na rang i ewentualnie opatrunku wtornego.

Zmiana opatrunku powinna by¢ przeprowadzona bardzo ostroznie, aby nie zniszczyC

nowopowstatej ziarniny. W przypadku przywierania opatrunku do rany, nalezy go zwilzy¢ 0,9%
roztworem NaCl i delikatnie usungé. Rang juz opracowang zaopatrzy¢ nowym opatrunkiem.



ODLEZYNA | STOPNIA

Cechy: Nieuszkodzona skora, z niebledngcym pod wptywem dotyku zaczerwienieniem
0 ograniczonym zasiegu, ktdre zwykle pojawia sig¢ nad wypukfo$cig kostna.
W przypadku skory o ciemnym zabarwieniu moze by¢ to miejscowe przebarwienie.

Cele: Ochrona tej okolicy przed uszkodzeniem (tarciem o podfoze), zapewnienie
wilgotnego srodowiska, dajacego szansg na regeneracje skory.

Postepowanie:

stosujemy cienkie opatrunki hydrokoloidowe Granuflex® Extra Thin,
wiaczamy odcigzanie — materac/poduszke przeciwodlezynowa,

u pacjentow lezacych czesta zmiana pozycji — minimum co 2 godz.,

zmiana opatrunku co 3-7 dni,

wigczamy do diety suplementacje preparatami o wysokiej zawartosci biatka.

PAMIETAJ!
USUWAJAC OPATRUNEK HYDROKOLOIDOWY, najpierw odciagnij jego

brzegi do gory, przytrzymuijac jednoczesnie Srodek opatrunku.
NIGDY NIE ZRYWAMY OPATRUNKU!

W przypadku braku opatrunkow, mozemy
stosowac kremy z duzg iloScia mocznika.
Okolice narazone na wystgpienie odlezyny
zabezpieczamy kazdorazowo kremem, po
wykonanych  czynno$ciach  higienicznych
u pacjenta. W przypadku nietrzymania moczu
i/lub stolca stosujemy Srodki higieniczne
dopasowane do ciafa pacjenta, o duzej
chfonnosci.




ODLEZYNA Il STOPNIA

Cechy: Ubytek skory niepetnej grubosci. Powierzchowne, wilgotne lub suche owrzodzenie
z czerwono-rézowym dnem, bez widocznego zasinienia, czy martwicy rozptywnej.
Moze takze wystepowac, jako nienaruszony lub otwarty/peknigty pecherzyk z ptynem
surowiczym lub surowiczo-krwistym.

Cele:

stymulowanie procesu naskorkowania, zabezpieczenie wilgotnego $rodowiska
gojenia rany, zniwelowanie bolu podczas aktywnosci ruchowej,

zamkniecie Srodowiska rany i ochrona przed czynnikami zewngtrznymi, bakteriami
i innymi patogenami.

Przed wykonaniem opatrunku nalezy pacjenta zabezpieczy¢ w Srodki przeciwbélowe.

Postepowanie:

e 0Czyszczenie rany i antyseptyk,

e rana sucha: GranuGel® pokryty opatrukiem Granuflex®,
e niewielka ilo§¢ wysieku w ranie: FoamLite™ ConvaTec,

rana z wysiekiem: Aquacel® Extra™ pokryty opatrunkiem Granuflex® Extra Thin
lub Aquacel® Foam,

czesta zmiana pozycji - minimum co 2 godz.,

wigczamy do diety suplementacje preparatami o wysokiej zawartosci biatka.

PAMIETAJ!
Skore wokot rany 0SUSZAJ POPRZEZ DOTYKANIE GAZIKIEM, NIGDY PRZEZ
POCIERANIE. Moze wtedy dojs¢ do przerwania ciggtosci skory.

Zdjecie: archiwum ConvaTec Zdjecie: archiwum ConvaTec
i Sylwia Rogowska s ‘ i Sylwia Rogowska



ODLEZYNA Ill STOPNIA

Cechy: Ubytek skory peinej grubo$ci. Moze by¢ widoczna tkanka podskorna, ale
kosci, $ciegna, czy tez migsnie nie s odstoniete. Moze by¢ obecna martwicza tkanka
rozptywna, ale nie utrudnia oceny gtebokosci ubytku.

Cele:

wypetnienie ubytku, zamknigcie Srodowiska
rany. Ochrona przed czynnikami
zewnetrznymi, zabrudzeniami, bakteriami

i innymi patogenami,

oczyszczenie rany, kontrola wysieku, kontrola
infekcji w ranie. Zapobieganie tworzeniu sie
biofilmu i zakazeniom krzyzowym, e i)
przygotowanie dna rany do ziarninowania, Zdjecie: archiwum ConvaTec
zapewnienie wilgotnego $rodowiska gojenia, i Sylwia Rogowska
zniwelowanie przykrego zapachu.

Postepowanie:

oczyszczenie rany i antyseptyk,

rana gfgboka — Aquacel® Ag Extra™ (lub Aquacel® Ag - tasma celem wypetnienia
kieszeni) pokryty optarunkiem Aquacel® Foam,

rana gteboka z cechami infekcji — Aquacel® Ag+ Extra™ pokryty opatrunkiem
Aquacel® Foam,

czesta zmiana pozycji — minimum co 2 godz.,

rehabilitacja bierna i czynna w t6zku chorego,

wigczamy do diety suplementacje preparatami o wysokiej zawartoSci biatka.

UWAGA!

Pacjenci onkologiczni z wiaczong chemioterapia, przy opracowaniu rany
z uzyciem Octeniseptu odczuwajg silne pieczenie i nasilenie dolegliwosci
bolowych. Zamiennie mozemy stosowac inne antyseptyki lub rang przemyc¢
0,9% roztworem NaCl albo ptynem Ringera.



ODLEZYNA IV STOPNIA

Cechy: Ubytek petnej grubos$ci tkanki z odstonigciem ko$ci, $ciegna lub migsnia.

Moze wystepowaC oddzielajgca sie tkanka
martwicza rozptywna lub strup w czesci dna
rany. Czesto wystepuje podminowanie brzegow
rany lub drazace tunele.

Cel:

e 0czyszczenie rany z martwicy, kontrola
wysieku,

e Kkontrola infekcji w ranie, zapobieganie
tworzeniu sig biofilmu i zakazeniom
krzyzowym,

e przygotowanie dna rany do ziarninowania,
zapewnienie wilgotnego Srodowiska gojenia,
zniwelowanie przykrego zapachu,

e zamknigcie Srodowiska rany.

Zdjecie: archiwum ConvaTec
i Sylwia Rogowska

Postepowanie:

e lawaseptyka i antyseptyka,

e czesta zmiana pozycji, przynajmniej co 2 godz.,

e rehabilitacja czynna i bierna w 16zku chorego,

e wiaczamy do diety suplementacije preparatami o wysokiej zawartosci biatka,

e rana gieboka z martwica, wymagajaca oczyszczenia, z niewielkim wysigkiem:
GranuGel® oraz Aquacel® Ag Extra™ (lub Aquacel® Ag — taSma celem wypetnienia
kieszeni) pokryte opatrunkiem Aquacel® Foam,

¢ rana gteboka z martwicg i cechami infekcji — GranuGel® oraz Aquacel® Ag+ Extra™
pokryte opatrunkiem Aquacel® Foam lub Aquacel® Ag Foam,

e zmiana opatrunkow w zalezno$ci od ilosci wysieku najlepiej, co 2 dni.
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