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Streszczenie

Wstep. Celem badania byta dwuletnia retrospektywna ocena pacjentéw przyjmowanych na oddziat sta-
cjonarny hospicjum.
Materiaty i metody. W badaniu poddano analizie 502 historie choroby pacjentéw gtéwnie pod wzgledem
odlezyn i kategoryzacji chorych przebywajacych na oddziale stacjonarnym w latach 2012-2013. Do kate-
goryzacji pacjentow stosowano tréjstopniowa skale, do oceny odlezyn gtéwnie skale Torrance’a.
Wyniki. W latach 2012-2013 na 18 tézek, ktorymi dysponuje hospicjum, pacjenci zakwalifikowani do
Il kategorii opieki (najciezszej — pacjent wymagajacy catodobowej opieki oséb trzecich) stanowili ponad
16 w przeliczeniu na osobodzien. W obu analizowanych latach okoto 90 pacjentéw rocznie wymagato
leczenia odlezyn i byty to gtéwnie odlezyny Ill i IV stopnia. U blisko 30% pacjentéw sposréd tych z ranami
odlezynowymi wystepowaty wiecej niz dwie udokumentowane odlezyny.
Whioski. Zaréwno ocena ryzyka odlezyny, profilaktyka pacjenta zagrozonego jej powstaniem, jak i osta-
tecznie leczenie to procesy trudne i ztozone. Niestety, idealna skala do oceny odlezyn nie istnieje. Nie-
zmiernie istotne jest zatem dokfadne i staranne prowadzenie odpowiednio przygotowanej dokumentacji
pielegniarskiej. Tak samo wazne jest postepowanie profilaktyczne i lecznicze zmierzajgce do poprawy
komfortu oraz jakosci zycia pacjentow.
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Abstract
Introduction. The aim of the study was a two-year analysis of patients admitted to the in-patient unit of
the Hospice.
Materials and methods. The study analyzed 502 medical histories of patients mainly in terms of decubitus
ulcers and the categorization of patients who were staying at the in-patient unit between 2012 and 2013.
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Three-step scale was used for categorization of patients whereas mainly Torrance’s scale turned out to be
the most valuable for the assessment of decubitus ulcers.
Results. For 18 beds available in the Hospice the most heavily affected patients (third category) constituted
more than 16 per person per day in two-year observation. In both study years about 90 patients required
treatment of third and fourth degree of decubitus ulcers. In 30% of patients with decubitus there occurred
more than two documented bedsores.
Conclusions. Both assessment of decubitus ulcer risk, prevention and the treatment process are difficult
and complicated. Unfortunately, the ideal scale for assessment of decubitus ulcers does not exist. There-
fore it is extremely important to prepare the nursing documentation meticulously. The prophylactic and
therapeutic measures are equally important to improve our patients’ comfort and quality of life.
Medycyna Paliatywna w Praktyce 2014, 8, 3: 91-102
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Wstep

Jednym z podstawowych probleméw u pacjen-
tow przewlekle lezacych jest ryzyko powstania odle-
zyn, nawet pomimo prowadzonej profilaktyki. Do tej
grupy chorych niewatpliwie nalezg pacjenci objeci
opieka paliatywna z powodu postepujacych choréb
ograniczajacych zycie. Niejednokrotnie owrzodzenie
odlezynowe jest rozpoznaniem, z powodu ktérego
pacjent zostaje objety opiekg domowa lub stacjonar-
na. Niniejsza praca jest retrospektywnga analiza danych
zebranych w latach 2012-2013 na podstawie doku-
mentacji medycznej prowadzonej w ramach oddziatu
stacjonarnego Hospicjum im. bt. ks. J. Popietuszki
w Bydgoszczy.

Pacjenci po przyjeciu na oddziat, zgodnie z przy-
jetymi zasadami, poddawani sa wnikliwej ocenie
pod wzgledem wygladu oraz ewentualnych zmian
w obrebie skéry i bton sluzowych. Ponadto zgod-
nie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i profilem
oddziatu u kazdego chorego okresla sie kategorie
opieki (od I do Il lub minimalna, umiarkowana,
wzmozona), co nastepnie determinuje kategoryzacje
opieki. Gtéwny cel podziatu pacjentéw to zaklasyfi-
kowanie chorych wedtug przyjetych kryteriéw opieki
do odpowiednich grup (kategorii), zgodnie z oceng
ich zapotrzebowania na opieke. W kazdej z okreslo-
nych kategorii czas wymaganej opieki powinien by¢
zgodny z przyjetymi w kraju standardami opieki.
Kategorie opieki pielegniarskiej dotyczg czasu pie-
legnacji bezposredniej, a wyraza sie go w minutach/
/dobe/na jednego chorego.

Cel badania

Celem badania byta retrospektywna analiza danych
uzyskanych w trakcie opieki nad pacjentami na oddzia-
le stacjonarnym hospicjum, u ktérych przy przyjeciu
stwierdzono zmiany skérne o charakterze odlezyn.

Badana grupa

W badaniu wykorzystano dokumentacje medyczna
dotyczacy leczenia odlezyn u wszystkich pacjentéw
podczas 2-letniej obserwacji. Weryfikacji poddano
502 (278 w 2012 r., 224 w 2013 r.) historie choroby
pacjentéw przebywajgcych na oddziale stacjonarnym
hospicjum w latach 2012-2013.

Metoda i narzedzia

Do codziennej oceny stanu pacjentéw, poczawszy
od dnia przyjecia, stosowano trzystopniowa katego-
ryzacje opieki. Kryteria, ktére brano pod uwage, to:
— aktywnosc¢ fizyczna,

— higiena,

— odzywianie,

— wydalanie,

— pomiar parametréw zyciowych,

— leczenie,

— edukacja zdrowotna i wsparcie psychiczne.

Kryteria dla kategorii opieki w przypadku oddziatu
o profilu zachowawczym i zabiegowym (lub innej
jednostki/komoérki organizacyjnej podmiotu o tym
profilu) przedstawiono w tabeli 1 [1].

Do oceny powstatych odlezyn wykorzystywano pie-
ciostopniowga skale Torrance’a [2]. U wszystkich pacjen-
téw pobierany byt wymaz z rany lub/i odlezyny wedtug
procedury ISO wdrozonej na oddziale stacjonarnym. Wy-
nik mikrobiologiczny kazdorazowo analizowano, w razie
potrzeby wdrazano stosowna terapie i/lub postepowanie
epidemiologiczne. Wszystkie potwierdzone zakazenia
byty odnotowywane w ,karcie rejestracji zakazenia za-
ktadowego i patogenu alarmowego” (zatacznik 1).

U kazdego przyjetego pacjenta dokfadnie zaznacza-
no obecnos¢ zmian skdrnych na mapie ciafa (zatacznik 2).

Obowigzkowo prowadzono takze karte profilak-
tyki odlezyn oraz karte leczenia odlezyn i innych ran
(zataczniki 3 i 4).

www.mpp.viamedica.pl



Michat Graczyk i wsp., Profilaktyka i leczenie odlezyn

Tabela 1. Kryteria dla kategorii opieki w przypadku oddziatu o profilu zachowawczym i zabiegowym [1]

Kryteria opieki

1. Aktywnos¢

Kategoria |

Opieka minimalna

Pacjent samodzielny

Kategoria Il
Opieka umiarkowana

Chodzenie z laska, chodzikiem,

Kategoria Il
Opieka wzmozona

Pacjent nie opuszcza tézka,

fizyczna wymaga matej pomocy przy moze sam lub przy pomocy
wstawaniu z tézka, zejsciu pielegniarki zmienia¢ pozycje,
z fotela, wieksza czes¢ czasu transport tylko na noszach lub
spedza w t6zku winda. Na oddziatach chirur-
gicznych — opieka w pierwszej
dobie po zabiegu operacyjnym
2. Higiena We wiasnym zakresie Wiekszos¢ czynnosci wykonuje  Wymaga pomocy przy wyko-
samodzielnie, niewielka pomoc  nywaniu wszystkich czynnosci
przy wykonywaniu toalety, wej- higienicznych, zmianie bielizny
sciu do wanny, umyciu plecéw, poscielowej i osobistej, mycie
czasem wioséw w f6zku, pomoc w toalecie
jamy ustnej, wzmozona pie-
legnacja skoéry, postepowanie
przeciwodlezynowe
3. Odzywianie Samodzielnie, bez diety Niewielka pomoc, podanie tacy Wymaga karmienia, rozdrob-
i/lub rozdrobnienie positku, nienia positku, czesto odzywia-
dieta nie i nawadnianie pozajelitowe
4. Wydalanie Samodzielnie Wymaga pomocy w zaprowa-  Przewaznie sygnalizuje swoje
dzeniu do WC potrzeby, korzysta z basenu,
kaczki, czesto ma zatozony
cewnik, moze wystepowac
biegunka, sporadycznie korzy-
sta z pieluchomajtek, bardzo
rzadko sie zanieczyszcza
5. Pomiar Podstawowe parametry 2 razy  Podstawowe parametry mie- Parametry fizjologiczne mierzo-
objawoéw na dobe rzone czesciej niz 2 razy na ne czesciej niz 2 razy na dobe,
zyciowych dobe, wykonywanie innych zatozenie kart obserwacji,
zabiegdw, np. mierzenie cisnie- prowadzony bilans ptynow, po-
nia tetniczego, prowadzenie bieranie prébek krwi, moczu,
bilansu ptynéw, oznaczenie i innych wydzielin czesciej niz
masy ciata itp. 2 razy na dobe
6. Leczenie Doustne, sporadycznie dozylne, Doustne, domigsniowo, Domiesniowe, dozylne, wlewy
podskérne (np. premedykacja)  dozylnie, na oddziatach dozylne i doodbytnicze, zmiana
domiesniowo, podanie kropli zabiegowych wykonywanie opatrunku czesciej niz 2 razy
do oczu, uszu, leczenie skory opatrunkoéw 2 razy na dobe, na dobe, odsysanie wydzieliny
— masci, zasypki stosowane na oddziale dermatologicznym  z rany pooperacyjnej, kapiele
samodzielnie kapiele, pedzlowanie skory, lecznicze, pedzlowanie skory,
zawijanie stosowanie masci stosowanie masci, zasypek
zasypek 2 razy na dobe czesciej niz 2 razy na dobe
7. Edukacja Petna wiedza na temat zdrowia Staba orientacja w sprawach Brak wiedzy o zdrowiu i cho-
i wsparcie i choroby, wymaga podstawo-  zdrowia, wymaga informacji robie, wymaga informacji oraz
psychiczne  wych informacji o oddziale, o zdrowiu i chorobie oraz wsparcia psychicznego, czesto

(topografia, rozktad dnia na
oddziale, uprawnienia pacjen-
ta, nazwiska oséb opiekujacych
sie, planowane postepowanie
pielegnacyjne), nie wymaga
wsparcia psychicznego

Wyniki badania

Zgodnie z przyjeta i obowigzujacag obecnie w ho-
spicjum tréjstopniowa kategoryzacja w 2012 roku na
18 t6zek na oddziale stacjonarnym nie odnotowano
pacjentéw | kategorii, pacjenci Il kategorii stano-
wili w przeliczeniu na osobodzien 1,16, a pacjenci

wsparcia psychicznego, mani-
festuje pewien poziom leku,
nastrdj nieco obnizony

wysoki poziom leku, zdezo-
rientowany, nastrdj depresyjny,
rodzina pacjenta powinna by¢
objeta programem edukacyj-
nym i wsparciem psychicznym

zakwalifikowani do Ill kategorii stanowili az 16,16
osobodni. Zestawienie tych wynikéw przedstawiono

w tabeli 2.
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W roku 2013 odnotowano jednego pacjenta
| kategorii, co stanowito 0,016 osobodnia, pacjenci
Il kategorii stanowili 0,76 osobodnia, natomiast podob-
nie jak w roku poprzedzajagcym pacjenci Il kategoria
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Tabela 2. Kategoryzacja pacjentéw w odniesieniu do poszczegdlnych miesiecy w 2012 roku przeliczonych

na osobodzien

Kategoryzacja | Il 1l IV Vi Vil VIl IX X Xl Xl
I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Il 0 16 43 67 37 28 34 30 49 55 30 35

1} 543 492 496 450

Razem: 365 dni

| kategoria — 0

Il kategoria — 424, osobodzien — 1,16

Il kategoria — 5898, osobodzien — 16,16

Tabela 3. Kategoryzacja pacjentéw w odniesieniu do poszczegd6lnych miesiecy w 2013 roku przeliczonych

na osobodzien

Kategoryzacja | Il 1l IV Vi Vil VIl IX X Xl Xl
I 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0
Il 72 37 35 24 5 0 17 32 9 13 28

1} 460 449 494 506

Razem: 365

| kategoria — 6, osobodzien — 0,016

Il kategoria — 277, osobodzien — 0,76

Il kategoria — 6121, osobodzien — 16,77

544 518 527 532 515 544 510 522

Tabela 4. Statystyka stwierdzanych odlezyn u pacjentéw w 2012 roku

Miesiace I M m IV V. VI VIl vl IX X XI Xl Suma
Liczba oséb 7 10 10 10 6 6 6 8 2 8 7 8 88
Odlezyna I° o 2 1 o 0o o ©o O o ©O0 o0 o0 3
Odlezyna Il 3 3 4 6 1 3 3 4 0 4 3 2 36
Odlezyna Il 4 4 3 2 2 4 2 3 2 3 2 6 37
Odlezyna IV’ 3 6 5 4 5 6 2 3 0 7 6 6 53
Odlezyny > 2 4 4 4 2 2 3 1 30 2 2 2 29

stanowili powyzej 16 osobodni. Zestawienie tych
danych umieszczono w tabeli 3.

tgcznie 88 chorych w 2012 roku miato odlezy-
ny, z czego byty to gtéwnie odlezyny II-IV stopnia.
29 pacjentéw miato 2 lub wiecej odlezyn (tab. 4).
U pacjentéw w stanie agonalnym oraz z czarng suchg
martwicq nie pobierano wymazow. Szesciu pacjentdw,
z powodu zakazenia odlezyny, wymagato oprocz lecze-
nia miejscowego antybiotykoterapii dozylnej. U 2 oséb
wyhodowano patogeny alarmowe: Staphylococcus au-
reus, Enterococcus VRE oraz Pseudomonas aeruginosa.

W 2013 roku u 93 pacjentéw stwierdzono odlezy-
ny, i to gtéwnie zmiany IlI-IV stopnia. U 41 pacjentéw
stwierdzono 2 lub wiecej odlezyn (tab. 5). Siedmiu
pacjentow, z powodu zakazenia odlezyny, wymagato
oprocz leczenia miejscowego takze antybiotykotera-
pii dozylnej. Patogenéw alarmowych z odlezyn nie
wyhodowano.

U chorych w trakcie dwuletniej obserwacji stwier-
dzono nastepujgce patogeny (wyrazone w procen-
tach):

— Staphylococcus aureus — 13%,

— Staphylococcus aureus koagulazo-ujemny — 4,4%
— Proteus mirabilis — 13%

— Klebsiella pneumoniae — 13%

— Enterococcus faecalis — 26%

— Candida albicans — 8,7%

— Escherichia coli — 8,7%

— Pseudomonas aeruginosa — 13%.

Dyskusja i wnioski

Po raz pierwszy terminu ,,odlezyna” uzyt Hildaus
w 1420 roku. Stowo to pochodzi od tacinskiego stowa
decubitus, ktore znaczy ‘leze¢ ptasko’ [3]. Odlezyny to
odwieczny i zarazem bardzo aktualny problem klinicz-
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Tabela 5. Statystyka stwierdzanych odlezyn u pacjentéw w 2013 roku

Miesiace I I m IV V VI Vil Vil IX X X XI Suma
Liczba os6b 0 4 5 6 7 10 11 5 4 10 11 10 93
Odlezyna I 1 o o o0 0 0 0 O0 0 1 2 0 4
Odlezyna II 31 1 3 5 2 2 1 2 0 4 26
Odlezyna III 8 2 3 3 0 7 6 8 3 9 4 7 60
Odlezyna IV’ 4 5 7 7 9 4 6 1 3 8 11 8 73
Odlezyny > 2 3 2 5 2 4 4 3 3 2 5 4 4 M

ny. Wystepuja zwykle u pacjentéw przewlekle chorych
i dtugotrwale unieruchomionych, przebywajacych
zaréwno w domach, placéwkach opieki dla przewlekle
chorych, jak i na wielu oddziatach szpitalnych. Wtasnie
to unieruchomienie i szkodliwe czynniki dziatajace na
skoére sg przyczyng jej niedokrwienia i wtornie rozwoju
odlezyn. Z powodu braku obiektywnych danych trud-
no dokfadnie okresli¢ czestotliwos¢ wystepowania od-
lezyn. Dane epidemiologiczne pochodzace ze Standéw
Zjednoczonych pozwalajg na oszacowanie czestosci
wystepowania odlezyn w bardzo szerokim przedzia-
le: 0,4-38% wsrod przypadkéw nagtych, 2,2-23,9%
w dtugoterminowym leczeniu zamknietym, 0-17%
u chorych obtfoznie, objetych przewlekty opieka do-
mowg [4].

Wedtug European Pressure Ulcer Advisory Panel
Oxford odlezyny to obszar lokalnego uszkodzenia
skoéry i tkanki podskoérnej spowodowanego przez
ucisk, tarcie i sity scinajace lub ich kombinacje [5]. Od-
lezyny s dla chorego przyczyng dodatkowego bélu,
cierpienia i wielu komplikacji klinicznych, na przyktad
zakazenia, a nawet Smierci. Leczenie odlezyn stanowi
takze powazny problem ekonomiczny.

Profilaktyka to nie tylko identyfikacja ryzyka po-
wstania odlezyn i jego monitorowanie. To takze liczne
dziatania, zabiegi oraz stosowanie sprzetu, ktérych
celem jest zmniejszenie wptywu szkodliwych czynni-
kow i w efekcie likwidacja ryzyka powstania odlezyn.
W sytuacji wystapienia rany dalsze stosowanie metod
profilaktyki jest niezbedne do poprawy warunkéw
gojenia. Caty wysitek wspodtczesnej medycyny powi-
nien zmierza¢ w kierunku zapobiegania chorobom.
Obecnie odlezyny sg juz pojmowane jako schorzenie
wymagajace pilnego, wtasciwego i nowoczesnego po-
stepowania, gtéwnie profilaktycznego, a jesli zachodzi
taka koniecznos¢ — réwniez leczniczego. Najlepszg
forma profilaktyki jest edukacja pacjenta i opiekunow
oraz personelu medycznego. Personel oraz pacjent
lub jego opiekun, swiadomy zagrozen zwigzanych
z pierwszymi oznakami pojawiajgcych sie odlezyn,
bedzie wiedziat, z jakich mozliwosci przeciwdziatania
moze skorzystaé. Leczenie odlezyn natomiast opiera

sie przede wszystkim na zachowawczej (nieinwazyjnej)
metodzie leczenia ran, chirurgicznym opracowaniu
rany oraz na nowoczesnym systemie ich leczenia opar-
tym na utrzymaniu wilgotnego srodowiska w ranie za
pomoca opatrunkow.

Wdrazanie standardéw profilaktyki powstawania
odlezyn oparte na nowoczesnym monitorowaniu pro-
cesu profilaktyki ma na celu chroni¢ pacjenta przed
dodatkowym cierpieniem i powiktaniami, a placéwke
leczniczg przed niepotrzebnymi kosztami. Pierwsze
standardy zapobiegania i leczenia odlezyn zostaty
wprowadzone w Holandii w 1985 roku, w Stanach
Zjednoczonych w 1989 (a nastepnie 1994) roku oraz
jako wytyczne ogodlnoeuropejskie w 1998 roku [6-8].

Do dziatan zapobiegajacych powstawaniu i roz-
wojowi odlezyn nalezg identyfikacja chorych z grup
ryzyka, eliminacja zidentyfikowanych czynnikéw ry-
zyka, unikanie ucisku badz jego zmniejszanie oraz
utrzymanie wtasciwego nawilzenia i cieptego powie-
trza w pomieszczeniu wraz z wtasciwym stezeniem
tlenu. Zgodnie z zaleceniami konsultanta krajowego
w dziedzinie pielegniarstwa, kazdy nowo przyjety
pacjent w ciggu pierwszych dwdch godzin powinien
by¢ oceniony pod katem zagrozenia wystepowania
odlezyn [9].

Ocena ryzyka i rozpoznanie pacjenta zagrozo-
nego powstaniem odlezyn opiera sie na doktadnym
i starannym prowadzeniu odpowiednio przygotowa-
nej dokumentacji pielegniarskiej z wykorzystaniem
dostepnych skal. W rzeczywistosci jednak idealna
skala nie istnieje, poniewaz czutos¢ i precyzyjnos¢ s
odwrotnie proporcjonalne i zwiekszenie jednej ce-
chy moze nastgpic¢ tylko kosztem drugiej. W zwigzku
z tym problemem moze by¢, tak jak obserwowano
to takze w czasie obecnego badania, dopasowanie
skal do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn. Chcac
sprostac zaleceniom krajowego konsultanta do spraw
pielegniarstwa oraz Polskiego Towarzystwa Leczenia
Ran, u pacjentéw przebywajacych na oddziale stacjo-
narnym hospicjum stosowane byty nastepujgce skale
do oceny ryzyka wystapienia odlezyn: Norton, Do-
uglas, CBO (skala wedtug Duth Consensus Prevention
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of Bedsores), Waterloo, Torrance’a. Niestety, mimo
modernizacji, zadna z nich nie spetniata oczekiwan
w stopniu zadowalajacym. W podanych skalach nie
uwzgledniono indywidualnych wymagan opiekun-
czych pacjenta. Ograniczajace czynniki to gtéwnie ob-
jawy i dolegliwosci zgtaszane przez chorych objetych
opieka stacjonarng. Wsréd nich dominowat bdl, ktéry
przez wptyw na wymuszong pozycje ciata w znaczacy
sposéb ograniczat mozliwosci prowadzenia prawi-
dtowej profilaktyki. Inne dolegliwosci wptywajgce na
ograniczenia to dusznos$¢, owrzodzenia nowotworo-
we, obrzek limfatyczny i otwarte rany.

W leczeniu odlezyn uwzglednia sie schemat, czy
tez strategie TIME (na podstawie European Wound
Managment Association — EWMA) [10]. Ma ona na
celu usystematyzowanie sposobu oceny stanu rany,
co jest niezwykle istotne w doborze odpowiedniej
terapii i opatrunkéw. Te ostatnie powinny zapewnié
optymalne warunki w tozysku rany, poczawszy od
ochrony uszkodzonych tkanek i brzegéw rany, przy-
wrocenia optymalnej wilgotnosci, zmniejszenia liczby
bakterii i skorygowania zaburzen przyczyniajgcych sie
do braku postepow w leczeniu. Pierwsze litery angiel-
skiego stowa TIME tworzg liste najwazniejszych zasad
postepowania w leczeniu ran:

— T — tissue — tkanka;

— | — infection — zakazenie;

— M — moisture — wilgotnos¢;

— E — epithelialisation edge — brzegi rany.

W latach 2012-2013 na 18 tozek, ktérymi dys-
ponuje hospicjum, pacjenci zakwalifikowani do
Il kategorii opieki (najciezszej, wymagajgcej wzmozo-
nej troski) stanowili ponad 16 w przeliczeniu na oso-
bodzien. Biorac pod uwage kategorie, w wiekszosci
pacjenci nalezeli do najbardziej wymagajacej grupy
chorych, zaréwno pod wzgledem medycznym, jak
i opiekunczym. Pomimo ciezkiego stanu ogdlnego pa-
cjentéw, ktorzy przebywali na oddziale stacjonarnym,
odnotowano w obu analizowanych latach srednio
90 chorych (w 2012 r. n = 88; w 2013 r. n = 93),
ktérzy wymagali leczenia odlezyn, przy czym byty to
gtownie odlezyny Il i IV stopnia. Odsetek chorych,
u ktérych stwierdzono i leczono odlezyny, stanowit
w pierwszym roku obserwacji okoto 32%, a w kolej-
nym roku byto to 41% wszystkich pacjentéw objetych
opieka stacjonarng hospicjum. Blisko 30% pacjentow
ze stwierdzonymi ranami odlezynowymi miato wiecej
niz 2 udokumentowane odlezyny. Tylko w nielicznych
przypadkach konieczne byto leczenie systemowe zaka-
zonej odlezyny, co stanowi wynik dobry zaréwno pod
wzgledem obserwacji klinicznej, jak i dostepnych da-
nych. Wynika z nich, ze u okoto 2/3 pacjentéw z przewle-
ktymi zmianami skérnymi stosuje sie antybiotyki [11].
Brakuje jednak dowodoéw potwierdzajacych, ze rutyno-

we, ogolnoustrojowe stosowanie antybiotykow wpty-
wa na przyspieszenie gojenia przewlektej rany [12, 13].
Pomimo powszechnego miejscowego stosowania
srodkéw o dziataniu antybakteryjnym nadal wystepujg
liczne kontrowersje dotyczace skutecznosci, objawéw
ubocznych i wskazan do takiego postepowania [14, 15].
Z uwagi na bardzo czesty ekspozycje przewlektych
zmian skérnych na antybiotyki i ich kolonizacje bak-
teryjng sg one rezerwuarem lekoopornych drobno-
ustrojow [16-18]. Zatem moze sie nasuwac pytanie:
jak rozpozna¢ zakazenie i kiedy wdrazac leczenie
systemowe lub/i miejscowe? Typowe kryteria kliniczne
rozpoznania zakazenia odlezyny (okreslone dla za-
awansowanych wiekiem rezydentéw domow opieki)
obejmuja obecnos¢ ropnej wydzieliny oraz co naj-
mniej 4 z nastepujgcych objawow:

— goraczka (> 38°C),

— pogorszenie stanu psychicznego pacjenta,

— wzmozona cieptota tkanek w miejscu zakazenia,
— zaczerwienienie,

— obrzek, zlokalizowany bél lub tkliwos¢,

— drenaz surowiczy [19].

Nalezy jednak w tym miejscu zaznaczy¢, ze jedyna
oznakg zakazenia odlezyny moze by¢ jej opdznione
gojenie. Zakazenie moze takze przebiegac bez labora-
toryjnych wyktadnikéw zapalenia o charakterze wzrostu
leukocytozy i podwyzszonego stezenia biatka C-reak-
tywnego (CRP, C-reactive protein) [20]. Zakazenie prze-
wlektej rany skérnej nalezy podejrzewad, gdy stwierdza
sie nastepujace cechy: brak gojenia rany przez okres po-
wyzej 2 tygodni od jej wtasciwego oczyszczenia, stabe
ziarninowanie, zmiane zabarwienia ziarninujgcej tkanki,
cuchnacy zapach, nasilenie dolegliwosci bélowych,
wzrost cieptoty tkanek dookota rany, wzmozony drenaz
wydzieliny, narastanie obszarow martwicy [21]. Jednak
najbardziej specyficzne objawy zakazenia odlezyny to
nasilenie dolegliwosci bélowych oraz pojawienie sie
peknie¢ w obrebie ziarniny [22].

Przed wdrozeniem jakiegokolwiek postepowania
wazna jest nie tylko obserwacja kliniczna, ale takze
— co jest juz rutyna na oddziale stacjonarnym hospi-
cjum — ocena mikrobiologiczna rany/odlezyny. Celem
takiego postepowania (diagnostyki mikrobiologicznej)
jest identyfikacja etiologii zakazenia rany przewlektej
oraz ocena obecnosci zakazenia. Wynik badania mi-
krobiologicznego ma zasadnicze znaczenie i stanowi
kryterium rozpoznania zakazenia, a nastepnie decy-
duje o zastosowaniu leczenia.

Niestety, do tej pory nie przeprowadzono do-
statecznie wielu poprawnie zaplanowanych badan
klinicznych, w ktérych oceniono by skutecznos¢ anty-
biotykoterapii przewlektych zakazen tkanek miekkich.
Gtéwnie z tego powodu rekomendacje opierajg sie
jedynie na opiniach ekspertéw (tab. 6) [23]. Stuszne
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Tabela 6. Rekomendacje stosowania antybiotykéw w wybranych zakazeniach [23]

Diagnoza zakazenia odlezyny lub przewlektego owrzodzenia zylnego jest stawiana na podstawie obrazu klinicznego

Diagnoza zakazenia kosci jest stawiana na podstawie obrazu rezonansu magnetycznego lub badania

histopatologicznego

Badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego z tkanek miekkich i skéry nie powinno stanowi¢ kryterium

rozpoznania zakazenia

Materiat do badania mikrobiologicznego jest pobierany w sposéb umozliwiajacy identyfikacje bakterii powodujacych

zakazenie, a nie jedynie kolonizacje

Podanie antybiotyku ogélnoustrojowo jest zalecane, gdy zakazeniu przewlektej zmiany skérnej towarzysza: objawy
ogolne zakazenia, cellulitis dookota rany, zakazenie kosci i szpiku, zakazenie w obrebie miesni i powiezi

oraz zapalenie naczyn chtonnych

Nie jest zalecane miejscowe stosowanie antybiotykéw z wyjgtkiem metronidazolu, ktéry moze by¢ stosowany
w przypadku klinicznych objawéw wskazujgcych na zakazenie o etiologii beztlenowcowej

Nie jest zalecane miejscowe stosowanie srodkéw antyseptycznych w trakcie oczyszczania rany

Miejscowe stosowanie srodkéw antyseptycznych nalezy rozwazy¢, gdy po oczyszczeniu rany w ciggu 2 tygodni nie
s stwierdzane cechy gojenia lub gdy po jej oczyszczeniu stwierdzono krytyczng kolonizacje

Wybér srodka antyseptycznego obejmuje: jodopowidon, kadeksomer jodu lub zwigzki srebra

zatem wydaje sie stwierdzenie, ze antybiotyki nie
powinny by¢ podawane jako profilaktyka zakazenia
lub jako leczenie niezakazonej przewlektej zmiany
skérnej [13]. Wskazaniem do podania antybiotykéw
systemowo w zakazeniach rany to przede wszystkim
objawy ogdlne zakazenia, zmiany dookota rany (cel-
lulitis), zakazenie kosci i szpiku, zakazenie w obrebie

miesni i powiezi oraz zapalenie naczyn chtonnych [13].

O wyborze drogi podania lekéw w znaczacej czesci

decyduje stan pacjenta. Terapia doustna moze by¢

prowadzona jedynie w zakazeniach tagodnych, bez
obecnosci objawdéw ogdlnych, bez cech znacznego
niedokrwienia oraz przy zastosowaniu antybiotykdéw

charakteryzujacych sie wysokg biodostepnoscig [24].
W antybiotykoterapii empirycznej uwzglednia sie

nastepujace zasady [23]:

— jezeli rana pojawita sie w ciggu 4 tygodni i za-
kazenie ma charakter umiarkowany, to w tera-
pii nalezy wybiera¢ antybiotyk skuteczny wobec
Staphylococcus aureus i paciorkowcow;

— jezeli rana pojawita sie ponad 4 tygodnie temu
i zakazenie ma charakter umiarkowany, to w te-
rapii nalezy wybrac antybiotyk skuteczny wobec
S. aureus, paciorkowcéw, beztlenowcéw i Ente-
robacteriaceae;

— jezeli zakazenie ma przebieg ciezki, z objawa-
mi sepsy, antybiotyk dodatkowo powinien obej-
mowac swym dziataniem réwniez Pseudomonas
aeruginosa;

— czas trwania antybiotykoterapii w leczeniu zakazen
przewlektych zmian skérnych nie zostat okreslony
(zazwyczaj to ok. 7 dni przy leczeniu cellulitis,
10-14 dni, jesli wystepuja objawy sepsy, natomiast
od 6 tygodni do 3 miesiecy w przypadku obecnosci
osteomyelitis).

W przypadku gdy nie ma objawéw ogdlnych za-
kazenia, a stwierdzona zostata krytyczna kolonizacja
utrudniajgca gojenie lub gdy obszar zapalny dookofa
rany nie przekracza 1 cm, nie zaleca sie stosowania
antybiotykéw ogolnoustrojowo. Takie postepowanie
nie zmniejsza stezenia bakterii w ziarninie. W tej
sytuacji powinny by¢ stosowane srodki dziatajace
miejscowo [25-27].

Gtéwnym celem leczenia miejscowego jest raczej
zmniejszenie stezenia drobnoustrojéw bakteryjnych
do poziomu, w ktérym organizm bedzie mégt utrzy-
mac nad nimi kontrole, niz catkowita ich eliminacja.
Pamietajac, ze srodki antyseptyczne o dziataniu miej-
scowym moga by¢ toksyczne dla odbudowy nowej
tkanki, nalezy rozwazy¢ potencjalne korzysci oraz
negatywny ich wptyw na gojenie sie rany [28]. Jesli
srodki antybakteryjne nie powinny lub nie mogg by¢
uzyte, wowczas zaleca sie stosowanie roztworéw soli
fizjologicznej w celu oczyszczania rany [29].

Podczas przyjmowania pacjentéw na oddziat na-
lezy prowadzi¢ kategoryzacje ich stanu. W badaniu
korzystano ze skali trzystopniowej, ktéra nadal sto-
sowana jest na oddziale stacjonarnym hospicjum.
W systemie klasyfikacji pacjentow uwzgledniono
podziat chorych wedtug przyjetych kryteriéw opie-
ki (poruszanie sie, utrzymanie higieny, odzywianie,
wydalanie, pomiar parametréw zyciowych, leczenie,
porozumiewanie sie, wiedza zdrowotna i wsparcie
psychiczne). Do kazdej kategorii przypisano liczbe mi-
nut opieki bezposredniej w ciggu doby. Kategoryzacja
pacjentéw prowadzona w sposob systematyczny ma
na celu zapewnienie wystarczajgcej obsady personalnej.
Powinna ona by¢ weryfikowana na biezgco i dostoso-
wana do faktycznych potrzeb danego oddziatu. Zwiek-
szenie liczby pacjentéw z Il kategorii wymagajacych
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wzmozonej opieki znaczgco wydtuza czas, ktéry nalezy
poswieci¢ na chorego. Na oddziale poza pielegniarkami
zatrudnieni sg takze wyszkoleni opiekunowie medyczni
i wolontariusze, dzieki czemu obsada pielegniarska jest
modyfikowana tylko w niewielkim stopniu.
Codzienna praca zawodowa dzieki pozyskiwaniu
nowych doswiadczen i umiejetnosci, takze w obszarze
profilaktyki i leczenia odlezyn, jest bardzo waznym
elementem pracy w opiece paliatywnej. Niezmiernie
wazne jest tez stosowanie odpowiednich schematow
postepowania i procedur w tym zakresie opracowa-
nych zaréwno przez ekspertéw, jak i wzbogaconych
o wlasne spostrzezenia, udoskonalenia czy nawet
uproszczenia. Jeszcze kilka lat temu paradoksem wy-
dawato sie to, ze pacjenci w szpitalach nie maja odle-
zyn. Byt to jednak najczesciej wynik braku odpowied-
niego dokumentowania i nieprowadzenia statystyki
w tym zakresie. Mysl, ze wiele sie zmienito i nadal sie
zmienia na lepsze, daje powody do satysfakcji z wielu
podejmowanych dziatan na rzecz tych, ktérzy niejed-
nokrotnie w personelu medycznym upatrujg ostatniej
szansy na poprawe swojej sytuacji zdrowotnej.
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Zatacznik 2.
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Zatacznik 3.
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