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Profilaktyka odlezyn w zakladach
opiekunczo-leczniczych

Streszczenie: Odlezyny naleza do trudno gojacych si¢ ran przewlektych, stanowia powazny pro-
blem wielu oddziatlow szpitalnych oraz jednostek sprawujacych opieke nad osobami obtoznie
chorymi, w podesztym wieku i dtugotrwale unieruchomionymi.

Celem pracy byto ukazanie profilaktyki przeciwodlezynowej, umiejetno$¢ oceny ryzyka powsta-
wania odlezyn, utrzymanie prawidtowego stanu skory poprzez wlasciwa pielegnacie, a takze
zapewnienie wlasciwego stanu odzywienia, aktywizacja chorego, kompleksowa i zindywiduali-
zowana opieka oraz zastosowanie srodkéw przeciwodlezynowych.

Powazne konsekwencje rozwoju odlezyn oraz trudno$ci w leczeniu powoduja konieczno$¢ stwo-
rzenia zintegrowanego systemu profilaktyki i rejestracji odlezyn.

Stowa kluczowe: odlezyna, profilaktyka przeciwodlezynowa, czynniki ryzyka

Wstep

Odlezyny naleza do ran przewlektych i bardzo trudno gojacych sie, przedtu-
7aja znacznie proces zdrowienia. W duzej mierze problem ten dotyczy chorych
dtugotrwale unieruchomionych, po zabiegach operacyjnych, pacjentéw nowo-
tworowych, chorych przewlekle. Szczegdlnie zagrozeni odlezynami sa chorzy
hospitalizowani w oddziatach opieki paliatywnej, dtugoterminowej, oddziatach
onkologii, neurologii, ortopedii, intensywnej terapii, chirurgii i innych, a takze
leczonych w domu. Nieleczone lub leczone niewtasciwie moga by¢ przyczyna
miejscowego, a nawet ogdlnego zakazenia organizmu. Wptywaja na ogélny stan
chorego, prowadzac do powaznych powiktan.

Celem pracy byto wskazanie istotnych elementéw zapobiegania ranom odle-
Zynowym, pomocnym w organizowaniu pracy pielggniarek: umiejetnos¢ oceny
ryzyka powstawania odlezyn, zmniejszenia ucisku i dziatania sit mechanicznych,
utrzymania prawidtowego stanu skory i kontroli bolu, a takze zapewnienie wia-
$ciwego stanu odzywienia, aktywizacja chorego oraz kompleksowa i zindywidu-
alizowana opieka.
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Definicja i charakterystyka odlezyny

Odlezyna (owrzodzeniem odlezynowym) okresla si¢ uszkodzenie skory
1 potozonych pod nig tkanek spowodowane przez ucisk, $cinanie, tarcie i/lub kom-
binacj¢ tychze mechanizméw. Ubytki skory, tkanki podskornej, a nawet kosci -
powstate wskutek dtugotrwatego ucisku wystepuja najczesciej w miejscach gdzie
cialo osoby lezacej styka si¢ z powierzchnig. Odlezyny sg efektem dwoch proce-
sow: zamknigcia $wiatla naczyn krwiono$nych przez ci$nienie dzialajace z ze-
wnatrz oraz $rodbtonkowego uszkodzenia w mikrokrazeniu przez sity $cinajace.
Do tego dotacza sig tarcie, ktore moze bezposrednio uszkadzac skore. Czgsto przy
niewielkich zmianach pow1erzchownych wystepuja juz liczne zaburzenia w gle-
biej lezacych tkankach. Odlezyna w niesprzyjajacych warunkach zdrowotnych
pacjenta moze si¢ pojawi¢ w przeciagu nocy. Odlezyny stanowig nadal powazne
powiklanie, powodujac unieruchomienie pacjenta w t6zku, a co za tym idzie sze-
reg konsekwencji zdrowotnych 1 spotecznych (Kartacz, 2011).

Miejscami szczegdlnie narazonymi na powstawanie odlezyn sg te czgsci cia-
ta, ktorych elementy kostne znajduja si¢ w bezposredniej bliskosci skory. Okoto
70% wystepuje ponizej pasa w okolicach miednicy, stawow biodrowych. Prawie
co druga odlezyna powstaje w okolicy krzyzowej. Uszkodzenia skory pojawiaja
si¢ tez na pigtach i w okolicy bioder (qutarze wigksze kosci udowych guzy kul-
szowe). Jesli chory dhugo przebywa w pozycji na boku, miejscami narazonymi na
powstawanie odlezyn staja si¢ boczne i przysrodkowe powierzchnie kostek 1 kolan
oraz uszy.

Czynniki sprzyjajace powstawaniu odlezyn dzieli si¢ na wewngtrzne i ze-
wngtrzne. Czynniki wewnetrzne to: zty stan ogolny chorego; otylos¢; niedozy-
wienie; niedokrwisto$¢ (anemia); zaburzenia przyswajania sktadnikow pokarmo-
wych; ostabienie percepcji (odczuwania bolu); zaburzenia w gospodarce biatkowej;
niedobory witamin; zaburzenia w gospodarce elektrolitowej; brak makro — i mi-
kroelementow. Do czynnikéw zewngtrznych zalicza si¢: nietrzymanie moczu
1 stolca; dlugotrwale przebywanie w pozycji lezacej lub siedzacej, ograniczenie
mozliwosci poruszania si¢; unieruchomienie porazonych koficzyn; dtugotrwaty
ucisk obcego ciata (sonda, cewnik, opatrunek gipsowy); urazy; demencja starcza;
dziatanie sit $cinajacych i tarcia - sily $cinajace dziatajg w ptaszczyznie rownole-
glej (np. u chorego w pozycji potlezacej), z powodu przesuwania si¢ skory wzgle-
dem glebiej potozonych tkanek, kiedy dochodzi do uposledzenia doptywu krwi do
wigkszych obszaréw skory, dlatego skutek jest gorszy niz w ucisku dzialajacym
prostopadle; btedy w pielegnacji (Krakowiak, 2011).
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Klasyfikacja odlezyn

Ocena odlezyny polega na opisaniu jej lokalizacji, stadium 1 rozlegtosci uszko-
dzenia (dtugo$¢, szerokos¢, glebokos¢), obecnoscei przetok, podminowan, wysie-
ku, rozlegtosci tkanek zmacerowanych albo zmienionych martwiczo, tworzenia
lub braku ziarniny.

Do wezesnych, kolejno pojawiajacych si¢ objawow odlezyn nalezg: zaczer-
wienienie skory, nieznikajgce po usunigciu nacisku; stwardnienie zagrozonego
miejsca; pojawienie si¢ pecherzy na skorze; otarcie naskorka; zakazenie miejsca
otarcia lub mieszka wlosowego w okolicy wyniosto$ci kostnej. P6zne objawy od-
lezyn to duze owrzodzenia skory, obejmujace skorg wlasciwa; martwica skory;
zakazenie owrzodzenia (wydzielina); uogdlnione zakazenie (objawy ogolnoustro-
jowe infekeji) (Krajewska- Kutak, 2008).

Rany odlezynowe opisywane sg wedtug okreslonych klasyfikacji. Do rozréz-
nienia stopnia odlezyn uzywa si¢ nastepujacych skal: 5-stopniowej skali Torran-
cea; 4-stopniowej skali Enisa i Sormiento; 6-stopniowej skali Yarkonyego i Kirka;
5-stopniowej skali Shea; 4-stopniowej skali Seilera; 4-stopniowej skalli Guttma-
na; 4-stopniowej skali Campbella; 4-kolorowej skali Kolorowa (Szkiler, 2012).

W codziennej praktyce najczgsciej korzysta si¢ ze skali Torrancea 1 ze skali
kolorowej.

Skala Torrancea obejmuje:

— Stopien 0 - skora niezmieniona;

— Stopien I - blednace zaczerwienienie znikajace po usunigciu ucisku; skora
zaczerwieniona, ale po zmianie pozycji i po odcigZeniu wraca do pierwot-
nego wygladu;

— Stopien II - nieblednace zaczerwienienie, pgcherz, odlezyna ograniczona
do naskorka; zaczerwienienie nie znika, obrzgk pozostaje pomimo zmian
pozycji. Moze wspotwystepowac uszkodzona skora: pekniecia, pecherze,
uszkodzenie niepetnej gruboscei skory;

— Stopien III - zmiana obejmuje naskorek 1 skore wiasciwa; uszkodzenie
zajmuje petng grubo$¢ skory, w dnie widoczna podskorna tkanka ttusz-
czowa- nieuszkodzona;

— Stopien IV - uszkodzenie obejmuje skore i1 tkanke podskorna; brzeg rany
zwykle jest dobrze odgraniczony, dno odlezyny moze pokrywaé czarna
martwica;

— Stopien V - martwica dotyczy takze powigzi 1 migsni, czasem stawow
1kosci; powstaja jamy 1 ,,kieszenie”, ktore s ze soba polaczone. Rana wy-
pelniona jest czarnobrazowymi masami rozpadajacych si¢ tkanek (Szki-
ler, 2012).

Skala kolorowa opisuje wyglad rany, rodzaj martwicy. Do okre$lenia stopnia
zaawansowania odlezyn i stanu rany maja zastosowanie cztery kolory:
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— kolor czarny - martwica sucha (czarna lub zo6tta), to najcze¢sciej odlezyny
glebokie II1, IV 1V stopnia. Charakterystyczny czarny lub bragzowy kolor
nadaje tym ranom sucha i twarda, czasem migkka martwica;

— kolor z6tty - martwica rozptywna (czarna lub zoétta), z duzym wysickiem;

— kolor czerwony - tkanka ziarninowa, to rany w fazie ziarninowania (jed-
nego z etapow gojenia). Dobrze unaczyniona tkanka jest zywo czerwona,
delikatna i przy urazie tatwo krwawi;

— kolor r6zowy - naskorkowanie (Krakowiak, 2011).

Rany przewlekte sa trudne do wyleczenia, a ich gojenie czgsto trwa od kilku
do kilkunastu miesi¢cy. Nieleczone lub leczone niewtasciwie moga by¢ przyczyna
miejscowego, a nawet ogolnego zakazenia organizmu. Sg powodem przykrych dla
chorego dolegliwosci, uczucia dyskomfortu i (nie tylko fizycznego) bolu. W istot-
ny sposob wplywaja na ogolny stan chorego, prowadzac do powaznych powiktan
- w zaawansowanych stadiach bedac przyczyng wtornych infekeji, ograniczenia
ruchow w zajetym stawie czy nawet jego patologicznego zwichniecia, znieksztal-
cenia i trwatego inwalidztwa. Do najczestszych powiktan, zagrazajacych zyciu
pacjenta, nalezg: zakazenie, posocznica, zapalenie szpiku i kosci, przetoki, nowo-
twor (Krajewska- Kutak, 2006).

Profilaktyka i zapobieganie odlezynom

Powazne konsekwencje rozwoju odlezyn oraz trudnosci w leczeniu powoduja
koniecznos$¢ stworzenia zintegrowanego systemu profilaktyki i rejestracji odle-
zyn. Jego waznym elementem jest rozpoznawanie chorych zagrozonych rozwojem
odlezyn 1 objecie ich intensywng opieka przeciwodlezynows. Najbardziej znang
metodg identyfikacji chorych znajdujacych si¢ w grupie ryzyka jest punktowa
ocena ryzyka rozwoju odlezyn, dokonana w oparciu o skale oceniajace i/lub in-
tensywnos$¢ wptywu poszczegolnych czynnikoéw etiologicznych. W praktyce pie-
legniarskiej wykorzystuje si¢ wiele narzedzi oceny ryzyka, uwzgledniajac rozne
czynniki. Kazdy nowoprzyjety pacjent oceniany jest w oparciu o skale i przypi-
sywany do grupy o okreslonej liczbie punktow, ktora sugeruje stopien zagrozenia.
Pozwala to na podejmowanie zindywidualizowanych dziatan opiekuniczo- piele-
gnacyjnych. Do najczesciej stosowanych skal zalicza si¢ skalg Doren Norton, Wa-
terlow, Braden, Douglas oraz skale wg ,,Dutch Consensus Prevention of Bedsores”
(CBO) (Gron, 2012).

Skala Doren Norton uwzglednia ocene 5 elementow - stanu fizykalnego, sta-
nu $wiadomosci, aktywnosci 1 samodzielno$¢ przy zmianie pozycji ciala oraz
funkcje zwieraczy odbytu 1 cewki moczowej. Kazdy czynnik analizowany jest
osobno, a liczba przypisywanych punktow waha si¢ od 1 (przy ztym funkcjono-
waniu w danym obszarze) do 4 punktéw (pkt) (gdy zaburzenia lub odchylenia od
stanu prawidlowego nie wystepuja). Maksymalnie pacjent moze uzyska¢ 20 pkt
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i taki wynik jest dla niego korzystny; 14 pkt stanowi warto$¢ graniczng i oznacza
zwigkszone ryzyko rozwoju odlezyn (Gron, 2012).

Skala Douglas obok oceny stanu §wiadomosci, aktywnosci motorycznej oraz
czynnosci zwieraczy odbytu 1 cewki moczowej okresla takze prawidtowos¢ sta-
nu odzywienia, obecno$¢ bolu 1 stan skory. Stan §wiadomosci oraz bol oceniane
sg w skali 5-stopniowe] - od 0 dla zaburzen o najwigkszym nasileniu, do 4 pkt
w przypadku braku jakichkolwiek zmian. Pozostate brane pod uwagg elementy
oceniane s3 w skali od 1 do 4 pkt. Maksymalna liczba uzyskanych punktow wy-
nosi 24, ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ natomiast u chorych z wynikiem
rownym lub mniejszym 18 pkt (Szewczyk, 2005).

Skala CBO poza stanem psychicznym, zdolno$cig przemieszczania si¢, stanem
odzywienia oraz czynnoscig zwieraczy pod uwage bierze stan neurologiczny pa-
cjenta - ewentualng obecno$¢ objawow ubytkowych, niedowtady czy porazenia
konczyn (Krupinska, 2012). Ocenia si¢ taknienie i droge przyjmowania pokar-
mow, wiek chorego oraz temperaturg ciata. Sposrod lekow zwigkszajacych ryzyko
rozwoju odlezyn znalazty sie takie jak kortykosteroidy, antykoagulanty, leki prze-
ciwbolowe, nasenne, przeciwnowotworowe oraz antybiotyki. Dodatkowym czyn-
nikiem wptywajacym na wynik jest obecnos¢ 1 sposob leczenia cukrzycy. Skala
obejmuje punktacje od 0 (w przypadku braku zaburzen) do 3 pkt (w przypadku
najwickszego nasilenia zmian). Maksymalna liczba punktoéw wynosi 30 i oznacza
najwyzsze ryzyko. Wynik rowny 8 pkt oznacza ryzyko rozwoju odlezyn (Gron,
2012).

Skala Waterlow uwzglednia 10 réznych czynnikéw. Naleza do nich: budowa

1 cigzar ciafa, stan skory, wiek, pte¢ pacjenta, czynnos$¢ zwieraczy, ruchliwos¢,
taknienie, odzywianie komorkowe, przebyte urazy i zabiegi, przyjmowane leki
oraz obecnos$¢ chorob neurologicznych, naczyniowych i1 zaburzen metabolicznych
(Szewczyk, 2006). Kazdy z czynnikéw jest stopniowany i punktowany osobno.
Sume punktoéw interpretuje si¢ w zaleznosci od przedziatu, w jakim si¢ miesci:
0 pkt oznacza brak ryzyka, 0-10 pkt, pacjent znajduje si¢ w grupie niskiego ryzy-
ka, 10-15 w grupie $redniego ryzyka, w przedziale od 15-20 pkt w grupie wyso-
kiego ryzyka. Ryzyko jest najwigksze w przypadku ogolnej sumy przekraczajacej
20 pkt (Gron, 2012).

Skala Braden powstata w oparciu o zalozenie, ze w etiologii ran odlezyno-
wych, najwiekszg role odgrywa obecnos¢ 2 glownych czynnikow - sity i1 czasu
trwania ucisku oraz tolerancji skory i poszczegdlnych tkanek na obecnos¢ tych
bodzcow (Krupinska, 2012). Skala sktada si¢ z 6 czesci, opisujacych osobno takie
zagadnienia, jak percepcja bodzcow, stan skory, aktywnos¢ 1 ruchliwos¢, stan od-
zywienia oraz obecnos$¢ 1 dziatanie sit mechanicznych. Kazdemu osobno ocenia-
nemu czynnikowi przypisuje sie 1-3 (4) pkt, co daje mozliwo$¢ uzyskania tacznie
6-23 pkt. Niska ocena oznacza wigksze ryzyko rozwoju odlezyn. Skala Braden
wykazuje duzg czutos¢ i precyzje (Gron, 2012).
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Przewidywanie i zapobieganie powstaniu odlezyn

Podstawa postgpowania profilaktycznego jest przewidywanie i zapobieganie
powstawaniu odlezyn. Profilaktyka obejmuje: ocene ryzyka powstawania odle-
zyn; czestg oceng skory; stosowanie podtozy i udogodnien zmniejszajacych ucisk;
wiasciwg pielegnacje; prawidtowe odzywianie i usuni¢cie niedoborow (krwi, bial-
ka, witamin, mikroelementow); rehabilitacje; edukacje opiekundw.

Ocena ryzyka ma na celu identyfikacj¢ osob zagrozonych powstaniem odle-
zyn, ktorej narzgdziem sg skale oceny ryzyka. Oceniaja one ogolny stan zdrowia,
zdolnos$¢ percepcji bodZeow czuciowych, aktywnos¢ fizyczna, ruchliwosé, zdol-
no$¢ kontroli zwieraczy. Osoby narazone powinny by¢ poddawane codziennej
ocenie, tacznie z codzienng obserwacja stanu skory.

Zmniejszenie ucisku mozna uzyska¢ za pomoca czestych zmian pozycji uto-
zenia, stosowanie podporek utatwiajacych utrzymanie okreslonego utozenia oraz
materacy 1 poduszek przeciwodlezynowych. Czgste obracanie chorego chroni
przed miejscowym niedokrwieniem (Grodzicki, 2007). Réwnomierne rozmiesz-
czenie nacisku zapewnia ptaskie, poziome utozenie. Niekorzystna jest (poza okre-
sami karmienia) pozycja z uniesieniem gornej czgsci ciata pod katem 35 stopni,
zwiekszajaca tarcie 1 sity $cinajace. Wazne jest, aby w pozycji na boku utozy¢
cialo chorego ukosnie pod katem 30 stopni do podtoza, co zmniejsza ucisk na
okolice kretarzy 1 kostek bocznych (Szewczyk, 2006). Piety mozna chroni¢ przez
umieszczenie specjalnych poduszeczek pod tydkami. Ucisk nalezy zmniejszy¢
rowniez u 0s6b przebywajacych wigkszo$¢ czasu w pozycji siedzacej na przyktad
w wozkach inwalidzkich, przez stosowanie poduszek z silikonu, wodnych lub wy-
pelnionych zelem. Ucisk 1 tarcie zmniejszaja tez krotko strzyzone skory owcze,
stosowanie recznego masazu i oklepywanie jeszcze nieuszkodzonych miejsc.

Innym sposobem jest potozenie chorego na materacu przeciwodlezynowym
statycznym wykonanym z gabki poliuretynowej o grubosci co najmniej 12 cm,
z tuski gryki lub wypekione woda albo powietrzem, mieszane z gabka. Rozkta-
daja one cig¢zar ciata na duzg powierzchnie, rozpraszaja ucisk, ale zmniejszaja go
w niewielkim stopniu (okoto 30%). Dlatego ich dziatanie profilaktyczne jest ogra-
niczone. Bardziej skuteczne, bo zapewniajace stata zmiang punktow podparcia
ciala, s3 materace dynamiczne zmiennocisnieniowe, ktorych komory powietrzne
s3 naprzemiennie wypelniane i oprézniane dzigki potaczeniu z kompresorem. In-
nym modelem materaca zmiennocis$nieniowego jest materac wypekniony kulkami
silikonowymi, przez ktory stale przeptywa powietrze. Jednak stosowanie matera-
cy przeciwodlezynowych nie zwalnia z innych metod profilaktycznych (Grodzic-
ki, 2007).

Pielggnacja skory ma zapobiega¢ jej uszkodzeniu przez utrzymanie elastycz-
nosci, czystosci 1 suchosci: toaleta ciata raz dziennie, a jesli chory poci si¢ lub
zanieczyszcza, tak czgsto jak zachodzi taka potrzeba; pielggnacja skory z uzyciem
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mydet w ptynie, najlepiej o pH 35,5, niezawierajacych detergentow. Bardzo sku-
teczne s3 nowoczesne srodki niepowodujace podraznien oraz nadmiernego wysu-
szenia skory, zawierajace sktadniki nawilzajace 1 zmigkczajace, zachowujace od-
powiednig wilgotno$¢ skory, dziatajace ochronnie 1 tagodzaco (Szewczyk, 2005).
Istotne jest nattuszczanie skory oliwka najlepiej dla dzieci. Stosowanie linomagu
w ptynie czy hipoalergicznych balsaméw do ciata lub wazeliny kosmetycznej. Na-
ktadanie oliwki lub kremu mozna potaczy¢ z lekkim masazem miejsc narazonych,
co wspomaga ich ukrwienie, pod warunkiem, ze skora tych okolic nie jest uszko-
dzona. Bezpos$rednio po nattuszczeniu skory nie nalezy stosowac talku, pudru
czy zasypek bowiem powstajace grudki i zbrylenia mogg zalega¢ w fatdach skory
1 sprzyja¢ powstawaniu odparzen i odlezyn. Wazne jest stosowanie na miejsca
zagrozone wystapieniem odlezyn specjalistycznych kremow ochronnych, pozo-
stawiajacych na skorze warstwe ochronng oraz pielegnacja paznokci (niewrastajg-
ce, krotko przyciete). W celu zmniejszenia nadmiernego pocenia nalezy stosowac
ubranie 1 posciel z wiokien naturalnych, a faldy poscieli powinny by¢ starannie
wygtadzone (Sopata, 2003).

Monitorowanie stanu chorego wymaga codziennej oceny nawodnienia oraz
oceny odzywienia 2 razy w miesigcu poprzez wykonanie pomiar6w antropome-
trycznych, oznaczanie st¢zenia albuminy i transferyny, a takze okreslenie liczby
limfocytow (Grodzicki, 2007).

Stezenie albuminy ponizej 3,3 g/dl, a transferyny ponizej 170 mg/dl i catkowita
liczba limfocytow ponizej 1200/ul §wiadczy o koniecznosci wprowadzenia diety
uzupetniajacej wzbogaconej w biatko (1,25-1,5 g/kg m.c.), kalorie (30-35 kcal/kg
m.c.) oraz kwasy ttuszczowe. Wystgpienie anemii wymaga uzupetnienia zasobow
krwi lub suplementacji zelaza w przypadku jego niedoboru. Wyréwnanie niedo-
boru witaminy C (500 mg/d) i cynku (15 mg/d) wspomaga gojenie (Grodzicki,
2007).

[stotne znaczenie w profilaktyce odlezyn ma zwigkszenie ruchomosci chorego
1 jego zdolnosci do zmiany pozycji w t6zku, a takze edukacja personelu na temat
przyczyn odlezyn oraz metod zapobiegawczych i leczniczych, a takze informacje
o $rodkach i technikach pielegnacyjnych, o rodzajach udogodnien (podporkach,
poduszkach, materacach) (Grodzicki, 2007).

Dokumentacja

Prawidtowa dokumentacja profilaktyki i leczenia odlezyn pozwala monitoro-
wac 1 ocenia¢ metody, $rodki i1 sprzet zastosowany w terapii odlezyn. Umozliwia
takze prowadzenie rejestru pacjentow z ryzykiem i/lub odlezynami, zabezpiecza
pracownikow przed oskarzeniami o zaniedbania w opiece nad chorymi.

Wprowadzenie pielegniarskiej dokumentacji pozwala na planowanie opieki
pielegniarskiej na podstawie oceny stanu chorobowego oraz prowadzenie oceny

33



D. Pawlik, M. Krukowska, A. Grzywaczewska, R. Markert

stanu chorobowego pod katem zagrozenia odlezynami. Umozliwia ponadto moni-
toring pacjentow zagrozonych odlezynami i monitoring skutecznosci podejmowa-
nych dziatan pielggniarskich. Poszukiwanie rozwigzan na etapie realizacji zadan
pielggniarskich i prowadzenie analizy poréwnawczej skutecznosci prowadzonej
profilaktyki.

Do dokumentacji zalicza si¢

—indywidualng kart¢ oceny ryzyka/wystapienia ryzyka, ktora jest prowa-
dzona od chwili przyjecia pacjenta na oddziat;

— indywidualng karte odlezynowa pacjenta z ryzykiem wystgpienia odlezyn
i/lub obecnymi odlezynami, ktora jest zaktadana w chwili stwierdzenia
zagrozenia odlezynami lub wystgpienia odlezyn; w karcie jest prowadzo-
na codzienna adnotacja o kontroli i pielggnacji miejsc narazonych na wy-
stapienie odlezyn oraz ocena odlezyn uwzglednia si¢ rowniez daty 1 miej-
sca powstania odlezyn (Dzikowska, 2011)

Materace i sprzet przeciwodlezynowy

W procesie pielegnacji chorych lezacych nalezy zastosowa¢ materace przeciw-
odlezynowe, najlepiej zmiennoci$nieniowe lub pneumatyczne, ewentualnie typu
,,jez”, lub poduszke przeciwodlezynowa: gorczycowa, z gabki, pneumatyczne,
dmuchane, styropianowg. Produkty styropianowe nie powinny by¢ stosowane
u 0s6b unieruchomionych i ciezko chorych ze wzgledu na swoje wlasciwosci ter-
moizolacyjne.

W materacu zmiennocisnieniowym komory wypetniajg si¢ zamiennie. By
sprawdzi¢ prawidtowo ustawione ci$nienie, nalezy wlozy¢ pod posladki chorego
reke - w miejscu nienapetnionych komor. Dostepne sg takze materace komorowe,
w ktorych mozliwe jest wyjecie pojedynczej komory aby odcigzy¢ obszar ciata,
gdzie umiejscowiona jest odlezyna. Kolejnym rozwigzaniem pozwalajacym zapo-
biega¢ powstawaniu odlezyn sg krazki 1 poduszki przeciwodlezynowe. Przezna-
czone s3 do stosowania miejscowego. Otwor w srodku poduszki, krazka zapewnia
staty dostep powietrza do zagrozonej odlezynami powierzchni skory. Otwor za-
pewnia dodatkowo odcigzenie centralnej czesci podpieranej konczyny. Wystepuja
one rowniez w wersji pompowanej, prawidlowo napompowane kotko wyglada,
jakby uciekto z niego powietrze - bez problemu mozna zgnies¢ je w rekach; nawet
gdy ztozymy je na potowe, mozliwe jest jeszcze jego wyginanie.

Przy zakupie poduszki przeciwodlezynowej, nalezy jej wtasciwosci dostoso-
wac do osobistych preferencji pacjenta. Kazdy chory ma wtasne odczucia i wraz-
liwos¢, dlatego poduszki przeciwodlezynowe musza by¢ dobierane za kazdym
razem indywidualnie (Szkiler, 2012).
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Podsumowanie

Powazne konsekwencje rozwoju odlezyn oraz trudnosci w leczeniu powodu-
ja koniecznos¢ stworzenia zintegrowanego systemu ich profilaktyki i rejestracji.
Waznym elementem systemu jest rozpoznawanie chorych zagrozonych rozwojem
odlezyn 1 objgcie ich intensywng opieka przeciwodlezynowa.

Podstawa postgpowania jest przewidywanie i zapobieganie powstawaniu od-
lezyn. Profilaktyka za$ powinna obejmowac ocene ryzyka powstawania odlezyn,
czesta ocene skory, stosowanie podtozy 1 udogodnien zmniejszajacych ucisk, wia-
$ciwg pielegnacje, prawidlowe odzywianie i usuniecie niedoborow (krwi, biatka,
witamin, mikroelementéw), rehabilitacje, edukacje opiekundw.

Prawidlowa dokumentacja profilaktyki i leczenia odlezyn pozwala monitoro-
wac 1 ocenia¢ metody, Srodki i sprzgt zastosowany w terapii odlezyn. Umozliwia
takze prowadzenie rejestru pacjentow z ryzykiem i/ lub odlezynami.

W procesie pielggnacji chorych lezacych nalezy zastosowa¢ materace przeciw-
odlezynowe, najlepiej zmiennocisnieniowe lub pneumatyczne.
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