PROGRAM EDUKACYJNYNY DLA PACJENTOW, ICH RODZIN, OSOB
BLISKICH

1. Cel edukacji zdrowotnej
Problem pielegnacji i leczenia odlezyn ma szczeg6lne znaczenie w opiece nad chorym.
Rany odlezynowe pogarszajg jakos¢ zycia chorych, zwigkszajg cierpienie i poglebiaja
ograniczenia wywotane choroba podstawowa. Ogromne znaczenie ma profilaktyka,
ktorej celem jest zmniejszenie ryzyka powstania odlezyn, a w razie pojawienia si¢ ich,
poprawa warunkow gojenia.

2. Definicja

Odlezyna jest umiejscowionym uszkodzeniem skory i/lub glebszej tkanki, ktora zwykle
pojawia si¢ na wypuktosci kostnej, w wyniku ucisku lub potaczenia ucisku i rozrywania.
Odlezyny nie wystepuja samoistnie jako jedyna jednostka chorobowa. Stanowig
powiklanie réznych chorob ogoélnych, ktorych konsekwencja jest przedtuzone
unieruchomienie pacjenta. Czas pojawienia si¢ odlezyny jest uzalezniony od ogoélnego
stanu pacjenta oraz od stopnia czynnikow ryzyka. W pierwszym etapie charakteryzuje
si¢ zaczerwienieniem, a nast¢pnie niedokrwieniem 1 w koncowym efekcie
obumieraniem tkanek. Odlezyna to rana przewlekta, ale moze rozwing¢ si¢ w przeciaggu
paru godzin. Leczenie jest dtugotrwate, a wspotistniejace zakazenia mogg zwickszaé
ryzyko wystapienia cigzkich powiktan a nawet §mierci.

3. Glowne czynniki ryzyka powstania odlezyn
3.1. Czynniki zwigzane ze stanem pacjenta
stan og6lny pacjenta
stan skory
nieprawidlowa masa ciata (niedozywienie, nadwaga)
niedobory biatka
choroby naczyniowe moézgu
choroby naczyn obwodowych
cukrzyca
anemia
unieruchomienie/ztamania
odwodnienie
zaburzenia swiadomosci
upos$ledzone odczuwanie bodzcow zewnetrznych
goraczka
chemioterapia
sterydoterapia
nietrzymanie moczu/ stolca
zakazenia

3.2. Czynniki zewnetrzne - niezalezne od kondycji pacjenta; uwarunkowane otoczeniem
unieruchomienie, nadmierny dtugotrwaly ucisk

tarcie, rozcigganie, niewlasciwe przemieszczanie

temperatura otoczenia (zbyt niska lub wysoka)

niewtasciwa bielizna 1 posciel (szorstka, sfatdowania poscieli)

zla pielegnacja - zawilgocenie, zabrudzenie skory(mocz, kal, pot)

zaopatrzenie ortopedyczne zle dobrane

leki (przeciwbolowe, uspokajajace, sterydy, antybiotyki)

urazy — otarcia lub skaleczenia skory stanowig wrota dla bakterii
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4. Zapobieganie odlezynom

Miejsca najbardziej narazone na powstanie odlezyn to: ko$¢ ogonowa, posladki, kregostup,
piety. W przypadku dlugotrwatego lezenia na boku: ko§¢ biodrowa, ko$¢ ramienna, kos¢
udowa po stronie bocznej, kosci boczne stopy.

NAJCZESTSZE MIEJSCA
POWSTAWANIA ODLEZYN
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Rany odlezynowe sa przyczyna dlugotrwatych cierpien chorego i generuja duze
koszty leczenia. Aby nie dopusci¢ do powstania odlezyn nalezy whasciwie pielggnowac
skore chorego juz od pierwszego dnia jego unieruchomienia. Zaobserwowac czy nie
ma zaczerwienionych miejsc, ktore nie bieleja po uci$nigciu oraz pecherzy, owrzodzen
lub jam.

Ponadto nalezy podja¢ nastgpujace kroki:

a) Czesta zmiana pozycji ciata

Zmiana pozycji oraz poruszanie si¢ sg podstawg zmniejszania ryzyka odlezyn. Przy
zmianie pozycji ciata nalezy odcigza¢ miejsce zmienione chorobowo. Regularnie
przestrzega¢ zmiany pozycji ciata wg potrzeb i stanu chorego uwzgledniajac utozenie
na obu bokach, plecach i brzuchu. Jezeli pacjent jest bardzo obolaty i broni si¢ przed
zmiang pozycji, nalezy (w uzgodnieniu z lekarzem) przed rozpoczeciem zmiany
pozycji stosowac leki przeciwbolowe. Mozna korzysta¢ z poduszeczek, piankowych
wyscidlek, roznego rodzaju materacy zmniejszajacych ucisk. Podczas przenoszenia
chorego, obracania chorego w t6zku lub podciagania w gore t6zka, nalezy zastosowac
produkty do fatwego przemieszczania pacjentow, tzw. fatwoslizgi. Uktada si¢ je pod
przescieradtem. Pozycje chorego zmienia si¢, pociggajac za przescieradlo. Przy
zmianie pozycji chorego mozna zastosowac technik¢ ,hamaka”, tj. nie dotykaé
bezposrednio ciata chorego, lecz przenosi¢ go na podkladzie z mocnego ptotna lub
obraca¢ na bok badz brzuch, pociagajac za przeciwlegly brzeg przescieradta. Kazdy
czynnik, ktéry eliminuje kontakt lub zmniejsza tarcie skory o posciel bedzie redukowat
mozliwo$¢ uszkodzen.
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Poduszki w ksztalcie pierscienia lub kota nie sg zalecane. Zaburzajg przeptyw krwi do
tego miejsca i powodujg powiktania. Cigzar konczyny powinien rozktada¢ si¢ wzdtuz
tydki, nie uciskajgc $ciegna Achillesa. Kolano powinno by¢ lekko zgiete — nadmierny
wyprost moze hamowaé przeptyw krwi w zyle podkolanowej narazajac pacjenta na
gleboka zakrzepice.

W przypadku korzystania z wézka nalezy:

e zmienia¢ pozycj¢ Siedzenia,

e unosi¢ si¢ co 15-20 minut, aby chwilowo odcigzy¢ miejsca nadmiernie obcigzone
1 utatwi¢ lepsze ukrwienie tej okolicy, jesli jest to niemozliwe siedzenie w wozku
nie powinno trwa¢ dtuzej niz 2-3 godziny,

e podktada¢ poduszki pod posladki, uda, kolana.

b) Codzienna kontrola stanu skéry

Nalezy kontrolowa¢ skore przynajmniej raz dziennie, ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na uwypuklenia kostne (gldwnie okolica krzyzowa, konczyny — tokcie, piety).
Zwraca¢ uwage na zabarwienie, zranienia, zadrapania, otarcia, temperature,
wilgotno$¢, napiecie i obrzeki, zawarto$¢ podsciotki ttuszczowej, blizny i odparzenia
(okolica pachwin, pach, u kobiet rowniez okolica pod piersiami). Unikaé skaleczen
1 uderzen. Nie wolno masowac obszaré6w owrzodzen, poniewaz moze to uszkadzaé
tkanke podskorna.

) Codzienna higiena i czysto$¢ catego ciata

Dla uzyskania najlepszych wynikéw skora powinna by¢ oczyszczana przynajmniej 2
razy dziennie i zaraz po zabrudzeniu. Podczas oczyszczania nalezy zadbaé
o minimalizowanie sity i tarcia, ktoremu poddawana jest skora. Uzywa¢ mydet
o kwasnym pH, zblizonym do naturalnego pH skory i wody o temperaturze 36- 37
stopni C. Narazenie skory na wilgo¢ w zwiazku z nietrzymaniem moczu i stolca,
poceniem si¢ lub sagczkowaniem rany mozna zmniejszy¢, stosujac produkty specjalnie
zaprojektowane do absorbowania wilgoci (pampersy, wkiadki, podktady,
pieluchomajtki). Wazne jest doktadne osuszenie powierzchni skory w okolicy faldow,
gdzie s3siednie powierzchnie wzajemnie si¢ stykaja. Po umyciu nalezy stosowaé na
skorg preparaty nawilzajgco-nattuszczajace. Nie nalezy razem stosowac srodkow
natluszczajacych 1 pudrow, poniewaz tworzy si¢ wowczas rodzaj skorupy, ktora moze
stac si¢ przyczyna zmian prowadzacych do powstania odlezyny.

d) Dostep powietrza

Wazne jest dbanie o czysto$¢ bielizny osobistej i poScielowej chorego. Ubranie
1 obuwie powinno by¢ migkkie, wykonane z naturalnych materialéw, jak: bawetniana,
len, jedwab, skora. Dostep do 16zka powinien by¢ z kazdej strony, tak, aby mozna byto
wygodnie pielggnowac pacjenta. £6zko powinno by¢ codziennie prze- $cielone, a
przescieradto dobrze naciagnigte.

e) Prawidlowe odzywianie

Trzeba pamigtaé, ze powstawaniu odlezyn sprzyja: niewlasciwa masa ciala —
wychudzenie, ogdlne wyniszczenie lub znaczna nadwaga, otytos¢, niedobory witamin,
niedobor bialka, zaburzenia gospodarki elektrolitowej, makro- i mikroelementow,
koniecznos$¢ nieustannego zywienia pozajelitowego lub przez zgtebnik.
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Prawidlowe zywienie polega na systematycznym dostarczaniu organizmowi
potrzebnych sktadnikoéw odzywczych w postaci odpowiednio zaplanowanych
1 prawidlowo przyrzadzonych positkoéw.

Biatko to podstawowy material budulcowy. Chorzy z odlezynami powinni
otrzymywa¢ wszystkie witaminy 1 mikroelementy. Dieta powinna by¢
petnowarto$ciowa. Nalezy zapewni¢ odpowiednig ilo$¢ plyndéw celu nawodnienia.
W zalezno$ci od stanu ogolnego chorego, mozliwosci przyjmowania pokarmow
w zywieniu chorych niejednokrotnie wskazane jest stosowanie gotowych produktéw
dedykowanych dla chorych z odlezynami. Niedozwolone sg napoje alkoholowe, thuste
smazone potrawy.

f) Rehabilitacja

Stosuje si¢ kilka rodzajow pobudzania do aktywno$ci i zmniejszania ryzyka
wystapienia odlezyn. Wskazane jest codzienne wykonywanie biernych ruchéw
porazonych czg$ci ciata. Skupienie si¢ na przywrdceniu sprawno$ci nawet
w minimalnym stopniu. Programy powinny by¢ zindywidualizowane dla kazdego
pacjenta (kontakt z fizjoterapeuta).

5. Leczenie odlezyn

Leczenie odlezyn jest procesem trudnym i dlugotrwatym, wymagajacym duzych
naktadow. Wybor metody leczenia odlezyn uzalezniony jest od stadium
zaawansowania choroby, a terapia rany taczy postepowanie zachowawcze
z profilaktyka. Dobdr metod leczenia miejscowego odlezyny zalezy od:
- umiejscowienia, wielo$ci i glebokosci rany

dolegliwosci bolowych

stanu ogdlnego pacjenta

aktywnosci fizycznej pacjenta

dostgpnych srodkow

miejsca w ktorym sprawowana jest opieka

6. Etapy gojenia oraz kolory ran

6.1. Rany "czarne/bragzowe”
Sa to rany odlezynowe glgbokie IV, a nawet V stopnia pokryte martwicg sucha-twarda
lub miekka, ktéra znajduje si¢ w dnie rany na catos$ci lub jej czgsci.
Rany '"czarne/brazowe" leczy si¢ chirurgicznie, przy pomocy opatrunkéw
antyseptycznych, jak rowniez przy pomocy larw muchy Lucilia sericata (larwoterapii,
biochirurgii).

6.2. Rany "zélte”
Sa to rany odlezynowe pokryte martwicg rozptywng. Ich kolor czasami przechodzacy
w biel, pochodzi od nagromadzonych mas komorek, gltéwnie thuszczowej tkanki
podskorne;.
Leczenie miejscowe "zottych ran” polega na ich oczyszczaniu, gtownie przy pomocy
opatrunkéw  hydro- widknistych, alginianowych, jak rowniez opatrunkéw
hydrokoloidowych lub dekstranomerowych.
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6.3. Rany "czerwone”

Sa to rany odlezynowe ziarninujace. Ich kolor oznacza fazg wzrostu komorkowego.
istniejgcych naczyn krwionosnych nowe naczynia wtosowate rozrastajg si¢ na zrebie
kolagenowym produkowanym przez fibro- blasty. Powstajaca w ten sposob ziarnina jest
zywo czerwona, bardzo delikatna i przy urazie moze latwo krwawic. Leczenie
miejscowe "czerwonych ran" polega na stosowaniu opatrunkéw zapewniajgcych
wilgotne srodowisko oraz pobudzajgcych ziarninowanie, takich jak opatrunki
hydrokoloidowe, poliuretanowe, hydrozelowe.

6.4. Rany "rézowe”

Sa to rany odlezynowe naskorkujace, czyli na ostatnim etapie gojenia. Wypetnione
ziarning pokrywaja si¢ naskorkiem wedrujacym z brzegow rany oraz z glebiej
potozonych mieszkéw wlosowych i gruczotdéw poto- wych. Po zetknigciu si¢ brzegdw
naskorka komorki zaczynaja sie dzieli¢, co prowadzi do odtworzenia pelnej grubosci
naskoérka i zakonczenia gojenia, w wyniku ktorego powstaje blizna. Leczenie
miejscowe "r6zowych ran" polega na pobudzeniu oraz ochronie naskdrkowania przy
pomocy opatrunkow, takich jak zel hydrokoloidowy, hydrokoloidy super cienkie albo
btony poliuretanowe.

7. Higiena rany
Migdzynarodowy Zespo6t Ekspertéw opracowal Konsensus ,,Postepowanie z trudno
gojacymi si¢ ranami z wykorzystaniem strategii wczesnego zapobiegania tworzeniu si¢
biofilmu, higiena rany”. Dokument przedstawia 4 kroki prowadzace do czystej rany:
1. mycie,
2. opracowanie rany,
3. zadbanie o brzegi rany,
4. dobor opatrunku.

Wg konsensusu proces gojenia rany obejmuje nastepujace etapy wg strategii TIME(RS):

T — opracowanie tkanek,

| — kontrola infekcji i zapalenia,

M — utrzymanie rownowagi wilgoci,

E — nieprawidlowe brzegi i zaburzenia naskorkowania,

R — naprawa i regeneracja,

S — sytuacja spoteczna i indywidualne czynniki zwigzane z pacjentem.

Oczyszczanie rany polega na usunig¢ciu martwej uszkodzonej lub zainfekowanej tkanki.
Odlezyny oczyszczamy za pomocag metod: mechanicznej, enzymatycznej,
chirurgicznej, autolitycznej, ultradzwigkowe oczyszczanie rany, biochirurgicznej -
larwoterapia, terapia podci$nieniowa.

Preparaty stosowane do oczyszczania i dezynfekcji ran
Lawaseptyki AntyseptyKi
0,9% NaCl Podchloryny
Ptyn Ringera Poliheksamid PHMB
Octenilin ptyn 0,05% oktanidyna
Prontosan PVP-jod
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Lawaseptyki nie sg skuteczne w oczyszczaniu rany z patogenéw chorobotworczych,
za to doskonale usuwaja biofilmnie niszczac przy tym ziarniny. Zaleca si¢ stosowanie
preparatow z dodatkiem tzw. surfaktantow. Sg to substancje powierzchniowo czynne,
ktoére zmniejszaja napiecie tkanek. Preparaty dezynfekcyjne moga na jakis czas
zahamowac¢ proces gojenia. W efekcie czysta rana bedzie dtuzej si¢ goita.

8. Monitorowanie bélu
Nalezy mie¢ ma uwadze stan chorego jego reakcje na bol towarzyszacy odlezynie.
Monitorowanie bélu i1 jego leczenie poprawi komfort zycia chorego. Przed
wykonywaniem czynno§ciami zwigzanych z oczyszczaniem odlezyny, zmiang
opatrunkow nalezy rozwazy¢ podawanie srodkéw p/bolowych.

9. Rodzaje opatrunkéw

Dobor skutecznego opatrunku na odlezyny zalezy od uwzglednienia indywidualnych
potrzeb pacjenta 1 obrazu klinicznego leczonej rany. Odlezyn¢ nalezy oceni¢ czyli
okresli¢ rozmiar, gteboko$¢, umiejscowienie, stan skory wokot odlezyny oraz brzegi
rany, stan tkanek na dnie rany, obecnos¢ i ilos¢ wysigku a takze wystgpowania kieszeni
czy tuneli. Dobor opatrunku na odlezyng zalezy od jej stopnia. Do jego okreslenia stuzy
m.in. Skala Torrance’a. Za optymalng klasyfikacje uznaje si¢ migdzynarodowy system
klasyfikacji odlezyn wg wytycznych grupy doradczej NPUAP. Opatrunek powinien
by¢ dobrany indywidualnie do rany chorego, zalecony przez lekarza badz pielegniarke
zajmujaca si¢ leczeniem ran. Opatrunki aktywne spelniaja wymogi nowoczesnej
koncepcji leczenia ran w srodowisku wilgotnym, ktéra polega na zamknigciu odlezyny
za pomoca specjalnego, polprzepuszczalnego i pochtaniajagcego nadmiar wysieku
opatrunku. Zastosowanie nowoczesnych opatrunkéw specjalistycznych zmniejsza
dolegliwosci bolowe pacjenta, zapewnia bezbolesng aplikacj¢ 1 usuniecie opatrunku.
Opatrunki sa3 wodoodporne, zapobiegaja wtornym zakazeniom, utrzymuja temperature
1 prawidlowa wymiang gazowa. Dostepne w réznych rozmiarach i1 ksztattach. Musza by¢
nietoksyczne i niealergizujace.

Rodzaje opatrunkow specjalistycznych:

e Hydrokoloidowe - sktadaja si¢ z polimeréw majacych zdolno$¢ zelowania
w zetknigciu z wysigkiem z rany i tworzenia wilgotnego Srodowiska. Nie stosowac
na rany z cechami infekcji. Postacie ptytki, pasty lub zelu np.Comfeel, Granuflex,
Hydrocoll, Suprasorb, Granu Gel, siatki Lomatull Pro.

e Hydrozelowe - skladajg si¢ gldéwnie z wody 1 sieci polimerow zapewniajacych
elastyczno$¢ 1 wytrzymato$¢ opatrunku z zachowaniem przepuszczalnos$ci dla tlenu.
Opatrunki w postaci ptytki Aqua — Gel, Hydrosorb, zelu Hydrogel, Hydrosorb,
Intrasite Gel, Purilon Gel, zelu ze $rodkiem antyseptycznym Mikrodacyn 60,
Granudacyn gel.

e Siatkowe - nieprzywierajace, wymagaja zastosowania opatrunku wtornego.
Najczesciej impregnowane parafing, wazeling, zelem, emulsjg oleista lub
oleistowodna. Na odlezyny zakazone lub z duzym ryzykiem infekcji stosuje si¢ siatki
impregnowane substancja przeciwdrobnoustrojowg np. PVP, srebro, miéd manuka,
octan chlorheksydyny. Sa tez siatki hydrofobowe, opatrunki impregnowane
silikonem. Activon Tulle, Adaptic, Atrauman Ag, Grassolind, Mepitel, Silfex,
Sorbact.
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e Alginiany — naturalne polimery, opatrunki o duzej chlonnosci, zalecane do
wypehiania rany z duzym ubytkiem. Wymagaja zatozenia opatrunku wtornego.
W skladzie moga zawiera¢ srebro, miéd manuka i kolagen. Do tych opatrunkow
nalezg Algivon, Fibrocol Plus, Koltostat, Sorbalgon, Suprasorb A, Suprasorb A +Ag,
Silvercer Hydro- Alginiate.

o Dekstranomery — opatrunki o duzej chtonnosci w kontakcie z wysickiem zawarto$¢
granulatu polisacharydowego w opatrunku powoduje formowanie zelu. Do odlezyn
z duzym wysiekiem. Sg dostepne w postaci granulatu Acudex dekstrarnomerum
I pasty np. Jodosorb.

e Polprzepuszczalne folie (btony) poliuretanowe — przezroczyste opatrunki majace
duze wiasciwosci adhezyjne do skoéry ich szczelno$¢ chroni przed
zanieczyszczeniami z zewnatrz, z jednoczesnym zachowaniem odpowiedniego
parowania z rany. Bioclusive, Hydrofilm, Opsite, Tegaderm, Vellafilm.

e Lipido—koloidowe (TCL-NOSF) sg zbudowane z czastek karboksymetylocelulozy
1 warstwy liofilowej, ktéra ulega Zelowaniu podczas kontaktu z wysigkiem.
Wykazuja dzialanie oczyszczajace, usuwajgce biofilm.Zalecane do ran z malym
1 $rednim wysickiem, w fazie oczyszczania, ziarninowania i naskdrkowania.
UrgoClean, UrgoStart, UrgoTul.

¢ Pianki poliuretanowe - opatrunki o duzym potencjale chtonnym, zatrzymuja wysiek.
W wersji przylepnej nie wymagaj dodatkowego mocowania. Dedykowane ze
wzgledu na swoj ksztatt na tokie¢ na pigte 1 kos¢ krzyzowa. Allevyn, Aquacel Foam,
Mepilex, Suprasorb P.

e Superabsorbenty - wysokochtonne opatrunki polimerowe balansuja wilgotnosé¢
w ranie, zapobiegajg maceracji i uszkodzeniu skory spowodowanemu nadmiarem
wysieku. Do odlezyn z duzym i $rednim wysigkiem. Eclypse, Mextra, Vliwasorb
Pro, Zetuvit Plus.

e Oparte na inzynierii tkankowej - proces wytwarzania opatrunku wymaga potaczenia
tzw. rusztowania czyli no$nika z komérkami hodowanymi in vitro.

e 7 mechanizmem ptuczgco-absorpcyjnym — opatrunki hydroaktywne tacza ze sobg
dwa mechanizmy phluczacy i1 pochianiajacy. Wzmacniaja procesy autolitycznego
oczyszczania rany przyspieszaja oddzielanie i rozpuszczanie si¢ tkanki martwiczej.
Hydro Clean plus Hydro Clean advance.

Strategie leczenia powinny by¢ nieustannie poddawane ponownej ocenie w oparciu
0 aktualny stan odlezyny, poniewaz na kazdym etapie gojenia odlezyna ma inne
potrzeby i wymaga zastosowania innego opatrunku specjalistycznego.

Opracowata: Anna Sobczak-
Swiderek

14.03.2023 r. podpis i pieczatka
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