Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum
Wydzial Nauk o Zdrowiu

Mirostawa Dzikowska

Ryzyko i czestosé wystepowania odlezyn u chorych

hospitalizowanych w oddzialach zachowawczych

Praca doktorska

Promotor: dr hab. Maria Ko6zka, prof. UJ
Prace wykonano w Zakladzie Pielegniarstwa Klinicznego Instytutu
Pielggniarstwa i Poloznictwa na Wydziale Nauk o Zdrowiu UJ CM oraz

w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Dietla w Krakowie

Kierownik Zaktadu: dr hab. Maria Kézka, prof. UJ
Dyrektor Szpitala: dr Andrzej Kosiniak-Kamysz

Krakow, 2019




Wyrazy podziegkowania za zaangazowanie, Zywe zainteresowanie
przebiegiem pracy, okazang Zyczliwos¢, pomoc i cierpliwos¢é oraz cenne
uwagi | wskazowki nadajgce ostateczny ksztalt tej pracy, sktadam na rece

Pani dr hab. Marii Kozki, prof- UJ



MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestos¢ wystgpowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

SPIS TRESCI
SPIS TRESCT ....cooooiouiiiiiseitaeeeseees e s s e 3
STRESZCZENIE ... ..ottt bbbt bbbttt e bttt e it e kb e e b e e nbe e beebeeneesaneeaes 4
WYKAZ SKROTOW ..ottt 10
Lo WSTEP. ..ottt ettt 11
1.1. ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA | PATOGENEZA ODLEZYN ....ccuiiiiiiieiiiieiesrisrisiesieseese e sre s 12
1.2. CZYNNIKI RYZYKA ODLEZYN ...oiiuiiiiiiiiiiiiitinii st s 16
1.3. LOKALIZACIA | KLASYFIKACIA KLINICZNA ODLEZYN ...cutiiriitsieteiesesesetsesesissssesesesesenesssessssssanenas 22
1.4, PROFILAKTYKA ODLEZYN ...iitiiiiitiiiiiieie ittt sttt st s sh bbb bbbt s 27
1.5. LECZENIE ODLEZYN ...utiiiitiitiitiitisiieiete st sr st sb sttt sa bbb bbb bbb na s bbb 29
R O =t I ] o N O TSR OP PRI 36
3. MATERIAL | METODY ..ottt sttt sttt e b e st snt e st et e nbeenbe et s 38
3.1. METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA BADAWGCZE .......cceeiuvieeiitieeeaiteeeeeitseessisseeesasteesssseesssissesesasseesssnnns 38
3.2. METODY ANALIZY DANYCH ..ttitiiitiuieieaieie st sre sttt ettt sr sttt abe st seean bbb e e snesnennenneane e 41
3.3. ORGANIZACIA | PRZEBIEG BADANIA ...ttt 41
3.4. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY ....ccviiiiiiiiiiiiiiiiiieiie ittt 43
L VA 11 1 PO PRSP P PRPN 45
4.1. WYSTEPOWANIE ODLEZYN .....uuttiiiitteeeiitteeesiteeeestreeesssssesssssssesssssesssassssessssssssssssesesssssessssssesssseseaans 45
4.2. CHARAKTERYSTYKA ODLEZYN ...tiiittetiautesteesieesieesteesteasesssesseesseesseessesssessesssesssesssesnsesnsesssessesssesssens 46
4.3. RYZYKO WYSTEPOWANIA ODLEZY N ....utttititeiteeeitteasteeessseassssassssassesassseassssesssssssssessssesssesssseesssessseens 53
4.4. CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH CZYNNIKOW RYZYKA ....citiitiriiiiiaieereniesre s sre e 53

4.5. ANALIZA ZWIAZKOW MIEDZY WYSTEPOWANIEM ODLEZYN A WYBRANYMI CZYNNIKAMI RYZYKA. 68
4.6. ANALIZA ZWIAZKOW MIEDZY WYBRANYMI CZYNNIKAMI RYZYKA A LICZBA I STOPNIEM ODLEZYN
W BADANEJ GRUPIE | PODGRUPAGCH ......ceitiiitiieiieessitesiessieestesssbesssessstessnsesssbessnsesssssssnsesssssssnsessnes 71

4.7. ANALIZA ZWIAZKU MIEDZY RYZYKIEM WYSTEPOWANIA ODLEZYN W BADANEJ GRUPIE

A WYBRANYMI CZYNNIKAMI RYZYKA 11viiiiiiiiiiititie e et cibtaie e e e e s s eitbbate e s e e s s saabbbae s e e s s s s sabbbaaeeesssssnsareees 79

5. DYSKUSIA FWWNIOSKI ...ttt ettt ettt e e st e st e e st e e e s et e e s sraeeesaareeas 90
. DYSKUSIA .. 90
B2 WINTOSKI oottt ettt e et e e et e e et e e e ettt e s et et e e seseeeeeesteeesasateessabeeesasseeeesaraeeessrrenesas 117

8. PISMIENNICTWO ....oooioooeoeeeeeeeeeeeee ettt et s et ettt e et e et et ee et et et et eeesee e et enee et eseeeseeeeeeeae 118
1 T AN =] = I O 1 TR 134
AANEKS ettt ettt e e e e e e e e — e e e —— e e e e ——e e e e —te e s e e e e e bte e e e et e e s beeesaraneeaas 136



MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestos¢ wystepowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

STRESZCZENIE

WSTEP. Odlezyny stanowig istotny problem medyczny i spoteczny, stad w ostatnich
latach wzrosto zainteresowanie badaniami w tym zakresie pod katem epidemiologii,
etiologii, patogenezy, profilaktyki i leczenia. Pomimo tego nadal wiele kwestii wymaga
poznania, w tym mi¢dzy innymi wptyw okre$lonych czynnikow na powstanie i rozwoj
odlezyn oraz poszukiwanie skutecznych i ekonomicznych metod profilaktyki i leczenia.

Odlezyny sa zrodlem bolu, obnizaja jako$¢ zycia chorego, wydtuzaja jego czas
pobytu w szpitalu lub innej instytucji opiekunczej oraz zwigkszaja koszty opieki.
Jednym z priorytetow dziatan w tym zakresie jest wezesne zidentyfikowanie pacjentow
z grupy ryzyka odlezyn i podjecie dziatan profilaktycznych, a w sytuacji wystapienia
odlezyn zastosowanie kompleksowego nowoczesnego leczenia. Zaréwno dziatania
profilaktyczne jak ileczenie odlezyn wymaga wspolpracy zespotowej, w ktorej

znaczaca role przypisuje si¢ pielegniarkom.

CEL PRACY. Celem pracy byla ocena ryzyka iczesto$ci wystepowania odlezyn

u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych.

MATERIAL I METODY. Badaniem wstepnym objeto 4146 pacjentdw przyjetych do
leczenia szpitalnego w dwoch oddziatach zachowawczych jednego ze szpitali
krakowskich w okresie od 1 stycznia 2014 roku do 31 grudnia 2014 roku. Po wstgpnej
analizie wykluczono z badan 802 pacjentow, ktorzy byli wielokrotnie hospitalizowani
w okresie prowadzonych badan. Do badan wiasciwych zakwalifikowano 3344
pacjentow, ktorzy byli po raz pierwszy hospitalizowani w analizowanym okresie.
Badania przeprowadzono wykorzystujac metody: sondazu diagnostycznego,
analizy dokumentacji medycznej i obserwacji. Do zebrania danych zastosowano
technike wywiadu i pomiaru oraz narzedzia takie jak: skala oceny ryzyka rozwoju
odlezyn Norton, Skrocony Test Sprawnosci Umystowe; (AMTS), skala oceny
funkcjonowania codziennego (ADL), skala Mini Nutritional Assessment (MNA), skala
klasyfikacji odlezyn Torrance'a, ,,kolorowy” system klasyfikacji ran przewlektych oraz

autorski kwestionariusz ankiety.
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Analize statystyczng wykonano za pomocag pakietu STATISTICA 13.3 PL
(StatSoft, PL). Zmienne iloSciowe przedstawiono w postaci Sredniej arytmetycznej,
odchylenia standardowego, minimum, maksimum, mediany. Zmienne jako$ciowe
przedstawiono jako liczebnos$¢ i czgstos¢. Oceng rozktadu zmiennych ilosciowych
dokonano za pomocg testu Shapiro-Wilka i Kotmogorowa-Smirnowa, natomiast
roéwnosci wariancji grupowych za pomocg testu Levene’a. Analiz¢ istotno$ci roznic
przeprowadzono w oparciu otest U Manna-Whitneya itest chi-kwadrat (y°).
Wykorzystano réwniez nieparametryczny odpowiednik jednoczynnikowej analizy
wariancji — Test Kruskala-Wallisa i odpowiednie testy post-hoc, wspotczynnik korelacji
Pearson’a i Spearman’a. We wszystkich analizach jako istotne przyjeto efekty, dla

ktorych warto§¢ prawdopodobienstwa p byta mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci

4=0,05 (p < 0,05).

WYNIKI. Ryzyko odlezyny zostalo potwierdzone u21,1%, aodlezyny u 9,8%
badanych przyjetych do szpitala. W trakcie hospitalizacji odlezyny rozwinety si¢ u 56
badanych, wtym 44 przyjetych bez odlezyny iu 12 osob przyjetych z odlezyna,
u ktorych powstata dodatkowa w trakcie hospitalizacji. U jednego badanego
wystepowato od 1 do 7 odlezyn w stopniu od | do IV w skali Torrance'a. Odlezyny byty
zlokalizowane w réznych miejscach, najczesciej na kosci krzyzowej. Wedtug kolorowej
kwalifikacji ran przewlekltych w badanej grupie dominowal kolor rézowy (42,7%)
I czerwony (41,3%). Rozmiar odlezyn wynosit srednio do 4,7x4,7 cm (SD =1,7).

Badania wykazaly istotno$¢ statystyczng pomigdzy wystgpowaniem odlezyn
a czynnikami ryzyka takimi jak: stan terminalny (p =0,0121), zgon (p =0,0132),
leczenie tlenem (p = 0,0251), wyzszy poziom potasu (p = 0,0315), palenie papierosow
w przesztosci  (p < 0,00001), dhluzszy czas palenia tytoniu 1iliczba wypalanych
papierosow (p < 0,00001) i wyksztatcenie (p = 0,0248).

Wyzszy stopnien odlezyn w badanej grupie byt zalezny od wystgpowania:
choroby uktadu moczowego (p =0,0460), choroby sercowo-naczyniowej (p =0,0252)
I nowotworow (p = 0,0330) oraz stosowania sterydoterapii (p =0,0289) i udogodnien
w postaci poduszek (p = 0,0350).

Analiza statystyczna wykazala zalezno$§¢ pomigdzy ryzykiem wystapienia
odlezyn a czynnikami takimi jak: goraczka przy przyjeciu (p =0,0179) i w trakcie
hospitalizacji (p = 0,0297), skora cienka-bibutkowata (p < 0,00001), oddawanie moczu
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do pieluchomajtek (p < 0,00001), trudnos$¢ z utrzymaniem katu (p < 0,00001), stezenie
biatka (p <0,00001), st¢zenie albumin; (p <0,00001), st¢zenie zelaza (p < 0,00001),
stezenie CRP (p <0,00001), wyglodzenie, wychudzenie i niedowaga (wg wskaznika
BMI) (p < 0,00001), niedozywienie w skali MNA (p < 0,00001), ci¢gzkie niedozywienie
wg kryteriow stezenia albumin Bruno Szczygta (p <0,00001), dieta cukrzycowa
i ptynno-odzywcza (p < 0,00001), uposledzenie umiarkowane i ci¢zkie (wg AMTYS)
(p <0,00001), niesprawno$¢ umiarkowana (wg ADL) (p<0,00001), cukrzyca
(p =0,0271), choroby uktadu oddechowego; (p = 0,0049) i zespét psychoorganiczny
(p = 0,0048).

WNIOSKI. Kazdy pacjent przyjmowany do szpitala w wieku powyzej 65 lat,
z goraczky, ograniczong sprawnosciag ruchowa, zuposledzeniem umystowym,
Z chorobami wspotistniejagcymi (uktadu oddechowego 1 zespdt psychoorganiczny),
z nietrzymaniem moczu i stolca, powinien mie¢ przeprowadzong oceng ryzyka odlezyn
I wdrozone dziatania profilaktyczne.

U os6b zryzykiem odlezyn, nalezy rozwazy¢ jako standardowe wykonanie
badan biochemicznych krwi takich jak: albuminy, biatko, zelazo, hemoglobina i CRP.

Pacjenci z odlezynami, u ktérych wystepujg choroby uktadu moczowego,
choroby sercowo-naczyniowe i nowotwory, maja wysoki poziom potasu, sg leczeni
sterydami i tlenem, palili papierosy w przeszto$ci oraz sg w stanie terminalnym musza
by¢ objeci szczegodlng opieka uwzgledniajaca dziatania profilaktyczne, monitorowanie
ran odlezynowych iich leczenie. U pacjentow z odlezynami nie nalezy stosowac
udogodnien w postaci zwyktych poduszek, poniewaz zwigkszajg rozwoj odlezyn.

Nalezy podjac¢ dziatania systemowe w kierunku poprawy opieki nad osobami

niesamodzielnymi przebywajacymi w warunkach domowych.

SEOWA KLUCZOWE
CZYNNIKI RYZYKA — ODLEZYNA — WYSTEPOWANIE
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SUMMARY

THE RISK AND INCIDENCE OF PRESSURE ULCERS IN PATIENTS
HOSPITALIZED IN MEDICAL TREATMENT WARDS

INTRODUCTION. Pressure ulcers are an important medical and social problem.
Numerous scientific research projects focus on epidemiology, etiology, pathogenesis,
prevention and treatment of pressure ulcers. However, many aspects still remain
obscure, including the effect of some selected factors on formation and development of
pressure ulcers, as well as safe and cost-effective methods of their prevention and
treatment.

Pressure ulcers are a source of pain. They reduce patients' quality of life, extend
duration of hospitalization and account for increased costs of care. Early identification
of high-risk patients and appropriate preventive measures are among priorities. And
presence of pressure ulcers calls for a comprehensive and modern treatment. Both
prophylaxis and treatment of pressure ulcers require team work, in which a significant

role is played by nurses.

OBJECTIVE. Assessment of risk and incidence of pressure ulcers in patients hospitalized

in medical treatment wards was the principal purpose of the study.

MATERIALS AND METHODS. 4146 inpatients of two medical treatment wards of one of
hospitals in Krakow (Poland) treated between January 1st, 2014 and December 31st,
2014 were initially recruited. Following the preliminary analysis, 802 patients dropped
out, as they were repeatedly hospitalized in the study period. Finally, 3344 patients were
qualified. All of them were hospitalized for the first time in the study period.

The following methods were used: diagnostic survey, analysis of medical files and
observation. Study data were collected using the survey technique and the following
tools: the risk scale for pressure ulcer development by Norton, the Abbreviated Mental
Test Score (AMTYS), the Activity of Daily Living scale (ADL), the Mini Nutritional
Assessment scale (MNA), Torrance's scale, the digital measurement of chronic wound

based on color, and the proprietary survey questionnaire.



MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestos¢ wystepowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

The statistical analysis was carried out using the STATISTICA 13.3 PL suite
(StatSoft, PL). Quantitative variables were presented as arithmetic mean, standard
deviation, minimum, maximum, median. Qualitative variables were presented as
abundances and frequencies. Distribution of quantitative variables was assessed using
the Shapiro-Wilk and the Kolmogorov-Smirnov tests, and equality of group variances
were assessed using the Levene’s test. The analysis of significance differences was
based on the U Mann-Whitney and the Chi-squared (5°) tests. Kruskal-Wallis test was
also applied, as well as appropriate post-hoc tests, the Pearson’s Correlation Coefficient
and the Spearman’s Rank Correlation Coefficient. For all analyses, effects with
probability value p below the accepted significance level of o= 0.05 (p < 0.05) were

considered significant.

RESULTS. The risk of pressure ulcers was confirmed in 21.1% and presence of pressure
ulcers in 9.8% of hospitalized subjects. During the hospital stay, pressure ulcers
developed in 56 subjects, including 44 with no pressure ulcers at admission, and 12
suffering from pressure ulcers at the point of admission, who developed an additional
wound during their hospitalization. A single subject had 1 to 7 pressure ulcers, graded
Torrance | to IV. Pressure ulcers were present in various localizations. Most commonly
on the sacral bone. According to the measurement of chronic wounds based on color,
pink color dominated in the study group (42.7%), followed by red color (41.3%). Mean
dimensions of pressure ulcers were up to 4.7x4.7 cm (SD = 1.7).

Tests demonstrated a statistical significance of correlation between presence of
pressure ulcers and following risks: terminal condition (p = 0.0121), death (p = 0.0132),
oxygen therapy (p=0.0251), increased potassium level (p=0.0315), history of
smoking (p < 0,00001), extended period of smoking and number of smoked cigarettes
(p < 0,00001) and education level (p = 0.0248).

A higher incidence of pressure ulcers in the study group was found correlated
with presence of: urinary system disease (p =0.0460), cardiovascular disease
(p =0.0252) and tumors (p = 0.0330), and with the use of steroid therapy (p = 0.0289)
and supports, such as pillows (p = 0.0350).

The statistical analysis demonstrated correlations between the risk of pressure
ulcers and the following factors: fever at admission (p=0.0179) and during
hospitalization (p = 0.0297), thin and paper-like skin (p < 0,00001), urination to diapers
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(p <0,00001), troubles with bowel movement control (p < 0,00001), protein level
(p <0,00001), albumin level (p<0,00001), iron level (p<0,00001), CRP
(p <0,00001), starvation, emaciation and underweight (acc. to BMI) (p < 0,00001),
MNA malnutrition (p < 0,00001), severe malnutrition acc. to the albumin level criterion
set by Bruno Szczygiel (p < 0,00001), diabetic and liquid-nutritional diet (p < 0,00001),
moderate and severe impairment (acc. to AMTS) (p < 0,00001), moderate impairment
(acc. to ADL) (p<0,00001), diabetes (p=0.0271), respiratory system disorders
(p = 0.0049) and psychoorganic syndrome (p = 0.0048).

CoONCLUSIONS. Each patient admitted to the hospital being over 65 years of age, with
fever, limited mobility, mental impairment, coexisting diseases (of the respiratory
system and psychoorganic syndrome), urinary and stool incontinence, should be
assessed for the risk of pressure ulcers, and appropriate preventive measures should be
introduced.

Standard clinical chemistry tests, including albumin, protein, iron, hemoglobin and CRP
should be considered in risk patients.

Patients with pressure ulcers and coexistent disease of the urinary system,
cardiovascular disease and tumors, those with high potassium level and treated with
steroids, past and present smokers, and terminal patients should be offered a special care
involving preventive measures, monitoring and treatment of pressure ulcers. Pressure
ulcers patients should not be offered standard support with regular pillows, as they
increase incidence of pressure ulcers.

Healthcare systemic measures should be taken in order to improve care of dependent

patients staying at homes.

KEYWORDS
INCIDENCE — PRESSURE ULCER - RISK FACTORS
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WYKAZ SKROTOW

ADL Skala oceny funkcjonowania codziennego
AMTS Skrocony Test Sprawnosci Umystowej
BMI Body Mass Index — Wskaznik Masy Ciata
CDC Center for Disease Control and Prevention
cm centymetry

CRP Biatko C-reaktywne

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel
Max maksimum

Me mediana

Min minimum

MNA Skala Mini Nutritional Assessment

NCI National Cancer Institute

NPUAP American National Pressure Ulcer Advisory Panel
SD odchylenie standardowe

TIME T — opracowanie tkanek

| — kontrola infekcji i zapalenia
M — utrzymanie rownowagi wilgotnosci w tozysku rany

E — nieprawidlowe brzegi 1 zaburzenia naskorkowania

10
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Badania dotyczace epidemiologii, etiologii, patogenezy, profilaktyki i leczenia
odlezyn rozpocze¢to w drugiej polowie XX wieku. Pomimo ich dynamicznego rozwoju
nadal wiele zagadnien wymaga kontynuacji badan. Do zagadnien tych nalezy zaliczy¢
miedzy innymi poznanie wptywu okreslonych czynnikéw ryzyka na rozwdj odlezyn
oraz poszukiwanie skutecznych i ekonomicznych metod profilaktyki i leczenia odlezyn.
Analiza aktualnego piSmiennictwa wskazuje, ze autorzy zajmujacy si¢ tematyka
odlezyn sg zgodni, co do wieloczynnikowej etiologii ich powstania oraz konieczno$ci
indywidualnego i kompleksowego podejscia do leczenia. Nadal problemem pozostaje
wybor odpowiedniej metody profilaktyki ileczenia uwzgledniajagc stan pacjenta
I czynniki ryzyka rozwoju odlezyn.

W XXI wieku odlezyny wcigz stanowig istotny problem spoteczny i medyczny.
Rocznie w USA z powodu odlezyn leczonych jest 1 milion pacjentow, w Polsce
natomiast szacuje si¢, ze jest ich okoto 500 tysiecy. Wystgpowanie odlezyn
w zaleznos$ci od miejsca leczenia chorego, stanu i wieku chorego waha si¢ od 14 do
41% u chorych leczonych w szpitalu i od 17 do 28% chorych objetych opicka domowa.
U chorych leczonych w szpitalu odlezyny wystepuja najczesciej w oddziale intensywnej
terapii i neurologii (39%), internistyczno-geriatrycznym (25-30%) i ortopedycznym
(66-85%) [Szkiler 2017].

Na leczenie odlezyn rocznie w Stanach Zjednoczonych wydaje si¢ okoto
11 miliardéw dolarow. Koszty zwigzane z leczeniem odlezyn w Wielkiej Brytanii
szacuje si¢ na poziomie 2,1 miliarda funtow, co stanowi 4% catego rocznego budzetu
Narodowego Systemu Zdrowia [Ackroyd-Stolarz 2014]. Biorgc pod uwage duze koszty
leczenia odlezyn wiele osrodkow podejmuje dziatania prewencyjne obejmujac nimi
kazdego chorego z grupy ryzyka oraz wdrazajac kompleksowe leczenie. Odlezyny sa
zrodtem bolu, obnizenia jako$ci zycia chorego, wydtuzaja czas pobytu w oddziale lub
w innych instytucjach opiekunczych oraz zwigkszaja koszty opieki.

Zarowno w opiece instytucjonalnej, jak i domowej wiodaca role w profilaktyce
I leczeniu odlezyn pelni pielegniarka. Wdrozenie 1 monitorowanie ciaglej,
zindywidualizowanej profilaktyki przeciwodlezynowej stanowi priorytet w opiece
pielggniarskiej nad chorym zagrozonym wystapieniem odlezyn oraz w leczeniu odlezyn

juz powstatych.

11
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Biorgc po uwage powyzsze doniesienia podjeto badania wiasne, ktorych celem byta
ocena ryzyka iczestosci wystgpowania odlezyn u chorych hospitalizowanych

w oddziatach zachowawczych jednego ze szpitali krakowskich.

1.1. ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA | PATOGENEZA
ODLEZYN

W piSmiennictwie prezentowane sg rézne podej$cia do definiowania odlezyn.
Jedne odnoszg si¢ do charakterystyki zmian w poszczegdlnych warstwach skory, inne
do patomechanizmu powstawania odlezyn, czynnikéw ryzyka, lokalizacji lub leczenia
[Kruk-Kupiec 1999; Krasowski i Kruk 2008; Sciupider i Kwiecinski 2011; Sopata
2011; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012; Rosinczuk-Tonderys i wsp. 2005; Szkiler 2012].

Europejski Zesp6t Doradczy Leczenia Odlezyn (European Pressure Ulcer
Advisory Panel EPUAP) definiuje odlezyn¢ jako miejscowe uszkodzenie skory i/lub
lezacych ponizej tkanek w wyniku nacisku lub wysokiego ci$nienia w potaczeniu ze
$cinaniem [za Cierzniakowska i wsp. 2010]. Natomiast zespo6t ekspertéw przy Polskim
Towarzystwie Leczenia Ran definiuje odlezyne jako ograniczone uszkodzenie skory
i glebszych tkanek, prowadzace do owrzodzenia. Powstate uszkodzenie jest
konsekwencja  nieprawidlowego ukrwienia ~w wyniku ucisku o charakterze
dhlugotrwatym lub powtarzajacym si¢ oraz tarcia isil Scinajacych [Szewczyk iwsp.
2010].

Dhugotrwaty badz powtarzalny ucisk, czyli ci$nienie proste wywierane na tkanki
migkkie znajdujace si¢ pomiedzy tkanka kostng a twardym podlozem prowadzi do
ograniczonego przeplywu W naczyniach i/lub ich zamknigcia, co w konsekwencji
powoduje martwice tkanek we wszystkich warstwach skory [Sciupider i Kwiecinski
2011; Grey i wsp. 2010; Krasowski i Kruk 2008]. Wyniki badan potwierdzity, ze ucisk
trwajacy 2-6 godzin przyczynia si¢ do nieodwracalnych zmian histopatologicznych
w tkankach [Cwajda-Biatasik i wsp. 2012]. Czas powstania odlezyny i jej rozmiar
uzalezniony jest od wartosci dzialajacego ciénienia [Krasowski i Kruk 2008]. Srednie
ci$nienie w naczyniach wlosowatych wynosi 12-32 mm Hg, stad ucisk przekraczajacy
podane warto$ci powoduje uszkodzenie skory [Sciupider i Kwiecinski 2011]. Cisnienie
przekraczajace 40 160 mm Hg doprowadza do ustania krazenia wlosniczkowego

I przeptywu chtonki [Krasowski i Kruk 2008], natomiast ci$nienie powyzej 200 mm Hg,
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moze prowadzi¢ do glebokich uszkodzen komorek, ktore nie zawsze sg widoczne na
skorze [Grey i wsp. 2010].

Sity §cinajace, inaczej poprzecznie tnagce powoduja zaburzenia mikrokrazenia
w wyniku uruchomienia si¢ tkanek podskérnych do skory w ptaszezyznie roéwnolegte;,
gdy skora jest nieruchoma wobec podtoza [Grey 1 wsp. 2010; Kozka 2008a; Sopata
2011; Sciupider iKwieciniski 2011; Krasowski iKruk 2008]. W wyniku tego
mechanizmu widoczne sg uszkodzenia skory we wszystkich jej warstwach na skutek
przerwania mikronaczyn krwionosnych [Kozka 2008a; za Rosinczuk-Tonderys i wsp.
2005]. Brak elastyny w skorze moze potegowac dziatanie sit $cinajgcych [Grey 1 wsp.
2010].

Tarcie jako jedna z sit mechanicznych, dziatajac na powierzchniach stycznych,
roéwniez bierze udzial w patogenezie odlezyn poprzez bezposrednie uszkodzenie skory
w wyniku niewlasciwej zmiany pozycji chorego [Ko6zka 2008a; Szewczyk i wsp. 2010].
Proces ten nasila si¢ pigciokrotnie w srodowisku wilgotnym [Krasowski i Kruk 2008;
Grey i wsp. 2010].

Patogeneza odlezyn jest procesem zlozonym, nawigzujacym do czynnikow
ryzyka, ktore mozna minimalizowa¢é w dobrze zaplanowanych dzialaniach
profilaktycznych.

Krajem, ktoéry ma najdtuzsza histori¢ badan w zakresie wystegpowania odlezyn s3
Stany Zjednoczone Ameryki. W latach 1990-2001 wskaznik wystgpowania odlezyn
w tym kraju wahat si¢ od 9,2 do 15 %, a w latach 2006-2009 wynosit 13,5%-12,3%
[Dealey i wsp. 2015]. W 2005 roku w amerykanskim szpitalu Augusta Maine, roczna
$rednia czgstos¢ wystepowania odlezyn wynosita 7,8%, a w latach 20112014 spadta do
1,4% [Beal i wsp. 2016]. Inne badania przeprowadzone w 733 szpitalach wykazaty, ze
srednie wystgpowanie odlezyn dla oddzialow intensywnej opieki medycznej wynosi
14%, a dla pozostatych oddziatow od 5,8% do 8,4% [He iwsp. 2013]. W Kanadzie
wskaznik wystepowania odlezyn u chorych leczonych w szpitalach w latach 2001-2007
wahat si¢ od 14% do 18% [Dealey iwsp. 2015], a u pacjentow leczonych w domu
z powodu choroby nowotworowej wynosit 10,5% [Brink i wsp. 2006].

Wedlug szacunkowych danych wystepowanie odlezyn w Europie wynosi ok.
18% a w Stanach Zjednoczonych Ameryki 15,2% [Raskovicsné i wsp. 2012].

W latach 2004-2015 w kilku krajach europejskich (Belgia, Francja, Holandia,

Niemcy, Szwajcarii, Wielka Brytania) przeprowadzono krajowe badania oceny
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czestoSci  wystgpowania odlezyn w oparciu 0 zalecenia Europejskiego Zespotu
Doradczego Leczenia Odlezyn (European Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP).
Badania wykazaly, ze wystepowanie odlezyn w Belgii wynosito 12,1%, we Francji
8,9%, w Szwajcarii wahato si¢ od 14,5% do 16,6% w zaleznosci od profilu placéwki
$wiadczace] opieke [Gunningberg iwsp. 2013], w Holandii wynosito 18,1%
w szpitalach i 31,4% w domach opieki, w Niemczech wahato si¢ od 13,9% do 7,3%.
[Dealey i wsp. 2015], a w Wielkiej Brytanii wynosito 8,9% [Clark i wsp. 2017].

W badaniach przeprowadzonych w Norwegii w latach 2012-2014 wykazano, ze
czestos¢ wystepowania odlezyn u pacjentow w wieku powyzej 52 lat wynosita 14,9%
[Borsting iwsp. 2017]. W kolejnym norweskim badaniu przekrojowym, ktore
przeprowadzono w szesciu szpitalach o profilu zachowawczym czgsto$é wystgpowania
odlezyn wynosita 18,2%. Otrzymane wyniki, podobnie, jak uinnych autorow
potwierdzaja wystepowanie odlezyn od 9% do 22% [za Bersting i wsp. 2017].

Wskaznik wystepowania odlezyn w grupie pacjentow leczonych w oddziatach
opieki paliatywnej we Wtoszech wynosit 22,9% [Hendrichova i wsp. 2010].

Wskaznik wystepowania odlezyn w oddziatach intensywnej terapii w Hiszpanii
wynosit 8,1% [Gonzalez-Méndez iwsp. 2017], a w Turcji 15,5% [Karayurt iwsp.
2016].

W badaniach prowadzonych w latach 2008-2011 w Jerozolimie wykazano, ze
61,5% pacjentow przyjmowanych na oddziaty geriatryczno-pielegnacyjne miato
odlezyny w dniu przyjecia [Jaul i wsp. 2015]. W tym samym badaniu zwrdcono uwagg,
ze 21% odlezyn wystgpowato w nietypowej lokalizacji [Jaul i wsp. 2014]. Odmienne
wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzonym w podobnym okresie czasu w Brazylii,
obejmujgc nimi pacjentow przyjmowanych na oddzialy geriatryczne. Wskaznik
wystepowania odlezyn u tych pacjentow wynosit 6,7% [Avelino-Silva i wsp. 2014].
Natomiast austriackie badanie przeprowadzone w grupie osob powyzej 65 roku zycia
leczonych w oddziatach chirurgii naczyniowej i chirurgii urologicznej wykazato
wystepowanie odlezyn u 5% badanych os6b [McRae iwsp. 2014]. Badanie
przeprowadzone w Indiach wykazato 19,4% odlezyn u pacjentow z chorobg
nowotworowg na poczatku $wiadczenia dla nich opieki domowej [Sankaran i wsp.
2015]. Badanie os6b rowniez objetych opieka domowa na Tajwanie (osoby

niepetnosprawnew wieku 65 lat i wiecej) potwierdzito wystgpowanie odlezyn w grupie
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od 11 do 41% pacjentow, a U pozostajacych w opiece instytucjonalnej na poziomie 10—
15% [Chang i wsp. 2015].

Badanie w Korei Potudniowej nad pacjentami z ubozszych ekonomicznie grup,
réwniez objetych opieka domowa, pokazalo wystgpowanie przynajmniej jednej
odlezyny u 60% chorych w momencie ich kwalifikacji do opieki [Lee i wsp. 2017].

Ze wzgledu na brak dost¢pnosci oszacowan wystepowania odlezyn w Chinach
w 2011 roku podjeto badania w 12 szpitalach obejmujac nimi pacjentdw powyzej
18 roku zycia, gdzie potowg badanej grupy stanowili chorzy w wieku 40-69 lat.
Czesto$¢ wystepowania odlezyn wynosita 1,58%, a czesto$¢ wystepowania odlezyn
powstatych w szpitalu 0,63% [Jiang i wsp. 2014]. W innym chinskim badaniu z 2015
roku w 25 szpitalach, ogélna czestos¢ wystegpowania odlezyn wahata si¢ od 0 do 3,49%;
$rednia wystepowania 1,26% [Zhou i wsp. 2018].

Analiza wynikow badan prowadzonych w Polsce dowodzi, ze temat
rzeczywistego wystepowania odlezyn nadal wymaga poglebienia i poszerzenia ze
wzgledu na malg liczbe danych epidemiologicznych [Cierzniakowska i wsp. 2010].
W badaniu przeprowadzonym w 2009 roku, w Klinice Chirurgii Ogélnej w Bydgoszczy
odlezyny wystepowaty u 20,6% hospitalizowanych [Cierzniakowska iwsp. 2011],
natomiast badania przeprowadzone w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i domu pomocy
spotecznej na terenie Krakowa potwierdzity obecnos¢ odlezyn odpowiednio u 27,5%
pacjentow i 7,5% mieszkancow [Kuzmicz i wsp. 2014].

W badaniu przeprowadzonym w latach 2002-2007 w Szpitalu Kolejowym
w Wilkowicach wsrdd pacjentéw z grupy ryzyka wykazano, ze u 23,2% rozwingly si¢
odlezyny w trakcie hospitalizacji [za Popow iwsp. 2014]. W tej samej jednostce
w latach 2012-2014 kolejne badanie dotyczace wystepowania odlezyn, tym razem
przeprowadzone tylko w oddziale paliatywnym pokazato, iz 25% przyjmowanych
pacjentow ma odlezyng, au 11,9% dochodzi do rozwoju odlezyny podczas pobytu
w oddziale [Sternal i wsp. 2017].

Podczas dwuletniej (2012-2013) obserwacji pacjentow przebywajacych
w hospicjum w Bydgoszczy, odlezyny w pierwszym roku obserwacji wystepowaty
u 32% pacjentow, a w kolejnym u 41% wszystkich objetych leczeniem [Graczyk i wsp.
2014].
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Rozpietos¢ wskaznikow wystepowania odlezyn, zalezna jest od specyfiki
oddziatu, profilu placowki swiadczacej opieke, a tym samym identyfikacji czynnikow

majacych wptyw na powstanie odlezyn [Cierzniakowska i wsp. 2010].

1.2. CZYNNIKI RYZYKA ODLEZYN

Czynniki  ryzyka  definiowane s3 jako: ,czynnik zwigkszajacy
prawdopodobienstwo zaj$cia danego zdarzenia” [Bzdegga i wsp. 2008, s. 16].

Odlezyny, cechujac si¢ wieloczynnikowg etiologia maja rézne czynniki ryzyka
[Szewczyk i wsp. 2010]. Polskie Towarzystwo Leczenia Ran w zaleceniach profilaktyki
i leczenia odlezyn wymienia najwazniejsze czynniki ryzyka jako tzw. ,,duze czynniki”
zaliczajac do nich: ucisk, sily $cinajace, tarcie, stan skory, stan odzywienia, stan
fizykalny i stan psychiczny [Szewczyk i wsp. 2010]:

W  podziale czynnikow ryzyka wystepowania odlezyn wyodrebniono
wewnetrzne (zalezne od stanu chorego) izewnetrzne (podlegajace modyfikacji np.
proces leczenia, pielggnacji irehabilitacji) [Szewczyk iwsp. 2010]. Szczegdtowy

podziat czynnikow ryzyka zamieszczono na ryc. 1.
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ODLEZYNA
I
CZYNNIKI RYZYKA ODLEZYN
ZEWNETRZNE WEWNETRZNE
Temperatura Hinoalbuminemia Zaburzenia uktadu
i wilgotnoéé otoczenia B P . " nerwowego ]
Procedurg ghlrurglczna | Niskic wartosci CTK [ > Zaburzer.na pk%adu -
powyzej 2 godz. krazenia
Niewlasciwa zmiana || H lobi < »| Zaburzenia uktadu
pozycji ciata emoglobina oddechowego
. || . = ™ Zaburzenia uktadu -
Farmakoterapia Zelazo pokarmowego
. . ) | Zaburzenia zdrowia
Nikotynizm — Stan skory > psychicznego
Niewtasciwa bielizna — S < D Zaburzenia —
. Wiek i ple¢ .
osobista i poscielowa metaboliczne
Zaniedbania || Nietrzymanie moczu, |ge—t—p | Zaburzenia zwigzane ||
pielggnacyjne stolca z aparatem ruchu
Brak $rodkéw i sprzetu — Choroby ogolnoustrojowe |~
do pielegnacji Goraezka r— —b> i wyniszczajace
Sity mechaniczne = Odwodnienie <
Czynniki socjalne
i ekonomiczne

Ryec. 1. Czynniki ryzyka odlezyn. Opracowanie wlasne na podstawie [Szewczyk i wsp. 2010]
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Do rozwoju odlezyn predysponujg zaburzenia uktadow somatycznych i sfery

psychicznej w potaczeniu z czynnikami ryzyka. Rodzaj zaburzen wraz uzasadnieniem

ryzyka rozwoju odlezyn zamieszczono w tabeli .

Tabela 1. Zaburzenia predysponujace do rozwoju odlezyn

RODZAJ ZABURZEN

UZASADNIENIE

ZABURZENIA UKEADU
KRAZENIA,

W TYM CHOROBY NACZYN
KRWIONOSNYCH

schorzenia sercowo-naczyniowe powoduja niedokrwienie tkanek
miazdzyca, cukrzyca iuszkodzenia naczyn zmniejszaja elastyczno$é
naczyn [Capon i wsp. 2007; Parish i wsp. 2007; Frankel i wsp. 2007; za
Jakieta, i wsp. 2014; Cierzniakowska i wsp. 2010]

ZABURZENIA UKLADU
KRWIOTWORCZEGO

zmniejszona liczba krwinek czerwonych [Wlodarczyk 2011], niskie
stezenie hemoglobiny obniza tolerancj¢ na miejscowe niedotlenienie
tkanek [K6zka 2008b; Dhandapani i wsp. 2014; Popow i wsp. 2014]

ZABURZENIA W UKLADZIE
NEUROLOGICZNYM

udar mozgu, uszkodzenie rdzenia krggowego, stwardnienie rozsiane,
demencja starcza zaburzaja proces stymulacji receptor6w nerwowych
wiokien czuciowych iodczuwania niewygody, prowadzac do braku
zmiany pozycji [Janu$-Laszuk i wsp. 2012; Jakieta, i wsp. 2014]

ZABURZENIA METABOLICZNE

cukrzyca uszkadza osrodkowy uktad nerwowy, powoduje zaburzenia
czucia bolu oraz niedokrwienia konczyn dolnych w polaczeniu
zrozwijajacg si¢ miazdzyca, szczegodlnie w okolicach stop [Osmolska
i wsp. 2016; Bersting i wsp. 2017; Gaubert-Dahan i wsp. 2013]

WARTOSC SREDNIEGO
CISNIENIA TETNICZEGO KRWI

dlugotrwale, nizsze wartosci cis$nienia tetniczego zmniejszaja perfuzje
tkanek i obnizaja tolerancje na ucisk [Kozka 2008b; Jakieta i wsp. 2014;
Sternal i wsp. 2017]

ROZzSIEW NOWOTWOROWY
| WSPOLISTNIEJACA INFEKCJA

w fazie terminalnej choroby nowotworowej dochodzi do zmniejszenia
utlenowania tkanek, obnizenia poziomu hemoglobiny, pogorszenia
wymiany  gazowej i obnizenia  cisnienia  tetniczego krwi
[Szewczyk i wsp. 2011; za Kempa i wsp. 2016]

ZABURZENIA GOSPODARKI
WODNO-ELEKTROLITOWEJ

zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej powoduja odwodnienie lub
powstanie obrzekow oraz niewlasciwy przeptyw tkankowy i pogorszenie
kondycji skory [Jakieta, i wsp. 2014]

ZABURZENIA UKLADU
ODDECHOWEGO

zapalenie phuc i oskrzeli, astma, gruzlica uposledzaja procesy wentylacji
ptuc i w konsekwencji niedotlenienie tkanek [Rosinczuk-Tonderys i wsp.
2005]

ZABURZENIA PSYCHICZNE

w przebiegu zaburzen depresyjnych, psychoz, zespolu otgpiennego
wystepuja deficyty w zakresie higieny ciata [Jakieta iwsp. 2014],
ograniczenie aktywnosci fizycznej, nietrzymanie moczu i stolca
[Cierzniakowska i wsp. 2011; Kuzmicz i wsp. 2014]
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Tabela 1. Zaburzenia predysponujace do rozwoju odlezyn cd.

RODZAJ ZABURZEN

UZASADNIENIE

BEZRUCH, OBNIZONA
AKTYWNOSC I MOBILNOSC
SPOWODOWANA PROCESEM
LECZENIA

obnizona aktywnos$¢ i mobilno$¢, dugotrwate unieruchomienie zwiazane
np. z zabiegiem operacyjnym [Feuchtinger i wsp. 2005; Czabak-Garbacz
i wsp. 2013; Szewczyk iwsp. 2011] lub w porazeniach i niedowtadach
[Lindgren i wsp. 2005; Szewczyk i wsp. 2010] powoduje wzmozony ucisk
prowadzacy do miejscowego niedotlenienia i martwicy tkanek
[Cierzniakowska iwsp. 2010; Taule iwsp. 2013; Rosinczuk-Tonderys
i wsp. 2005]

TEMPERATURA

goraczka powoduje zwigkszong potliwos¢ 1 wilgotno§é skory oraz
zwickszony metabolizm

temperatura ponizej 36,6°C poprzez obkurczenie naczyh krwionosnych
powoduje zaburzenia perfuzji na poziomie tkankowym [Jakieta iwsp.
2014]

ZABURZENIE ROWNOWAGI
MIKROBIOLOGICZNEJ SKORY

wilgotne srodowisko w sytuacji nietrzymania moczu i stolca oraz kwasny
odczyn moczu ikatu powoduja zmiane pH skory, jej maceracje
i rozmigkczanie, a tym samym zmniejszenie tolerancji na urazy [Campbell
i Parish 2010; Szewczyk i wsp. 2007; Beeckman i wsp. 2014; Rosificzuk-
Tonderys i wsp. 2005]

WIEK | PLEC ZENSKA

skora wraz z wiekiem traci elastycznos¢ i grubo$¢ warstwy podskornej,
obniza si¢ wrazliwo$¢ na bodzce bolowe, u 0s6b w podesztym wieku jest
bardziej narazona na uszkodzenia [Bersting i wsp. 2017], u kobiet jest
ciensza i delikatniejsza [Petzold i wsp. 2014]

proces starzenia W powigzaniu z ograniczeniem aktywno$ci ruchowej
zwigkszaja ryzyko rozwoju odlezyn [Lindgren i wsp. 2005; Thomas 2001;
Jakieta i wsp. 2014]

ZMIANY SKORNE

wypryski, alergie, zmiany miazdzycowe powoduja zaburzenia
w mikrokrazeniu i predysponuja  czesto do zmian troficznych,
zmniejszajac tolerancj¢ na czynniki uszkadzajace [za Rosinczuk-Tonderys
i wsp. 2005]

OTYLOSC

ucisk na tkanke kostng w wyniku nadwagi jest czynnikiem wywotujacym
uszkodzenie skory i tkanek glebiej potozonych [Jakieta i wsp. 2014]
otylo$¢ w potaczeniu z zaburzeniami ze strony uktadu krazenia, cukrzyca,
niewydolnoscia oddechowa, brakiem i/lub niewlasciwa technikg zmiany
pozycji ciata [Rudek i Nowak 2016]

NIEDOZYWIENIE | ZAGROZENIE
NIEDOZYWIENIEM

w przebiegu zespotu otgpiennego, miazdzycy uogodlnionej, choroby
Alzheimera, choroby Parkinsona, cukrzycy, zespotu jelita drazliwego
dochodzi do zaburzen odzywiania [Dullek i wsp. 2016]

niedozywienie szczegdlnie u 0séb po 65 roku zycia z kacheksja i/ lub
brakiem tkanki thuszczowej zmniejszajacej tolerancje¢ skory na ucisk
i zwigksza ryzyko rozwoju odlezyn [Gron i Mrowczynska 2012; Dullek
i wsp. 2016]

nieprawidlowe przyswajanie substancji odzywczych w przebiegu zaburzen
trawienia i wchlaniania, atakze deficyty biatkowe, mikropierwiastkow
(np. Zn i Fe) i witamin (np. C, By,) powoduje niedobory zywieniowe [Grey
i wsp. 2010; Rosificzuk-Tonderys i wsp. 2005]
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Tabela 1. Zaburzenia predysponujace do rozwoju odlezyn cd.

RODZAJ ZABURZEN

UZASADNIENIE

NIEDOZYWIENIE I ZAGROZENIE
NIEDOZYWIENIEM

hipoalbuminemia wptywa na obnizenie ci$nienia osmotycznego krwi
i obrzegk §rodmiazszowy [Kozka 2008b]

brak odzywiania w sposOb naturalny, stosowanie zZywienia przez zglebnik
lub zywienia pozajelitowego powoduje niedobory zywieniowe [Cox
i Rasmussen 2014]

TEMPERATURA OTOCZENIA

wysoka temperatura moze powodowa¢ wzmozong potliwos$é, natomiast
zbyt niska powoduje obkurczenie naczyn krwionos$nych i oslabienie
przeptywu tkankowego [Jakieta i wsp. 2014]

Z ANIEDBANIA PIELEGNACYJNE
I/LUB BRAK SPRZETU

I SRODKOW DO PIELEGNACJI
SKORY

brak profesjonalnej opieki, niedostateczny poziom wiedzy opiekunoéw
z zakresu pielegnacji  osob zgrupy ryzyka, brak profilaktyki
przeciwodlezynowej i realizowania programu leczenia odlezyn opartego
na narzedziach pomiaru, klasyfikacji odlezyn i strategii zapobiegania
[Ma i wsp. 2015; Schneider i wsp. 2016; Rolland i wsp. 2016]

brak dostgpnosci do $rodkow pielegnacyjnych, uzywanie bielizny
poscielowej i osobistej z materiatow nieprzepuszczajacych powietrza, brak
regularnej co 2 godziny zmiany pozycji z wtasciwa technika u osob, ktore
nie zmieniaja jej samodzielnie poteguja ucisk, sity $cinajace i tarcie,
zwlaszcza w warunkach wilgotnej skory [Szewczyk iwsp. 2010;
Gunningberg i wsp. 2016; Garcia-Fernandez i wsp. 2014; Peterson i wsp.
2013]

brak materaca przeciwodlezynowego iudogodnien tj.: ochraniacze na
piety itokcie, poduszki do separacji stawow kolanowych i skokowych,
podporki ikliny zwigksza ucisk [za Jakieta i wsp. 2014; Gunningberg
i wsp. 2016]

STOSOWANIE LEKOW

leki  psychotropowe, przeciwbolowe, uspokajajace,  steroidowe
i antybiotyki zmniejszaja sprawno$¢ psychomotoryczng [Szewczyk i wsp.
2010; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012]

CZYNNIKI SOCIALNE
| EKONOMICZNE

brak $rodkow finansowych na suplementy ispecjalne produkty
dietetyczne, sprzet rehabilitacyjny i opatrunki w odniesieniu do grupy
chorych z odlezynami w domowej opiece dlugoterminowej, brak wsparcia
ze strony innych o0s6b (cztonkoéw rodziny, przyjaciot itp.)
[Sen i wsp. 2016]

PALENIE PAPIEROSOW

powoduje zaburzenia w ukrwieniu tkanek
[Szewczyk i wsp. 2010; Nassaji i wsp. 2014].

Zrédto: opracowanie whasne.

Roézna kombinacja wewnetrznych i zewnetrznych czynnikow ryzyka rozwoju

odlezyn w polaczeniu z uciskiem i sitami $cinania, w czasie zaleznym od tolerancji

tkanek, skutkuje powstaniem odlezyny [Cwajda-Biatasik i wsp. 2012].

Analiza pi$miennictwa daje podstawy do stwierdzenia, ze istnieje trudnos¢

w rozpatrywaniu czynnika ryzyka, jako czynnika izolowanego, niezaleznie od tego czy
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jest on modyfikowany czy niemodyfikowany. W sytuacji klinicznej, kazdy czynnik
moze wptywac¢ na rozwdj odlezyny w zalezno$ci od wystgpowania i natezenia innych
czynnikéw ryzyka. Badania naukowe dowodza, ze nie ma jednego czynnika ryzyka
powodujacego rozwoj odlezyny, ale w grupie obecnych czynnikow ryzyka u chorego,
mozliwa jest dominacja jednego lub kilku z nich.

Ocena czynnikow ryzyka rozwoju odlezyny powinna zosta¢ dokonana przy
uzyciu wystandaryzowanych narzedzi. Zestawienie skal do oceny ryzyka rozwoju

odlezyn zamieszczono w tabeli I, natomiast ich pelne wersje w zalacznikach 1-5.

Tabela II. Narzedzia do oceny ryzyka rozwoju odlezyn oraz zakres skali oceny w punktach

SKALE OCENY RYZYKA ROZWOJU ODLEZYNY
CZYNNIKI

RYZYKA Norton Douglas Dutch Consensus Waterlow Braden

[Zal. 1] [Za. 2] [Zat. 3] [Zat. 4] [Zat. 5]

STAN FIZYKALNY od4dol

STAN

: . od4dol od4do0
SWIADOMOSCI

AKTYWNOSC
(zpOLNOSC od4dol od4do0 od0do3 od1ldo4
PRZEMIESZCZANIA)

STOPIEN
SAMODZIELNOSCI
PRZY ZMIANIE
POZYCJI

od4dol odldo4

CZYNNOSC
ZWIERACZY
ODBYTU | CEWKI
MOCZOWEJ

od4dol od4do0 od0do 3 od0do 3

STAN ODZYWIENIA 0od4do0 od0do3

BoL 0od4do0

STAN SKORY 0od4do0 od0do3

STAN PSYCHICZNY od0do 3

STAN

od0do 3
NEUROLOGICZNY

SPOSOB ZYWIENIA/
LAKNIENIE

od0do 3 od0do 3 od1ldo4

WIEK od0do3 odldob

TEMPERATURA
CIALA

od0do3

LEKI od0do3 4

BUDOWA CIALA,

. od0do3
CIEZAR, WZROST

PLEC odldo2

ODZYWIANIE

\ od1do8
KOMORKOWE
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Tabela II. Narzedzia do oceny ryzyka rozwoju odlezyn oraz zakres skali oceny w punktach cd.

SKALE OCENY RYZYKA ROZWOJU ODLEZYNY
CZYNNIKI

RYZYKA Norton Douglas Dutch Consensus Waterlow Braden

[Zal. 1] [Zal. 2] [Zal. 3] [Zal. 4] [Zal. 5]

CHOROBY
NEUROLOGICZNE od4do6
1 INNE

CUKRZYCA od0do3

URrRAZY 5

ZABIEGI 5

PERCEPCIA

. odldo4
BODZCOW

WILGOTNOSC

; odldo4
SKORY

TARCIE, SILY

; od1do3
SCINAJACE

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [Szewczyk i wsp. 2010; Rosificzuk-Tonderys i wsp. 2005; Krasowski
i Kruk 2008; Kézka 2004].

Jak wynika z tabeli II istnieje wiele skal do oceny ryzyka rozwoju odlezyny,
aujete czynniki ryzyka nie powielaja si¢ we wszystkich. Ocena ryzyka rozwoju
odlezyny zostaje dokonana w oparciu 0 nat¢zenie czynnikow ryzyka odnoszacych si¢
do stanu i funkcjonowania pacjenta. Zastosowanie narzedzia predykcji jest zalecane
jako $rodek do identyfikacji chorych zagrozonych rozwojem odlezyn. Wybdr
odpowiedniej skali oceny ryzyka odlezyn, zalezy od profilu oddziatu i stanu klinicznego
pacjenta [Mino i wsp. 2001; Compher i wsp. 2007; Correa i wsp. 2006; Baumgarten
i wsp. 2006; Cremasco i wsp. 2013].

1.3. LOKALIZACJA | KLASYFIKACJA KLINICZNA
ODLEZYN

Lokalizacja odlezyn jest $cisle zwigzana z miejscami 0 mniejszej tolerancji
tkanek na dzialanie ci$nienia mi¢dzypowierzchniowego. Krytyczne warto$ci ci$nienia
powstaja miedzy skoérg a podlozem, na ktérym ulozony jest chory [Cwajda-Biatasik
I wsp. 2012].
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Przewlekty ucisk na tkanki wystepuje u chorych zaréwno w pozycji lezacej, jak
i siedzgcej w przebiegu przewleklych i unieruchamiajgcych chordb. Miejsca potozone
znacznie ponizej osi ciala sg czeg$ciej narazone na powstanie odlezyny. Natomiast
kumulacja sit ucisku wystgpuje w obszarach w poblizu wyniostosci  kostnych
[Szewczyk i wsp. 2010].

U chorych lezacych na plecach sita jednostajnego ucisku przyczynia si¢ do
powstania odlezyn w okolicach: kos$ci krzyzowej iogonowej, kregostupa, topatek,
lokei, pigt, potylicy i uszu. W pozycji lezacej pod katem 30°, gdy chory zbyt dhugo
podpiera si¢ na stopach, odlezyny moga wystapi¢ na podeszwie i palcach stop.

Patologiczne ci$nienie migdzypowierzchniowe w sytuacji utozenia ciala na
boku, poteguje si¢ w miejscu dwoch stykajacych si¢ powierzchni ciata i czgsto dotyczy
przysrodkowych czesci ud, kolan i kostek [Cwajda-Biatasik i wsp. 2012; Szkiler 2012].
Dlugotrwata pozycja lezaca na boku moze doprowadzi¢ do ran odlezynowych takze
W obszarze: uszu, kosci biodrowej, kosci ramiennej, kosci udowej bocznej, stawow
kolanowych i skokowych zaréwno wewnetrznej i zewngtrznej ich powierzchni
[Szewczyk i wsp. 2010; Krzeminska i wsp. 2016].

Pozycja siedzagca wywiera najwyzsze wartosci ci$nienia, poniewaz na malej
powierzchni pod guzami kulszowymi spoczywa prawie caly ciezar ciata. Dodatkowy
brak stabilizacji ciala generuje zsuwanie si¢ po powierzchni powodujac tarcie
I dziatanie sit $cinajacych [Szewczyk i wsp. 2010; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012; Grey
i wsp. 2010]. Okolice zagrozone wystepowaniem odlezyn w pozycji siedzacej to: kos¢
krzyzowa, ko$¢ ogonowa, guzy kulszowe, dalsza tylna czgs¢ uda i1podeszwy stop
[Krzeminska i wsp. 2016; Krasowski i Kruk 2008].

Dtugotrwale utozenie chorego na brzuchu moze skutkowa¢ powstaniem odlezyn
w okolicach: czota, kolcow biodrowych przednich, tukach zebrowych, barkach,
rzepkach kolanowych, goleniach i palcach stop [Krzeminska i wsp. 2016; KrasowskKi
I Kruk 2008; Grey i wsp. 2010].

Inne miejsca, wktorych mogg rozwija¢ sie odlezyny w zwigzku
z prowadzonymi procedurami medycznymi to: skora nosa [Rathore i wsp. 2016], blona
Sluzowa przetyku, nozdrza, kacik ust wskutek dlugotrwale zatozonej sondy zotadkowe;.
Pacjenci zaintubowani wskutek zbyt wysokiego ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym
rurke intubacyjng, moga posiada¢ odlezyny na btonie Sluzowej drog oddechowych.

Cewnik moczowy moze by¢ czynnikiem pojawienia si¢ rany odlezynowej w Swietle
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cewki moczowej. Zalozenie opatrunku gipsowego niezaleznie od lokalizacji, moze by¢
réwniez przyczyng powstania rany odlezynowej [Krzeminska i wsp. 2016; Krasowski
I Kruk 2008; Jaul 2014].

Analiza aktualnego pis$miennictwa pokazuje, ze istnieje wiele skal klasyfikacji
stuzacych ocenie stopnia odlezyny. Klasyfikacje te r6znig si¢ od siebie nie tylko iloScig
stopni, ale takze oceng parametréw rany odlezynowej. Przyporzadkowanie tej samej
numeracji w roznych klasyfikacjach, nie wigze si¢ ztakimi samymi Kkryteriami
opisujacymi poszczegdlne stopnie odlezyny. Poszczegdlne stopnie odlezyny zawieraja
opis rany odlezynowej i jej glebokos¢ wraz zrodzajem martwicy. W tabeli 111
zestawiono wybrane klasyfikacje kliniczne odlezyn, ktorych pelne wersje umieszczono

w zalacznikach 6-15.
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Tabela III. Skale klasyfikacji klinicznej odlezyn

(WEDLUG STOPNI)

SKALE

TORRANCE'A
[ZAL. 6]

ENISA | SORMIENTO

[ZAL. 7]

CAMPBELLA
[ZAv. 8]

NPUAP [ZAt. 9]

OXFORD TEXTBOOK OF PALLIATIVE MEDICINE

[ZAr. 10]

SEILERA

[ZAL. 11]

GUTTMANA
[ZAL.12]

YARKONY | KIRKA

TWYCROSS | LACK
[ZAr.15]

[ZAL.13]
SHEA (1975R.)

[ZAL.14]

OPIS RANY
ODLEZYNOWEJ

BRAK ODLEZYNY

ZACZERWIENIENIE
BLEDNACE PO
USUNIECIU UCISKU

ZACZERWIENIENIE
NIEBLEDNACE

OBRZEK

STWARDNIENIE/TKANKI
ZBITE TKLIWE

ZMIANY TEMPERATURY

BoL

SwiIAD

PECHERZE

STRUP

NIEBIESKOSINE
ZABARWIENIE
NASKORKA T SKORY
WLASCIWEJ

NADZERKI/
PowIERZCHOWNE
OWRZODZENIA

OTARCIA NASKORKA

MARTWICA
POWIERZCHOWNA

ZAJECIE SKORY
WEASCIWEJ

ZAJECIE TKANKI
PODSKORNEJ
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Tabela III. Skale klasyfikacji klinicznej odlezyn cd.

OXFORD TEXTBOOK OF PALLIATIVE MEDICINE
[ZAr.14]
[ZAx.15]

[ZAvr. 10]

SKALE
(WEDLUG STOPNI)
TORRANCE'A

[ZAv. 6]

ENISA | SORMIENTO
[ZAr. 7]
CAMPBELLA

[ZAv. 8]

NPUAP [ZAt. 9]
SEILERA

[ZAr. 11]
GUTTMANA
[ZAL.12]
TwYCROSS I LACK
[ZAL.13]

SHEA (1975R.)
YARKONY | KIRKA

OPIS RANY
ODLEZYNOWEJ

ZAJECIE TKANKI
TLUSZCZOWE]

ZAJECIE TKANKI

) \Y 1] \Y 1, v v v 11 - 11 AV
MIESNIOWE]

ZAJECIE
STAWU/POWIEZI

ZAJECIE KOSCI Vv v VI \V4 - v 11 - - \Y4

ZAPALENIE KOSCI
| SZPIKU KOSTNEGO

- - il - - - - -

CZERWONA ZIARNINA Il - - - - - - v - -

ZOLTE MASY
ROZPADAJACYCH SIE Il - - - - - - - - -
TKANEK

SZARY NALOT - - - - - - - \V; - ;

BRAZOWA MARTWICA AV - - - - - - - - _

CZARNA MARTWICA v,V - - - - - - - - -

POWSTANIE KIESZENI
| TORBIELI

BRZEG RANY DOBRZE
ODGRANICZONY

OWRZODZENIE
ZAKAZONE

ZAMKNIETA ODLEZYNA,
PODSKORNA MARTWICA Vv
BEZ PRZERWANIA
CIAGLOSCI SKORY

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie [Szewczyk i wsp. 2010; Rosinczuk-Tonderys i wsp. 2005; Krasowski
i Kruk 2008; Szkiler 2012; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012; Agrawal i Chauhan 2012].
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Jak wynika z tabeli III, widoczna jest r6znorodno$é systeméw klasyfikacyjnych
I wedlug badaczy nie istnieje jeden wiasciwy. Niemniej jednak EPUAP opracowato
wlasng skalg, ktorg zaleca w celu ujednolicenia badan. Polskie Towarzystwo Leczenia
Ran rowniez zwraca uwage na ujednolicenie klasyfikacji odlezyn i podkresla stusznos¢
wyboru przez kazda placowke leczniczg jednej skali klasyfikacji odlezyn [Szewczyk
i wsp. 2010]. W Polsce najczesciej stosowana skalg jest skala Torrance’a. Niezaleznie
od wyboru rodzaju skali klasyfikacji, jest ona postawg do oceny odlezyny i punktem

wyjscia do ustalenia procesu leczenia.

1.4. PROFILAKTYKA ODLEZYN

Swiadomos¢ lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow, dietetykow i psychologow
w zakresie czynnikdw ryzyka wystepowania odlezyn, powinna przektada¢ si¢ na
szeroki zakres dzialan profilaktycznych w celu zapobiegania ich powstaniu. Dziatania
czlonkow zespotu terapeutycznego w zakresie profilaktyki odlezyn powinny byé
podejmowane w ramach kompetencji zawodowych i wzajemnie si¢ uzupetniac.

Dziatania profilaktyczne powinny rozpoczynaé si¢ od oceny ryzyka odlezyn
celem identyfikacji oso6b zagrozonych ich rozwojem [Krasowski i Kruk 2008;
Rosificzuk-Tonderys iwsp. 2005; za Sciupider iKwiecinski 2011], a nastepnie
obejmowac: pielggnacje skory, zmiang pozycji ciata, dietg i zabiegi fizjoterapeutyczne
[za Szewczyk i wsp. 2010; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012].

Pielegnacja skory obejmuje codzienng toalete ciata z zastosowaniem preparatow
do mycia o0 kwasnym pH ok. 5,5 [Cwajda-Biatasik i wsp. 2012] i delikatne, ale bardzo
dokladne osuszanie, nacieranie z omini¢gciem wynioslo$ci kostnych. Wlasciwa
wilgotno$¢ naskorka zapewnia si¢ poprzez wykorzystywanie preparatow zawierajacych
miedzy innymi lanoling, lipidy lub panthenol, zwigkszajacych poziom nawilZzenia
| ograniczajacych dehydratacj¢. Preparaty te nie tylko stanowig warstwe ochronng
skory, ale poprawiajg jej stan [Szewczyk 1 wsp. 2006]. Pielegnacja skéry powinna takze
minimalizowa¢ narazenie na kontakt zniekorzystnym dzialaniem moczu, katu
I wydzielinami [Krasowski i Kruk 2008; za Szewczyk i wsp. 2010]. Nie bez znaczenia
jest stosowanie bielizny osobistej i poscielowej z materiatdéw naturalnych. Pielggnacja
powinna zosta¢ poprzedzona wnikliwg obserwacja skory iuwzglednia¢ ewaluacje

wdrazanych interwencji [Rosinczuk-Tonderys i wsp. 2005].
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Zmiana pozycji ciala jest najlepszym sposobem niwelowania ucisku, ktory jak
dowodzi piSmiennictwo jest gldwnym czynnikiem ryzyka rozwoju odlezyn [Rosinczuk-
Tonderys iwsp. 2005]. Zaleca si¢, aby zmiana pozycji ciata dla osob lezacych
dokonywana byta z czestotliwoscig nie rzadziej niz co dwie godziny w ciagu dnia i O
2 do 4 godzin w ciggu nocy. Czas ten ulega skroceniu do 1 godziny dla pacjentéw
przebywajacych w pozycji siedzacej, nie mogacych zmieni¢ pozycji samodzielnie.
Natomiast osoby siedzace, ale mogace czgsciowo samodzielnie si¢ porusza¢ edukowane
sg by pozycje zmienia¢ co 15 minut [Grey i wsp. 2010; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012;
Szewczyk i wsp. 2006; Szkiler 2012]. Mimo powyzszych zalecen istnieje konieczno$é
indywidualnej oceny czgstotliwosci zmiany pozycji chorego w zalezno$ci od jego
ogolnego stanu i wynikow biezacej obserwacji [za: Szewczyk 1 wsp. 2010].

Zmiana pozycji ciata chorego musi by¢ przeprowadzona zgodnie z prawidtowa
technikg [Szewczyk iwsp. 2006] zapobiegajaca uszkodzeniu skory i zapewniajaca
pacjentowi poczucie bezpieczenstwa [Szewczyk iwsp. 2010]. Efektywna zmiana
pozycji iulozenie pacjenta, mozliwe sg dzigki zastosowaniu sprzgtu pomocniczego
takiego jak np. podnosniki, tatwoslizgi, a takze udogodnien pozwalajacych rozproszyé
ucisk w postaci watkow, klinow, poduszek stabilizujacych. Wazng rolg w profilaktyce
przypisuje si¢ stosowaniu materacy piankowych, zelowych, wodnych [Szewczyk 1 wsp.
2006] oraz uznanych za wysoce skuteczne dynamicznych zmiennoci$nieniowych.
Charakter tych ostatnich pozwala zarowno na regularng zmian¢ punktow ucisku, jak
I na masaz. Aktualnie najbardziej skuteczne sg sterowane komputerowo t6zka fluidalne
[Szewczyk i wsp. 2010].

Pi§miennictwo dowodzi, ze sposoéb odzywiania odgrywa kluczowa rolg
w zapobieganiu odlezynom [Grey iwsp. 2010]. W zaleceniach dietetycznych
dotyczacych profilaktyki rozwoju odlezyn zwraca si¢ uwage na uzupelnienie
potwierdzonych niedoboréw biatka, witamin, mikroelementow i kalorii. Poziom
albumin w surowicy krwi jest wyznacznikiem prawidlowej podazy i wchianiania biatka
[za: Szewczyk iwsp. 2006]. U osdb zagrozonych odlezynami zapotrzebowanie na
biatko wzrasta do 1,5g/kg masy ciata na dobg [Szewczyk 1 wsp. 2010]. Szczegolne
znaczenie w diecie ma obecno$¢ witamin A, C, E, B, D3 chronigcych skoére poprzez
synteze kolagenu i utatwiajacych metabolizm komoérkowy [Rosinczuk-Tonderys i wsp.
2005]. Cynk, miedz, zelazo to mikroelementy, na ktore wzrasta zapotrzebowanie

w chorobach  z przewaga procesow katabolicznych [Szewczyk 1iwsp. 2006].
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Niedozywienie biatkowo-energetyczne w przebiegu migdzy innymi atrofii miesni,
Scienczenia tkanki podskornej tluszczowej wymaga podazy kalorii w przedziale 25—
35 kcal’kg masy ciata na dobe, aby zapobiec rozwojowi odlezyny. Wyniki badan
potwierdzaja, ze niewystarczajace spozycie protein i kalorii moze by¢ obecne u pacjenta
mimo prawidlowego stanu odzywienia. W celu optymalnego nawodnienia konieczne
jest przyjmowanie ptynow w ilosci 2 litrow na dobg [Szewczyk 1 wsp. 2010]. Sposob
odzywiania o0s0b zagrozonych powstaniem odlezyny powinien by¢ zrdéznicowany,
uwzglednia¢ og6lny stan chorego, w miar¢ mozliwosci jego preferencje zywieniowe,
a takze technologi¢ przyrzadzania positkow oraz estetyke ich podania.

Aktywno$§¢ ruchowa pacjentow jest rowniez bardzo wazng skltadowa
profilaktyki rozwoju odlezyn. Dazenie do utrzymania optymalnej aktywnosci ruchowe;j
chorego powinno by¢ priorytetem w dziataniach prewencyjnych. Prowadzona
fizjoterapia uzalezniona jest od stanu pacjenta; pozwala utrzymaé¢ maksymalny mozliwy
poziom sprawnosci, zakres ruchu w stawach wedlug ustalonych celow terapii.
Efektywna fizjoterapia aktywizuje migsnie, odbudowuje mas¢ migSniowa, poprawia
krazenie krwi, atym samym powoduje lepsze odzywienie, dotlenienie i poprawe

metabolizmu komérkowego [za Sciupider i Kwiecinski 2011].

1.5. LECZENIE ODLEZYN

Podstawa leczenia odlezyn jest rozpoznanie czynnikdw wptywajacych na
powstanie odlezyn oraz wdrozenie postepowania terapeutycznego, zarOwno
miejscowego, jak i ogolnoustrojowego uwzgledniajagcego czynniki ryzyka, ktore
wplynety na powstanie odlezyny i te, ktore utrudniaja gojenie. Analiza sposobu leczenia

odlezyn zostala przedstawiona na ryc. 2.
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CZYNNIKI WPLYWAJACE NEGATYWNIE NA LECZENIE ODLEZYN

e miejscowe (obecnosé tkanki martwiczej, zakazenie, temperatura, cialo obce uraz mechaniczny, ucisk/sity $cinajace i tarcie)
e ogolnoustrojowe (leki, wiek, stan odzywienia, ogolny stan zdrowia, natogi)
[Sciupider i Kwiecinski 2011; Woda i wsp. 2012a, s. 7, 8]

[Krasowski i Kruk 2008; Rosificzuk-Tonderys 2005;
Grey i wsp. 2010; Szkiler 2012]

I >
OGOLNE < MIEJSCOWE
w oparciu o klasyfikacje odlezyn wg wybranej skali.
iu o klasyfikacje odlez branej skali
[Szewczyk i wsp. 2010]
Poprawa stanu odzywienia:
o dieta niskottuszczowa Strategi " ia TIME
e wyrdéwnanie niedoborow biatkowych rategia pos q[fowanla
o podaz kalorii [Szewczyk i wsp. 2010]
p alor T >
Ll nawodnleme_ o Fazy gojenia si¢ ran w oparciu
o suplementacja witamin i sktadnikow * ¢ ¢ 0, Kolorowy” system klasyfikacji
mineralnych
. - ran przewlektych
[Krasowski i Kruk 2008; Grey iwsp. 2010; Szkiler !(Oﬂtrola_lnfeijl . m];rmica (}r};my czarne)
2012; Rosificzuk-Tonderys 2005, Szewczyk i wsp. i zapalenia . Ni il b . o infekeja (rany 26ite)
2010; Sciupider i Kwieciski 2011] Opracowanie tkanek: * obserwacja Utrzymanie wilgotnosci eprawidiowe - brzegl o rany ziarninujace (ran
irurgi * pielegnacja . i zaburzenia y 3 y
o chirurgiczne v o dobor opatrunku czerwone)
o zachowawcze o dobor opatrunku naskorkowania X . .
o celowana o dobér opatrunku e naskorkowanie (rany réozowe)
Fizjoterapia (np. ¢wiczenia bierne, czynne, ogdlnoustrojowa [Szewczyk i wsp. 2010]
L uruchamianie) antvbiotvkoterapia

»
Leczenie chordb  wspdlistniejacych  (np. "
| niedokrwistos¢, cukrzyca)
[Rosificzuk-Tonderys 2005, Krasowski i Kruk 2008;
Cwajda-Biatasik i wsp. 2012]
»
>

Leczenie bolu
[Szkiler 2012]

Leczenie tlenem
| o komora hiperbaryczna
[Krasowski i Kruk 2008; Szkiler 2012]

Fizykoterapia

o elektrostymulacja

o laseroterapia [Szkiler 2012, Krasowski i Kruk 2008]

o Swiatloterapia [Szkiler 2012, Krasowski i Kruk 2008;
Rosinczuk-Tonderys 2005]

o ultradzwicki [Krasowski i Kruk 2008]

Ly Materace i udogodnienia
[Szewczyk i wsp. 2010]

Ryc. 2. Leczenie odlezyn. Opracowanie wlasne

System podci$nieniowy
[Szkiler 2012; Grey i wsp. 2010]

'

Antyseptyk, antybiotykoterapia ogdlnoustrojowa w przypadku

powiklan infekcyjnych [Szewczyk i wsp. 2010]

o zakazenie ogolnoustrojowe (zapalenie wsierdzia, zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych, niewydolnos$¢ wielonarzadowa,
zgon)

e zapalenie szpiku i kosci

o przetoki skorne, do jam i narzadow (ropnie odlegte)

[Krasowski i Kruk 2008]

Edukacja (pacjent, rodzina)

[Szewczyk i wsp. 2010]
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Jak wynika z powyzszej ryciny istnieje grupa czynnikoOw ogolnoustrojowych,
ktora skutecznie moze zakloci¢, anawet utrudni¢ prawidtowe gojenie si¢ rany
odlezynowej. Dlatego w leczeniu ogdlnoustrojowym nalezy zwréci¢ uwage na
nastepujace obszary:

1. Poprawe stanu odzywienia poprzez:

e zastosowanie diety wysokobiatkowej w przypadku niedostatecznej podazy lub
wchianiania biatlka wcelu wyréwnania niedoboré6w oraz wiaczenie diety
lekkostrawne;j [za Sciupider i Kwiecinski 2011];

e zastosowanie diety niskotluszczowej w przypadku koniecznej redukcji masy ciata,
uwzgledniajac tluszcze jako sktadniki odzywcze 1 zZrédlo energii dla tkanek,
wplywajace na sprawnos$¢ krazenia i stan skory [Szkiler 2012; Kézka 2012];

e wyrownanie niedoborow energetycznych w postaci podazy kalorii [Szewczyk i wsp.
2010] oraz optymalizacjc nawodnienia celem zbilansowania gospodarki
wodnoelektrolitowej [Grey i wsp. 2010];

e suplementacje¢ sktadnikow mineralnych i witamin w przypadku ich niedoborow, aby
poprawi¢ procesy naprawcze tkanek [Szkiler 2012].

Zbilansowana dieta chroni pacjenta przed niekontrolowanym wzrostem masy ciata,
jednoczesnie zapewniajac prawidlowe ilosci sktadnikow odzywczych niezbednych
W procesie gojenia si¢ ran odlezynowych. Monitorowanie stanu odzywienia poprzez
pomiary antropometryczne ibadania laboratoryjne prowadzi do ustalenia
indywidualnego zywienia [Krzeminska i wsp. 2016].

2. Fizjoterapie, ktora powoduje odcigzenie tkanek narazonych na ucisk, poprawe
krazenia ogolnego oraz w okolicy rany odlezynowej, zachowanie pelnego
zakresu ruchu w stawach, zapobieganie zanikom migSniowym, a takze
zwiekszenie aktywnosci i sprawnosci ruchowej. W zaleznosci od stanu ogolnego
chorego dotyczy ¢wiczen biernych i czynnych, az po nauke chodzenia
[Rosinczuk-Tonderys iwsp. 2005; Krzeminska iwsp. 2016; Mikotajewska
2012].

3. Leczenie choréb 1zaburzeh wspotistniejagcych. Niewydolno$¢ krazenia
obwodowego, schorzenia uktadu moczowego, infekcje ogdlnoustrojowe,
niedokrwistos$ci, niewyrownana cukrzyca, nieprawidtlowe wartosci cisnienia
tetniczego krwi maja wplyw na czas leczenia ran odlezynowych [Szkiler 2012;

Rosinczuk-Tonderys i wsp. 2005; Krasowski i Kruk 2008; Osmolska i wsp. 2016].
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4., Leczenie tlenem. Terapia hiperbaryczna prowadzi do zwickszenia tlenu

w tkankach poprawia krazenie, zmniejsza obrzek, zwicksza wytwarzanie

kolagenu i dziata bakteriobojczo przyczyniajac si¢ do przyspieszenia gojenia

odlezyn [Szkiler 2012; Krasowski i Kruk 2008].

5. Stosowanie materacy przeciwodlezynowych statycznych, zmniejszajacych ucisk

i materacy  przeciwodlezynowych  dynamicznych  zmiennoci$nieniowych,

zmniejszajacych ci$nienie migdzypowierzchniowe i $rodtkankowe [Szewczyk

I wsp. 2010].

Miejscowe leczenie rozpoczyna si¢ od oceny lokalnych cech rany odlezynowe;j,
jej stopnia wedlug wybranej skali klasyfikacji klinicznej, faz procesu gojenia si¢ rany
| postepowania wedtug strategii TIME [Szewczyk i wsp. 2010].

,Kolorowy” system klasyfikacji ran przewleklych charakteryzuje fazy gojenia
si¢ odlezyny. Ocenie podlega rodzaj tkanki wyst¢pujacej w ranie wraz z procesami
oczyszczania i reperacji. Cztery barwy systemu oddaja fazy gojenia si¢ tkanek. Rany
czarne i zotte, to tkanki martwicze z infekcja. Rany czerwone wskazujg na rozpoczecie
procesu  ziarninowania, arany roézowe sygnalizuja naskorkowanie [Sciupider
I Kwiecinski 2011].

Migdzynarodowi eksperci zajmujacy si¢ ranami przewleklymi opracowali
konsensus efektywnego ich leczenia. Opiera si¢ on na czteroetapowej koncepcji TIME,
gdzie T — opracowanie tkanek |— kontrola infekcji izapalenia, M — utrzymanie
rownowagi wilgotnosci w tozysku rany, a E — nieprawidlowe brzegi i zaburzenia
naskorkowania (tworzenie brzegu rany, naskorkowanie iodbudowa skory). Etapy
postepowania TIME zalezne sa od fazy gojenia si¢ odlezyny. Szansa na efektywne
leczenie jest przestrzeganie powyzszego schematu [Szewczyk i wsp. 2010].

Rany czarne lub ciemno bragzowe w pigciostopniowej skali Torrance'a, to
odlezyna obejmujaca III do V stopien z sucha, twarda martwica tkanek lub martwica
rozptywng z mozliwymi zachytkami i kieszeniami. W leczeniu stosuje si¢ oczyszczenie
rany z martwicy poprzez opracowanie chirurgiczne lub/i oczyszczenie enzymatyczne.
Rany zo6tte, czerwone ir6zowe moga wystepowaé¢ w réoznym stopniu wedtug skali
Torrance'a.

Rany z6tte ze znaczng ilo$cig wysigku i martwymi komorkami w postaci zottej
martwicy rozptywnej, zagrozone sg rozwojem infekcji. W postepowaniu leczniczym

stosuje si¢ oczyszczanie enzymatyczne, opatrunki pochtaniajgce nadmiar wysieku
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| przeciwbakteryjne. Gdy ilos¢ wysigku jest mata stosuje si¢ opatrunki utrzymujace
wilgotne srodowisko.

Rany czerwone, czgsto tatwo krwawigce, to rany na etapie ziarninowania
w skutek tworzenia si¢ nowych naczyn i proliferacji tj. tworzenia tkanki wypeniajacej
ubytek. Opatrunek powinien utrzymywaé wilgotne S$rodowisko 1 pobudza¢ proces
ziarninowania.

Rany ro6zowe $wiadcza o naskorkowaniu. Odlezyna wypelnia si¢ ziarning
I pokrywa naskorkiem wedrujacym z brzegdw rany. Po pokryciu si¢ naskorkiem
rozpoczyna si¢ proces odtwarzania jego grubosci. Opatrunek stosowany w leczeniu tej
fazy powinien, utrzymujac wilgotne Srodowisko, pobudza¢ naskorkowanie i chronié¢
migrujacy naskorek [Rosinczuk-Tonderys i wsp. 2005; Szkiler 2012; Cwajda-Biatasik
i wsp. 2012; Szewczyk i wsp. 2010]. Kryteria doboru opatrunku spetniajgcego strategic
TIME uwzgledniajacego dziatanie oraz cechy odlezyny zawiera tabela IV.

Tabela IV. Kryteria doboru opatrunku

ODLEZYNA
STOPIEN
WSEP?:SG ETAPY GOJENIA CEL POSTEPOWANIA RODZAJ OPATRUNKU
TORRANCE'A
I Nieuszkodzony Wzmacnianie bariery Emolienty, kremy, masci, opatrunki
naskorek ochronnej skory btonowe, hydrokolidowe
0 Naskorkowanie Pobudzenie Opatrunki btonowe, hydrokolidowe,
kolor r6zowy naskorkowania hydrozele
Pobudzenie i utrzymanie
N ziarninowania, Opatrunki hydrokolidowe,
Ziarninowane . . -
11 wchtanianie wysigku, poliuretanowe, ze srebrem,
kolor czerwony Lo . o
utrzymanie wilgotnego hydrozele, alginiany
srodowiska
. Opatrunki hydrokolidowe,
Oczyszczenie rany, -
. . . poliuretanowe, ze srebrem,
Martwica rozptywna odprowadzenie wysigku, . o
11 o S hydrozele, alginiany,
kolor z6ity utrzymanie wilgotnego
. . dekstranomery,
srodowiska
antyseptyk
Rozpuszczenie tkanki
nekrotycznej
Martwica (chlrurglcznlg, Hydrozele, antyseptyki z zelem,
enzymatycznie, ; :
n-v sucha/rozptywna R hydrokoloidy, opatrunki ze srebrem,
mechanicznie),
kolor brunatny/ czarny . antyseptyk
oczyszczenie rany,
utrzymanie wilgotnego
srodowiska

Zrodto: Opracowanie wilasne na podstawie [Szewczyk iwsp. 2010; Cwajda-Biatasik i wsp. 2012; Kozka 2004;
Sopata i wsp. 2012; za Kempa i wsp. 2016].
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Leczenie  miejscowe  odlezyn  mozna  wspomaga¢  fizykoterapig.
Elektrostymulacja przyspiesza oczyszczanie rany z martwicy, poprawia ukrwienie
I utlenowanie tkanek, zmniejsza stan zapalny, przyspiesza ziarninowanie i pobudza
naskorkowanie. [Materniak i wsp. 2012; Polak i wsp. 2013]. Biostymulacja laserowa
pomaga w oczyszczaniu rany z martwicy, tagodzi $wiad, zmniejsza obrz¢k, dziata
przeciwzapalnie, przeciwkrwotocznie, przyspiesza ziarninowanie i regeneracje nerwow
[Szkiler 2012; Krasowski i Kruk 2008; Podogrodzki iwsp. 2016]. Swiattoterapia
zwigksza aktywno$¢ blony komorkowej, pobudza przemiang materii 1 procesy
regeneracyjne [Krasowski i Kruk 2008; Rosinczuk-Tonderys i wsp. 2005]. Generatory
ultradzwickéw wptywaja korzystnie na ziarninowanie i dziataja przeciwbakteryjne
[Krasowski i Kruk 2008].

System podcisnieniowy leczenia ran jako metoda powierzchniowo wywieranego
podcis$nienia, przyspiesza gojenie si¢ ran odlezynowych poprzez oddziatywanie
ujemnego cis$nienia bezposrednio w tozysku rany. Oczyszczanie rany odbywa si¢
W sposOb mechaniczny, niefarmakologiczny zapewniajac gojenie w optymalnych
warunkach [Szkiler 2012; Grey i wsp. 2010; Tomaszewski 2015; Woda i wsp. 2012b].

Powiktania infekcyjne odlezyn moze sygnalizowaé przykry zapach z rany, bol,
zaczerwienienie okolicznych tkanek, zmiana zabarwienia wysicku i podwyzszona
temperatura ciata chorego. Infekcja moze zawiera¢ flor¢ mieszang bakterii tlenowych
I beztlenowych. Zakazenia glgbokich odlezyn moga by¢ zrodtem zapalenia szpiku,
kosci, stawOw, wystgpienia posocznicy i stanowi¢ zagrozenie dla Zycia pacjenta.
W zwigzku z zakazeniem rany odlezynowej zaleca si¢ stosowanie ogoOlnoustrojowej
antybiotykoterapii zgodnie z antybiogramem. Wskazane jest takze zastosowanie
antyseptyku na rane¢ o szerokim spektrum bakteriobdjczym i niskiej toksycznosci dla
tkanek [Krasowski i Kruk 2008; Szewczyk i wsp. 2010].

Bdl w leczeniu odlezyn czesto potwierdza infekcje, stan zapalny lub regeneracje
tkanki nerwowej rany odlezynowej. Opatrunki zapewniajace wilgotne $rodowisko
przyczyniaja si¢ do bezbolesnej zmiany opatrunku, niemniej jednak, czgsto konieczne
jest podawanie S$rodkow przeciwbolowych. Leczenie bolu mozna wspomagaé

fizykoterapia w postaci naswietlania lampa ze $wiatlem spolaryzowanym [Szkiler
2012].
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Edukacja osob $wiadczacych nieprofesjonalng opieke nad chorym w warunkach

domowych jest waznym elementem w obszarze profilaktyki ileczenia odlezyn

[Szewczyk i wsp. 2010].

35



MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestos¢ wystgpowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

2. CEL PRACY

Celem pracy byla ocena ryzyka iczestoSci wystgpowania odlezyn u chorych

hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych.

Pytania badawcze

1. Jaki procent badanych w dniu przyjecia do oddziatu szpitalnego ma odlezyny?

2. Jaki procent badanych w dniu przyjecia do szpitala ma ryzyko i zwigkszone ryzyko
odlezyn?

3. Jak w badanej grupie zrdéznicowane sg odlezyny pod wzgledem liczby, stopnia,
lokalizacji, rozmiaru i fazy gojenia?

4. Jaka jest zalezno$¢ miedzy wybranymi czynnikami ryzyka odlezyn a ryzykiem
wystepowania odlezyn w badanej grupie?

5. Jaka jest zalezno$¢ miedzy wybranymi czynnikami ryzyka a liczba i stopniem
wystepowania odlezyn w badanej grupie?

Hipotezy badawcze

1. Odlezyny wystepuja u 10% badanych przyjmowanych do oddziatu szpitalnego.

2. Ryzyko odlezyn izwigkszone ryzyko odlezyn wystepuje u 15% badanych
przyjmowanych do oddziatu szpitalnego.

3. Dominuja odlezyny w stopniu pierwszym i drugim, zlokalizowane na kosci krzyzowej
I posladkach o rozmiarze do 4 cm i fazie ziarninowania lub naskorkowania.

4. Stopien odzywienia, poziom biatka ihemoglobiny, st¢zenie zelaza i CRP oraz
nietrzymanie moczu i stolca majg zwiagzek z ryzykiem wystepowania odlezyn.

5. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, moczowego, nowotwory i niedokrwistosc,
przyjmowanie sterydow, poziom albumin i hemoglobiny, stan odzywienia, sposob
wydalania moczu i stolca, poziom sprawnosci umystowej oraz czas hospitalizacji,
wiek, wyksztatcenie i aktywno$¢ zawodowa maja zwiazek z wystgpowaniem odlezyn,
ich liczbag i stopniem.

Model badawczy zostat przedstawiony na ryc. 3. Kryterium wlgczenia do badania
stanowito przyjecie do oddziatow zachowawczych, na podstawie, ktorego wytoniono
grupe badanych z odlezyng i grupg¢ badanych bez odlezyn. Zardowno w grupie badanych
z odlezyna jak i bez odlezyn dokonano oceny ryzyka wystapienia odlezyn. W modelu
uwzgledniono takze wykorzystanie wskaznikéw do oceny 1 klasyfikacji odlezyn. Gtéwne
zatlozenie W modelu teoretycznym zaktada istnienie zwigzku miedzy wybranymi

zewngetrznymi 1 wewngtrznymi czynnikami ryzyka rozwoju odlezyn, a ich wystepowaniem.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA BADAWCZE

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
analizy dokumentacji medycznej, wywiadu, obserwacji, pomiaru oraz narzg¢dzi
badawczych tj.: skali oceny ryzyka rozwoju odlezyn Norton, Skroconego Testu
Sprawno$ci Umystowej (AMTS), skali funkcjonowania codziennego (ADL), skali Mini
Nutritional Assessment (MNA), skali Torrance'a, ,.kolorowego” systemu klasyfikacji
ran przewlektych oraz autorski kwestionariusza ankiety.

Ponizej zamieszczono charakterystyke narzedzi badawczych.

1. SKALA OCENY RYZYKA ROZWOJU ODLEZYN NORTON [zalgcznik nr 1].

Skala Doreen Norton opiera si¢ na czynnikach usposabiajacych do rozwoju odlezyn.
Narzedzie ocenia parametry dotyczace stanu fizycznego, stanu §wiadomosci, zdolnosci
przemieszczania si¢ oraz nietrzymania moczu i katu. Uzyskany wynik punktowy 14 lub
nizszy $wiadczy oryzyku wystgpienia odlezyn. Za szczegdlne narazonych na
wystapienie odlezyn uwaza si¢ osoby z wynikiem ponizej 12. Skala ta stanowi proste,
nieinwazyjne narzedzie przesiewowe, ktore pozwala ustali¢ ryzyko rozwoju odlezyn

u wszystkich hospitalizowanych [Romanelli i wsp. 2006].

2. SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ (ABBREVIATED MENTAL TEST SCORE
— AMTS) [zatacznik nr 16].

Abbreviated Mental Test Score jest skrocona wersja Mini-Mental State Examination
(MMSE) i przeznaczony jest do oceny funkcji umystowych. Narzedzie sktada sie
z 9 pytan dotyczacych oceny orientacji w czasie i miejscu, uwagi i liczenia, zdolnosci
zapamigtywania, przypominania bezposredniego iodroczonego. Liczba punktow
uzyskanych we wszystkich pozycjach testu pozwala na ocen¢ sprawnosci umystowe;.
Punktacja ma kierunek dodatni, zatem im wigksza liczba punktéow, tym wigksza
sprawno$¢ umystowa. Suma punktoéw ponizej 6 pozwala zatozyé, ze u pacjenta

wystepujg problemy z rozumieniem [Kostka 2009; Kocemba i Grodzicki 2000].
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3. SKALA FUNKCJONOWANIA CODZIENNEGO — ADL (ACTIVITIES OF DAILY LIVING)
[zatacznik nr 17].

Skala funkcjonowania codziennego ADL przeznaczona jest do oceny podstawowych
czynnosci  zyciowych.  Sprawno$¢  funkcjonowania  w zakresie  ocenianych
W trojstopniowej skali czynnosci zyciowych takich jak kapiel, ubieranie si¢, korzystanie
Z toalety, kontrolowanie zwieraczy, spozywanie positkow, poruszanie si¢ przedstawiona
jest w3 grupach sprawnosci. Im nizszy wynik skali, tym zalezno$¢ w czynnosSciach

zyciowych wigksza [Kostka 2009; Wieczorowska-Tobis 2011].

4. SKALA MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA\) [zalacznik nr 18].

Skala Mini Nutritional Assessment (wg Guigoz iwsp.) pozwala na ocen¢ stanu
odzywienia. Obejmuje w4 cz¢sciach takie elementy, jak ocena antropometryczna
(BMI, obwdd ramienia i tydki), ocena og6élna (m. in. sytuacja socjalna, dane dotyczace
stanu zdrowia), ocena diety oraz samoocena badanego. Suma punktow uzyskanych we
wszystkich czesciach skali pozwala na wytonienie grup badanych z dobrym stanem

odzywienia, ryzykiem niedozywienia i hiedozywieniem [Kocemba i Grodzicki 2000].

5. WSKAZNIK BMI (BoDY MASs INDEX) [zatgcznik nr 19].

Wskaznik BMI (BMI — Body Mass Index obliczany jako stosunek masy ciata,
wyrazonej W kilogramach, do wysoko$ci wyrazonej w metrach podniesionej do
kwadratu, BMI = kg/m?), ma zastosowanie gléwnie do wyznaczenia nadmiaru masy
ciala 1irodzaju otylosci, stanowi takze dodatkowe zZroédto do oceny stopnia
niedozywienia [Szczygiet 2003]. Przyjeto interpretacje BMI zgodnie z rekomendacjami
Swiatowej Organizacji Zdrowia iCDC (Center for Disease Control and
Prevention): < 15 kg/m?> — wyglodzenie; 15,0-17,4 kg/m? — wychudzenie; 17,5-
18,4 kg/m? — niedowaga; 18,5-24,9 kg/m® — wartoé¢ prawidtowa; 25,0-29,9 kg/m? —
nadwaga; 30,0-34,9 kg/m® — Istopien otylosci; 35,0-39,9kg/m? — II stopief
otytosci; > = 40,0 kg/m? — III stopien otytosci.

6. PACZKOLATA [zatacznik nr 20].

Paczkolata wg National Cancer Institute — NCI pozwalajg okresli¢ zagrozenia rozwoju
chordb zaleznych od dymu tytoniowego 1sa obliczane poprzez pomnozenie liczby
wypalanych paczek papierosoéw na dobe przez lata natogu [NCI Dictionary of Cancer

Terms].
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7. OCENA STANU ODZYWIENIA WEDLUG SZCZYGLA [zalacznik nr 21].

Kryteria stanu odzywienia Bruno Szczygla pozwalaja za pomoca oceny poziomu
albumin  w surowicy krwi wyodr¢bni¢ grupy badanych z prawidlowym stanem
odzywienia oraz z lekkim, umiarkowanym, badz ci¢zkim niedozywieniem [Szczygiet

2003].

8. AUTORSKIE NARZEDZIE zwierato pytania dotyczace oceny wybranych czynnikéw

ryzyka powstania odlezyn oraz danych socjodemograficznych [zatacznik nr 22].

Narzedzia do oceny/klasyfikacji odlezyny:

1. SKALA TORRANCE'A [zalgcznik nr 6].

Pieciostopniowa skala Torrance'a pozwala na ocen¢ tozyska odlezyny. Okre§lone
I szczegdtowo opisane w skali stopnie pozwalaja odpowiednio zakwalifikowaé
zmienione tkanki wraz z glebokoscia ich uszkodzenia. Zastosowane w narzedziu
stopnie (1-5) rosng wraz ze stopniem uszkodzenia skory, gdzie I° wskazuje odwracalne
blednace zaczerwienienie, a V° zaawansowang martwic¢ dochodzacag do kosci

[Szewczyk i wsp. 2010; Kozka 2004].

2. ,,KOLOROWY?” SYSTEM KLASYFIKACJI RAN PRZEWLEKLYCH [zatacznik nr 23].

»Kolorowy” system klasyfikacji ran przewlektych stanowi kryterium ustalenia fazy
gojenia si¢ odlezyny. Ocenie podlegaja zachodzace w lozysku rany odlezynowej
procesy oczyszczania i reperacji. System sktada si¢ z 4 barw, odpowiadajacych fazom
wystepujacych w procesie gojenia poprzez doktadnie opisang ocen¢ tkanek w dnie
odlezyny. Rany czarne 1 zotte to tkanki martwicze 1 objgte procesem zapalnym. Rany
czerwone manifestujg rozpoczecie procesu ziarninowania, arany rozowe swiadczg

0 naskorkowaniu [Szewczyk i wsp. 2010; Szewczyk i wsp. 2006].

3. AUTORSKIE NARZEDZIE ZWIERAJACE PYTANIA DOTYCZACE OCENY/KLASYFIKACJI
ODLEZYN [zalacznik nr 24].

Gromadzenie danych przebiegalo w oparciu zardwno o analizg zbiorczej dokumentacji
medycznej szpitala (baza przyjec, baza liczby osob przyjetych z ryzykiem wystgpienia
odlezyny wedlug skali Norton, baza oséb przyjetych z odlezyng wedlug skali
Torrance'a), jak iindywidualnej pacjenta (historia choroby) oraz wywiadu. Oceny

odlezyny dokonywano w dobie przyjecia do oddziatu lub w dobie powstania odlezyny,
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jesli powstata w oddziale i w dniu wypisu. Przyj¢to, ze wyniki badan biochemicznych
uwzgledniano tylko =z pierwszej doby, za wyjatkiem biatka, albumin i zelaza,
wykonanych w kolejnych dobach. W szpitalu zostaly przyjete zasady leczenia odlezyn
zgodne z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran.

3.2. METODY ANALIZY DANYCH

Analize statystyczng wykonano za pomocg pakietu STATISTICA 13.3 PL
(StatSoft, PL). W prezentacji wynikoéw w przypadku zmiennych iloSciowych
zastosowano metody statystyki opisowej takie jak: $rednia arytmetyczna (X),
odchylenie standardowe (SD), minimum (Min), maksimum (Max), mediana (Me).
Zmienne jakosciowe przedstawiono jako liczebnos$¢ (n) iczestos¢ (%). Analize
istotno$ci roznic pomiedzy warto$ciami S$rednimi  w poréwnywanych grupach
przeprowadzono zachowujac obowigzujace zasady doboru testow statystycznych.
W tym celu oceniono rozktad badanych zmiennych ilosciowych za pomoca testu
Shapiro-Wilka i Kotmogorowa-Smirnowa, a nastepnie sprawdzono réwnosci wariancji
grupowych za pomocg testu Levene’a. Do oceny istotnosci réznic pomigdzy dwiema
grupami zastosowano test U Manna-Whitneya. Aby okresli¢ istotnosci réznic pomigdzy
porownywanymi grupami w odniesieniu do zmiennych jakosciowych wykorzystano
tabele krzyzowe itest Chi-kwadrat (x°). Do analizy roznic pomigdzy warto$ciami
srednimi dla trzech iwigcej poréwnywanych wykorzystano nieparametryczny
odpowiednik jednoczynnikowej analizy wariancji - test Kruskala-Wallisa i odpowiednie
testy post-hoc. W przypadku analizy korelacji obliczono wspdtczynnik korelacji
liniowej Pearsona lub wspotczynnik Kkorelacji rangowej Spearmana. We wszystkich
analizach jako istotne przyjeto efekty, dla ktorych warto$¢ prawdopodobienstwa p byta

mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci o = 0,05 (p < 0,05).

3.3. ORGANIZACJA | PRZEBIEG BADANIA

Badania przeprowadzono w | Oddziale Choréb Wewngetrznych i Alergologii i 1l
Oddziale Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii Szpitala Specjalistycznego
im. Jozefa Dietla w Krakowie obejmujac nimi wszystkich pacjentow leczonych w tych

oddziatach w okresie od 1 stycznia 2014 roku do 31 grudnia 2014 roku.
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Badania przeprowadzono w dwoch etapach:

o W letapie badaniem

objeto 4146 pacjentow przyjetych do
w analizowanym okresie,

szpitala

o W II etapie badaniem objeto 3344 pacjentow, spetniajacych nastepujace kryteria:
1) przyjecie na jeden z oddziatdéw szpitala: 10Oddzial Choréb Wewnetrznych
i Alergologii lub 1 Oddziat Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii,
2) pierwsza hospitalizacja.
Z 11 etapu wylaczono 802 pacjentow, ktorzy byli wielokrotnie hospitalizowani

W okresie prowadzonych badan w powyzszych oddziatach. Sposob kwalifikacji do
badan zostal przedstawiony na rycinie 4.

ETAP | — grupa przyjeta w roku 2014 do oddziatow:
| Oddziat Chorob Wewngtrznych i Alergologii
II Oddziat Choréb Wewngtrznych i Gastroenterologii
(n=4146)
Wylgczenie z analizy wielokrotnych hospitalizacji (n = 802)

\ 4

ETAP Il — grupa objeta badaniem wlasciwym (n = 3344) w oddziatach:
1 Oddziat Chorob Wewnetrznych i Alergologii (47,2%)
II Oddziat Chor6b Wewnetrznych i Gastroenterologii (52,8%),
w ktorym dokonano:
1) oceny ryzyka odlezyn Skala Norton
2) oceny wystgpienia odlezyny

A 4 \ 4

BADANI Z RYZYKIEM ODLEZYN BADANI Z ODLEZYNA PRZY PRZYJECIU

(n=376) (n=329)
A 4 v v A 4
Brak odlezyny Wystapienie Wystapienie Brak

w trakcie odlezyny dodatkowej dodatkowej

hospitalizacji w trakcie odlezyny odlezyny

(n=332) hospitalizacji w trakcie w trakcie
(n=44) hospitalizacji hospitalizacji

(n=12) (n=317)

A 4

A 4

v

BADANIA WEASCIWE (n = 373), pacjenci z odlezyna niezaleznie od czasu powstania.

Ryc. 4. Organizacja badan wlasnych
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Analizg szczegotowsg objeto grupe 373 badanych z odlezynami, w tym
329 przyjetych na dwa oddziaty i 44 badanych, u ktérych wystapity odlezyny w trakcie
hospitalizacji.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Dyrektora Szpitala oraz pozytywna
opini¢ Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (opinia
nr 92/KBL/OIL/2011 z dnia 8 lipca 2011 roku).

3.4. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Badaniem obj¢to 3344 0s6b przyjetych do szpitala w 2014 roku na dwa oddziaty
zachowawcze: Oddzial Chorob Wewnetrznych i Alergologii — 1579 badanych (47,2%),
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii- 1765 badanych (52,8%). Badana
grupe stanowito 1906 kobiet (57,0%) 1 1438 mezczyzn (43,0%). Wiek badanych wahat
si¢ od 16 do 101 lat. Srednia wieku wynosita 67 lat (SD =17,56). Hospitalizacja
badanych trwata od kilku godzin do 84 dni; $rednio 8,6 dni (SD = 7,09), mediana 7 dni.
W grupie kobiet wiek wahat si¢ od 17 do 101 lat; §rednia wieku wynosita 69 lat
(SD =17,7), mediana 83 lata. W grupie m¢zczyzn przedzial wiekowy zawieral si¢
miedzy 16 a 97 lat; Srednia wieku wynosita 65 lat (SD = 17,1), mediana 82 lata. Czas
trwania hospitalizacji w grupie kobiet wahat si¢ od kilku godzin do 52 dni; $rednio
8,3 dni (SD =6,5), mediana 7 dni. W grupie mezczyzn hospitalizacja trwata od kilku
godzin do 84 dni; $rednio 9,1 dni, mediana 8 dni.

Badani z odlezynami stanowili grupe 373 osoby, w tym hospitalizowanych na
| Oddziale Choréb Wewngtrznych i Alergologii bylo 58,7%, a na II Oddziale Chorob
Wewngetrznych i Gastroenterologii — 41,3%.

W grupie z odlezynami s$rednia wieku wynosita 80 lat, dominowaly kobiety
(59,5%), a sredni czas hospitalizacji wynosit 13,9 dni. Szczegotowe dane zamieszczono

w tabeli V.
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Tabela V. Wiek i czas hospitalizacji badanych z odlezyna, z podzialem na pleé

PLEC

OGoOL K M

n=373 59,5% 40,5%
WIEK
PRZEDZIAL WIEKOWY 29-101 lat 54-101 lat 29-97 lat
SREDNIA WIEKU 80 lat (SD =11,1) 82 lata (SD = 8,8) 76 lat (SD = 12,9)
CZAS HOSPITALIZACJI
PRZEDZIAL 1-122 dni 1-39 dni, 1-122 dni
SREDNI CZAS 13,9 dni (SD =10,2) 13,2 dni (SD =7,6) 14,9 dni (SD =13,1)

n — liczba 0s6b; K — kobiety; M — mezezyzni; SD — odchylenie standardowe

Wsrod  badanych  z odlezynami  przewazaly osoby z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym (71%), przebywajace na emeryturze (83,6%)
I zamieszkujgce w miescie (71,3%). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli V1.

Tabela VI. Wybrane zmienne demograficzne w grupie badanych z odlezyna

WYKSZTALCENIE

n %
BRAK 4 1,8
PobsTAWOWE 130 34,8
ZAWODOWE 135 36,2
MATURALNE 63 16,9
WYZSZE 41 11
OGOL 373 100
AKTYWNOSC ZAWODOWA
BRAK 2 0,53
AKTYWNY ZAWODOWO 1 0,26
EMERYTURA 312 83,6
RENTA 48 12,9
PoOMOC SOCJALNA 10 2,7
OGOL 373 100
MIEJSCE ZAMIESZKANIA
MIASTO 266 71,3
WIES 107 28,7
OGOL 373 100

n — liczba os6b; % — procent

W dniu przyjecia w badanej grupie z odlezynami stan terminalny stwierdzono

u 24,6% (n = 92) badanych, z ktorej przezyta jedna osoba.
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4. WYNIKI

4.1. WYSTEPOWANIE ODLEZYN

Z grupy badanej przyjetej na hospitalizacje¢ (n = 3344), odlezyn¢ stwierdzono
przy przyjeciu u 9,8% (n=329). Odlezyny wyst¢powaly czgsciej w grupie Kkobiet
(58,7%) niz mezczyzn (41,3%).

Odlezyny w trakcie hospitalizacji rozwinely si¢ u 44 o0sob (przyjetych bez
odlezyny) co stanowito 11,7% badanych z grupy ryzyka odlezyn. W tej grupie
badanych odlezyny cz¢sciej wystepowaly u kobiet (65,9%).

U 12 os6b przyjetych na hospitalizacje z odlezyna, powstata dodatkowa
odlezyna w trakcie hospitalizacji.

Powyzsze grupy badanych z odlezynami, zaréwno przyjetych z odlezyna, jak
i uktorych rozwingla si¢ ona w trakcie hospitalizacji stanowity 11,2% (n = 373)
Z przyjetych na hospitalizacje.

Zarowno w grupie badanych przyjetych z odlezyna, jak i w grupie badanych,
u ktorych rozwingta si¢ ona w trakcie hospitalizacji (n = 373), odlezyny w przesztosci
wystepowaly u 39,1% z nich, z czego grupa kobiet stanowita 59,6%.

Liczba odlezyn w grupie badanych przyjetych do szpitala wynosita od 1 do
7 odlezyn u danego pacjenta, a w grupie, w ktorej odlezyny powstaly w trakcie
hospitalizacji wahata si¢ od 1 do 3 odlezyn na pacjenta. Szczegdélowe dane przedstawia

tabela VII.

Tabela VII. Wystepowanie odlezyn w badanej grupie

LICZBA ODLEZYN GRUPAN = 373 GRUPA N = 329 GRUPAN =44
U JEDNEGO
PACJENTA n % n % n %
1 215 57,6 189 57,4 26 59,1
2 86 23,1 71 21,6 15 34,1
3 45 12,1 42 12,8 3 6,8
4 16 4,3 16 4,9
5 8 2,1 8 24
6 2 0,5 2 0,6
7 1 0,3 1 0,3
RAZEM 373 100,0 329 100,0 44 100,0

n — liczba os6b; % — procent
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4.2. CHARAKTERYSTYKA ODLEZYN

Szczegbtowa  charakterystyka  odlezyn  powstatych  przed i w trakcie
hospitalizacji (n=373) zostala dokonana w oparciu o0 kryteria: miejsce powstania,
liczba, czas rozwoju odlezyny, stopien, lokalizacja, faza gojenia, rozmiar,
wystepowanie bolu, zakonczenie procesu leczenia. Dane te ilustruje tabela VIIL

Najczgséciej odlezyny powstawaly u badanych przebywajacych w domu bez
opieki pielegniarskiej. Natomiast wystepowanie odlezyn w grupie badanych
pozostajacych pod opieka instytucji takich jak: dom pomocy spolecznej, zaklad
opiekunczo-leczniczy bylo zréznicowane i wahato si¢ od 1,4% do 12,5% z tendencja
wzrostowg dla liczby odlezyn u jednego pacjenta.

Ponad polowa badanych (57,6%) miata jedng odlezyng, dwie odlezyny
wystepowaty u 23,1%, sze$¢ lub siedem odlezyn wystgpowato odpowiednio u 0,5%
i 0,3%.

Czas rozwoju odlezyn w badanej grupie w trakcie hospitalizacji wahat si¢ od
1 a 19 doby i wynosit $rednio7,2 + 5,9.

W badanej grupie dominowaty odlezyny I i Il stopnia w skali Torrance'a.

Lokalizacja odlezyn byla zrdéznicowana. U ponad potowy badanych (56,2%)
zjedng odlezyna, najczesciej wystgpowata ona na kosci krzyzowej. Kolejnymi
dominujacymi lokalizacjami odlezyn u osob z wigcej niz jedng odlezyna byly posladki
(46,5%) i picty (57,7%). Zaobserwowano, ze wzrost wystepowania liczby odlezyn
wiazat si¢ z ich rzadszg lokalizacja.

W ocenie fazy gojenia si¢ odlezyny wedlug kolorowej kwalifikacji ran
przewlektych przewazat kolor ro6zowy (42,7%) i czerwony (41,3%). Wraz ze wzrostem
liczby odlezyn u badanych obserwowano z6ita martwice rozptywna (25,0%). Rozmiar
odlezyn wynosit $rednio do 4,7x4,7cm (SD =1,7). Bol powodowany odlezyna
zglaszato od 23,8% do 34,8% badanych.

Wyleczenie odlezyn uzyskano w grupie 26,6% badanych z pojedyncza odlezyna.

Zestawienie uzyskanych danych przedstawia tabela VIII.
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Tabela VIII. Charakterystyka odlezyn w grupie badanych n = 373

PODZIAL. BADANYCH ZE WZGLEDU NA LICZBE POSIADANYCH ODLEZYN

z 1 odlezyna z 2 odlezynami z 3 odlezynami z 4 odlezynami z 5 odlezynami z 6 odlezynami z 7 odlezynami
n=215 100% n=286 100% n=45 100% n=16 100% n=8 100% n=2 100% n=1 100%
Odlezyna powstata 26 12% 19 22% 9 20% 2 12,5%
w szpitalu
1 Oddzial Choréb
Wewnetrznych 16 7,4% 15 17,4% 4 8,90% 1 6,2% - - - - - -
i Alergologii
11 Oddziale
Chor6b 10 4,6% 4 4,65% 5 11,11% 1 6.2% - - - - - -
Wewnetrznych
i Gastroenterologii
Odlezyna obecna 189 88% 67 77,9% 36 80% 14 87,5% 8 8 2 2 1 1

w chwili przyjecia

MIEJSCE POWSTANIA ODLEZYNY

Dom bez opieki

om bez opiex 92 42,8% 36 41,8% 20 44,44% 8 50% 3 37,5 1 50,0 1 100
pielegniarskiej

D'om i c?pleka 29 13,4% 5 5,81% 4 8,88% 0 -

pielegniarska

Dom Pom?cy 23 107 16 18,60% 6 13,33% 4 25% 4 50,0 - - -

Spolecznej

Zaklad

Opiekuriczo 3 14 3 3,48% 0 - 2 12,5% - ; - ) ) )
Leczniczy
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Tabela VIII. Charakterystyka odlezyn w grupie badanych n = 373 cd.

PODZIAL. BADANYCH ZE WZGLEDU NA LICZBE POSIADANYCH ODLEZYN
z 1 odlezyna z 2 odlezynami z 3 odlezynami z 4 odlezynami z 5 odlezynami z 6 odlezynami z 7 odlezynami
n=215 100% n=286 100% n=45 100% n=16 100% n=8 100% n=2 100% n=1 100%
Inny oddziat
szpitala 7 325 0 i 0 ) 0 i i i ) ) ) )
prowadzacego
badanie
Inny szpital 16 7,44 1 1,16% 4 8,88% 0 - 1 12,5 1 50,0
Bezdomny 19 8,8 6 6,97% 2 4,44% 0 - - - - - -
Doba _ _ _ _
hospitalizacji X =519 (SD=3,70) X = 20 (SD=5,94) X =8,33 (SD=8,08) X =09(SD=3,2)
powstania Me=5 Me=6 Me=7 Me=6 - - -
odlezyny min-max:1-17 min-max: 1-19 min-max:1-17 min-max:3-15
OCENA

Przy przyjeciu
oceniono 0 13
badanych wiecej
niz przy wypisie I* [1** I* 1** I* 1** I* 1** I* 1** I* 1** I* 1**
z powodu
jednodniowej
hospitalizacji

n=215 % n=206 % n=86 % n=83 % n=45 | % n=44 | % n=16 % n=16 % n=8 % n=8 % n=2 % n=2 % n=1 % n=1 %

OCENA ODLEZYNY
LOKALIZACJIA

Kos$¢ krzyzowa 121 56,27 115 55,82 3 3,48 3 3,61 2 4,44 2 4,54 - - R R - - - - - - - - _ _ _ _
Kosé ogonowa 15 6,97 15 7,28 - - 1 2,22 - - 1 6,25 1 6,25 - - - - - - - - - - - -
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PODZIAL. BADANYCH ZE WZGLEDU NA LICZBE POSIADANYCH ODLEZYN

z 1 odlezyna

z 2 odlezynami

z 3 odlezynami

z 4 odlezynami

z 5 odlezynami

z 6 odlezynami

z 7 odlezynami

n =215 100% n =286 100% n =45 100% n=16 100% n=8 100% n=2 100% n=1 100%
Guz kulszowy 1 0,46 - - - - - - - - - - - - R R -
Kretarz wiekszy 25 11,6 24 11,65 8 9,30 8 9,63 2 4,44 2 4,54 1 6,25 1 6,25 - - - - - - - -
Boczna
powierzchnia kosci 6 2,79 6 2,91 4 4,65 4 4,81 2 4,44 2 4,54 - - - - - - - - - - -
udowej
Boczny brzeg
2 0,93 2 0,97 2 2,32 2 2,40 12,5
stopy
Kostka boczna
3 3,48 3 3,61 1 2,22 1 2,21 1 6,25 1 6,25

stopy
Nasada koSci
strzatkowej
Lokieé 5 5,81 4 4,81 1 2,22 1 2,27 100 1 100
Pieta 1 0,46 1 0,48 16 18,60 15 18,0 26 57,7 26 59,0 11 68,75 11 68,75 62,5 100 100
K_rgg_oslup 1 116 1 1,20
piersiowy
Lopatka 1 1,16 1 1,20
Palce stopy 1 116 1 1,0
Kos¢ policzkowa
Posladek 44 20,46 42 20,38 40 46,51 39 46,98 10 22,22 10 22,72 2 125 2 125 25,0
Szpara

L 1 1,16 1 1,20
posladkowa
Inne miejsce 1 116 1 1,20
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Tabela VIII. Charakterystyka odlezyn w grupie badanych n = 373 cd.

PODZIAL. BADANYCH ZE WZGLEDU NA LICZBE POSIADANYCH ODLEZYN

z 1 odlezyna

z 2 odlezynami

z 3 odlezynami

z 4 odlezynami

z 5 odlezynami

z 6 odlezynami

z 7 odlezynami

n=215 100% n =286 100% n =45 100% n=16 100% n=8 100% n=2 100% n=1 100%
X = )_( = \v2 V2 X = V2 \v2 X =
SD—14 fgz SD—24£4»763 X=3a7 X =355 SD—03§353 X =340 X =325 SD—13 ,2?)7 i i i i i i
(¢ M—e_,4 ) ( M-e_,4 ) (SD=1,13) (SD=148) ( M—e_,3 ) (SD=1,39) (SD=1,39) ( M_e—ls ) mmz-rzax. mmz-r:ax. mms-rzax. mlr;-rzax. mm-zmax. mm-zmax.
min-m;X' 1- min-m;xl- Me=3 Me=3 min-m_aX'Z- Me=3 Me=3 min-m;X'l- _ _ _ _
Rozmiar ’ ’ min-max:2-6 | min-max:1-8 ’ min-max:1-6 | min-max:2-7 ’
12 12 6 5
=0,2204
P p = 0,5664 p =0,5239 p =0,5649
STOPIEN ODLEZYNY WEDEUG SKALI TORRANCE'A
Brak odlezyny, 55 26,69 15 18,87 5 11,36 3 18,75 1 125
wyleczona
IO
Blednace
zaczerwienienie na 97 45,11 38 18,44 29 33,72 18 21,68 17 37,77 13 29,54 3 1875 1 6,25
skorze znikajace po
usunieciu ucisku
n°
Nieblednace
zaczerwienienie,
88 40,93 69 33,49 41 47,67 32 38,55 20 44,44 18 40,90 9 56,25 8 50,0 7 87,5 6 75,0
pecherze, zmiany
ograniczajace si¢ do
naskérka
ne
Owrzodzenie
odlezynowe
A 20 9,30 35 17,47 11 12,79 12 14,45 8 17,77 8 18,18 3 18,25 3 18,15 1 125 1 125 1 50,0 1 50,0 1 100 1 100
obejmujace
naskérek, skére
wlasciwa
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Tabela VIII. Charakterystyka odlezyn w grupie badanych n = 373 cd.

MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestosé wystgpowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

PODZIAL. BADANYCH ZE WZGLEDU NA LICZBE POSIADANYCH ODLEZYN

z 1 odlezyna

z 2 odlezynami

z 3 odlezynami

z 4 odlezynami

z 5 odlezynami

z 6 odlezynami

z 7 odlezynami

n =215 100% n =286 100% n =45 100% n=16 100% n=8 100% n=2 100% n=1 100%
v°
Owrzodzenie
odlezynowe
obejmujace 8 372 7 3,39 5 581 6 7,22 50,0 50,0
podskoérng tkanke
tluszczowa az do
mie$ni
VO
Owrzodzenie
odlezynowe
. 2 0,93 2 097 1 6,25 1 6,25
obejmujace mig$nie
do koSci i stawow
BOL W OKOLICY ODLEZYNY
Niezglaszany 156 72,55 157 76,2 56 65,11 58 69,87 32 71,11 31 70,45 11 68,75 11 68,75 62,5 5 62,5 0
Zglaszany 59 27,44 49 238 30 34,88 25 30,12 13 28,88 13 29,54 5 31,25 5 31,25 375 3 375 100 1 100
FAZA GOJENIA ,,KOLOROWY” SYSTEM KLASYFIKACJI RAN PRZEWLEKLYCH
Roézowy 92 42,79 38 18,44 24 27,90 16 19,27 15 333 13 29,54 3 18,75 3 375
Czerwony 89 41,39 85 41,26 43 50,00 39 46,98 22 488 19 4318 8 50,0 7 43,75 87,5 4 50,0
Z6lta martwica
26 12,09 24 11,65 17 19,76 11 13,25 6 13,33 7 15,90 4 25,0 5 31,25 125 50,0 50,0 1 100
rozplywna
Czarna
(lub brazowa) 6 2,79 1 0,48 2 2,32 1 1,20 2 44 1 6,25 1 6,25 50,0 50,0 100
sucha martwica
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Tabela VIIL. Charakterystyka odlezyn w grupie badanych n =373 cd.

PODZIAL. BADANYCH ZE WZGLEDU NA LICZBE POSIADANYCH ODLEZYN

z 1 odlezyna

z 2 odlezynami

z 3 odlezynami

z 4 odlezynami

z 5 odlezynami

z 6 odlezynami

z 7 odlezynami

n=215 100% n =286 100% n =45 100% n=16 100% n=8 100% n=2 100% n=1 100%
Czarna
(lub brazowa)
sucha martwica
2 093 2 097
z zewnatrz, wysiek
z kieszeni
zachylkéw
Brak odlezyny,
56 27,18 16 19,27 5 11,36 3 18,75 1 12,5
wyleczona
Odlezyna X - 13,04 K =1514 X - 176 X =266
wyleczona — doba - (SD=6,43) (Sﬁ;fﬁ” (SD=8,14) (Sh'ie‘fé‘és) ; 23 ; ;
hospitalizacji _Me=10 min-max:11- Me=16 min-max:12-
min-max:4-35 24 min-max:7-28 20

X érednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; min-max — minimum-maximum; n — liczba osob; % — procent

*| — ocena przy przyjeciu/lub w dniu powstania odlezyny

**|| — ocena przy wypisie/zgonie
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4.3. RYZYKO WYSTEPOWANIA ODLEZYN

Ryzyko odlezyn w badanej grupie oceniono skalg Norton, wyodrgbniajac grupe
zryzykiem ize zwiekszonym ryzykiem powstania odlezyn. Szczegdélowe dane

zamieszczono w tabeli IX.

Tabela IX. Ocena ryzyka odlezyn wedlug skali Norton w poszczegélnych grupach badanych

ZWIEKSZONE
Ryzyko i
Ryzyko <14 PUNKTOW BRAK RYZYKA OGoL

RODZAJ GRUPY BADANEJ <12 PUNKTOW =

n % n % n % n %
OGOL BADANYCH (n = 3344) 316 94 389 11,6 2639 78,9 3344 100
BADANI BEZ ODLEZYNY PRZY 110 29,2 266 708 ) i 376 100
PRZYJECIU (n = 376)
BADANI Z ODLEZYNA PRZY 205 | 623 | 124 | 317 - . 329 100
PRZYJECIU (n = 329)
BADANI BEZ ODLEZYNY PRZY
PRZYJECIU, U KTORYCH ODLEZYNA 23 523 21 477 ) i 44 100
WYSTAPILA W TRAKCIE
HOSPITALIZACII (n = 44)
BADANI Z ODLEZYNA PRZY
PRZYJFCIU 1 DODATKOWA 9 75,0 3 25,0 ) i 12 100
ODLEZYNA W TRAKCIE
HOSPITALIZACJI (n = 12)
B . .
(nA?gr;;)z ODLEZYNAMIOGOLEM 228 61,1 145 38,9 - - 373 100

n — liczba 0s6b; % — procent

Zwigkszone ryzyko 1ryzyko odlezyny zostalo potwierdzone u 21,1% ogotu
badanych.

U wszystkich badanych z odlezynami wystepowalo ryzyko powstania
dodatkowych odlezyn, w tym zwigkszone ryzyko u 61,1% badanych. U 75% badanych
z odlezyng przy przyjeciu i dodatkowa odlezyna w trakcie hospitalizacji potwierdzono

zwigkszone ryzyko odlezyn.

4.4. CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH CZYNNIKOW
RYZYKA

Do przedstawienia charakterystyki czynnikow ryzyka wykorzystano dane z:
1) dokumentacji medycznej: diagnoz¢ lekarska ~wybranych chordb
wspotistniejacych, wartosci ci$nienia tetniczego krwi, tetna, saturacji, temperatury,
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stosowang farmakoterapi¢ i kinezyterapi¢, wyniki wybranych badan surowicy krwi,
czas hospitalizacji, diete, stan terminalny, zgon;

2) autorskiego narze¢dzia: ocene stanu skory, sposob wydalania moczu i stolca,
zastosowane udogodnienia, sygnalizacj¢ krytycznego momentu uszkodzenia tkanek,
wystepowanie odlezyny w przysztosci oraz wiek, pte¢, aktywnos¢ zawodowa, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie,

3) wystandaryzowanych skal, testow, wskaznikow: sprawnos$¢ umystowa
I samoobstugowa, stan odzywienia, masg ciala, palenie tytoniu.

Dla szczegdtowej analizy czynnikow ryzyka grupe badang (n = 373) podzielono
na trzy podgrupy:

1) z odlezyng przy przyjeciu (n = 317), u ktorych nie powstata dodatkowa odlezyna

w trakcie hospitalizacji,

2) przyjetych bez odlezyny, u ktorych odlezyny wystapity w trakcie hospitalizacji

(n=44)

3) przyjetych do szpitala z odlezyng, u ktorych dodatkowo odlezyna wystgpita

podczas hospitalizacji (n = 12).

Charakterystyka czynnikow ryzyka zostata przedstawiona w odniesieniu do
zrddet gromadzenia danych.

W badane; grupie z odlezynami dominowaly choroby uktadu sercowo-
naczyniowego (61,1%), miazdzyca (59,9%), cukrzyca (33,2%). Dane dotyczace

podgrup zawiera tabela X.
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Tabela X. Charakterystyka wybranych choréb wspélistniejacych badanych
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CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

4 5 6 7 9 10
WYNIKI DLA GRUPY PACJENTOW Z ODLEZYNAMI n = 373
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
EFiU::'% Tak 124 33,2 133 35,7 109 29,2 223 59,8 46 12,3 165 44,2 167 44,8 82 22,0 228 61,1 55 14,7
WYNIKI DLA PODGRUP: N =317;n=44;n=12
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Nie 210 66,2 200 63,1 224 70,7 130 41,0 279 88,0 176 55,5 171 53,9 248 78,2 126 39,7 271 85,5
PODGRUPA
n=2317 Tak 107 33,8 117 36,9 93 29,3 187 59,0 38 12,0 141 44,5 146 46,1 69 21,8 191 60,3 46 14,5
Ogot 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0 317 100,0
Nie 32 72,7 33 75,0 34 77,3 15 34,1 37 84,1 27 61,4 28 63,6 35 79,5 15 34,1 37 84,1
Popcrupa | Tak 12 | 273 | 11 | 250 | 10 | 227 | 29 | 659 7 159 | 17 | 386 | 16 | 364 9 205 | 29 | 659 7 15,9
n=a Ogot 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0 44 100,0
Nie 7 58,3 7 58,3 6 50,0 5 41,7 11 91,7 5 41,7 7 58,3 8 66,7 4 33,3 10 83,3
E?DfZRUPA Tak 5 41,7 5 41,7 6 50,0 7 58,3 1 8,3 7 58,3 5 41,7 4 33,3 8 66,7 2 16,7
Ogot 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0

Legenda: n — liczba 0sdb; % — procent; 1 — Cukrzyca; 2 — Zesp6t psychoorganiczny; 3 — Niedokrwistosci, 4 — Miazdzyca uogdlniona; 5 — Stan po udarze; 6 — Choroby uktadu oddechowego; 7 —

Choroby uktadu moczowego; 8 — Infekcje uktadu moczowego; 9 — Choroby sercowo-naczyniowe; 10 — Nowotwory
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Cisnienie tetnicze wysokie i nadcis$nienie stwierdzono u 46,6% badanych, w tym
u1,6% nadci$nienie tetnicze, cigzkie. Powyzsze parametry dominowaty w grupie
kobiet. Szczegdtowe dane z podziatem na pte¢ i poszczegdlne podgrupy zamieszczono

w tabeli XI.

Tabela XI. Wartosci ci$nienia tetniczego krwi badanych

GRUPA PLEC PODGRUPY
CISNIENIE BAD,ANYCH
TETNICZE KRWI OGOLEM K M n=317 n=44 n=12
INTERPRETACJA n=373
(mmHg) n= n= =
0, 0, 0, (o) 0, (o)

a3 | P 22 | P | s & n & n & n &
< 120/80 mmHg
Cis$nienie 138 37,0 72 32,4 66 43,7 122 38,5 10 22,7 6 50,0
optymalne
120-129/80-84
mmHg 61 | 164 | 38 | 170 | 23 | 152 | 52 | 164 | 9 |205| o 0
Cis$nienie
prawidlowe

130-139/85-89
mmHg

Ci$nienie wysokie
prawidlowe

81 21,7 51 23,0 30 19,9 66 20,8 12 27,3 3 25,0

140-159/90-99
mmHg
Nadci$nienie 68 18,2 43 19,4 25 16,6 57 18,0 9 20,5 2 16,7
tetnicze lagodne —
1 stopnia

160-179/100-109
mmHg
Nadcisnienie
tetnicze
umiarkowane —
2 stopnia

19 51 14 6,3 5 33 17 54 1 2,3 1 8,3

>180/>110 mm Hg
Nadci$nienie
tetnicze ciezkie —

3 stopnia

OGOL 373 100,0 | 222 | 100,0 151 100,0 317 | 100,0 44 100,0 12 100,0

N — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — mezezyzni
Tetno w badanej grupie wahato si¢ w przedziale od 60—100 uderzefn na minutg.
Warto$¢ saturacji wahata si¢ od 88 do 98%, przy czym saturacje¢ ponizej 95%

wykazano uponad potowy badanych (51,5%); wtym u50,4% kobiet iu53,0%

mezezyzn.
Temperature powyzej 38°C przy przyjeciu stwierdzono u 22,2% badanych,
porownywalnie w obu grupach pod wzglgdem pici, w tym u 22,5% kobiet. W trakcie
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hospitalizacji goraczka wystepowata u 21% badanych, w tym nieco czgéciej u kobiet
(22,1%). Dane te przedstawiono w tabeli (tabela XII).

Tabela XII. Temperatura badanych

GRUPA PLEC PODGRUPY
TEMPERATURA BADANYCH
PRZYPRZVIECIU | OGOLEM K M n=317 n =44 n=12
NA
HOSPITALIZACJE n= n= n=
(o) (o) (o) (o) (o) (o)
a3 | P | a2 | | s | % : % n % n %
Powyzej 38°C 83 22,2 50 22,5 33 21,8 74 23,3 6 13,6 3 25,0
Ponizej 38°C 290 | 77,8 172 | 775 | 118 | 782 | 243 76,7 38 86,4 9 75,0
OGOL 373 | 1000 | 222 | 1000 | 151 | 1000 | 317 100,0 | 44 100,0 12 100,0
TEMPERATURA
W TRAKCIE
HOSPITALIZACJI
Powyzej 38°C 78 21 49 221 29 19,2 67 21,1 8 18,2 3 25,0
Ponizej 38°C 295 79 173 77,9 122 80,8 | 250 78,9 36 81,8 9 75,0
OGOL 373 | 1000 | 222 | 1000 | 151 | 1000 | 317 100,0 | 44 100,0 12 100,0

n — liczba 0s6b; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

Skora cienka, bibutkowata wystepowata u 27,1% badanych, w podobnym
odsetku zarowno u kobiet jak i u mezczyzn. Obrzeknicta skora widoczna byta tacznie
u13,9% badanych. Zdrowa, niezmieniona skéra dominowala we wszystkich
podgrupach. U zadnej z badanych oséb nie zaobserwowano zaczerwienionej skory ani

uszkodzen tkanek gtebokich lub jam (tabela XIII).

Tabela XIII. Charakterystyka skory badanych

GRUPA PLEC PODGRUPY

BADANYCH
SKORA OGOLEM K M n=317 n=44 n=12

2;3 - r2]2:2 o r115:1 o n K n K n e
Uszkodzenia

) 51 13,7 23 10,4 28 18,5 39 123 11 25,0 1 8,3

powierzchowne
Wilgotna 15 4,0 10 45 5 33 13 4,1 2 45 0 0
Obrzeknieta 52 13,9 33 14,9 19 12,6 45 142 3 6,8 4 333
Zaioblcona 4 11 1 05 3 2,0 4 1,3 0 0 0 0
Blada 26 7,0 14 6.3 12 7.9 24 76 2 45 0 0
Zasiniona 4 11 0 0,0 4 26 4 1,3 0 0 0 0
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Tabela XIII. Charakterystyka skory badanych cd.
GRUPA PLEC PODGRUPY

BADANYCH
SKORA OGOLEM K n=2317 n=44 n=12

27=3 o 22:2 K 25=1 K n e n e n 4
Cienka 101 27,1 61 27,5 40 26,5 91 28,7 8 18,2 2 16,7
/bibulkowata ' ' ' ' ' '
Sucha 48 12,9 31 14,0 17 11,3 47 14,8 0 0 1 8,3
Zdrowa skéra

o 72 193 49 22,1 23 15,2 50 158 18 40,9 4 33,3

/niezmieniona
OGOL 373 100,0 222 100,0 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba osob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

Krytyczny moment uszkodzenia tkanek sygnalizowato 60,6% badanych, w tym

nieco czgsciej kobiety (61,7%). Dane szczegdtowe zamieszczono w tabeli XIV.

Tabela XIV. Sygnalizacja krytycznego momentu uszkodzenia tkanek przez badanych

GRUPA PLEC PODGRUPY
BADANYCH
OGOLEM n =317 n=44 n=12
n= n= n=
0, 0, 0, 0, 0, [0)

373 % 222 & 151 & n & n 4 n &
TAK 226 60,6 137 61,7 89 58,9 188 59,3 30 68,2 8 66,7
OGor | 373 | 1000 222 100,0 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

Badani otrzymywali rézne leki, w tym antybiotyki (84,2%), leki uspokajajace
(55,5%), steroidy (55,2%). Tlenoterapia byta stosowana u 46,1% badanych. Zaréwno

wymienione leki jak i tlenoterapi¢ czeSciej stosowano w grupie mezczyzn. Antybiotyki

byly najczesciej stosowanymi lekami w kazdej z podgrup badanych. Dane w zakresie

stosowania lekow zamieszczono w tabeli XV.
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Tabela XV. Stosowane leki u badanych

GRUPA PLEC PODGRUPY

BADANYCH
LEKI OGOLEM K M n=317 n =44 n=12

r:;7=3 % 2;2 % r115=1 % . % n % n| %
ZELAZO 2 05 2 0,9 0 0,0 2 0,6 0 0 0 0
FUROSEMID 2 0,5 2 0,9 0 0,0 1 0,3 1 2,3 0 0
ALBUMINY 4 1,0 4 18 0 0,0 4 13 0 0 0 0
INSULINA 5 13 2 0,9 3 2,0 5 1,6 0 0 0 0
PROTIFAR 11 29 7 31 4 2,6 10 32 0 0 1 8,3
ANTYBIOTYKI 314 84,2 182 82,0 132 87,7 266 83,9 37 84,1 11 91,7
NASENNE 44 11,8 27 12,2 17 11,3 33 10,4 9 20,5 1 8,3
USPOKAJAJACE 207 55,5 121 54,5 86 56,9 175 55,2 26 59,1 6 50,0
PRZECIWZAPALNE 190 50,9 111 50,0 79 53,3 166 52,4 17 38,6 7 58,3
STEROIDY 206 55,2 107 48,2 99 65,6 169 53,3 29 65,9 8 66,7
PRZECIWBOLOWE 197 52,8 117 52,7 80 53,0 167 52,7 25 56,8 5 41,7
TLENOTERAPIA 172 46,1 84 37,8 88 58,3 148 46,7 18 40,9 6 50,0

n — liczba os6b; % — procent; K — kobiety; M — mezezyzni

Kinezyterapia prowadzona byta u 94,1% badanych. Cwiczenia bierne jako forma
kinezyterapii prowadzona byla najczgsciej uwszystkich badanych (37,8%)
i w podgrupach. Cwiczenia czynne i nauke chodzenia prowadzono u 27,9% badanych.
Dane szczegdtowe zamieszczono w tabeli XVI.

Tabela XVI. Kinezyterapia u badanych

GRUPA PLEC BADANYCH PODGRUPA

BADANYCH
KINEZYTERAPIA OGOLEM K M n =317 h=a4 n=12

n= n= n=

(o) 0, (o) [0) [0) (o)

373 Bl | % | s & n A L & n &
BRAK 22 59 | 12 | 54 | 10 6.6 16 | 50 | 6 | 136 | 0 0
CWICZENIA 141 | 378 | 79 | 356 | 62 | 410 | 119 | 375 | 16 | 364 | & | 500
BIERNE
CWICZENIA

106 28,4 70 31,5 36 23,9 90 28,4 14 31,8 2 16,7
CZYNNO-BIERNE

CWICZENIA 37 90 | 20 | 90 | 17 | 113 | 33 [ 104 | 2 | a5 | 2 | 167
CZYNNE

NAUKA 67 | 180 | 41 | 185 | 26 | 172 | 50 | 186 | 6 | 136 | 2 | 167
CHODZENIA

OGOL 373 | 1000 | 222 | 1000 | 151 | 1000 | 317 | 1000 | 44 | 1000 | 12 | 1000

n — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — m¢zezyzZni
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Analiza wynikow badan laboratoryjnych w grupie badanych obejmowata
poziom: biatka, albumin, hemoglobiny, zelaza, glukozy, sodu, potasu, CRP.

Poziom bialka, albumin, hemoglobiny i zelaza byl ponizej normy u wigkszosci
badanych, niezaleznie od pfci 1 przynaleznosci do poszczeg6lnych podgrup.

U wigkszo$ci badanych kobiet i mezczyzn odnotowano powyzej normy poziom
glukozy i CRP. Szczegétowa analiza wykazata, Zze poziom glukozy i CRP rowniez

W poszczegolnych podgrupach byt powyzej normy. Szczegoétowe dane dotyczace badanych

zamieszczono w tabeli XVII.

Tabela XVII. Wyniki badan laboratoryjnych badanej grupy

WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH
PODZIAL BADANYCH PONIZEJ POWYZEJ . ZAKRE,S
NORMY NORMA NORMY SREDNIA SD WARTOSCI
BADANYCH
Poziom biatka w surowicy krwi (6683 g/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 286 (76,7%) 87 (23,3%) 0 57,9 9,1 28,7-80,0
K (n=222) 172 (77,5%) 50 (22,5%) 0 58,3 8,7 33,1-80,0
PrLec M (n = 151) 114 (75,5%) 37 (24,5%) 0 57,2 9,7 28,7-76,2
(n=317) 247 (77,9%) 70 (22,1%) 0 - - -
PODGRUPY (n=44) 32 (72,7%) 12 (27,2%) 0 - - -
(n=12) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0 - - -
Poziom albumin w surowicy krwi (35-52 g/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 283 (75,9%) 90 (24,1%) 0 40,0 6,7 16,3-52,0
K (n=222) 166 (74,8%) 56 (25,2%) 0 315 6,6 18,2-52,0
PLee M (n = 151) 117 (77,5%) 34 (22,5%) 0 30,1 6,9 16,3-50,4
(n=317) 241 (76,0%) 76 (24,0%) 0 - - -
PODGRUPY (n=44) 34 (77,3%) 10 (22,7%) 0 - - -
(n=12) 8 (66,6%) 4 (33,4%) 0 - - -
Poziom hemoglobiny w surowicy krwi (K: 12,2-16 g/dL), (M: 14-18 g/dL)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 216 (57,8%) 157 (42,1%) 0 11,9 2,1 5,4-17,7
) K (n =222) 135 (60,8%) 87 (39,2%) 0 11,7 2,1 54-17,5
Flee M (n = 151) 81 (53,6%) 70 (46,4%) 0 12,1 21 58-17,7
(n=317) 180 (56,8%) 137 (43,2%) 0 - - -
Podgrupy (n=44) 28 (63,6%) 16 (36,4%) 0 - - -
(n=12) 8 (66,6%) 4 (33,4%) 0 - - -
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Tabela XVII. Wyniki badan laboratoryjnych badanej grupy cd.

WYNIKI BADAN LABORATORYJINYCH

PODZIAL. BADANYCH R POWYZES ) ZAKRE,S
NORMY NORMA NORMY SREDNIA SD WARTOSCI
BADANYCH
Poziom zelaza w surowicy krwi (10,70-32,20 umol/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 300 (80,4%) 73 (19,6%) 0 7,7 3,6 1,3-27,1
, K (n=222) 181 (81,5%) | 41 (18,5%) 0 7,7 35 13-27.1
PLEC M (n=151) | 119 (78,9%) 32 (21,1%) 0 7,6 3,6 15-195
(n=317) 256 (80,8%) 61 (19,2%) 0 - - -
PODGRUPY (n=44) 37 (84,1%) 7 (15,9%) 0 - - -
(n=12) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0 - - -
Poziom glukozy w surowicy krwi (4,10-5,90 mmol/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 14 (3,7%) 124 (33,2%) 235 7,0 25 1,8-20,9
(63,0%)
K (n=222) 4 (1,8%) 82 (36,9%) 136 7,1 25 3,5-20,9
PLEC (61,3%)
M (n = 151) 10 (6,6%) 42 (27,8%) | 99 (65,6%) 6,9 2,5 1,8-16,1
(n=317) 13 (4,1%) 108 (34,1%) 196 - - -
(61,8%)
PODGRUPY (n = 44) 0 16 (36,4%) | 28 (63,6%) ] - -
(n=12) 1(8,3%) 0 11 (91,7%) - - -
Poziom sodu w surowicy krwi (135-148 mmol/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 136 (36,5%) 224 (60,0%) 13 (3,5%) 136,6 7,2 108,4-181,1
K (n=222) 82(36,9%) | 132(59,5%) 8 (3,6%) 136,6 75 114-181,1
Pree M (n = 151) 54 (35,8%) 92 (60,9%) 5 (3,3%) 136,5 6,8 108,4-166,9
(n=317) 116 (36,6%) | 188 (59,3%) | 13 (4,1%) - - -
PODGRUPY (n=44) 15 (34,1%) 29 (65,9%) 0 - - -
(n=12) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0 - - -
Poziom potasu w surowicy krwi (3,90-5,50 mmol/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 126 (33,8%) 235 (63,00%) 12 (3,2%) 4,1 0,7 1,8-6,3
K (n=222) 87 (39,2%) 128 (57,7%) 7 (3,2%) 41 0,7 1,8-6,1
P M (n = 151) 39 (25,8%) 107 (70,9%) 5 (3,3%) 42 0,6 2463
(n=317) 107 (33,7%) | 200 (63,1%) | 10 (3,2%) - - -
PODGRUPY (n=44) 17 (38,6%) 27 (61,4%) 0 - - -
(n=12) 2 (16,7%) 8 (66,6%) 2 (16,7%) - - -
CRP w surowicy krwi (0,08-3,1 mg/l norma)
GRUPA BADANYCH (n = 373) 0 29 (7,8%) 344 90,0 91,1 0,5-464,2
(92,2%)
PLEC K (n=222) 0 19 (8,6%) 203 82,8 89,4 0,5-464,2
(91,4%)
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Tabela XVII. Wyniki badan laboratoryjnych badanej grupy cd.

WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH
PODZIAL. BADANYCH . X ZAKRES
PONIZEJ POWYZEJ o .
NORMA SREDNIA SD WARTOSCI
NORMY NORMY
BADANYCH
M (n = 151) 0 10 (6,6%) 141 100,5 93,0 0,7-413,8
- i) (93‘4%) i) ’ ’ il
292
= 0, - - -
(n=317) 0 25 (7,9%) (92.1%)
PODGRUPY
(n=44) 0 3(6,8%) 41 (93,2%) - - -
(n=12) 0 1 (8,3%) 11 (91,7%) - - -

n — liczba 0s6b; % — procent; K — kobiety; M — mezezyzni; SD — odchylenie standardowe

Stan odzywienia badanych zostal oceniony wedtug wskaznika BMI, stosowanej
diety, skali MNA. Do oceny stanu odzywienia wykorzystano takze interpretacje
stezenia albumin Bruno Szczygla.

Analiza wskaznika BMI wykazata wyglodzenie, wychudzenie iniedowage
u 35,9% badanych, a wartosci te nie wykazywaty zroéznicowania ze wzgledu na ptec.

Szczegotowe dane dotyczace poszezegolnych grup zamieszczono w tabeli XVIII.

Tabela XVIII. Interpretacja wskaznika BMI w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY
WARTOSC BMI BADANYCH
| INTERPRETACJA OGOLEM K M n=317 n=44 n=12

(kg/m?)

n=2373 % n=222 % n=151 % n % n % n %
2

<16 kg/m - 10 2.7 4 1,8 6 4,0 9 28 0 0 1 83

wyglodzenie

16,0-16,9 kg/m? —

. 47 12,6 23 10,4 24 159 | 40 126 | 4 9,1 3 25,0
wychudzenie

17,0-18,4 kg/m? —

. 77 20,6 40 18,0 37 24,5 72 227 | 4 9,1 1 83
niedowaga

2
18,5-24,9 kg/m — 134 | 359 | 8 | 383 | 49 | 325 |114| 360 | 17| 386 | 3 | 250

norma
2
25,0-29,9 kg/m” - 48 12,9 27 12,2 21 139 | 37 | 11,7 |11 ]| 250 | © 0
nadwaga
2
30,0-39,9 ko/m' — 50 | 134 | 36 | 162 | 14 93 | 39 | 123 | 8 | 182 | 3 | 250
otylo$¢ I stopnia
2 rr
>40 kg/m” —otylo¢ 7 1,9 7 3,2 0 0,0 6 19 | o 0 1| 83
11 stopnia
0OGOL 373 | 1000 | 222 | 1000 | 151 | 1000 | 317 | 100,0 | 44 | 1000 | 12 | 100,0

n — liczba osob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni
Zywienie normalne prowadzone byto u 12,1% badanych, pozostali badani

zlecone mieli odpowiednie diety. Wsrod zleconych diet dominowata dieta cukrzycowa
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(32,2%), ptynna odzywcza (19,3%) 1 z ograniczeniem tluszczu (15,8%). Dieta ptynna
glodowkowa, plynna  pooperacyjna, przy nadkwasnosci,  obfitobialkowa
Z ograniczeniem soli, beztluszczowa, cukrzycowa-beztluszczowa, bezglutenowa,
watrobowo-bezglutenowa nie zostala zlecona u zadnego pacjenta podczas hospitalizacji.

Dane dotyczace diet zamieszczono w tabeli XIX.

Tabela XIX. Rodzaje diet w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY

BADANYCH
RODZAJ DIETY OGOLEM K M n=3t7 n=44 n=12

n= n= n=

0, 0, 0, (o) [0) (o)

a3 | P 2| % | m | % n % n % n %
ZYWIENIE NORMALNE 45 12,1 28 12,6 17 11,2 38 12 7 15,9 0 0
PLYNNA ODZYWCZA 72 | 103 | 390 | 176 | 33 | 209 | 66 | 208 | 3 | 68 | 3 | 250
KLEIKOWA 19 | 51 | 15| 68 | 4 | 26 | 15| 47| 4 | 92 0 0
(WEGLOWODANOWA)

PRZY CHOROBIE 36 9,7 23 10,4 13 8,6 28 8,8 7 15,9 1 83

WRZODOWEJ]

PRZY NIEDOKWASNOSCI 1 0,3 0 0,0 1 0,7 1 0,3 0 0 0 0
WYSOKOBIALKOWA

Z OGRANICZENIEM 4 11 2 0,9 2 1,3 3 0,9 0 0 1 8,3
TLUSZCZU

Z OGRANICZENIEM 59 | 158 | 37 | 167 | 22 | 146 | 49 | 155 | 9 | 205 | 1 | 83

TLUSZCZU
NISKOSODOWA 1 0,3 0 0,0 1 0,7 1 0,3 0 0 0 0
Z OGRANICZENIEM 1 03 | 1 | o3 | o 0 1 | o3| o 0 0 0
BIALKA I SOLI

CUKRZYCOWA 101 27,1 61 27,5 40 26,5 84 26,5 11 25,0 6 50,0
CUKRZYCOWA- 19 | 510 | 9 | 41 | 10| 66 | 16 | 50| 3 |68 | 0 0
WATROBOWA

BEZMLECZNA 1 0,3 0 0,0 1 0,7 1 0,3 0 0 0 0
PRZEMYSELOWA 14 3,8 7 3,2 7 4,6 14 4.4 0 0 0 0
OGOL 373 100,0 222 100,0 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — mg¢zezyzni
Niedozywienie wedtug skali MNA stwierdzono u 29,2% badanych ze znaczna

przewaga w grupie mezczyzn (39,7%). Badani z ryzykiem niedozywienia stanowili
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39,7%, a wsrod nich przewazaly kobiety. Interpretacja badania niedozywienia i ryzyka

niedozywienia zostata przedstawiona w tabeli XX.

Tabela XX. Wyniki skali MNA w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY
INTERPRETACJA | BADANYCH
WYNIKU SKALI OGOLEM K M n=317 n=44 n=12
MNA
n= n= n=
0, (o) 0, 0, (o) (o)
a3 | P | P s | P : % n % n %
> 24
stan odzywienia 116 31,1 71 32,0 45 29,8 91 28,7 21 47,7 4 33,3
dobry
17-23,5
ryzyko 148 39,7 102 45,9 46 30,5 130 41,0 14 31,8 4 33,3
niedozywienia
<17
. L. 109 29,2 49 22,1 60 39,7 96 30,3 9 20,5 4 33,3
niedozywienie
OGOL 373 100,0 | 222 100,0 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — me¢zczyzni

Albuminy powyzej 3,5 g/dl $wiadczace o prawidlowym odzywieniu wediug

interpretacji Bruno Szczyglta [Szczygiet 2003] wykazano u 24,1% badanych. Wynik

ponizej 2,5 g/dl, ktory wskazuje na cigzkie niedozywienie wykazano u 23,1% osob.

U ponad potowy badanych (52,8%) stwierdzono lekkie i umiarkowane nieodzywienie.

Szczegotowe dane w tym zakresie ilustruje tabela XXI.

Tabela XXI. Wyniki stezenia albumin w badanej grupie wedlug Bruno Szczygla

GRUPA PLEC PODGRUPY
BADANYCH
INTERPRETACJ) |  OGOLEM K M n=317 n=44 n=12
A STEZENIA
ALBUMIN n= o n= o n= o o o o
373 % 992 % 151 % n % n % n %
> 3,5'g/dl 90 24,1 56 25,2 34 22,5 73 23,0 14 31,8 3 25,0
— prawidlowy
3,1-3,4 g/dl 10
— lekkie 120 32,2 81 36,5 39 25,8 5 32,2 14 31,8 4 33,3
niedozywienie
2,5-3,0g/d -
umiarkowane 77 20,6 40 18,0 37 24,5 67 21,1 9 20,5 1 83
niedoZywienie
<2,5g/dl
— ciezkie 86 23,1 45 20,3 41 27,2 75 23,7 7 15,9 4 333
niedozywienie
OGOL 373 100,0 222 100,0 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba 0sdb; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni
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U badanych dokonano oceny sprawnosci umystowej 1 samoobstugowe.

Analiza wynikow testu ATMS wykazata prawidlowy stan sprawnosci

umystowej u 14,2%, a uposledzenie ciezkie U 56,6% badanych. Dane szczegotowe

przedstawiono w tabeli XXII.

Tabela XXII. Wyniki skréconego testu AMTS w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY
INTERPRETACIA | DADANYCH
WYNIKU TESTU OGOEEN M n =317 n=44 n=12
ATMS
"l ew | "Z % | " | % | n % n % n %
373 222 151
> 6 stan 53 | 142 | 31 | 140 | 22 | 146 | 44 | 139 7 15,9 2 16,7
prawidlowy
46
uposledzenie 109 29,2 64 28,8 45 29,8 87 27,4 18 40,9 4 33,3
umiarkowane
0-3
uposledzenie 211 56,6 127 57,2 84 55,6 186 58,7 19 43,2 6 50,0
ciezkie
OGOL 373 | 100,0 222 1000 | 151 | 1000 | 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba osob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

Analiza wynikéw skali funkcjonowania codziennego ADL wykazata sprawno$¢

samoobstugowa u 2,9%

(odpowiednio 83,3%

badanych. Zarowno w grupie Kkobiet jak

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli XXIII.

Tabela XXII1. Wyniki skali ADL w badanej grupie

I megzezyzn

1 82,8%) odnotowano Ww znacznym stopniu niesprawnos¢.

GRUPA PLEC PODGRUPY
INTERPRETACJA | BADANYCH
WYNIKU SKALI OGOLEM K M n =317 n=44 n=12
ADL

2;3 % | n=22| % |n=151| % n % n % n %
5-6 pkt 11 | 29 6 2,7 5 33 | 10 32 1 23 0 0
sprawny
3-4 pkt
umiarkowanie | 52 | 13,9 31 14,0 21 139 | 48 15,1 3 6.8 1 8.3
niesprawny
< 2 pkt
W znacznym 310 | 832 | 185 | 833 | 125 | 828 | 259 | 8,7 | 40 | 909 | 11 | 917
stopniu
niesprawny
OGOL 373 | 1000 | 222 | 1000| 151 | 1000 | 317 | 1000 | 44 | 1000 | 12 | 1000

n — liczba 0sdb; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni
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W grupie badanych z powodu nietrzymania moczu pieluchomajtki stosowane
byly u48,5%. Cewnik do pecherza moczowego zatozony miato 33,5% badanych,
a 18,0% zgtaszato potrzeb¢ wydalania. Problemy z nietrzymaniem moczu miata polowa
badanych kobiet (54,9%), a nietrzymanie stolca 64,3% badanych bez rdznicy pod

wzgledem pfci. Dane szczegdtowe przedstawiono w tabeli XXIV.

Tabela XXIV. Nietrzymanie moczu i stolca w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY
BADANYCH
OGOLEM K M n=2317 n=44 n=12
n= n= n=
0, 0, (o) 0, 0, (o)
73 | 2| % m % n % n & : %
Cewnik
125 | 335 | 58 | 261 | 67 | 444 | 106 | 334 | 12 | 273 | 7 58,3
moczowy

Nietrzymani /

. o 181 48,5 122 54,9 59 39,1 151 47,6 26 59,1 4 333
pieluchomajtki

Zglasza

potrzebe 67 18 42 18,9 25 16,5 60 18,9 6 13,6 1 8,3
wydalania

OGOL 373 100,0 222 100,0 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0
ZWIERACZE

Nietrzymanie 240 | 643 144 64,9 96 63,6 | 205 64,7 27 74 8 66,7
stolca

Kontrola

zwieraczy 133 35,7 78 351 55 36,4 112 35,3 17 38,6 4 33,3
odbytu

OGOL 373 100,0 222 100,0 151 100,0 | 317 100,0 44 100,0 12 100,0

n — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

W trakcie hospitalizacji biegunka wystgpita u 11,0% badanych, trwata od 1 do
12 dni; $rednio 16,5 dnia (SD =1,5). W grupie kobiet biegunke zaobserwowano
u11,3%, srednio trwata 0,54 (SD =1,7), i wystgpowata od 1 do 12 dni. W grupie
mezczyzn biegunka wystepowata u 10,6% badanych; $rednio trwata 0,40 (SD =1,4)

| czas trwania wahat si¢ od 1 do 12 dni. Szczegotowe dane zawiera tabela XXV.
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Tabela XXV. Wystepowanie biegunki w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY

WYSTEPOWANIE BADA,NYCH
W TRAKCIE CEURHRT K M n=2317 n=44 n=12
HOSPITALIZACJI

"l w | "2 » | " % n % n % n %

373 222 151
TAK 41 11,0 25 11,3 16 10,6 35 11,0 4 9,1 2 16,7
OGOL 373 | 1000 | 222 | 1000 | 151 100,0 317 100,0 44 100,0 12 100,0

CZAS TRWANIA BIEGUNKI DNI

Liczba dni PODGRUPA n =317 PODGRUPA n =44 PODGRUPA n =12
biegunki n % 0 - . %
1 3 09 - -

2 2 06 - -

3 2 06 - -

4 13 41 3 6,8 2 16,7
5 6 19 - -

6 2 0,6 1 23

7 3 09 - -

8 2 0,6 - -

12 1 03 - -

n — liczba osob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

Do wybranych czynnikoéw ryzyka zaliczono takze palenie tytoniu oraz zakres
I rodzaj zastosowanych udogodnien w profilaktyce przeciwodlezynowe;.

Palenie tytoniu aktualnie deklarowato 2,4% badanych, a w przesztosci 14,2%,
u ktorych przeliczenie wypalonych papierosow na ilo§¢ lat wahato si¢ od 2 do 18
paczkolat, a s$rednio wyniosto 6,8 paczkolat (SD =2,8). Wsrdd kobiet aktualnie
deklarujacych palenie papierosow byto 0,9% badanych. W przesztosci palito 7,6%
badanych kobiet, w zakresie od 2 do 14 paczkolat, srednio 6,2 paczkolat (SD =0,5).
Aktywnie palito 4,6% mezczyzn, a w przesztosci 23,7 %. Palili oni od 2 do 18
paczkolat, srednio 6,7 paczkolat (SD =1,6). Palenie tytoniu potwierdzito 2,2%
z podgrupy n=317. W podgrupie n=44 2.3% przyznato si¢ do nalogu palenia.
Podobnie niewielki odsetek (8,3%) badanych z podgrupy n =12 potwierdzit palenie
tytoniu. Palenie tytoniu w przesztosci potwierdzili badani z podgrupy n =317, jak
i n =12, odpowiednio: 16,1% i 16,7% badanych.
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Materace przeciwodlezynowe stosowano u wszystkich badanych, w tym u 70%
stosowano materace statyczne, a u 30% dynamiczne. U kazdego pacjenta stosowane
byly r6zne udogodnienia w postaci poduszek, watkéw, podktadek pod plecy 1 podporek
pod piety. Poduszki zastosowano u 92,2%, a podporki pod picty u 26,8% badanych.

Tabela XXVII przedstawia stosowane materace i udogodnienia w badanej grupie.

Tabela XXVII. Rodzaj materaca i udogodnienia stosowane w badanej grupie

GRUPA PLEC PODGRUPY
BADANYCH
OGOLEM K M n=317 n=44 n=12
n= n= n=
0, 0, 0, 0, 0, o)
a3 | P 2| % s | n % n & n %
PODPORKI POD PIETY 100 | 268 | 56 | 252 | 44 | 291 | 87 275 2 45 9 75,0

PODKLADKI POD PLECY I KOLANA 113 30,3 68 30,6 45 29,8 100 315 10 22,7 3 25,0

WALKI 224 | 60,1 | 138 | 62,2 86 56,9 202 63,7 11 25,0 11 91,7
PobuszKI 344 | 92,2 | 202 | 91,0 | 142 | 94,0 300 94,6 32 72,7 1 12
MATERAC dynamiczny | 112 | 30,0 65 29,3 47 31,1 101 31,9 2 45 9 75,0

PRZECIWODLEZYNOWY

statyczny 261 | 70,0 | 157 | 70,7 | 104 | 68,9 216 68,1 42 94,5 3 25,0

n — liczba 0sob; % — procent; K — kobiety; M — mezczyzni

4.5. ANALIZA ZWIAZKOW MIEDZY WYSTEPOWANIEM
ODLEZYN A WYBRANYMI CZYNNIKAMI RYZYKA

Analiza zwigzku mig¢dzy wystepowaniem odlezyn, a wybranymi czynnikami
ryzyka (tabela XXVIII) zostata dokonana w trzech podgrupach badanych z odlezyna,
w zalezno$ci od czasu ich powstania (n = 317, n =44, n = 12).

Badania wykazaty istotno$¢ statystyczng pomiedzy wystepowaniem odlezyn
a czynnikami ryzyka takimi jak: stan terminalny (p =0,0121), zgon (p =0,0132),
leczenie tlenem (p = 0,0251), wyzszy poziom potasu (p = 0,0315), palenie papierosow
w przesztosci  (p <0,00001), dluzszy czas palenia tytoniu iilos¢ wypalanych
papierosow (p < 0,00001) i wyksztatcenie zawodowe (p = 0,0248). Szczegdtowe dane
zamieszczono w tabeli XXVIII.
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Tabela XXVII1. Wystepowanie odlezyn a wybrane czynniki ryzyka w badanych podgrupach

CZYNNIKI Podgrupa CZYNNIKI Podgrupa CZYNNIKI
RYZYKA n=317 RYZYKA n=317 RYZYKA
vs vs Podgrupa n =317
Vs
Podgrupa Podgrupa _
n=aa n=aa Podgru\;::n-44
P dVS P dvs Podgrupan =12
WYSTEPOWANIE elg ot WYSTEPOWANIE el WYSTEPOWANIE
n=12 n=12
Odlezyny ¥*~0,0369 Stezenie bialka _ ¥*73,9189
W przesztosci p =0,9817 w surowicy krwi p=09221 Cukrzyca p = 0,1409
e _ Stezenie albumin _ Zespot ¥270,7642
Czas hospitalizacji | p = 0.7807 w surowicy krwi p=09514 psychoorganiczny p = 0,6824
- Stezenie -
2 2
. 28,8152 _ ~ ) o +2~3,0379
Stan terminalny p=0,0121 hemoglo_bmy . p=0,7323 Niedokrwistosci 0 =0,2189
w surowicy krwi
2= - L. 2=
X"~ 8,6500 Stezenie zelaza _ Miazdzyca ¥~ ~1,6608
Zgon p =0,0132 w surowicy krwi p=0,5667 uogblniona p = 0,4358
2= . . 2=
, X~ ~0,4776 Stezenie glukozy _ ¥~ 2,9226
Ple¢ p =0,7875 w surowicy krwi p=0,9622 Stan po udarze p =0,2319
- _ Stezenie sodu _ Choroby ukt. ¥*70,2073
Wiek p=08614 w surowicy krwi p=01645 oddechowego p=0,9015
Miejsce ¥*~0,5318 Stezenie potasu = 0.0315 Choroby ukt. ¥*70,2131
zamieszkania p =0,9703 w surowicy krwi p=5 moczowego p =0,8988
2= . 2=
. ¥~ 17,5541 _ Infekcje uktadu ¥ ~0,6847
Wyksztalcenie b = 0,0248 CRP p = 0,4046 moczowego 0= 0,7100
Aktywnosé ¥*713,1149 . ¥*=21,7059 Choroby sercowo- ¥*=1,0630
zawodowa p =0,1079 Saturacja Sa02 p =0,2453 naczyniowe p =0,5877
Mocz — sposéb ¥?75,8423 x>~ 17,5357 ¥?71,2821
wydalania p=0,2112 BMI p = 0,8202 Nowotwory p = 0,5267
Kat — kontrola ¥~2,1106 ) ¥~ 22,2150 , ¥*~9,7768
zwieraczy p =0,7154 Dieta p=0,7712 Stan skory p =0,8780
Biequnka ¥?=0,0936 Stan odzywienia wg | ¥*~7,5765 Materac p/odlezyny ¥*1,0167
g p =0,9542 Skali MNA p =0,1083 —rodzaj p =0,9072
P Stan odzywienia wg .
Hossi dr(l)lwania =0,7525 Interpretaci X ~6,2485 fficu,iitv'a}e X' 75,2762
Wystepor p=5 stezenia albumin p = 0,3959 ane p=0,0714
biegunki udogodnienie
wg Szczygla
Poziom Sprawnosel | 51 967 o 70,5792 Walki - £ =0,7175
Umystowej wg —0.7417 Leki p/bolowe = 0.7485 zastosowane - 0.6985
AMTS p=5 p=5 udogodnienie p=5
Sygnalizacja Podktadki pod plecy
krytycznego 72,4812 Stosowane leki ¥*73,6443 i kolana- ¥?=2,5452
momentu p =0,2892 sterydy p=0,1616 zastosowane p =0,2801
uszkodzenia tkanek udogodnienie
:;’;‘s;‘):&ax‘;“‘ £=1,4202 Stosowane leki 273,3424 fi‘;ﬁ fggvszsep A 1774544
wg ADL p = 0,8406 p/zapalne p =0,1880 udogodnienie p =0,2808
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Tabela XXVII1. Wystepowanie odlezyn a wybrane czynniki ryzyka w badanych podgrupach cd.

CZYNNIKI Podgrupa CZYNNIKI Podgrupa CZYNNIKI
RYZYKA n=317 RYZYKA n=317 RYZYKA
Podgrupa n = 317
Vs Vs Vs
Podgrupa Podgrupa _
n=44 n=44 Podgrupa n =44
Vs VS VS
Pod Pod Podgrupa n =12
WYSTEPOWANIE oagrupa WYSTEPOWANIE RUUIERS WYSTEPOWANIE
n=12 n=12
cTK ¥277,8424 Stosowane leki ¥*~2,6315 Kinezyterapia — ¥*~6,2889
p =0,6442 uspokajajace p =0,2682 zastosowana p =0,6149
Stosowane leki ¥2=0,4944 . . 24,2873
Tetno ; nasenne p = 0,9740 Palenie tytoniu p=0,1172
2= 2= H H 2=
Temp p‘rzy x " 1,9901 Tlenoterapia ¥~ 7,3686 Palenie tytchn.lu ¥~ 20,1721
przyjeciu p =0,3697 p =0,0251 W przesztosci p < 0,00001
Temperatura - Czas palenia
w trakcie X _ gi:;gi - - w latach p < 0,00001
hospitalizacji p=5 (paczkolata)

n — liczba osob; x*— Chi kwadrat; p — wartos¢ krytyczna testu
Szczegotowa analiza statystyczna wykazata roznice w podgrupach dla czasu

palenia (rycina 5) oraz stezenia potasu (rycina 6) w badanych podgrupach.

Czas palenia w latach w badanych podgrupach
6 . . :

p<0,00001

czas palenia w latach (paczkolata)

ECzas palenia w latach:
(paczkolata)

1 — podgrupa pacjentéw z odlezyna przy przyjeciu i nie powstata dodatkowa odlezyna (n = 317);
2 — podgrupa odlezyna powstata w oddziale (n = 44 osoby) pierwotnie przyjete bez odlezyny;
3 — podgrupa z grupy przyjetych z odlezyna — dodatkowa odlezyna powstata w oddziale (n = 12);

Ryc. 5. Czas palenia w latach w badanych podgrupach
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Stezenie potasu w surowicy krwi w badanych podgrupach
5,2

50+

4,8 |

4,6 |

4,4t

42t

stezenie potasu [mmol/l]

4,0 |

38

3,6

: : : EPoziom potasu w surowicy
1 2 3 Kowi

1 — podgrupa pacjentéw z odlezyng przy przyjeciu i nie powstata dodatkowa odlezyna (n = 317);
2 — podgrupa odlezyna powstata w oddziale (n = 44 osoby) pierwotnie przyjete bez odlezyny;
3 — podgrupa z grupy przyjetych z odlezyng — dodatkowa odlezyna powstata w oddziale (n = 12);

Ryc.6. Stezenie potasu w badanych podgrupach

4.6. ANALIZA ZWIAZKOW MIEDZY WYBRANYMI
CZYNNIKAMI RYZYKA A LICZBA I STOPNIEM
ODLEZYN W BADANEJ GRUPIE | PODGRUPACH

Analiza zwigzku migdzy czynnikami ryzyka a liczbg i1 stopniem odlezyn zostata
dokonana w grupie badanych z odlezyng (n =373) ipodgrupach (n=317, n=44,
n=12).

W podgrupie badanych (n=44) uktérych odlezyny powstaly w trakcie
hospitalizacji wigksza liczba odlezyn zwigzana byta z krotszym czasem hospitalizacji
(p = 0,0058), a wyzszy stopien odlezyn byt zalezny od nizszego poziomu wyksztalcenia
badanych (p = 0,0033).

W podgrupie pacjentdw (n = 12) wigksza liczba odlezyn wystgpowata u 0sob
bedacych na rencie (p = 0,0011), a wyzszy stopien odlezyny byt zalezny od wieku
(p =0,0334) i braku aktywnosci zawodowej (p = 0,0460). Dane te przedstawia tabela
XXIX.
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Tabela XXIX. Czynniki ryzyka aliczba i stopien odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem

badanych w podgrupach
Grupan =373 Podgrupan = 317 Podgrupa n = 44 Podgrupa n = 12
CZYNNIKI
RYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
ODLEZYNY ¥2~6,6372 x*=3,8880 | p=0,9561 ¥*71,8213 ¥* = 7,2000
W PRZESZLOSCI P=02143 | 1sez | PTO2009 | D003 p=04022 | PTL0000 | 0657
Czas fy = -0,06 _ Iy = -0,07 _ hy = 0,41 _ Iy = 0,53 _
HosPITALIZACH | p=02132 | PT0%82 | oo gi7gg | PEOARE L goosg | PTOO99  p_go7ee | PEOOT
STAN ¥2=2,090 x?=1,1258 ¥270,9078 p=04332 | *=1,5000
TERMINALNY p=0.5684 p=0,7191 p= 04986 p =0,8901 p=02172 p =0,6351 p =0,6822
2= 2 2= 2
_ ¥’ 72,7231 _ K =23124 B x° 70,9078 _ ¥* = 1,5000
ZGON p =0,2008 b= 0.6051 p =0,1590 b=06785 | P™ 0,2172 0= 06351 p =0,4332 b= 06822
2= 2 2= 2
, B ¥?=4,6622 B ¥ = 6,2159 _ x?=1,9705 _ x* = 2,6666
PLEC p =0,3695 b= 03237 p = 0,2996 b=01835 | P° 0,7768 0 =03733 p = 1,0000 0 = 04450
fy = -0,04 _ Iy = -0,02 _ Ny =-0,12 _ vy = -0,56 _
WIEK b = 04515 p =0,0832 b= 06048 p=0,1793 b= 04246 p=0,1353 bz00583 | P 0,0334
MIEJSCE = 075% x*=7,8266 - 0.8060 ¥’ =7,5245 - 0.1698 ¥*=0,8036 — 10000 2= 22222
ZAMIESZKANIA p=5 p = 0,4505 p=5 p =0,4812 p=5 p = 0,6691 p=2L p =0,5275
2= 2 2= 2
_ ¥?711,2352 _ ¥? = 11,9274 _ x?=19,5599 B ¥* = 9,2666
WYKSZTALCENIE | p=0,9473 b= 07947 p =0,8943 b=07480 | PT 0,2887 b= 00033 p = 1,0000 b= 01501
AKTYWNOSC _ **=9,6255 _ ¥’ =17,8125 _ ¥’ =2,9048 B % = 8,0000
ZAWODOWA P=06677 | _ggesa | PTOTOT | _ogsap | PTOT000 | onag | P00 0a60

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.

n — liczba oséb; p — wartos¢ krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat; r — wspotczynnik korelacji r-Pearsona

Analiza statystyczna wybranych choréb wspdtistniejagcych w badanej grupie
wykazata zwigzek zliczbg 1istopniem odlezyn. Choroby ukladu moczowego
(p = 0,0460), sercowo-naczyniowego (p = 0,0252) i nowotwory (p = 0,0330) zwigzane
byly z wyzszym stopniem odlezyn w calej badanej grupie. Wyzszy stopien odlezyny
obecny byl uoséb zchorobami uktadu moczowego (p=0,0314) w podgrupie
przyjetych z odlezynami u ktorych nie powstaly dodatkowe odlezyny (n = 317).
Natomiast w podgrupie (n=44), uktorej odlezyny rozwingly si¢ w trakcie
hospitalizacji oraz w podgrupie (n=12), w ktérej dodatkowa odlezyna powstata
w trakcie  hospitalizacji, wyzszy stopien odlezyn stwierdzono u badanych
z niedokrwisto$cia (p = 0,0404; p = 0,0073).

Choroby wspotistniejace nie miaty zwigzku z liczbg odlezyn (tabela XXX).
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Tabela XXX. Choroby wspélistniejace jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej
grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Grupan =373 Podgrupa n = 317 Podgrupa n =44 Podgrupa n =12
CZYNNIKIRYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
2= 2 2= 2
_ x*71,0609 _ ¥’ =0,8847 _ x*~0,9060 _ ¥* = 3,0857
CUKRZYCA p = 0,9056 b =0.9002 p = 0,4473 b=09267 | P* 0,7961 p=06356 | P° 0,4543 b= 03786
ZESPOL B ¥*~5,6731 _ ¥* = 6,1012 _ ¥%70,6497 B ¥? = 4,4444
psvcHooreaniczny | P 01800 p=0,2249 p=04499 p=o0d017 | P~ 06675 p=07226 | P~ 0.3921 p=02173
2= 2 _ 2= 2 _

. _ ¥%~3,8599 _ ¥¥=3,2314 _ ¥~ 6,4173 _ ¥? =3,2727
NIEDOKRWISTOSCI p=0,7216 b= 042528 p =0,3346 b= 05198 p = 0,0506 0 =0.0404 p = 1,0000 b= 03514
MIAZDZYCA B ¥*75,1831 _ ¥ = 6,8943 _ ¥*~2,8420 _ K =57777
UOGOLNIONA p =0,0828 b = 02690 p = 0,0958 b=01415 | P= 0,7961 p=02414 | P7 1,0000 b= 01229

2= 2 _ 2= 2 _
_ ¥%~0,3590 _ %% =0,1750 _ ¥*=1,5923 _ ¥* = 3,6000
STAN PO UDARZE p =0,6920 b= 09856 p =0,4443 b= 09963 p =0,9589 0= 04510 p =0,3166 b = 0.3080
CHOROBY UKL. _ ¥~ 3,9856 _ ¥* = 4,4262 _ ¥*~0,9060 _ ¥* = 3,6666
ODDECHOWEGO P=03685 | gaore | PTOST | L_oamiz | PTOM | o geame | PTOSL |- 0810
- 2 =10,597 -
CHOROBY UKL. 2=9,6854 e 71,2717 #=13714
MOCZOWEGO p =0,7204 b = 0,0460 p = 0,8346 2 p = 0,6442 p=05204 | PT 0,9352 0=07122
p =0,0314
INFEKCJE UKLADU _ ¥%=0,5400 _ ¥* = 0,8625 _ ¥%~0,3055 _ ¥* = 4,8000
MOCZOWEGO p =0,4475 0 = 09694 p=0,2578 b= 09298 p =0,2628 0 = 08583 p =0,3901 0= 01870
CHoroBy 2511,1224 2 =6,7210 2=2,2786 ?=17,200
- = x ! = =5 = X4 = =1
SERCOWO p =0,2258 b= 00252 p =0,4170 b= 01513 p =0,8720 0 = 03200 p =0,5159 0= 00657
NACZYNIOWE
2
2= 2 2= ¥ = 12,000
_ ¥*~10,4844 B x* = 5,2662 B ¥%70,6282 _
NOWOTWORY p =0,6975 b= 00330 p =0,3162 b=02610 | P= 0,9405 p=07304 | P° 0,0678 o 000073

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.

n — liczba oséb; p — wartos¢ krytyczna testu; y°— Chi kwadrat

W  zakresie wybranych parametrow zyciowych analiza statystyczna nie

wykazata zwigzku z liczba i stopniem odlezyn, co pokazuje tabela XXXI.

Tabela XXXI. Parametry zyciowe a liczba i stopien odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem

badanych w podgrupach
Grupa n = 373 Podgrupa n =317 Podgrupan =44 Podgrupa n = 12
CZYNNIKI
RYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
2= 2 _ 2= 2 _
B X2~ 23,4367 _ ¥ = 21,6900 B x*70,0047 B = 9,5000
CTK p =0,9235 p=026786 | P° 0,3919 b= 03575 p=0,5174 0 =02584 p =0,3266 b =0,6507
TETNO - - - - - - - -
TEMP PRZY B $=0,6572 B x =1,2521 B x270,8433 B o =3,2727
PRZYIECTU P=08760 | _ogses | P=088%7 p=0g860a | PTOMT | o ggssg | PTLO000 | asis
TEMPERATURA ?=0,3861 ? = 0,5848 70,6614
_ x 0, - X =0 - X0 B )
W TRAKCIE p=08518 = 0,0836 p =0,6457 = 0,9647 p=0,1133 b= 07184
HOSPITALIZACII

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.

n — liczba osob; p — wartosé krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat
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Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ migdzy stopniem odlezyny
a stosowaniem sterydow w calej badanej grupie (p = 0,0289) i podgrupie przyjetych
z odlezynami bez powstania dodatkowej (n=317), (p=0,0212). Zalezno$¢ te¢
przedstawia tabela XXXII.

Tabela XXXII. Farmakoterapia jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej grupie

z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Grupa n = 373 Podgrupa n =317 Podgrupan =44 Podgrupa n =12
CZYNNIKIRYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien

odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*

2= 2 2= 2
, _ x2=2,7645 _ X = 2,7479 _ $¥=1,1737 _ x* =1,6666
p/bolowe p =0,6005 b= 05079 p=0,2711 b = 0,608 p=0,3482 p = 0,560 p=0,4608 b = 0,6443

2= 2 2= 2
_ ¥*~10,7990 _ ¥ = 11,5233 _ ¥*~0,9060 _ ¥ =2,2222
S sterydy p =0,5150 b=00289 | P* 0,5543 p=00212 | P° 0,7961 p=06356 | P° 0,3921 0= 05275
4 73,0684 1 =45116 1714044 K =311
- p/zapalne p =0,6919 p=05d64 | P* 0,7934 b =0.3411 p=0,6288 p=04736 | P° 0,3921 b= 043748

z
<§( . ¥* 72,5505 ¥’ =4,3102 ¥°71,4833 ¥’ =7,5000
9) uspokajajace | p=0,3916 =063 | P° 0,3680 b=03656 | P° 0,4981 p=04763 | P° 0,4332 0= 00575
o]

('7) ¥278,4827 ¥} = 17,4367 ¥270,3739 ¥ = 5,4545
nasenne p =0,0623 p=03877 | P= 0,7731 b=04003 | P° 0,1370 p=08204 | P° 0,1668 b =01413

2= 2 2= 2
. B ¥*2,0091 B Xt =4,7502 B x~2,8039 _ K =13714
tlenoterapia p =0,9304 p=07175 | P* 0,3578 b=03139 | P* 0,4993 p=02461 | P° 0,4543 0=07122

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.

n — liczba oséb; p — wartos¢ krytyczna testu; y°— Chi kwadrat

Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ stopnia odlezyny od stezenia albuminy
w surowicy krwi podgrupie (n=44) uktorych rozwinety si¢ odlezyny w trakcie
hospitalizacji (p = 0,0058) ist¢zenia hemoglobiny w podgrupie (n=12) w ktorej
dodatkowe odlezyny rozwingty si¢ w trakcie hospitalizacji (p = 0,0493). Zalezno$¢ te
przedstawia tabela XXXIII.
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Tabela XXXIII. Parametry biochemiczne krwi jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej
grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

c Grupan =373 Podgrupa n = 317 Podgrupa n = 44 Podgrupa n = 12
ZYNNIKI
RYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
. ry =001 _ ry =001 _ ry =0,06 _ Iy =-0,10 _
biatko p = 0,8664 p=02592 p=0,8679 P=08558 | 7 06701 p=00617 p=0,7472 P=05495
o
©
@ . ry =0,04 - ry =004 - Iy =0,00 _ Iy =0,29 -
= albuminy 0204941 p=0,3133 b2 05110 p=0,6519 b2 09893 p =0,0058 00,3628 p=0,1913
N
o
= : Iy =-0,02 _ Ty = -0,02 _ Iy =-0,20 _ Iy =058 _
§' hemoglobina || % o) p=09342 p = 0,6591 P=08499 | 805 | P=06838 p=0,0493 p=0.1786
O
x g Ty = -0,06 Ty =-0,08 Ty = -0,09 hy = 0,140
21 z o= = Cy = Cy = v =S =
§ N zelazo b 02238 p=05811 b= 0.1448 p =0,6480 b= 0,5407 p =0,2987 o= 06630 p=0,3837
o =
S ® Iy =0,04 _ Iy =0,04 _ Iy =018 _ Iy =-0,05 _
g % glukoza 00,3945 p =0,8649 0205221 p=0,9349 b 202340 p=0,7769 o= 0,8764 p=0,3277
x 9
D s
n =« _ _ _ Iy =0,04
, Ty =-0,00 _ Ty = 0,02 _ Ty = -0,02 _ _
= séd Y p=0,3127 Y p=0,3116 Y p=0,1195 p =0,0582
z p=09424 p=0,7711 p=0,8917 0= 09025
=
& 0,05 0,01 0,27 0,49
Iy = Iy = - Iy = [—
N Xy =y = Xy . = T - xy = B -
= potas p=0,3403 p=0.1558 p=0,8631 P=04386 | " oo7ar | PTO06%2 p=0,1045 P=01448
wn
Iy =0,01 _ hy = -0,01 _ Ty = -0,04 _ Ty = 0,24 _
CRP D 08472 p=09725 b= 0,8301 p=0,9933 b= 0,8069 p =0,6062 0% 0,4449 p=0,3503
2= 2 — 2= 2 —
- _ 2™ 34,9438 _ 2 =317,3815 _ 2718,3069 _ = 17,1666
Saturacja SaO2 p = 0,9506 0= 05186 p=0,0835 0= 0,4054 p=0,1401 b= 04356 p=0,6075 0 = 0,300

*Jesli pacjent posiadat wigeej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.
n — liczba 0sob; p — wartosé krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat; r — wspétczynnik korelacji r-Pearsona

W podgrupie badanych n =317 przyjetych zodlezynami, u ktérych nie powstata
dodatkowa odlezyna w trakcie hospitalizacji wykazano zalezno$¢ stanu odzywienia-
niedozywienie (oceniana wedtug Bruno Szczygla) a liczba odlezyn (p = 0,0463). Zaleznos¢ te
przedstawiatabela XXXIV.

Tabela XXXIV. Stan odzywienia jako czynnik ryzyka aliczba istopien odlezyn w badanej grupie
z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Grupan =373 Podgrupa n =317 Podgrupan =44 Podgrupa n =12
CZYNNIKI
RYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
2= 2 2= 2
_ ¥%= 23,7405 _ ¥? = 18,9152 _ x?~11,8299 _ ¥* = 10,9166
BMI P=09663 | " gares | PTOBCI0 | T _g7ses | P02 | _guses | PTOMES p=0,5360
2= 2 2= 2
) _ ¥%= 57,5246 _ ¥ =54,8461 | p=05529 | x*7225939 _ %% = 9,2500
Dieta p = 0,6055 p=0,4185 p =0,5695 b= 05185 D= 0,0672 p =0,5224 D= 0,6814
Stan
odzywienia _ ¥*~10,3314 _ ¥% = 8,4235 B x?~4,5932 _ ¥?=3,1333
wg Skali P=03482 | 0 _ooaps | PTOMER | o393 | PTO20TA | a3 | P 03663 p=0,7919
MNA
Stan
odzywienia
\iAr:?er retacji o788 | X 136165 oo0ae3 | X = 119933 ooass | X 101329 =0,6760 1 =5,0000
Prpretad) p=5 p=03258 | P77 p=ods61 | PTV p=oate1 | P7% p=0,5438
stezenia
albumin Wg
Szezygla

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedng odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.
n — liczba 0sob; p — wartos¢ krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat

Analiza wykazata zalezno$¢ liczby odlezyn od wydalania moczu przez cewnik

moczowy (p =0,0124) oraz stopnia odlezyn od poziomu sprawnosci umystowej
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badanych (p =0,0384) w podgrupie n =44, uktorych odlezyny powstaly w szpitalu.

Zalezno$¢ t¢ przedstawia tabela XXXV.

Tabela XXXV. Wydalanie moczu i stolca oraz stan sprawnos$ci jako czynniki ryzyka a liczba

i stopien odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Grupan =373 Podgrupa n =317 Podgrupa n =44 Podgrupan =12

CZYNNIKI - il il gl
RYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien

odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
Mocz — sposéb B $2=4,2207 _ 2 =5,3374 B x?71,6396 B x? = 6,5476
wydalania P=07657 | o ogags | PTOCL | Log7p00 | PTO0A | o ogore | P00 | oo 3647
Stolec - 2=4,0059 ? = 4,1649 ?=0,8215 % = 0,6666

_ x4 _ X =4 _ %0, _ ¥ =0,
Ko_ntrola p = 0,4477 b = 08565 p =0,6286 b= 0,8419 p = 0,4440 p=0s63 | P* 1,0000 b= 0,810
Zwieraczy

2= 2 _ 2= 2 _

. B x2~4,0854 _ = 1,5608 _ x273,5811 B $2=2,1818
Biegunka p=05173 b=03045 | P° 0,8786 b= 0.8158 p =0,2266 p=01668 | P* 0,1668 = 0,535
Liczba dni =0,011731 =0,018755 =0,100344 Dy ="
wystepowania | p=05859 | "7 p=08375 | 7" p=03872 | 0426401 | p=0,6371

: ) p=08213 p =0,7394 p =0,5220 i
biegunki p =0,1668
Poziom
Sprawnosci ¥*79,2683 ¥* = 10,1563 ¥*=10,1200 ¥%=2,3333

=04 = =07 =
Umystowej wg P=04306 | I spor7 | PTOS09 1T _gomap | PTOTES D 0ses | PTOSEES | -0 8866
AMTS
Sygnalizacja
krytycznego . _

_ ¥2=4,4542 _ ¥ =5,0287 _ ¥¥71,3834 _ %% = 0,6666
momentu ' p=0.2712 b=o0a0 | P= 0,8628 b= 02843 p =0,5327 b=05007 | P* 1,0000 b= 0,810
uszkodzenia
tkanek
Poziom
sprawnosci _ x>~ 6,1957 _ 2 = 6,4330 B ¥>=3,0950 _ ¥ =2,1818
samoobstugowej | P 0P | p=ogass | PTOBO3 | pogsgs | PO | p_gsug | P00 | g 5ass
wg ADL

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.

n — liczba 0sdb; p — wartosé krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat

Roznice miedzy liczba odlezyn a sposobem oddawania moczu ilustruje rycina 7.
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Wystepownaie odlezyn, a sposob oddawania moczu w badanej podgrupie n=44
2,8

2,6

24

227+

20+

1,8}

16}

Liczba odlezyn

1,4}t

1,2

10+

0.8t

0.6 : : :
1 2 3 =4 liczba odlezyn

1 — cewnikowany, 2 — nietrzymanie/pieluchomajtki, 3 — zglasza potrzebe wydalania

Ryc. 7. Wystepowanie odlezyn, a sposéb oddawania moczu w badanej podgrupie n = 44

Liczba odlezyn byta zalezna od stosowanych udogodnien tj. poduszki
(p =0,0083; p=0,0273) ipodktadki pod plecy ikolana (p=0,0400) w dwoch
podgrupach (n =317 i n = 12). Natomiast stopien odlezyn byt zalezny od stosowanych
udogodnien tj. poduszki (p =0,0350; p=0,0073) w calej badanej grupie (n = 373)
i podgrupie (n = 12). Zaleznosci te przedstawia tabela XXXVI.

Tabela XXXVI. Stan skory, udogodnienia i Kinezyterapia jako czynniki ryzyka a liczba i stopien
odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Grupan = 373 Podgrupan = 317 Podgrupan =44 Podgrupa n = 12
CZYNNIKI RYZYKA Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien Liczba Stopien
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
2= 2 _ 2= 2 _
. _ 2~ 28,1868 _ = 30,4790 _ $279,4737 _ = 15,1500
Stan skory P=05618 | o ceop | PTOLA00 | T faas | PEOST | [ ey | P02180 0= 0,0869
2= 2 _ 2= 2 _
. . _ ¥2~7,2840 _ o =7,4272 _ $=1,2250 _ ¥ =3,1111
Materac plodlezyny —rodzaj | p=07578 | |_qqoy | P=O82 | | _ougy | PEOISTS | ey | PTOIRL | o
2= 2 — 2 —
. B % 710,3441 _ ¢ =8,0526 _ = 12,000
Poduszki | p=02304 | T ST | p=00083 | T e p=00273 p=0,0073
Zastosowane 5 ) 2 2
iani ; _ x° 71,2937 _ ¥ =1,3207 _ % 71,2250 _ ¥ =0,3428
udogodnienie Watki P=05T00 | | erpy | PO | L tirg | PEOB60 | g | P=10000 b= 09517
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Tabela XXXVI. Stan skory, udogodnienia i Kinezyterapia jako czynniki ryzyka a liczba i stopien
odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach cd.

Grupan =373 Podgrupan = 317 Podgrupa n = 44 Podgrupa n = 12
CZYNNIKIRYZYKA Liczba | Stopien | Liczba | Stopien | Liczba | Stopien | Liczba Stopieri
odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny* odlezyn odlezyny*
Podktadki .- ; .- ,
_ ¥275,3707 B =6,5879 _ ¥2~4,0507 B ¥ =1,7777
Zastosovyan_e Pod plecy | p=01153 p=02513 | P=00400 | - olegy | P=0084 | i3 | P=10000 b= 06197
udogodnienie i kolana
Podporki $=6,9261 2 =17,3320 =1,5569 2 =3,2727
pod piety P=02250 | 1 oroy | P=04085 | T iasg | PEOTT8 | (usey | P=1.0000 0= 0.3514
2= — 2= 2 _
. . _ ¥~ 17,8300 _ ¥ = 19,7895 _ $274,1429 B ¥ = 15,3333
Kinezyterapia — zastosowana P=0836 | | ynng | P=08343 | I gg | PE02684 | os | P=0TST6 0= 02237

*Jesli pacjent posiadat wigcej niz jedna odlezyng, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.
n — liczba osob; p — wartos¢ krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat

Na podstawie analizy statystycznej wykazano zalezno$¢ liczby odlezyn
(p =0,0277) i stopnia odlezyn (p =0,0034) od palenia tytoniu w przesztosci i czasu
palenia odpowiednio w dwoch podgrupach n =44 in=12. Zaleznosci te przedstawia
tabela XXXVII.

Tabela XXXVII. Palenie tytoniu jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej grupie
z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Podgrupa n =12
Grupan =373 Podgrupa n =317 Podgrupan =44 grup
CZYNNIKI
Stopien . . Liczba | Stopien
RV . X p Liczba Stopien Liczba Stopien X p‘
Liczba odlezyn odlezyny X N X S, odlezy odlezyn
N odlezyn odlezyny odlezyn odlezyny n v
Palenie - 0.9069 ¥2~1,8016 - 0.7920 ¥% = 1,9899 - 05045 ¥%72,4468 i i
tytoniu p=5 p=o7721 | P77 p=07376 | P70 p = 0,242
Palenie 2=3272
tytoniu _ ¥2=2,9376 B ¥% = 7,5858 B ¥>71,7748 p=1,00 7
W przeszto p=0635 p=osess | P00 | L _gigrg | PTO02T7 p=04117 00 p=0,351
sci 4
Czas
palenia Iy = 0,00 _ Iy =-0,10 _ Iy = 0,22 _ i p = 0,003
w latach — p=0, 2494 P=040% | goe0s | PTOMST | 001503 p=0,5052 4
paczkolata

*Jesli pacjent posiadat wiecej niz jedna odlezyne, wybrano t¢ z najwyzszym stopniem.

n — liczba osob; p — wartosé krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat; r — wspétczynnik korelacji r-Pearsona
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4.7. ANALIZA ZWIAZKU MIEDZY RYZYKIEM
WYSTEPOWANIA ODLEZYN W BADANEJ GRUPIE
A WYBRANYMI CZYNNIKAMI RYZYKA

Analiza wykazata brak zalezno$ci statystycznej pomigdzy:

e plcig (p = 0,4751),

e wiekiem (p =0,2349),

e rozwojem odlezyny w grupie badanych, uktéorych odlezyna wystgpita
w szpitalu, abadanymi, ktorzy zostali przyjeciu do szpitala z odlezyna
(p =0,5071),

e paleniem w przesztosci (p =0,10006), aryzykiem wystgpowania odlezyn.

Szczegdtowe dane zamieszczono w tabelach XXXVII, XXXIX i rycinie 8.

Tabela XXXVIII. Ryzyko wystepowania odlezyn a ple¢ badanych

LICZBA PUNKTOW W SKALI LICZBA PUNKTOW W SKALI
z NORTON NORTON .
R (<14 punktéw — ryzyko) (<12 punktéw — zwiekszone OGOLEM P
ryzyko/szczegolnie narazeni)
n 83 139 222
KOBIETY
% 22,3 37,3 59,5
n 62 89 151
MEZCZYZNI p=04751
E (¢~0,5100)
% 16,6 239 40,5
n 145 228 373
OGOL
% 38,9 61,1 100,0

n — liczba osob; p — wartosé krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat
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Wiek badanych
110 . :

100 -1 ]

90 1

80 | 1

70 | ]

Wiek

60 1

50 1

40 | — ]

20 ' ' o Mediana
2 3 [ 25%-75%
Liczba punktéw w skali Norton 1 Min-Maks

2 — Liczba punktow w skali Norton (<14 punktow — ryzyko);
3 — Liczba punktéw w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

Ryc. 8. Ryzyko wystepowania odlezyn a wiek badanych

Tabela XXXIX. Ryzyko wystepowania odlezyn w badanej grupie a paleniem tytoniu w przeszlosci

X LICZBA PUNKTOW W SKALI
LICZBA PUNKTOW W SKALI NORTON
PALENIE TYTONIU NORTON i . .
i . (< 12 punktéw — zwigkszone OGOLEM p
W PRZESZLOSCI (< 14 punktow — ryzyko) . L
ryzyko/szczegolnie narazeni)
n 119 201 320
NIEPALACY
% 31,9 53,9 85,8
p =0,1006
n 26 27 53 (*~2,6956)
PALACY
% 7,0 72 14,2
n 145 228 373
OGoL
% 38,9 61,1 100,0

n — liczba 0sob; p — wartosé krytyczna testu; x*— Chi kwadrat

Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ pomigdzy ryzykiem izwigkszonym
ryzykiem wystgpienia odlezyn w grupie badanych goraczkujacych przy przyjeciu
(p =0,0179) i w trakcie hospitalizacji (p = 0,0297). Zaleznosci te przedstawiaja tabele
XL i XLI).
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Tabela XL. Ryzyko wystepowania odlezyn w grupie badanych z goraczka przy przyjeciu do

szpitala
GORACZKA PRZY LICZBA PUNKTOW W SKALI LICZBA PUNKTOW W SKALI
PRZYJECIU DO NORTON NORTON OGOLEM
¥ (<14 punktow — ryzyko) (<12 punktéw — zwiekszone P
SZPALA ryzyko/szczegolnie narazeni)
n 122 168 290
NIE
% 32,7 45,0 7,7
23 60 83 p=00179
n (425,5985)
TAK
% 6,2 16,1 22,3
n 145 228 373
OGoL
% 38,9 61,1 100,0

N — liczba 0sdb; p — wartos¢ krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat

Tabela XLI. Ryzyko wystepowania odlezyn w grupie badanych z goraczka przy przyjeciu do

szpitala
LICZBA PUNKTOW W SKALI LICZBA PUNKTOW W SKALI
GORACZKA NORTON NORTON
W TRAKCIE . (< 12 punktéw — zwigkszone OGOLEM p
(< 14 punktéw — ryzyko) - .o
HOSPITALIZACJI ryzyko/szczegoélnie narazeni)
n 123 172 295
NIE
% 33,0 46,1 79,1
p =0,0297
n 22 56 78 (¢ ~4,7242)
TAK
% 59 15,0 20,9
n 145 226 373
OGOL
% 38,9 60,6 100,0

N — liczba 0sdb; p — wartos¢ krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat

Wykazano rowniez wicksze ryzyko wystapienia odlezyn w grupie badanych,
uktorych stwierdzono skore cienka-bibutkowata (p <0,00001; ¥ = 68,9443),
oddajacych mocz do pieluchomajtek (p <0,00001; x> =86,9113) oraz z problemem
Z nietrzymania stolca (p < 0,00001; ¥* = 106,3366).
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Analiza statystyczna ryzyka wystepowania odlezyn z wybranymi wartoS$ciami
biochemicznymi.
Wykazano istotno$¢ statystyczng pomigdzy ryzykiem wystgpienia odlezyn
a stezeniem biatka; (p <0,00001), st¢zeniem albumin; (p < 0,00001), st¢zeniem Zelaza;
(p < 0,00001), stezeniem CRP; (p < 0,00001). Zaleznosci te przedstawiono na rycinach 9,
10, 11 i12.
Stezenie biatka w surowicy krwi a ryzyko wystepowania

odlezyn
90 . .

80 | — ]

70 ]

60 | 1

50 1

40 | ]

30 1

Stezenie biatka w surowicy krwi

20 ' ' 0 Mediana
2 3 [ 25%-75%
Liczba punktow w skali Norton 1 Min-Maks

2 — Liczba punktéw w skali Norton (< 14 punktéw — ryzyko);
3 — Liczba punktéw w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni.

Ryc. 9. Stezenie biatka w surowicy krwi a ryzyko wystepowania odlezyn

Stezenie albumin w surowicy krwi, a ryzyko wystepowania
odlezyn
55 . .

50 | ]
45 | ]
40 t ]
35t |:|:|:| -
30 | ]
25 | ]
g L -
15 | ]
10

Stezenie albumin w surowicy krwi

O Mediana
[0 25%-75%
Liczba punktow w skali Norton 1 Min-Maks

2 3
2 — Liczba punktéw w skali Norton (< 14 punktéw — ryzyko);
3 — Liczba punktow w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

Ryec. 10. Stezenie albumin w surowicy Krwi a ryzyko wystgpowania odlezyn
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Stezenie zelaza w surowicy krwi a ryzyko wystepowania
odlezyn

1 1

2 3 0 Mediana
[] 25%-75%
Liczba punktéw w skali Norton T Min-Maks

Stezenie zelaza w surowicy krwi

2 — Liczba punktow w skali Norton (< 14 punktow — ryzyko);
3 — Liczba punktéw w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

Ryc. 11. Stezenie zelaza w surowicy Krwi a ryzyko wystepowania odlezyn

Stezenie CRP w surowicy krwi a ryzyko wystepowania odlezyn

E __
4 ]
>
0
2 ]
e
=
7]
2 ]
[a
14
o ]
2 O
3
N — - ]
)]
2 3 0 Mediana
[ 25%-75%
Liczba punktow w skali Norton T Min-Maks

2 — Liczba punktow w skali Norton (< 14 punktéw — ryzyko);
3 — Liczba punktéw w skali Norton (< 12 punktéw — zwiekszone ryzyko/szczegolnie narazeni)

Ryec. 12. Stezenie CRP w surowicy krwi a ryzyko wystepowania odlezyn

Nie wykazano istotnosci statystycznej pomiedzy ryzykiem wystapienia odlezyn
a stezeniem hemoglobiny (p = 0,1189), stezeniem glukozy (p = 0,5995), stezeniem sodu
(p = 0,0637), stezeniem potasu (p = 0,1658). Zaleznosci te przedstawiono na rycinach
13, 14,151 16.
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Stezenie hemoglobiny

Stezenie hemoglobiny a ryzyko wystepowania odlezyn

L [m] O i
2 3 0 Mediana

[ 25%-75%

Liczba punktow w skali Norton T Min-Maks

2 — Liczba punktow w skali Norton (<14 punktow — ryzyko);
3 — Liczba punktéw w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

Ryc. 13. Stezenie hemoglobiny a ryzyko wystgpowania odlezyn

Stezenie glukozy w surowicy krwi a ryzyko wystepowania

22
20
18
16
14
12
10

Stezenie glukozy w surowicy krwi

O N b O ©

odlezyn

Liczba punktow w skali Norton

2 — Liczba punktow w skali Norton (< 14 punktéw — ryzyko);
3 — Liczba punktow w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

3

0 Mediana
[] 25%-75%
1 Min-Maks

Ryec. 14. Stezenie glukozy w surowicy krwi a ryzyko wystgpowania odlezyn
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Stezenie sodu w surowicy krwi a ryzyko wystepowania odlezyn
190 . :

180 + T .
170 .
160 | .

150 1
140 ¢

- o]
130 .
120 | - ]
110 ¢ 1

o 2 3 O Mediana
[] 25%-75%
Liczba punktow w skali Norton 1 Min-Maks

Stezenie sodu w surowicy krwi

2 — Liczba punktow w skali Norton (<14 punktéw — ryzyko);
3 — Liczba punktéw w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

Ryc. 15. Stezenie sodu w surowicy krwi, a ryzyko wystepowania odlezyn

Stezenie potasu w surowicy krwi a ryzyko wystepowania
odlezyn

Stezenie potasu w surowicy krwi

2 3 0 Mediana
[ 25%-75%
Liczba punktow w skali Norton T Min-Maks

2 — Liczba punktow w skali Norton (< 14 punktéw — ryzyko);
3 — Liczba punktow w skali Norton (< 12 punktéw — zwigkszone ryzyko/szczegodlnie narazeni)

Ryec. 16. Stezenie potasu w surowicy krwi a ryzyko wystepowania odlezyn
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Analiza zwigzku miedzy ryzykiem wystepowania odlezyn a stanem odzywienia.

Wykazano wptyw wyglodzenia, wychudzenia i niedowagi (wedtug wskaznika
BMI) (p <0,00001; xz =68,2106), niedozywienia w skali MNA (p < 0,00001,;
¥*=82,2361) oraz ciezkiego niedozywienia (stezenie albumin wedlug kryteridéw Bruno
Szczygta) (p < 0,00001; X2= 69,1069) na ryzyko wystapienia odlezyn. Ponadto badani,
u ktorych stosowano diete cukrzycowa iptynng odzywcza réwniez odznaczali si¢
wickszym ryzykiem odlezyn (p <0,00001; y?=472681). Szczegblowe dane
przedstawiono w tabelach XLII i XLIII.

Tabela XLII. Ryzyko wystepowania odlezyn w badanej grupie a stan odzywienia wg skali MNA

TR T LICZBA PUNKTOW W SKALI
SKALA MINI NORTON
NORTON . ) .
NUTRITIONAL . (<12 punktéow — zwiekszone OGOLEM p
(< 14 punktow — ryzyko) - -
ASSESSMENT (MNA) ryzyko/szczegoélnie narazeni)
STAN n 79 37 116
ODZYWIENIA
DOBRY % 21,2 9,9 31,1
n 56 92 148
RYZYKO
NIEDOZYWIENIA p < 0,00001
% 15,0 24,7 39,7 (x*=82,2361)
n 10 99 109
NIEDOZYWIENIE
% 2,7 26,5 29,2
n 145 228 373
OGOL
% 38,9 61,1 100,0

n — liczba oséb; p — wartos¢ krytyczna testu; y°— Chi kwadrat
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Tabela XLIII. Ryzyko wystepowania odlezyn w badanej grupie a poziom albumin w odniesieniu do
stanu odzywienia wedlug Bruno Szczygla [Szczygiel 2003]

INTERPRETACJA LICZBA PUNKTOW W SKALI LICZBA PUNKTOW W SKALI
STEZENIA ALBUMIN NORTON NORTON .
. . . OGOLEM p

W ODNIESIENIU DO (< 14 punktéw — ryzyko) (< 12 punktéow — zwigkszone
STANU ODZYWIENIA ryzyko/szczegélnie narazeni)

n 62 28 90
STAN
PRAWIDLOWY

% 16,6 75 24,1

n 53 67 120
LEKKIE
NIEDOZYWIENIE

% 14,2 18,0 32,2

n 21 56 77 p < 0,00001
UMIARKOWANE (%*=69,1069)
NIEDOZYWIENIE

% 5,6 15,0 20,6

. n 9 77 86

CIEZKIE
NIEDOZYWIENIE

% 2,4 20,6 23,1

n 145 228 373
OGoL

% 38,9 61,1 100,0

n — liczba 0sob; p — warto$¢ krytyczna testu; y*— Chi kwadrat

Analiza zwiazku miedzy ryzykiem wystepowania odlezyn a sprawnoscia umystowa
i samoobstugowa badanych.

Uposledzenie umiarkowane i cigzkie (p < 0,00001; %* =100,0295) (wg AMTS)
oraz niesprawno$¢ umiarkowana (wg ADL) (p <0,00001; XZ ~80,4921) zwiekszaty
ryzyko wystapienia odlezyn, co ilustruja tabele XLIV 1 XLV.

Tabela XLIV. Ryzyko wystepowania odlezyn a stan sprawnosci umyslowej w badanej grupie

SKROCONY TEST LICZBA PUNKTOW LICZBA PUNKTOW W SKALI
SPRAWNOSCI W SKALI NORTON NORTON OGOLEM
UMYSLOWES (AMTS) (£ 14 punktéw — ryzyko) (< 12 punktow — zwigkszone P
ryzyko/szczegoélnie narazeni)
n 43 10 53
STAN
PRAWIDLOWY % 115 27 142
UPOSLEDZENIE n 65 44 109
UMIARKOWANE p < 0,00001
% 17,4 11,8 29,2 (=100,0295)
UPOSLEDZENIE n 37 14 211
CIEZKIE % 9,9 46,6 56,6
n 145 228 373
OGOL
% 38,9 61,1 100,0

n — liczba 0sob; p — wartosé krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat
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Tabela XLV. Ryzyko wystepowania odlezyn a stan sprawnos$ci samoobstugowej badanych

OCENA SPRAWNOSCI i LICZBA PUNKTOW W SKALI
LICZBA PUNKTOW W SKALI
SAMOOBSLUGOWEJ N NORTON
PACJENTA WG, SKALI . (<12 punktéw — zwiekszone OGOLEM p
(< 14 punktéw — ryzyko) i ..

FUNKCJONOWANIA ryzyko/szczegélnie narazeni)
CODZIENNEGO (ADL)

n 11 0 11
PACJENT
SPRAWNY

% 29 0,0 29
PACJENT n 45 7 52
UMIARKOWANIE p< 0,00001
NIESPRAWNY % 12,1 1,9 13,9 (X2=8014921)
PACJENT n 89 221 310
W ZNACZNYM
STOPNIU % 239 59,2 83,1
NIESPRAWNY

n 145 228 373
OGOL

% 38,9 61,1 100,0
n — liczba 0sob; p — wartos¢ krytyczna testu; x>~ Chi kwadrat
Analiza zwiazku miedzy ryzykiem wyst¢powania odlezyn a chorobami

wspolistniejagcymi.

Wykazano zalezno$¢ pomigdzy chorobami wspotistniejagcymi, takimi jak

cukrzyca (p =0,0271; x2:4,8789), choroby uktadu oddechowego; (p =0,0049;

x2 ~7,8996) zespot psychoorganiczny (p = 0,0048; XZ ~7,9347) a zwigkszonym ryzykiem

wystgpienia odlezyn. Zalezno$¢ t¢ przedstawiono w tabeli XLVI).

Tabela XLVI. Ryzyko wystepowania odlezyn a wybrane choroby wspélistniejace w badanej grupie

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

PACJENCI Z RYZYKIEM ROZWOJU ODLEZYN
(w Skali Norton < 14 punktow)

Vs

PACJENCI Z WYSOKIM RYZYKIEM ROZWOJU ODLEZYN
(w Skali Norton < 12 punktow)

2=
¥ ~4,8789
CUKRZYCA p=00271
ZESPOL PSYCHOORGANICZNY X 77,9347
p = 0,0048
NIEDOKRWISTOSCI x~0,3070
p=0,5794
MIAZDZYCA UOGOLNIONA xz “15188
p=0,2178
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Tabela XLVI. Ryzyko wystepowania odlezyn a wybrane choroby wspélistniejace w badanej grupie cd.

PACJENCI Z RYZYKIEM ROZWOJU ODLEZYN
(w Skali Norton < 14 punktow)
CHOROBY WSPOLISTNIEJACE Vs
PACJENCI Z WYSOKIM RYZYKIEM ROZWOJU ODLEZYN
(w Skali Norton < 12 punktow)

¥2=0,0811

STAN PO UDARZE p=0,7756

¥2=7,8996

CHOROBY UKEADU ODDECHOWEGO
p = 0,0049

x*=1,1043

CHOROBY UKELADU MOCZOWEGO
p=0,2933

$=0,5771

INFEKCJE UKEADU MOCZOWEGO
p =0,4474

¥2=0,2660

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE
p = 0,6059

2= 2,5984

NOWOTWORY p = 0,1069

p — wartosé krytyczna testu; x°— Chi kwadrat
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5. DYSKUSJA | WNIOSKI

5.1. DYSKUSJA

Odlezyny jako problem spoteczny imedyczny staly si¢ w ostatnich latach
tematem licznych publikacji naukowych o zasigegu krajowym [Sternal iwsp. 2017,
Popow iwsp. 2014; Osmolska i wsp. 2016; Kuzmicz iwsp. 2014] i zagranicznym
[Gardiner i wsp. 2016; Galvan-Martinez i wsp. 2014; Nakashima iwsp. 2018; Xie
i wsp. 2016; Karayurt iwsp. 2016]. Autorzy publikacji sg zgodni co do przyczyny
wystepowania odlezyn i czynnikéw ryzyka [Cierzniakowska i wsp. 2010], natomiast
nadal brak jednoznacznosci w zakresie skutecznych metod profilaktyki i leczenia
W odniesieniu do grup pacjentow iich stanu klinicznego [Wtodarczyk 2011; Szkiler
2017; Graczyk iwsp. 2014; Lee 2017; Sankaran i wsp. 2015; Brown 2003]. Réwniez
dane epidemiologiczne w zakresie wystepowania odlezyn sg bardzo zrdéznicowane
I wahaja si¢ od 2% do 68% [Gardiner iwsp. 2016] w zaleznosci od miejsca pobytu
pacjenta. Najwyzsze wskazniki wystepowania odlezyn notuje si¢ w oddziatach
intensywnej terapii (24,3%), geriatrii (7%), neurologii (40%) i w opiece domowej
(19,4%), w tym o profilu leczenia paliatywnego (25,5%) [Tsaras i wsp. 2016; Mazzone
i wsp. 2014; Mitchell i wsp. 2009; Sankaran i wsp. 2015; Sternal i wsp. 2017]. Podobna
sytuacja przedstawia si¢ w zakresie kosztow leczenia odlezyn. Z dostepnych danych
wynika, ze rocznie w Stanach Zjednoczonych na leczenie odlezyn przeznacza si¢
11 miliardéw dolarow, a w Wielkiej Brytanii 2,1 miliarda funtow [Ackroyd-Stolarz
2014]. W Polsce nadal brak danych w tym zakresie. Dobrze udokumentowane badania
wskazuja, ze najwyzsze koszty zwigzane sg z leczeniem odlezyn w stopniu Ill, IV 1V
w klasyfikacji Torrance’a i w stopniu Il i IV w Kklasyfikacji EPUAP [Szewczyk i wsp.
2010; Lee 2017; Sankaran iwsp. 2015; Ackroyd-Stolarz 2014]. Bioragc pod uwage
pogorszenie jako$ci zycia chorych zodlezyng wynikajacej z doswiadczania bolu,
ograniczenia aktywnos$ci, wydluzenia procesu hospitalizacji oraz duzych kosztow
leczenia odlezyn, jednym z priorytetdow w opiece nad chorym jest ocena ryzyka odlezyn
I podjecie dziatan profilaktycznych [Szkiler 2017; Graczyk iwsp. 2014; Krzeminska
i wsp. 2016; Amir i wsp. 2017; Dealey i wsp. 2015; Banks i wsp. 2013].

Uwzgledniajac powyzsze kwestie podjeto badania wiasne, ktérych celem byla

ocena ryzyka i czegstosci wystepowania odlezyn w grupie chorych przyjmowanych do

90



MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestos¢ wystepowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

hospitalizacji w dwoch oddziatach o profilu zachowawczym w jednym ze szpitali
krakowskich.

Do oceny ryzyka odlezyn zastosowano skal¢ Norton, ktéra jest narzedziem
powszechnie  stosowanym  w oddziatach  zachowawczych i rekomendowanym
w zaleceniach profilaktyki i leczenia odlezyn przez Polskie Towarzystwo Leczenia Ran
[Szewczyk i wsp. 2010]. W oddziatach, w ktérych prowadzono badania, skala ta jest
stosowana do oceny ryzyka odlezyn od 2009 roku. W ocenie ryzyka odlezyn
w zalezno$ci od profilu pacjentdéw stosowane sg rozne skale np. Douglas, Dutch
Consensus, Breden, Waterlow. Dotychczas jedynie skale Norton, Waterlow, Breden
byly oceniane pod wzgledem rzetelnosci [Kdzka 2004]. Zaleta skali Norton jest prostota
I krotki czas przeznaczony na jej zastosowanie [Szewczyk i wsp. 2010].

W badaniach wlasnych wyloniono czynniki ryzyka powstania odlezyn na
podstawie zalecen Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran [Szewczyk i wsp. 2010]. Do
analizy czynnikow zewnetrznych ryzyka rozwoju odlezyn wlaczono: stosowang
farmakoterapie, palenie tytoniu, wdrozenie dziatan profilaktyki odlezyn (w tym rodzaj
materaca, sprz¢t pomocniczy, kinezyterapi¢). W analizie wewngtrznych czynnikow
ryzyka odlezyn uwzgledniono: zmienne socjodemograficzne (wiek 1 pte¢), wyniki
badan biochemicznych (biatko, albuminy, hemoglobina, Zelazo, glukoza, elektrolity),
sprawno$¢  samoobstugowa iumystowg, stan zdrowia (wybrane choroby
wspotwystepujace), czas hospitalizacji, podstawowe parametry zyciowe (ci$nienie
tetnicze krwi, tgtno, temperatura skory, saturacja SaO2), stan odzywienia, kontrolg
zwieraczy oraz stan skory.

Badania wlasne wykazaly, ze ryzyko 1 zwigkszone ryzyko odlezyn wystepowato
u 21,1% badanych.

Porownywalne wyniki uzyskano w innych badaniach [Galvan-Martinez i wsp.
2014; Worsley i wsp. 2016; Borsting i wsp. 2017; Gunningberg i wsp. 2013].

W klasyfikacji klinicznej odlezyn zastosowano skale Torrance’a, ktora
zdecydowanie cze$ciej jest wykorzystywana w praktyce w Polsce [Kozka 2004].
Podobnie jak skala oceny ryzyka odlezyn Norton, klasyfikacja Torrance’a jest przyjeta
od 2009 roku jako standard postgpowania w oddziatach, w ktorych prowadzono
badania.

Analiza piSmiennictwa wskazuje, ze odlezyny wystepuja u chorych leczonych

w warunkach domowych, oddzialach szpitalnych iinnych instytucjach opiekunczych
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[Nakashima iwsp. 2018; Xie iwsp. 2016; Gunningberg iwsp. 2013]. Zakres
wystepowania odlezyn jest bardzo szeroki ir6zni si¢ w zalezno$ci od warunkow
klinicznych i metodologii badan [Gardiner i wsp. 2016; Dukes i wsp. 2018; Gonzalez-
Méndez i wsp. 2017; Dinkie i wsp. 2018].

Wyniki badan wtasnych wykazaly, ze odlezyny wystepowaty u 9,8% badanych
przyjetych do szpitala w analizowanym okresie. Odlezyny w trakcie hospitalizacji
rozwinely si¢ u 11,7% badanych z grupy ryzyka odlezyn. Uzyskane wyniki sa
porownywalne z wynikami innych badan przeprowadzonych w Polsce i w krajach
europejskich [Petzold iwsp. 2014; Tsaras iwsp. 2016, Sternal iwsp. 2017].
W badaniach przeprowadzonych na terenie Pdinocnej Ameryki uzyskano wskaznik
wystepowania odlezyn przy przyjeciu w przedziale 2-68% [Gardiner iwsp. 2016].
W badaniach przeprowadzonych w Australii wskaznik ten wahat si¢ od 3 do 6,2% [Xie
i wsp. 2016], na Bliskim Wschodzie wynosit 61% [Jaul i wsp. 2015], w Azji wahat si¢
od 0 do 60% [Zhou iwsp. 2018; Lee 2017], w Afryce wynosit od 14,9 do 39,3%
[Dinkie 1wsp. 2018; Tayyib i1wsp. 2016]. Zaprezentowane dane dotyczace
wystepowania odlezyn przy przyjeciu, réznig si¢ w zaleznosci od specyfiki placéwek
swiadczacych opieke: w oddziatach geriatrycznych 1 domach opieki wahaja si¢ od 7%
do 14,5% [Mazzone iwsp. 2014; Gunningberg i wsp. 2013], w intensywnej opiece
medycznej od 8,1% do 39,3% [Gonzalez-Méndez i wsp. 2017; Tayyib i wsp. 2016];
w opiece domowej od 10% do 60% [Nakashima i wsp. 2018; Lee 2017] oraz ogdlnie
w szpitalach od 0% do 68%, a nawet 78% [Zhou i wsp. 2018; Gardiner i wsp. 2016;
Chang iwsp. 2015]. Pomimo tego, ze przedstawione dane sg bardzo zréznicowane,
pokazuja globalny zasieg problemu.

Analiza badan wtasnych wykazata, ze do rozwoju odlezyn najczegscie]
dochodzito wdomu chorego z ograniczonym lub catkowitym brakiem opieki
pielegniarskiej. Prawdopodobnie osoby, ktore zapewnialy choremu opieke
w warunkach domowych nie posiadaly wystarczajgcej wiedzy i umiejetnosci w zakresie
profilaktyki przeciwodlezynowej oraz nie chciaty lub nie wiedzialy, w jaki sposob
skorzysta¢ z opieki pielegniarskie;.

Badania wtasne wykazaty, Ze uponad potowy badanych stwierdzono
wystepowanie w stopniu | jednej odlezyny, natomiast wystepowanie odlezyn w stopniu

II byto niezalezne od ich liczby.
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Poréwnanie oceny stopnia wystgpowania odlezyn w badaniach wtasnych
Z innymi autorami stwarza duze trudno$ci wynikajace z zastosowania roéznych skal
klasyfikacji. Jedni autorzy do oceny stopnia odlezyny stosuja skale Torrance’a, inni
migdzynarodowy system klasyfikacji odlezyn NPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel) [National Pressure Ulcer Advisory Panel 2014]. Skala Torrance’a
zaktada 5 stopni odlezyn natomiast klasyfikacja NPUAP 4 stopnie. W przyblizeniu
mozna okresli¢, iz 11 stopien w skali Torrance’a odpowiada | stopniowi w klasyfikacji
NPUAP. Ta zasadnicza réznica powoduje rozbiezno§¢ w analizach poréwnawczych
wystepowania odlezyn. Préba porownania wystepowania odlezyn odnoszaca si¢ do tych
dwoch skal, powinna osobno traktowac stopien I wedtug Torrance’a. Wielu badaczy
traktuje blednacy rumien (stopien I wedlug Torrance’a) jako czynnik nierozerwalnie
zwigzany z dalszym rozwojem odlezyny [Demarre iwsp. 2015]. Ponadto badania
laboratoryjne Cui [Cui iwsp. 2016] wskazaty, ze od samego poczatku odlezyny
prawdopodobnie stanowig glebokie uszkodzenie tkanki ipoczatkowy opis stopni
nienaruszonej skory moze nie odzwierciedla¢ wihasciwie ich prawdziwej gltebokosci.
Zidentyfikowanie bledngcego zaczerwienienia i zapobieganie dalszemu jego rozwojowi
moze by¢ jednym zpierwszych skutecznych elementow niedopuszczenia do
wystapienia kolejnego stopnia odlezyny.

Cui iwsp. przeprowadzili badania laboratoryjne na szczurach, ktére poddano
oddzialywaniu wysokiego cisnienia wywotujac uszkodzenie tkanek glebokich. Badanie
wykazalo, ze glgbokie uszkodzenie tkanek wystepuje juz na samym poczatku tworzenia
si¢ odlezyny. Szczury traktowano kompresja przez dwie godziny, a nastgpnie
potgodzinnym uwalnianiem od niej wroéznych cyklach. Skompresowane tkanki
mig$niowe wykazywaty wyrazne cechy degeneracyjne komoérek [Cui i wsp. 2016].

W badaniach wlasnych do oceny stopni odlezyn zastosowano skale Torrance’a,
aby uchwyci¢ wystgpowanie zmian w stopniu | i zastosowac dziatania profilaktyczne
i lecznicze. Wykazano w nich, ze u ponad potowy badanych z jedng odlezyng byta ona
zlokalizowana w okolicy kosci krzyzowej, a w grupie z dwiema odlezynami najcze¢scie;j
wystepowata na posladkach. W sytuacji wystgpowania trzech lub czterech odlezyn
najczesciej byly one zlokalizowane na pigtach. Do rzadkich lokalizacji zaliczono:
lokie¢, topatke, okolice kregostupa piersiowego i palec stopy. Wyniki badan wlasnych

w zakresie lokalizacji odlezyn sa porownywalne z wynikami innych autorow
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[Richardson iwsp. 2015; Tayyib iwsp. 2016; Gonzalez-Méndez iwsp. 2017
Nedergaard i wsp. 2018; van Dishoeck i wsp. 2016; Gaubert-Dahan i wsp. 2013].

W badaniach przeprowadzonych w oddziale intensywnej terapii wykazano, ze
odlezyny wystepowaty najczeséciej (78%) w okolica kosci krzyzowej i posladkach,
w 18% na pigtach, atylko w 1% na gltowie, plecach i tokciach [Richardson i wsp.
2015]. W innym badaniu prowadzonym réwniez w oddzialach intensywnej terapii,
lokalizacja odlezyn dotyczyta w 29,2% piet, a w 24,3% kosci krzyzowej. Ucho byto
najczestszg lokalizacja odlezyn powstalych w trakcie leczenia w oddziale. Najczesciej
odlezyny byly rejestrowane w stopniu Iill w klasyfikacji EPUAP [Tayyib i wsp.
2016]. W badaniu przeprowadzonym w potudniowej Hiszpanii wykazano, ze
najczesciej (59,4%) odlezyny byly zlokalizowane na kosci krzyzowej ina pigcie
(12.5%). W badaniu tym dominowaty odlezyny w stopniu Il (59,4%) i 1(40,6%)
w klasyfikacji EPUAP  [Gonzalez-Méndez iwsp. 2017]. Wieloo$rodkowe
randomizowane badanie przeprowadzone w Danii, Szwecji i Norwegii wykazato, ze
najczesciej odlezyny wystepowaty na kosci krzyzowej i pigtach [Nedergaard i wsp.
2018]. Holenderskie badanie przeprowadzone w oddziale intensywnej terapii, chordb
wewnetrznych i chirurgii wykazato wystepowanie odlezyn 66% w stopniu | i Il stopnia
w klasyfikacji EPUAP [van Dishoeck i wsp. 2016]. Badanie przeprowadzone na terenie
Francji w grupie pacjentow geriatrycznych objetych rehabilitacja wykazato, ze przy
przyjeciu do szpitala dominowaty odlezyny na pigcie [Gaubert-Dahan iwsp. 2013].
Rowniez lokalizacje odlezyn na kosci krzyzowej (39.5%), stopie (16,4%), posladkach
(13,2%) i plecach (11,6%) potwierdzono w duzym badaniu obejmujagcym 25 szpitali
w Chinach, w ktérym dominowatl II stopien odlezyn (41,4%) w klasyfikacji EPUAP
[Zhou iwsp. 2018]. Inne chinskie wieloosrodkowe badanie potwierdza najczestsza
lokalizacj¢ odlezyn na ko$ci krzyzowej, pigtach oraz kretarzach wigkszych z przewaga
i I stopnia odlezyn w klasyfikacji EPUAP [Jiang iwsp. 2011]. Potwierdzenie
zaro6wno najczestszych lokalizacji odlezyn (74% ko$¢ krzyzowa i 20% pigty) jak iich
stopnia (32% w Il stopniu) uzyskano w badaniu prowadzonym w szpitalach
w Meksyku. Wazng informacja pochodzacg z tego badania jest fakt, ze 46% pacjentow
miato wiecej niz jedng odlezyne [Galvan-Martinez i wsp. 2014]. Roéwniez badanie
przeprowadzone Ww czterech szpitalach petoprofilowych w Indonezji potwierdza
najczestsza lokalizacje odlezyn na: kosci krzyzowej (30,3%), pietach (16,9%)
I posladkach  (26,1%) [Amir iwsp. 2017]. Podobnie przebiegalo badanie
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przeprowadzone na oddziale ortopedycznym, chirurgicznym i choréb wewnetrznych
w Wielkiej Brytanii, ktore potwierdzito, ze najczestszg lokalizacjg odlezyn bylta okolica
kosci krzyzowej (70-77%) i pigty (19-28%) oraz dominowat I stopnien odlezyn (50—
70%) [Worsley iwsp. 2016]. Bersting i wsp., rowniez potwierdzili, ze wigkszos¢
odlezyn wyst¢gpowata na kosci krzyzowej i w 80% byly to odlezyny Ii Il stopnia
wedtug EPUAP [Bersting i wsp. 2017]. W badaniach przeprowadzonych w Szwecji
stwierdzono, ze 50% pacjentow leczonych w szpitalach miato potwierdzone odlezyny
w | stopniu, zlokalizowane na kosci krzyzowej i pigtach. Natomiast w domach opieki
wystepowanie odlezyn w | stopniu wahato si¢ od 47,75% do 61,5% w zalezno$ci od
czasu trwania opieki i byly one zlokalizowane w tych samych miejscach co w grupie
pacjentéw leczonych w szpitalu [Gunningberg i wsp. 2013]. Odmienne wyniki uzyskat
Clark zwsp. w badaniu przeprowadzonym w 66 szpitalach, gdzie wystepowanie
odlezyn wstopniu Il i1V wraz z gl¢bokimi uszkodzeniami tkanek stwierdzono
u 25,9% pacjentow [Clark i wsp. 2017]. Wyniki innego badania, ktorym obj¢to 246 162
pacjentow Szpitala Uniwersyteckiego w Dreznie, wykazaly, ze najczestszymi
lokalizacjami odlezyn przy przyjeciu na hospitalizacje byly: piety (22,1%), kretarze
wigksze (21,5%), ko$¢ krzyzowa (18,5%), posladki (10,6%) i kostki (3,7%). Natomiast
w trakcie leczenia w szpitalu najczgstszymi lokalizacjami odlezyn byly rowniez: pigty
(21,7%), kretarze wigksze (19,7%), kos¢ krzyzowa (19,5%), posladki (13,4%,) i kostki
(3,2%) [Petzold i1wsp. 2014]. W badaniu przeprowadzonym w potnocnowschodniej
Etiopii, najczeséciej odlezyny wystepowaty na kosci krzyzowej, a | stopien wedlug
EPUAP dotyczyt 64% badanych pacjentéw [Dinkie i wsp. 2018].

Schofield na podstawie przegladu piSmiennictwa stwierdzil, Ze osoby
przebywajace w pozycji siedzacej sg zagrozone wystgpieniem odlezyn w okolicy guzéw
kulszowych [Schofield i wsp. 2013].

Ciekawe wyniki uzyskat Lee w badaniu prowadzonym przez pig¢ lat w Seulu
W grupie 0séb objetych opiekag domowa. Wykazat, ze 60% badanych mialo pojedyncza
odlezyng, a40% miato ich dwie lub wigcej. Zdecydowana wigkszos¢ odlezyn
zlokalizowana byla w okolicy kosci krzyzowej o rozmiarze 5x5cm?, natomiast 17,6%
badanych miato rany duze o wielkosci ponad 10x10cm?® i W 65,8% byly to odlezyny
stopnia Il 1 IV wedlug EPUAP [Lee 2017].

W badaniach wiasnych rozmiar odlezyn u wigkszosci badanych okazat si¢ nieco

mniejszy niz w przywotanym badaniu Lee.
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Autorzy zwracaja uwage na wystepowanie nietypowych odlezyn zwigzanych
zastosowaniem wyrobow medycznych [Rathore i wsp. 2016; Jaul i wsp. 2014]. Jedng
z takich odlezyn w stopniu II spowodowang nieinwazyjng maska tlenowa opisat Rathor
I wsp. [Rathore i wsp. 2016], natomiast Jaul i wsp. opisali inne nietypowe odlezyny,
ktore obserwowano przez 3 lata. W badaniach wykazano, ze przyczyng ich powstania
w 21% byty: cewniki, kaniule i maski tlenowe [Jaul i wsp. 2014].

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano nietypowych odlezyn wystgpujacych
Z powodu zastosowania wyrobéw medycznych, cho¢ potwierdzono ich wystepowanie
na brzegu i palcu stopy.

Powaznym problemem dla pacjentéw z odlezynami jest odczuwanie bolu
w wyniku uszkodzenia tkanek, ktory wptywa na ich fizyczne, spoleczne i emocjonalne
funkcjonowanie [Gorecki i wsp. 2011].

Badania wlasne potwierdzity odczuwanie bolu przez badanych z odlezynami,
ktory byl przez nich zglaszany zaréwno werbalnie, jak i pozawerbalnie niezaleznie od
liczby posiadanych odlezyn. Rowniez inni autorzy potwierdzili wystepowanie bolu
w grupie chorych z odlezynami [Quirino i wsp. 2003; Giines 2008; Briggs i wsp. 2013;
Amir i wsp. 2017; Jackson i wsp. 2017]. Autorzy wymienionych badan wskazuja, ze bol
zwigzany z odlezyng ma réwniez wplyw na stan emocjonalny pacjentow, w tym
rozpacz, brak nadziei na przysztos¢ 1 przygnebienie. Zwracajg rowniez uwage, ze zespot
terapeutyczny powinien przejawia¢ wrazliwo$¢ na fakt odczuwania bolu przez
pacjentdw z odlezynami, okaza¢ zrozumienie dla przejawianego przez nich zachowania
i podja¢ wszelkie dziatania zarowno farmakologiczne i niefarmakologiczne znoszace
lub tagodzace bol. Nie bez znaczenia zatem wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na komasacje
zabiegéw pielegnacyjnych, stosowanie udogodnien i przygotowanie pacjenta do
Kinezyterapii [Quirino i wsp. 2003; Giines 2008; Briggs i wsp. 2013; Amir i wsp. 2017;
Jackson i wsp. 2017].

Leczenie odlezyn, to dlugotrwaly proces zwigzany z obecnoscig czynnikow
ryzyka, determinujacych ich wystapienie i majacych odzwierciedlenie w procesie ich
leczenia. W badaniu wlasnym odnotowano przypadki pelnego wyleczenia odlezyn I i Il
stopnia wedlug skali Torrance’a niezaleznie od ich liczby. Autorzy badan zwracaja
uwage, ze najtrudniejsze do leczenia sg odlezyny III 1 IV stopnia wedlug skali EPUAP
[Lee 2017; Sankaran i wsp. 2015].

96



MIROSEAWA DZIKOWSKA

Ryzyko i czestos¢ wystepowania odlezyn u chorych hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

W badaniu wilasnym odlezyny w IV stopnia wedlug skali Torrance’a
w pojedynczych przypadkach zostaty wyleczone w trakcie hospitalizacji.

Lee w badaniu przeprowadzonym w grupie chorych objetych opieka domowa,
wykazal, ze odlezyny w stopniu | i II miaty wyzsze prawdopodobienstwo catkowitego
wyleczenia w ciggu roku, niz odlezyny obejmujace glebsze partie tkanek.
Prawdopodobienstwo poprawy dla odlezyn III stopnia wynosito 5,14%, utrzymywania
si¢ odlezyny na tym samym poziomie 91,90%, a pogorszenia jej stanu 2,96%. Dla
stopnia IV prawdopodobienstwo utrzymywania si¢ tej fazy odlezyny wynosito 89,44%.
Calkowicie wyleczonych zostato ponad 10% wszystkich odlezyn [Lee 2017].

Inne badanie, prowadzone wsrod chorych objetych takze opieka domowa, ale
W grupie pacjentoéw z chorobami nowotworowymi wykazato, ze $redni czas gojenia si¢
odlezyn wynosit 56 dni. Catkowite wyleczenie odlezyn zaobserwowano u 42,9%
chorych. W przeciwienstwie do ran odlezynowych stopnia 11 1l, z ktorych wigkszos¢
zostala wyleczona, zadna odlezyna w stopniu IlI-IV nie byta catkowicie wyleczona
[Sankaran i wsp. 2015].

Wedlug Brown odlezyny moga odzwierciedla¢ obcigzenie chorobowe
pacjentow, a nawet by¢ czgdcig ogdlnego stanu wystepujacego przed $miercig. Ponadto
autor uwaza, ze leczenie odlezyn jest procesem ztozonym, wymagajacym S$cistej
wspolpracy wszystkich cztonkow zespotu terapeutycznego [Brown 2003].

Oceny ryzyka odlezyn dokonuje si¢ zwykorzystaniem roéznych
wystandaryzowanych skal. Bez wzgledu na rodzaj zastosowanej skali ocena ryzyka
stanowi podstawe do wdrozenia dziatan profilaktycznych. W badaniu wlasnym ocena
ryzyka odlezyn zostata przeprowadzona u wszystkich pacjentow wlaczonych do badan
wstepnych. Potwierdzono obecno$¢ ryzyka izwigkszonego ryzyka u21% ogolu
badanych. Wszyscy badani z odlezynami posiadali ryzyko rozwoju odlezyn. Badani
ktorzy zostali przyjeci do szpitala z odlezyna i u ktorych rozwingta si¢ dodatkowa
odlezyna w trakcie hospitalizacji w 75% posiadali zwigkszone ryzyko odlezyn.
W badaniach wtasnych potwierdzono wystgpowanie dodatkowych odlezyn u osob,
ktore posiadaty odlezyny przed hospitalizacja, dlatego ocena ryzyka wystapienia
odlezyny powinna by¢ dokonywana nie tylko u oséb bez odlezyny, ale takZze u osob
posiadajacych juz odlezyny.

Galvan-Martinez 1 wsp. dokonat oceny ryzyka odlezyn za pomocg skali Braden

w trzech szpitalach w Meksyku. Badania wykazaty ryzyko umiarkowane i wysokie
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u21,4% badanych [Galvan-Martinez iwsp. 2014]. W badaniu przeprowadzonym
w oddziatach chordob wewngetrznych i zakaznych w Norwegii wykazano ryzyko odlezyn
u 24,3% badanych dokonanej réwniez w skali Braden [Bersting i wsp. 2017].

Worsley i wsp. wykazali, dokonujac oceny skalg Waterlow, ryzyko wystapienia
odlezyn u 14% pacjentow hospitalizowanych w szpitalu w Wielkiej Brytanii [Worsley
i wsp. 2016]. W przekrojowym badaniu skalg Norton przeprowadzonym w szwedzkich
szpitalach idomach opieki w grupie 35058 o0sob, wykazano ryzyko odlezyn
w szpitalach uniwersyteckich u 16,5% badanych, w szpitalach powiatowych u 19,9%,
aw domach opieki ryzyko wahato si¢ od 26,1% (opieka krotkoterminowa dla osob
starszych) do 34,7% (specjalna forma zakwaterowania dla o0sob z demencja)
[Gunningberg i wsp. 2013].

Zabielska i wsp. przeprowadzili badania w grupie 98 os6b w wieku od 90 do 103
lat w celu pozyskania wiedzy na temat pozytywnego stosunku do zycia w kontekscie
samodzielnos$ci i ryzyka wystepowania odlezyn. Wynik sygnalizujacy wysokie ryzyko
rozwoju odlezyn osiggal co dziesigty badany nastawiony pozytywnie i41,2% o0s6b
deklarujacych inne nastawienie [Zabielska i wsp. 2018].

W profilaktyce i leczeniu odlezyn istotne znaczenie ma ocena ogdlnego stanu
zdrowia 0sOb z odlezyng oraz 0sob narazonych na ich wystgpowanie [Flattau i wsp.
2014]. Liczne prace potwierdzajag wspotwystepowania u 0sob z odlezynami chorob
takich jak: zaburzenia przewodu pokarmowego, nerwowego, krgzenia, oddechowego,
choroby ogoblnoustrojowe i wyniszczajace, ktore sg zaliczane do wewnetrznych
czynnikoéw ryzyka rozwoju odlezyn [Szewczyk i wsp. 2010].

Bioragc to po uwage w badaniach wiasnych dokonano oceny zwigzku miedzy
wybranymi chorobami wystepujacymi w badanej grupie, a odlezynami. Ponad potowa
badanych z odlezynami miata potwierdzong chorobe uktadu sercowo-naczyniowego
I miazdzycg, a duzy odsetek choroby uktadu moczowego i cukrzyce. W badaniach
wykazano wystepowanie wyzszego stopnia odlezyn u osob zchorobami uktadu
mMOoCzowego, sercowo-naczyniowymi i nowotworami. W grupie badanych przyjetych do
szpitala z odlezyna, u ktorych nie doszlo w trakcie hospitalizacji do rozwoju
dodatkowej odlezyny, wystepowata miazdzyca uogodlniona ichoroby sercowo-
naczyniowe. Badania wykazaly wyzszy stopien odlezyn w grupie osob z chorobami
uktadu moczowego. Natomiast u wigkszosci badanych bez odlezyn przy przyjeciu,

u ktorych odlezyny powstaty dopiero w trakcie hospitalizacji, wystgpowaly choroby
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sercowo-naczyniowe imiazdzyca. Wyzszy stopien odlezyn stwierdzono w grupie
badanych z niedokrwistosciami. Ponadto wykazano wyzszy stopien odlezyn u osob
z chorobg nowotworowa przyjetych do szpitala z odlezynami, u ktoérych w trakcie
hospitalizacji rozwingta si¢ dodatkowa odlezyna. Badania wykazaty rowniez wigksze
ryzyko odlezyn u 0sob chorujgcych na cukrzyce, choroby uktadu oddechowego i zespot
psychoorganiczny.

Podobne wyniki uzyskat Gardiner iwsp., ktorzy wykazali co najmniej
trzykrotne ryzyko rozwoju odlezyny w trakcie hospitalizacji  u pacjentow
z rozpoznaniem zastoinowej niewydolno$ci serca, chordb naczyniowych, cukrzycy,
choréb nerek i watroby [Gardiner i wsp. 2016]. Rowniez inni autorzy [Kaitani i wsp.
2010; Richardson iwsp. 2015; Tayyib i wsp. 2016] wykazali, ze choroby sercowo-
naczyniowe, Ww przebiegu ktorych dochodzi do redukcji utlenowania tkanek,
zmniejszenia perfuzji krwi obwodowego niedokrwienia sg istotnymi czynnikami
rozwoju odlezyn. Natomiast Delmore iwsp. wykazali zwigzek chordb tetnic
obwodowych z lokalizacja odlezyn na pigcie [Delmore i wsp. 2015]. Wedtug Colemena
I wsp. obrz¢k lub odwodnienie w wyniku zastoinowej niewydolno$ci serca moze
spowodowa¢ zmiany strukturalne warstw skory prowadzac do rozwoju odlezyn
[Coleman i wsp. 2014]. Dane uzyskane z badania przeprowadzonego przez Karayurt
iwsp. wagrupie 110 pacjentow wentylowanych mechanicznie potwierdzilty
wystepowanie obrzeku skoéry prawie u wszystkich pacjentéw z odlezyng [Karayurt
i wsp. 2016]. Obrzek zmniejsza odpornos¢ skory itkanek podskornych na ci$nienie
powstajace pod wplywem ucisku, tarcia itym samym zwigksza ryzyko rozwoju
odlezyn. Niebezpiecznym powiklaniem chorob naczyn jest udar, ktory przyczynia si¢
upadkoéw, urazéw, a w konsekwencji do krotkotrwalego lub dlugotrwalego
unieruchomienia i wydtuzonej hospitalizacji [Coleman i wsp. 2014]. W innym badaniu
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii stwierdzono, ze rok po wystgpieniu udaru
u20% oséb rozwingty sie odlezyny zaréwno w grupie osob mieszkajagcych w domu
rodzinnym, jak i przebywajacych w zaktadach opiekunczo-leczniczych [Sackley i wsp.
2008]. W badaniach wtasnych osoby z odlezynami po udarze stanowity niewielki
procent badanych, stad nie jest mozliwe porownanie wynikéw tych badan z innymi.

Badania w zakresie zwigzku chordb sercowo-naczyniowych z wystepowaniem
odlezyn byly podejmowane zaré6wno w szpitalach jak i w zakladach opieki

dlugoterminowej. Chen wskazal zwiazek migdzy chorobami naczyn obwodowych,
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arozwojem odlezyn u osob starszych [Chen H.L. i wsp. 2015]. Natomiast Jul i wsp.
wykazali zwigzek migdzy chorobami sercowo-naczyniowymi a wystepowaniem
odlezyn w nietypowej lokalizacji [Jaul i wsp. 2014]. W innej publikacji tych samych
autoré6w nie potwierdzono zwigzku choroby niedokrwiennej serca, chordb naczyn
obwodowych z czestoscig wystepowania odlezyn [Jaul i wsp. 2015]. Pomimo braku
jednoznacznych dowodéw na ten zwigzek zasadnym wydaje si¢ uwzglednienie
w prewencji i leczeniu odlezyn chor6b sercowo-naczyniowych.

Zaburzenia w uktadzie moczowym, w wyniku ktorych dochodzi do spadku
filtracji kl¢buszkowej, zaburzen wodno-elektrolitowych i hormonalnych, pogorszenia
perfuzji w tkankach moga wptywaé na gorszy stan skory [Coleman i wsp. 2014].

W kilku przeprowadzonych badaniach [Van Gaal i wsp. 2014; Chen H.L. i wsp.
2015; Demarre iwsp. 2015; Tayyib iwsp. 2016] wykazano zalezno$¢ migdzy
wystepowaniem odlezyn ainfekcja dréog moczowych lub niewydolnoscig nerek
szczegllnie w grupie osob starszych. Potwierdzenie powyzszego zwigzku wykazano
roéwniez w badaniach wlasnych.

Hemodializa jako czynnik ryzyka odlezyn byta tematem badan podjetych przez
Tsares iwsp., wwyniku ktorych wykazano ich czestsze wystepowanie w grupie
pacjentow poddanych hemodializie [Tsaras i wsp. 2016].

Innym badanym czynnikiem ryzyka odlezyn byly zaburzenia przewodu
pokarmowego, wtym wystepowanie biegunek. Atasever iwsp. w prospektywnym,
obserwacyjnym badaniu potwierdzili, ze biegunka byta przyczyng hipoalbuminemii,
niedozywienia, przedluzonej hospitalizacji i przyczynita si¢ do wystapienia odlezyny
[Atasever i wsp. 2018]. Niewielki odsetek w badaniach wtasnych osob z odlezynami,
u ktorych wystagpity biegunki uniemozliwia odniesienie si¢ do przywotanych badan.
W opinii autorki niniejszej pracy czynnik ten powinien by¢ obszarem dalszych badan.

W grupie choréb metabolicznych predysponujacych do rozwoju odlezyn
dotychczas najwigcej miejsca w piSmiennictwie poswigcono cukrzycy. Liczne badania
[Gaubert-Dahan i wsp. 2013; Zhou iwsp. 2018; Amir i wsp. 2017; Bersting i wsp.
2017; Chen H.L. iwsp. 2015] wykazaly, ze w przebiegu cukrzycy dochodzi do
zaburzen w mikrokrazeniu i neuropatii, ktora uposledza czucie iprzyczynia si¢ do
rozwoju odlezyn. Wedtug Wensley [Wensley i wsp. 2018] pacjenci z cukrzycg majg co
najmniej dwa razy wigksze prawdopodobienstwo rozwini¢cia odlezyny na stopie

podczas hospitalizacji, niezaleznie od wieku, dlugosci pobytu, przyczyn hospitalizacji
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lub innych choréb wspétistniejagcych. Autorzy innych badan zwracaja uwage na
konieczno$¢ odrdznienia odlezyny na stopie od zespotu stopy cukrzycowej ze wzgledu
na podobne objawy [Vowden i Vowden 2016]. Inni autorzy natomiast podkreslaja, ze
cukrzyca wigze si¢ z otyloscig, ktéra ma istotny zwigzek zrozwojem odlezyn [Cai
i wsp. 2013; Ness i wsp. 2017]. Jaul i wsp. zwracajg uwage, ze wystgpowanie cukrzycy
zostalo uznane przez wielu badaczy jako czynnik ryzyka odlezyn i byto nizsze w grupie
pacjentow z nietypowa lokalizacja odlezyn w pordwnaniu do oséb zjej typowa
lokalizacja [Jaul 1 wsp. 2014].

Podobng =zalezno$¢ wykazano w badaniach wtasnych, w ktorych oprocz
cukrzycy jako choroby wspoélistniejgcej analizowano ponadto poziom st¢zenia glukozy
w surowicy krwi. Badania wykazaty, ze u ponad potowy o0s6b z odlezynami poziom
glukozy byl powyzej normy.

Zaburzenia uktadu oddechowego w rozwoju odlezyn zostaly czesciowo
wyjasnione jako te, ktore wywotuja zmniejszone utlenowanie tkanek powodujac
wszystkie konsekwencje niedotlenienia. Ponadto choroby ptuc moga powodowacé utrate
apetytu, niedozywienie, spadek aktywnos$ci fizycznej i zwigzany z nim zanik mig¢$ni
[Coleman i wsp. 2014].

W badaniu przeprowadzonym przez Lyder iwsp. w grupie 2313 pacjentow
z odlezynami powstatymi w trakcie hospitalizacji, 35%, chorowalo na przewlekta
chorobe ptuc [Lyder i wsp. 2012]. W innych badaniach choroby uktadu oddechowego
wystepowaty u 30% [Zhou i wsp. 2018] i 14% pacjentow z odlezynami [Amir i Wsp.
2017]. Badania wtlasne potwierdzily zwigzek chorob uktadu oddechowego ze
zwiekszonym ryzykiem wystepowania odlezyn oraz wyzszy procent osob z odlezynami
u chorujacych na choroby uktadu oddechowego.

Czgsto zaburzenia ze strony ukladu oddechowego wymagaja zastosowania
sprzgtu medycznego, przez ktory podawany jest tlen, czy wspomagane jest oddychanie.
Sprzet ten moze uciskac¢ rozne okolice twarzy przyczyniajac si¢ do zwiekszenia rozwoju
ryzyka odlezyn w nietypowych miejscach [Jaul i wsp. 2014]. Dbato$¢ o prawidtowa
wentylacje pluc stanowi wazny element zapobiegania i leczenia odlezyn w odniesieniu
do chordb wspotistniejacych.

Dotychczas w pismiennictwie rzadko prezentowane byly badania poswigcone

zaburzeniom  w uktadzie mig$niowo-szkieletowym i wystgpowaniem  odlezyn.
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Baumgarten i wsp. wykazali zwigzek osteoporozy, w ktorej dochodzi do ztaman kosci,
unieruchomienia i powstania odlezyn [Baumgarten i wsp. 2009].

Zaburzenia uktadu nerwowego, w tym zaawansowane stadia chorob takich jak:
Alzheimer, Parkinson i demencja starcza prowadza do ryzyka rozwoju odlezyn poprzez
zmniejszenie mobilnosci, unieruchomienie w t6zku, otepienie, cigzkg spastycznos¢ lub
sztywno$¢. Ponadto  w wymienionych chorobach pacjenci majag problem
z przyjmowaniem positkow, potykaniem, zaburzeniami czucia, a takze wystepuje u nich
deficyt w zakresie higieny i samopiclegnacji. Przeprowadzone badania wskazuja, ze
prawie u 40% pacjentow z zaawansowanym otgpieniem rozwingty si¢ odlezyny przed
$miercig [Mitchell iwsp. 2009; Jaul i wsp. 2016]. Natomiast badania amerykanskie
wykazaly, ze pomimo dobrej jakosci opieki w zaktadach opiekunczych pacjenci
z demencjg mieli stwierdzone ryzyka wystepowania odlezyn [Baker iwsp. 2016].
Osobng grupe zagrozong rozwojem odlezyn stanowig niepetnosprawni z uszkodzeniem
rdzenia kregowego, przebywajacy w pozycji siedzacej na woézku inwalidzkim,
w wyniku ktorej wywierane jest wysokie ci$nienie na tkanki doprowadzajac do ich
niedotlenienia. Autorzy zwracaja uwage na konieczno$¢ monitorowania problemow
W grupie pacjentdw z zaburzeniami uktadu nerwowego oraz wczesne wdrozenie
interwencji przez cztonkow zespotu terapeutycznego celem zmniejszenia w tej grupie
ryzyka odlezyn [Taule i wsp. 2013].

Niedokrwisto$¢ jest stanem, w ktorym z roznych przyczyn brakuje prawidtowej
ilosci krwinek czerwonych odpowiadajacych za utlenowanie tkanek. Zmiany te
w konsekwencji powoduja ryzyko niedokrwienia tkanek i uposledzenie regeneracji oraz
ryzyko odlezyn [Wlodarczyk 2011]. W badaniach wtasnych wykazano, ze w grupie
0so0b bez odlezyn przy przyjeciu, u ktorych wystepowata niedokrwisto$¢ i odlezyny
powstaty w trakcie hospitalizacji, wykazano wyzszy stopien odlezyn. Réwniez wyzszy
procent 0sob z odlezynami przy przyjeciu miato potwierdzong niedokrwistos¢.

Potwierdzenie zwigzku pomigdzy niedokrwistoscig a wystepowaniem odlezyn
wykazano w innych badaniach [Jaul iwsp. 2015; Nassaji iwsp. 2014]. Badania
potwierdzaja rowniez wptyw niedokrwistosci na proces gojenia si¢ ran odlezynowych
[Takahashi i wsp. 2009; Kim i wsp. 2018].

W badaniach wlasnych wykazano, ze grupa osob z odlezynami w zdecydowanej
wiekszosci miata stezenie zelaza ponizej normy, podobnie jak grupa oséb bez odlezyn

przy przyjeciu do szpitala, u ktorych powstaty one trakcie hospitalizacji. Badania
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wykazaly rowniez istotno$¢ statyczng miedzy stezeniem zelaza, aryzykiem
wystepowania odlezyny.

Analizujac niedokrwisto$¢ nalezy uwzgledni¢ réwniez poziom hemoglobiny,
poniewaz jej niskie wartosci prowadza do niewystarczajacego utlenowania tkanek
i wraz z innymi czynnikami zwiekszajg ryzyko odlezyn. Badania wlasne nie wykazaty
istotnosci statystycznej pomiedzy st¢zeniem hemoglobiny, aryzykiem wystgpienia
odlezyn. W wielu badaniach potwierdzono zwigzek poziomu stezenia hemoglobiny
w surowicy krwi z wystgpowaniem odlezyn [Dhandapani i wsp. 2014; Jaul i wsp. 2015;
Kim i wsp. 2018]. Odmienne wyniki w tym zakresie zaprezentowali Karayurt i wsp.,
ktérzy nie stwierdzili roéznicy w poziomie stezenia hemoglobiny w grupie os6b
z odlezynami ibez odlezyn [Karayurt iwsp. 2016]. Wedlug Zha iwsp. poziom
hemoglobiny powinien stanowi¢ standardowy wskaznik uzupetniajacy ocen¢ ryzyka
odlezyn [Zha i wsp. 2017].

Wystepowanie odlezyn wsrod pacjentow z chorobami wyniszczajacymi znajduje
szczegblne miejsce w piSmiennictwie dotyczacym opieki paliatywnej. Sankaran i wsp.
postawili hipoteze, ze wystepowanie odlezyn, moze odzwierciedla¢ nasilenie zmian
chorobowych i by¢ czescig ogdlnego stanu zdrowia przed $Smiercig u pacjentow chorych
na nowotwory [Sankaran iwsp. 2015]. W badanej przez autoréw kohorcie mediana
czasu przezycia pacjentow z | i Il stopniem odlezyny wedlug EPUAP wynosita 75 dni
w porownaniu do 37,5 dni dla stopnia Il i IV odlezyny. Co wigcej ograniczony czas
przezycia pacjentow z zaawansowanym stopniem odlezyny Il i1V uniemozliwiat
calkowite ich wyleczenie. Pomimo, iz w badaniach wiasnych pacjenci z choroba
nowotworowg stanowili niewielki odsetek wykazano jej zwiazek z wyzszym stopniem
odlezyn.

Coleman iwsp. dokonujac przegladu badan w zakresie czynnikow ryzyka
odlezyn w odniesieniu do zdrowia psychicznego wykazali, ze nie sg one Kluczowe
w rozwoju odlezyn, ale maja znaczenie i nie powinny by¢ pomini¢te w ocenie ryzyka.
Zespdt psychoorganiczny powoduje zmniejszenie mobilnosci pacjenta, nieche¢ do
spozywania positkow, ktore naktadajac sie¢ zwigkszaja ryzyko wystepowania odlezyn
[Coleman iwsp. 2013]. W badaniach wilasnych wykazano istotnie wigksze ryzyko
wystapienia odlezyn w grupie oséb z rozpoznanym zespotem psychoorganicznym.

Analizujac piSmiennictwo poszukiwano rowniez badan, ktore wskazywatyby na

zwigzek wynikoéw badan laboratoryjnych w surowicy krwi na rozwoj odlezyn. Coleman
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i wsp. dokonujgc przegladu systematycznego badan wskazali cztery, ktore obejmowaty
ocene w surowicy krwi parametrow takich jak; kreatynina, mocznik, chlorki i sod. Z ich
analizy wynika, ze tylko wdwoch badaniach potwierdzono zwigzek kreatyniny
I mocznika z rozwojem odlezyn [Coleman iwsp. 2013]. Rowniez ten aspekt podjeto
w badaniach wiasnych, w ktorych oceniono st¢zenie sodu i potasu w surowicy Krwi
w grupie z odlezynami. U ponad potowy badanych uzyskano wyniki stezenia sodu
I potasu granicach normy. Natomiast analiza wystepowania odlezyn w zaleznosci od
czasu ich powstania (przed hospitalizacjg 1 w trakcie hospitalizacji) wykazata wyzsze
stezenia potasu w grupie, gdzie dodatkowa odlezyna powstata w trakcie hospitalizacji.
Nie wykazano istotno$ci statystycznej pomigdzy stezeniem sodu i potasu, a ryzykiem
wystgpienia odlezyn. Sternal w analizie retrospektywnej pacjentdow z odlezynami
objetych opieka paliatywng w zaawansowanej chorobie nowotworowej zaobserwowat
wystepowanie w tej grupie hiponatremii i niskiego ci$nienia krwi, ktére moze by¢
czynnikiem rozwoju odlezyn. [Sternal iwsp. 2017]. W badaniach wtasnych nie
wykazano zaleznos$ci statystycznej w tym zakresie.

W pismiennictwie prezentowane sg badania wskazujace na poszukiwanie przez
autoréw badan laboratoryjnych, ktére moga stanowi¢ istotny czynnik ryzyka odlezyn,
wtym poziom CRP w surowicy krwi, albumin, hemoglobiny [Zha iwsp. 2017,
Skogestad i wsp. 2017; Mazzone i wsp. 2014; Hatanaka i wsp. 2008]. Skogestad i wsp.
wykazali wyzsze poziomy CRP w grupie z ryzykiem odlezyn [Skogestad i wsp. 2017],
Mazzone i wsp. w grupie 0séb po 65 roku zycia z odlezynami [Mazzone i wsp. 2014],
a Hatanaka iwsp. zwigzek migdzy wysokim biatkiem C-reaktywnym, niskimi
wartosciami albumin i hemoglobiny w grupie oso6b z odlezynami [Hatanaka i wsp.
2008]. W badaniach wlasnych rowniez potwierdzono u 0séb zodlezynami CRP
powyzej normy i istotno$¢ statystyczng pomiedzy wysokim stezeniem CRP, a ryzykiem
wystapienia odlezyn. Przywotani autorzy badan sugeruja wykonanie CRP i albumin
W grupie z ryzykiem odlezyn i odlezynami. Jednocze$nie wskazuja na koniecznos¢
dalszych badan nad wynikami analizy krwi jako przydatnych do pehiejszego
identyfikowania czynnikow w tym zakresie.

W badaniu wlasnym podjeto rdwniez analize wartosci biochemicznej poziomu
biatka w surowicy krwi jako czynnika ryzyka wystepowania odlezyn u pacjentow
z odlezyng. Poziom biatka w grupie z odlezynami byt zdecydowanie ponizej normy,

aw analizie statystycznej wykazano istotnos¢ pomiedzy niskim stgzeniem biatka
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w surowicy krwi aryzykiem wystgpienia odlezyn. Brak badan w odniesieniu do
poziomu biatka zaré6wno uosob zagrozonych jak i posiadajacych odlezyny
uniemozliwia poréwnanie z wynikami wilasnymi. Natomiast w kilku badaniach
potwierdzono, ze poziom biatka ma zwigzek z procesem gojenia si¢ ran odlezynowych
[lizaka i wsp. 2015; Qin iwsp. 2018]. W wicloosrodkowym badaniu prospektywnym,
obejmujagcym 194 hospitalizowanych z odlezynami w wieku powyzej 65 roku zycia
przebywajacych w 29 instytucjach w Japonii wykazano, ze poziom biatka i stan
odzywienia byl istotny dla procesu gojenia tylko gtebokich ran odlezynowych,
W przeciwienstwie do owrzodzen odlezynowych obejmujacych czesciowa utrate tkanki
[lizaka iwsp. 2015]. Qin iwsp. wykazali, ze gojenie odlezyn u szczurow z 20%
spozyciem biatka byto znacznie lepsze niz w grupie kontrolnej. Odpowiednie spozycie
biatka sprzyja gojeniu si¢ odlezyn, podczas gdy nadmierne lub niedostateczne spozycie
biatka ma negatywny wptyw na stan owrzodzenia odlezynowego [Qin i wsp. 2018].

Wsrdd czynnikéw ryzyka zwigzanych z wystepowaniem odlezyn wymienia si¢
parametry biochemiczne zwigzane ze stanem odzywienia, nie tylko biatko, ale takze
albuminy. Analiza piSmiennictwa dowodzi, ze istniejg badania potwierdzajace, jak
I wykluczajace hipoteze, ze niski poziom albumin jest czynnikiem ryzyka odlezyny.
Wigkszo§¢ badan naukowych wtym obszarze prowadzona byla w oddzialach
intensywnej terapii, neurologii lub chirurgii [Tsaras i wsp. 2016; Montalcini i wsp.
2015; Dhandapani i wsp. 2014; Kim i wsp. 2018].

W badaniu wlasnym dokonano oceny poziom albumin w grupie z odlezynami
jeden raz w trakcie hospitalizacji. Wedlug przyjetych norm laboratoryjnych poziom
albumin  u wigkszo$ci badanych byl ponizej normy. Analiza statystyczna
przeprowadzona w grupie, u ktorej odlezyna powstata podczas hospitalizacji wykazata
zwigzek migdzy niskim poziomem albumin, a wyzszym stopniem odlezyn. Wykazano
takze istotno$¢ statystyczna pomigdzy stezeniem albumin, aryzykiem wystapienia
odlezyn.

Podobne wyniki uzyskali inni autorzy badan, ktorzy zalecaja badanie poziomu
albumin w grupie z ryzykiem odlezyn i odlezynami [Mazzone i wsp. 2014; Jaul i wsp.
2015; Montalcini i wsp. 2015; Tsaras i wsp. 2016; Wurzer i wsp. 2018; Kim i wsp.
2018]. Identyfikacja poziomu albumin i jego zwigzku z rozwojem odlezyn byta takze
przedmiotem badan Dhandapaniego i wsp. Oceny poziomu albumin dokonali w grupie

chorych zcigzkim urazowym uszkodzeniem moézgu w dniu ich przyjecia oraz
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w tygodniowych odstepach, az do 21 dnia hospitalizacji. W badaniach nie stwierdzono
znaczacego spadku poziomu albumin w surowicy, ale jego obnizenie o 10% miato
zwigzek z wystepowaniem odlezyny [Dhandapani i wsp. 2014]. Wedlug Serry i wsp.
w ocenie ryzyka istotne znaczenie ma nie tylko ocena poziomu albumin, ale takze ocena
skuteczno$ci suplementacji. W badaniach prowadzonych w grupie os6b z niskim
poziomem albumin — leczonych w oddziale intensywnej terapii, w trakcie ktorej
podawano je drogg dozylng — uzyskano nizszy procent wystgpowania odlezyn
| znaczaca poprawe juz istniejacych [Serra i wsp. 2015]. W opinii Montalciniego i wsp.
poziom albumin powinien by¢ traktowany jako czynnik prognostyczny u pacjentéw
z minimalnym stanem $wiadomosci [Montalcini i wsp. 2015]. Odmienne wyniki
uzyskali Karayurt iwsp. w badaniu przeprowadzonym w szpitalu uniwersyteckim
obejmujac nim pacjentdow wentylowanych mechanicznie z odlezynami i bez odlezyn.
Wykazali w nim, ze poziom albumin w porownywanych grupach nie r6znit si¢ istotnie
I nie byt czynnikiem zwigzanym z rozwojem odlezyny [Karayurt i wsp. 2016].

Zmiany temperatury ciata, szczegdlnie w kierunku wyzszych wartosci, w opinii
wielu badaczy moga by¢ waznym czynnikiem ryzyka odlezyn. Wzrost temperatury
ciala powoduje zwigkszone zapotrzebowanie na tlen i energie, zwigksza metabolizm,
aperfuzja tkankowa ulega uszkodzeniu, w wyniku czego dochodzi do obrazen
spowodowanych uciskiem na tkank¢ w krotszym czasie niz przy normalnym poziomie
temperatury ciata [Yoshimura iwsp. 2016; Jaul iwsp. 2015; Dealey iwsp. 2015;
Demarre i wsp. 2015; de Almeida Medeiros i wsp. 2018; Ahtiala i wsp. 2018].

W badaniach wlasnych pomiaru temperatury ciata dokonano w dniu przyjgcia
oraz w trakcie hospitalizacji. Niewielka grupa badanych (20%) z odlezynami miata
temperature powyzej 38°C. Natomiast prawidlowg temperaturg ciata przy przyjeciu
stwierdzono w grupie z ryzykiem i zwigkszonym ryzykiem odlezyn.

Badania w zakresie zmian temperatury i wystepowania odlezyn prowadzone
byly wroznych grupach pacjentow i w rdéznych warunkach. Yoshimura iwsp.
przeprowadzili badania na sali operacyjnej w grupie pacjentow, u ktorych byty
wykonywane zabiegi neurochirurgiczne. Wyniki tych badan sugeruja, ze wyzsza
temperatura moze by¢ niezaleznym czynnikiem dla rozwoju odlezyn w badanej grupie
[Yoshimura iwsp. 2016]. Natomiast Jaul iwsp. wykazali, iz u pacjentow w wieku
geriatrycznym z chorobami wspotistniejagcymi, przebiegajacymi z gorgczka pogarsza sie

stan kliniczny odlezyn [Jaul iwsp. 2015]. W innym badaniu, ktorym objgto 610
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pacjentow stwierdzono, ze podwyzszona temperatura ciata byla niezaleznym
czynnikiem ryzyka rozwoju odlezyn, w tym szczegoélnie w stopniu II-IV w ocenie
EPUAP [Demarre iwsp. 2015]. Trzykrotnie wyzsze ryzyko odlezyn uzyskano
w retrospektywnym badaniu kliniczno-kontrolnym, ktéorym objeto 90 pacjentow
z odlezynami i 90 bez odlezyn leczonych w oddziale intensywnej terapii [de Almeida
Medeiros iwsp. 2018]. W innym badaniu wykazano wyzszy procent wyst¢powania
odlezyn upacjentow leczonych w oddziale intensywnej terapii hipotermia
w pordéwnaniu z grupg kontrolng [Ahtiala i wsp. 2018].

Dobry stan skory ipodejmowane dziatania pielegnacyjne stanowia wazy
element zapobiegania odlezynom [Coleman iwsp. 2013; Moore i Cowman 2014;
Santos i wsp. 2016; da Rosa Silva i wsp. 2017; de Almeida Medeiros i wsp. 2018].

Badania wlasne wykazaty zwigzek pomigdzy stanem skory, a ryzykiem
wystapienia odlezyn. Istotnie wyzsze wartosci uzyskali badani ze skorg cienka-
bibutkowata w poréwnaniu z grupa, w ktdrej skora nie odstgpowata od normy. Podobne
wyniki uzyskali inni autorzy, ktorzy uznali stan skoéry jako jeden z najczgstszych
niezaleznych czynnikow ryzyka rozwoju odlezyny [Coleman iwsp. 2013; Moore
i Cowman 2014; Santos i wsp. 2016; da Rosa Silva i wsp. 2017; de Almeida Medeiros
i wsp. 2018]. Coleman iwsp. dokonujac przegladu systematycznego wykazali, ze
0g6lny stan skory jest znamiennie wazny w rozwoju odlezyn potwierdzonych w 9 z 10
analizowanych badan. Wedtug autoréw skora sucha wystepujaca u 0sob starszych sig
jest bardziej podatna na dziatanie sit Scierajacych, a obecno$¢ rumienia blednacego
zwigksza narazenie na uszkodzenia. [Coleman iwsp. 2013]. W innych badaniach
wykazano, ze odwodnienie stanowi trzykrotnie wigksze ryzyko rozwoju odlezyn
[de Almeida Medeiros i wsp. 2018; Santos i wsp. 2016].

W badaniach wlasnych analizie poddano réwniez stosowanie lekow w grupie
iich zwigzek z wystgpowaniem odlezyn. W badanej grupie najczesciej stosowano
antybiotyki, a uponad potowy badanych steroidy ileki uspokajajagce. Analiza
statystyczna wykazata zwigzek miedzy stosowanymi lekami steroidowymi, a wyzszym
stopniem odlezyn w grupie z odlezynami przy przyjeciu.

Podobne wyniki uzyskano w innych badaniach [Mizokami iwsp. 2016;
Lindquist iwsp. 2003; Lyder iwsp. 2012; Jaul iwsp. 2015]. Wedlug autorow
stosowane leczenie u pacjentow z odlezyng pozostaje w Scistym zwigzku z chorobami

przewlektymi, infekcjami ogdlnoustrojowymi i1 pogarszajagcym si¢ stanem klinicznym
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pacjentéw. Srodki uspokajajace moga ograniczaé mobilno$é, sterydy natomiast moga
przyczynia¢ si¢ do atrofii skory i gorszego gojenia si¢ ran odlezynowych. Jaul i wsp.
w swoim badaniu wykazali zwigzek wystgpowania odlezyn ze stosowaniem
antybiotykow [Jaul i wsp. 2015]. W badaniach wlasnych wykazano réwniez czegsciej
stosowanie antybiotykow w grupie z odlezynami. Zwigzek miedzy stosowanymi
lekami, a wystgpowaniem odlezyn jest bardzo trudny do oszacowania, poniewaz
pozostaja one w $cistej relacji ze stanem zdrowia pacjenta. Obszar ten wymaga dalszych
badan.

W badaniach wilasnych dokonano oceny zalezno$ci wystepowania odlezyn
i stosowania tlenoterapii. W badanej grupie tlenoterapia byla stosowana u prawie
potowy badanych. Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ wystepowania odlezyny
(przed hospitalizacja 1 w trakcie hospitalizacji) od stosowania tlenoterapii. Tlenoterapia
moze $wiadczy¢ o innych wspdtwystepujacych czynnikach ryzyka wplywajacych na
konieczno$¢ jej zastosowania. Dlatego badania na temat tlenoterapii nalezaloby
poszerzy¢ w kontek$cie wskazan do jej zastosowania, atym samym poszukiwaé
czynnikow ryzyka odlezyn w tym obszarze.

Autorzy badan sa zgodni, ze pogorszenie aktywno$ci (mobilnosci) zwigksza
ryzyko rozwoju odlezyn [Amir i wsp. 2017; Lee 2017; Jaul 2014; Wu i wsp. 2018;
Lannering i wsp. 2016; Taule i wsp. 2013; Dinkie i wsp. 2018; Gonzalez-Méndez i wsp.
2017]. Celem profilaktyki odlezyn u pacjentow z ryzykiem, jest minimalizowanie
stopnia ucisku oraz czasu trwania unieruchomienia. Do dziatan w tym zakresie nalezy
zaliczy¢ przede wszystkim: zmian¢ pozycji, stosownie udogodnien (materace, poduszki,
podktadki) oraz kinezyterapia i wczesne uruchamianie. W badaniu wiasnym wykazano,
ze wigkszos¢ 0sob z odlezynami zglaszata personelowi medycznemu krytyczny moment
uszkodzenia tkanek, celem potrzeby zmiany pozycji ulozeniowej samodzielnie lub przy
pomocy personelu. Kinezyterapia w postaci ¢wiczen biernych stosowana byta
u wiekszosci badanych, natomiast rzadziej stosowano pionizowanie 1 nauke chodzenia.
Udogodnienia w postaci zwyktych poduszek stosowano u wszystkich badanych,
a materac przeciwodlezynowy u wigkszosci badanych. Badania wiasne wykazaty
wyzszy stopien odlezyn w grupie, w ktorej stosowano udogodnienia w postaci
zwyktych poduszek. W badaniach Santamarii i wsp. wykazano korzys$ci w zapobieganiu
odlezynom poprzez stosowanie silikonowej wielowarstwowej pianki w miejscach

narazonych na ucisk (kos$¢ krzyzowa, piety) w poréwnaniu z grupg kontrolng u ktorej
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zastosowano standardowg opieke profilaktyczng. Wyniki wykazaty znaczng redukcje
czestosci wystepowania odlezyn w grupie, gdzie stosowano sylikonowa pianke
[Santamaria i wsp. 2015]. W badaniu dotyczacym analizy pismiennictwa w celu oceny
dowodow naukowych na temat rodzajow powierzchni nos$nych stosowanych
W zapobieganiu  odlezynom  (szczegélnie podczas zabiegow  chirurgicznych)
stwierdzono, ze istniejg luki w wiedzy na temat najbardziej wydajnych powierzchni
podparcia [de Oliveira i wsp. 2017].

Oszacowanie zwigzku miedzy wskaznikiem masy ciata (BMI) a wystgpowaniem
odlezyn pozostaje otwartym tematem dla wielu badaczy. Wskaznik BMI ma
zastosowanie gtoéwnie do wyznaczenia nadmiaru lub niedoboru masy ciata i stanowi
takze dodatkowe zrédlo do oceny stanu odzywienia. Nadmiar i niedobor masy ciata
moze by¢ czynnikiem ryzyka odlezyn i1 wplywaé na czgstos¢ ich wystepowania
[Gardiner i wsp. 2016; Karayurt i wsp. 2016; Bersting i wsp. 2017].

W badaniu wlasnym wykazano, ze duzy procent (35,9%) badanych miato mase
ciala w normie (wedtug BMI), niedowage posiadat ich niematy odsetek, wychudzenie
niewielki procent, a wyglodzeniem charakteryzowali si¢ nieliczni hospitalizowani.
Analiza statystyczna wykazata zwigzek pomiedzy wartosciami BMI, a ryzykiem
wystapienia odlezyn. Istotnie wyzsze warto$ci posiadaly osoby z wyglodzeniem,
wychudzeniem i niedowagg w poréwnaniu z grupg o masie ciala w normie.

W pismiennictwie brak jednoznacznych wynikéw w tym zakresie. W badaniach
przeprowadzonych przez Gardiner iwsp. wgrupie 242745 hospitalizowanych
pacjentow wykazano, ze podwyzszone ryzyko rozwoju odlezyn wystepowato w grupie,
w ktorych wartos¢ BMI byta w zakresie od 19 do <25, od 25 do <30 i>30.
Jednoczesnie autorzy podkreslili, ze zwigzek BMI jest skomplikowany przez
wspoéltzalezno$¢ miedzy chorobami wspoétistniejacymi i czynnikami demograficznymi
[Gardiner iwsp. 2016]. W dwoch badaniach przeprowadzonych w oddziale o profilu
geriatrycznym w Jerozolimie oraz oddziale internistycznym w Norwegii wykazano, ze
wystepowanie odlezyn byto wyzsze w grupie o niskim BMI < 18,5 [Jaul i wsp. 2015;
Bearsting 1 wsp. 2017]. W innym badaniu przeprowadzonym w oddziale intensywnej
terapii w grupie pacjentow wentylowanych mechanicznie wykazano, ze wysoki
wskaznik masy ciata zwigksza ryzyko wystepowania odlezyn [Karayurt i wsp. 2016].

Odmienne  wyniki uzyskano w badaniu prospektywnym, wieloosrodkowym
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przeprowadzonym w oddziatach intensywnej terapii w Arabii Saudyjskiej, wykazujac
brak zwigzku mi¢dzy rozwojem ran odlezynowych a niskim BMI [Tayyib i wsp. 2016].

Kolejnym waznym obszarem wigzacym si¢ zrozwojem odlezyn jest stan
odzywienia 1istosowana dieta, znajdujace potwierdzenie w licznych badaniach
[Lahmann iwsp. 2011; Ohura i wsp. 2011; Bauer i wsp. 2008; Yatabe i wsp. 2013;
lizaka i wsp. 2010; Eschbach i wsp. 2016; Saino i wsp. 2018; Roberts i wsp. 2015].
Wymienieni autorzy zalecaja do ogolnej oceny zywienia skale Mini Nutritional
Assessment (MNA).

W badaniach wlasnych do oceny odzywienia wykorzystano skale MNA oraz
interpretacj¢ stezenia albumin w surowicy krwi wedlug kryteriow Bruno Szczygla.
W skali MNA uzyskano dobry stan odzywienia u 31,1% badanych, natomiast wedlug
kryteriow Bruno Szczygla prawidlowy poziom odzywienia odnotowano u blisko
Yabadanych. Analiza statystyczna wykazala zwigzek pomigdzy stanem odzywienia,
aryzykiem wystgpienia odlezyny. Wyzsze ryzyko odlezyn wykazano w grupie
z niedozywieniem w skali MNA w poréwnaniu z grupa, ktora uzyskata wynik
w normie. Natomiast w grupie z odlezynami przy przyjeciu wykazano zaleznos¢
migdzy niedozywieniem, a wigkszg liczba odlezyn. Wykazano rowniez istnienie
zwigzku pomiedzy stezeniem albumin wedtug kryteriow Bruno Szczygta a ryzykiem
wystgpienia odlezyn. Istotnie wyzsze ryzyko wystepowalo w grupie z cigzkim
niedozywieniem w poroOwnaniu z grupg o wartosciach w normie.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu prowadzonym w grupie pacjentow
objetych opieka dtugoterminowag [Lahmann iwsp. 2011], w grupie japonskich
pacjentow w $rednim wieku 85 lat [Yatabe i wsp. 2013], w grupie pacjentow w wieku
powyzej 65 lat [Mazzone i wsp. 2014] oraz w grupie pacjentow leczonych w oddziale
choréb wewnetrznych i chirurgicznych [Bonetti i wsp. 2017], u ktorych wykazano
zwigzek niedozywienia z ryzykiem i wystepowaniem odlezyn. Zwigkszone ryzyko
wystepowania odlezyn wykazali réwniez Eschbach 1wsp. w grupie pacjentow
z zaburzeniami poznawczymi [Eschbach i wsp. 2016], natomiast lizaka i wsp. uzyskali
potwierdzenie, ze niedozywienie wiaze si¢ zrozwojem odlezyn i cigzkoscig ich
przebiegu z powodu jego negatywnego wplywu na gojenie si¢ ran odlezynowych
[lizaka i wsp. 2010].

Cox iwsp. dokonujac przegladu systematycznego badan wykazali, iz

niedozywienie, zaburzajac poziom biatka iinnych sktadnikow odzywczych, wplywa
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niekorzystnie na tkanki. Stan ten powstaje W wyniku najczesciej urazu, chordb
przewlektych i psychicznych [Cox i wsp. 2014]. W tym kontekscie wedtug Jaula ocena
niedozywienia zawsze powinna by¢ dokonywana uwzgledniajac ocen¢ catosciowa
sytuacji klinicznej chorego [Jaul i wsp. 2015]. Natomiast Banks i wsp. w opracowanym
modelu ekonomicznym dotyczgcym wsparcia zywieniowego pacjentow z ryzykiem
odlezyn wskazuja, ze mozna zmniejszy¢ wskaznik wystepowania odlezyn poprzez
wdrozenie odpowiednich interwencji w obszarze zywienia [Banks i wsp. 2013].

W badaniach wtasnych dokonano réwniez analizy stosowanych diet. W badanej
grupie z odlezynami diet¢ cukrzycowa stosowano uponad %, aptynng odzywcza
u19,3% badanych. Analiza statystyczna wykazata zwiazek pomiedzy ryzykiem
wystapienia odlezyn a stosowaniem powyzszych diet. Istotnie wyzsze warto$ci uzyskali
badani, uktorych stosowano diet¢ cukrzycows ipltynng odzywcza w pordéwnaniu
Z grupa stosujaca diet¢ normalng.

Trudno odnie$¢ uzyskane wyniki badan wtasnych do wynikéw innych autorow,
bowiem nie byty prowadzone w odniesieniu do stosowanych diet w grupie z ryzykiem,
czy z odlezynami.

Do oceny stanu uposledzenia w badaniach wlasnych zastosowano skrocony test
sprawnosci umystowej (AMTS). Ponad potowa badanych z odlezynami uzyskata wynik
swiadczacy o ciezkim uposledzeniu. Analiza statystyczna wskazata istnienie zwigzku
pomiedzy sprawno$cig umyslowa, aryzykiem wystgpienia odlezyn. Istotnie wyzsze
ryzyko odlezyn uzyskali badani z uposledzeniem umystowym w poréwnaniu do grupy
z wynikiem prawidlowym. Uposledzenie umystowe jest zwigzane z deficytami
W zakresie poruszania si¢, przyjmowania positkow 1 ogélnego funkcjonowania.

Podobne wyniki uzyskali inni autorzy Coleman i wsp. [Coleman i wsp. 2013]
i Gallagher i wsp. [Gallagher i wsp. 2008].

Do oceny czynnosci dnia codziennego w badaniu wtasnym wykorzystano skale
ADL. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych z odlezynami byta znacznym stopniu
niesprawna, co oznacza, ze posiadali ograniczong mozliwo$s¢ wykonywania
podstawowych czynnosci zyciowych takich jak: kapiel, ubieranie si¢, korzystanie
z toalety, kontrolowanie zwieraczy, spozywanie positkOw, poruszanie si¢. Analiza
statystyczna wskazata istnienie zwigzku pomiedzy sprawnoscig samoobstugowa
badanych aryzykiem wystgpienia odlezyn. Istotnie wyzsze ryzyko odlezyn

wystepowato w grupie ze stwierdzong niesprawno$cig w znacznym  stopniu
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W porOéwnaniu z grupg sprawng lub niesprawng umiarkowanie. Porownywalne wyniki
uzyskano w innych badaniach [Mazzone i wsp. 2014; Zhou i wsp. 2018]. Nietrzymanie
moczu (czgsto zwigzane z przewlektymi chorobami) powoduje wilgotnos$¢ skory, moze
zmniejsza¢ odporno$¢ na ucisk, tarcie oraz naraza skor¢ na dziatanie zwigzkow
zawartych w moczu. W badanej grupie z powodu nietrzymania moczu prawie potowa
miata zastosowane pieluchomajtki, a (48,5%) cewnik zalozony do pecherza
moczowego. Badania wykazaly wigkszg liczbe odlezyn u badanych z zalozonym
cewnikiem do pecherza moczowego, uktorych odlezyna powstata w trakcie
hospitalizacji. W opinii autorki badan wynik ten moze $wiadczy¢ o ogodlnie gorszym
stanie zdrowia badanych z zalozonym cewnikiem do pegcherza moczowego oraz
wystepowaniem innych czynnikéw ryzyka. W odniesieniu do catej grupy badanych
z odlezynami wykazano istnienie zwigzku pomigdzy sposobem oddawania moczu,
a ryzykiem wystgpienia odlezyn, uzyskujac istotnie wyzsze wartosci w grupie, w ktorej
stosowano pieluchomajtki w porownaniu z zatozonym cewnikiem moczowym czy
zglaszajacymi potrzebe oddawania moczu.

W badaniach innych autoréw potwierdzono zwigzek nietrzymania moczu
i stolca z wystepowaniem odlezyn [Ferrell iwsp. 2000; Jenkins iwsp. 2010; Zhou
i wsp. 2018; Demarre iwsp. 2015; Beeckman iwsp. 2014; Amir iwsp. 2017].
Potwierdzenie powyzszych wynikéw wykazali roéwniez autorzy prowadzacy badania
W obszarze inzynierii biomedycznej wskazujac, ze sity ucisku i $cierania w polgczeniu
z wilgocig 1 starzejaca si¢ skora, zmniejszaja odpornos¢ tkanek na uszkodzenie [Sopher
iwsp. 2011]. W innym wicloosrodkowym badaniu przekrojowym wykazano, ze
zaburzenia wilgotno$ciowe skory wystepowaly u 36,6% pacjentow z odlezynami [ Amir
I wsp. 2017]. W roku 2017 przeprowadzono w 417 domach pomocy spotecznej badania,
ktérych celem byl pomiar wilgotno$ci skory i ocena wptywu na wystepowanie odlezyn.
Pomiaru dokonywano za pomocg pojemno$ci elektrycznej powierzchni skory
| wizualnej oceny skory na poziomie tutowia. W ramach tych badan dokonywana byta
réwniez ocena Stopnia nawodnienia w tkankach naskorka i skory. Badania wykazaty, ze
szacowana wilgotno$¢ przewidywata 41% przysztych uszkodzen skory, podczas gdy
oceny wizualne przewidywaty je w 27% [Bates-Jensen i wsp. 2017].

Drugim czynnikiem zwigkszajacym wilgotno$¢ na powierzchni skory obok

nietrzymania moczu jest nietrzymanie stolca. Juz wlatach dziewigcdziesiatych
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ubieglego stulecia nietrzymanie stolca w badaniach naukowcoéw byto rozpatrywane jako
czynnik zwigzany z wystepowaniem odlezyn [Smith 1995].

W badaniach wlasnych nietrzymanie stolca obserwowano u ponad potowy
badanych. Analiza statystyczna wykazata zwigzek pomiedzy oddawaniem stolca
aryzykiem wystapienia odlezyn, istotnie wyzsze wartosci uzyskali badani
z nietrzymaniem stolca w poréwnaniu z grupg bez tego problemu. Podobne wyniki
uzyskali inni autorzy [Bergquist-Beringer i Gajewski 2011; Theaker iwsp. 2000].
Beeckman i wsp. dokonujac przegladu systematycznego badan wykazali, ze w pigciu
Z dziesieciu analizowanych badan potwierdzono t3 =zalezno$¢ na poziomie
jednowymiarowym [Beeckman i wsp. 2014]. Rowniez badania prowadzone przez Peart
I wsp. potwierdzily tg zalezno$¢. Autorzy tych badan zalecajg, aby nietrzymanie stolca
W powigzaniu z jakoscig opieki pielegniarskiej traktowaé jako czynnik ryzyka
wystepowania odlezyn [Peart i wsp. 2015]

W  kilku badaniach autorzy wykazali wplyw palenia papierosOw na
wystepowanie odlezyn [Nassaji i wsp. 2014; Cakmak i wsp. 2009; Saunders i wsp.
2010]. Autorzy wskazuja, ze palenie papieroséw wplywa szkodliwie na wiasciwosci
morfologiczne tkanek, funkcjonowanie mikrokrazenia, pogorszenie niedokrwienia
tkanek i jest jednym z kluczowych czynnikow rozwoju odlezyn.

W badaniach wiasnych réwniez analizowano ten czynnik. W przeszto$ci palenie
papierosoOw deklarowatlo 14,2% badanych. Badania wykazaly istnienie zwigzku
pomigdzy paleniem w przesziosci iczasem palenia tytoniu w grupie z odlezynami
sklasyfikowanymi w zaleznosci od czasu ich powstania (przed lub w trakcie
hospitalizacji). Wzrost liczby odlezyn byt istotny w grupie palacej w przesziosci,
w ktorej odlezyna wystgpita podczas hospitalizacji. Podobne wyniki uzyskali inni
autorzy w badaniach prowadzonych w grupie chorych leczonych podczas intensywnej
terapii [Cakmak iwsp. 2009; Saunders iwsp. 2010; Nassaji i wsp. 2014;]. Nassaji
I wsp. wykazali, ze odlezyny wystgpity u 38,8% palagcych w poréwnaniu z 14,6%
niepalacych oraz potwierdzili zwigzek miedzy liczbg paczkolat a powstaniem odlezyn
[Nassaji i wsp. 2014].

W dwoéch innych badaniach uzyskano odmienne wyniki wskazujace na brak
zwigzku migdzy paleniem a wystgpowaniem odlezyn [Taule i wsp. 2013; Sadeghi Fazel
I wsp. 2018].
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Autorzy kilku prac zwracajg uwage na wystepowanie odlezyn w przesztosci jako
czynnik ryzyka rozwoju nowych odlezyn [Amir i wsp. 2017; Taule i wsp. 2013; Wurzer
iwsp. 2018; de Almeida Medeiros iwsp. 2018]. W badaniach prowadzonych
w 15 szpitalach przez Amir i wsp. wykazano, ze prawie U jednej trzeciej pacjentow
z odlezyng w przesztosci wystepowala odlezyna w ciggu ostatnich 5 lat [Amir i wsp.
2017]. W badaniu prowadzonym w grupie pacjentow po chirurgicznej rekonstrukcji
ubytku tkankowego, wykazano, ze ponowne wystepowanie odlezyn zwigzane byto
z rozmiarem odlezyny i obnizonym poziomem albuminy w surowicy krwi [Wurzer
iwsp. 2018]. Winnym retrospektywnym  badaniu  Kkliniczno-kontrolnym
przeprowadzonym  w uniwersyteckim szpitalu w pétnocno-wschodniej  Brazylii
wykazano, ze wczesniejsze wystepowanie odlezyn zwigksza ryzyko rozwoju odlezyn
okoto pigc¢ razy [de Almeida Medeiros i wsp. 2018].

W badaniu wilasnym odlezyny w przesztosci wystepowaty u 39,1% badanych.
Biorgc pod uwage wyniki badan innych autoréw i wlasne nalezy zwré6ci¢ uwage na
konieczno$¢ przeprowadzania wywiadu z pacjentem z ryzykiem odlezyn lub jego
opieckunem, aby pozyska¢ wiedz¢ na temat wystgpowania odlezyn w przesztosci
| wdrozy¢ dziatania profilaktyczne.

Do czynnikéw wewnetrznych ryzyka rozwoju odlezyn zalicza si¢ rowniez ptec
zenska. Niemniej jednak badania naukowe w tym obszarze sg niejednoznaczne. Z badan
przeprowadzonych w szpitalu w Dreznie idokonanej analizy wieloczynnikowej
wynika, ze czgstos¢ wystepowania odlezyn przy przyjeciu do szpitala byla istotnie
zwigzana z plcig zenska [Petzold i wsp. 2014]. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy
[Clark iwsp. 2017; Coleman iwsp. 2013]. Natomiast odmienne wyniki uzyskano
w badaniach przeprowadzonych przez Takahashi i wsp. oraz Dinkie i wsp., w ktoérych
czestos¢ odlezyn byta wyzsza w grupie me¢zczyzn [Takahashi i wsp. 2011; Dinkie i wsp.
2018]. W innych badaniach nie wykazano réznic w czgstosci wystgpowania odlezyn
w zaleznoSci od pici [Lee 2017; Sadeghi Fazel i wsp. 2018].

W badaniach wlasnych kobiety stanowily 59,5% badanej grupy z odlezynami.
Analiza statystyczna nie wykazala zalezno$ci pomigdzy ryzykiem odlezyn i czgstoscia
ich wystepowania a plcia.

Wiek jest wskazywany jako czynnik ryzyka odlezyn w licznych badaniach
[Takahashi i wsp. 2011; Clark i wsp. 2017; Amir i wsp. 2017; Jiang i wsp. 2014; Tayyib
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i wsp. 2016; Zhou i wsp. 2018; Jaul i wsp. 2015; Bersting i wsp. 2017; Petzold i wsp.
2014; Tsaras i wsp. 2016].

Brak zaleznosci miedzy wiekiem a wystepowaniem odlezyn wystapit w dwoch
analizowanych badaniach [Dhandapani i wsp. 2014; Sadeghi Fazel i wsp. 2018].

W badaniu wlasnym nie wykazano zwigzku pomigdzy wiekiem badanych
aryzykiem wystapienia odlezyn. Wykazano natomiast zwigzek miedzy wiekiem
awyzszym stopniem odlezyny w grupie z dodatkowa odlezyng powstata w trakcie
hospitalizacji.

W  wielu badaniach potwierdzono zalezno$¢ miedzy ryzykiem rozwoju
a dlugoscia pobytu w szpitalu. Im dluzszy pobyt w szpitalu tym ryzyko odlezyn jest
wyzsze [Amir iwsp. 2017; Tayyib iwsp. 2016; Zhou iwsp. 2018; Bersting i wsp.
2017; Petzold iwsp. 2014; Tsaras iwsp. 2016; Dinkie iwsp. 2018; de Almeida
Medeiros i wsp. 2018; Galvan-Martinez i wsp. 2014].

Odmienne wyniki uzyskano w dwoch badaniach, nie otrzymujac zaleznosci
miedzy tymi czynnikami [Jaul i wsp. 2015; Nedergaard i wsp. 2018].

W badaniach wtasnych §redni czas hospitalizacji wynosit prawie dwa tygodnie.
Wykazano wyzsza liczbe odlezyn ikrotszy czasu hospitalizacji w grupie, w ktorej
odlezyny powstaty w trakcie hospitalizacji.

Wspotwystepowanie odlezyn przed $miercig u oséb przewlekle chorych
I W stanach terminalnych jest czgsto odzwierciedleniem ogdlnego stanu pacjenta.

W badaniach wilasnych przy przyjeciach do szpitala stwierdzono stan terminalny
u prawie 25% badanych z odlezynami, z ktorych wigkszo§¢ zmarta. Analiza wykazata
istnienie zwiazku pomigdzy stanem terminalnym badanych, zgonem, a wybranymi
czynnikami ryzyka i wystepowaniem odlezyn w badanej grupie uwzgledniajgc czas
powstania odlezyn.

W badaniu obserwacyjnym obejmujgcym 746 hospitalizowanych w oddziale
geriatrycznym, odlezyny znajdowaty si¢ w grupie niezaleznych czynnikow zwigzanych
ze $miercig [Avelino-Silva i wsp. 2014]. Chou i wsp. badajac dwie grupy chorych przed
zabiegiem operacyjnym (17 391 z odlezynami i 17 391 bez odlezyn) wykazali, ze
chorzy operowani zodlezynami mieli okoto 1,83 wyzsze ryzyko 30-dniowej
$miertelnosci pooperacyjnej w poréwnaniu z grupg kontrolng [Chou i wsp. 2015]. Inni
autorzy rowniez potwierdzaja, ze odlezyny maja wpltyw na przezycie chorych [Jaul

I wsp. 2015; Sankaran i wsp. 2015].
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Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze badania wlasne potwierdzity
wieloczynnikowe ryzyko wystepowania odlezyn, w tym gtownie czynniki wewnetrzne
takie jak: niskie stezenie zelaza, albumin i biatka, wysoki poziom CRP, niskie wartosci
BMI, stan odzywienia, dieta cukrzycowa i ptynna odzywcza, stan skory, sprawnosc
umystowa, nietrzymanie moczu i stolca, choroby wspotistnicjgce (cukrzyca, choroby
uktadu oddechowego, zespot psychoorganiczny, choroby ukitadu oddechowego) oraz
cigzki stan kliniczny chorego. Wykazano réwniez, ze do szpitala przyjmowani sg
pacjenci z ryzykiem izwigkszonym ryzykiem wystepowania odlezyn (21,1%) oraz
Z istniejagcymi  odlezynami (9,8%). Wyniki badan wskazuja na konieczno$¢
dokonywania oceny ryzyka odlezyn u 0sob przyjmowanych do szpitala, aby wdrozy¢
dziatania profilaktyczne ograniczajagce czestos¢ rozwoju odlezyn w trakcie
hospitalizacji. Zaobserwowano, ze ponad polowa badanych miala przy przyjeciu
odlezyny w stopniu 1ill, ktorych rozwdj mozna zahamowaé lub calkowicie je
wyleczy¢ podejmujac nowoczesne, dostepne metody leczenia. Wyniki badan wskazuja,
ze odlezyny wstopniu lilIl sg tatwiejsze do wyleczenia, aich leczenie mniej
kosztowne. U ponad polowy badanych odlezyny byly zlokalizowane w typowych
miejscach, a ich rozmiar nie przekraczat obszaru o wielkosci 5x5 cm. Bol u pacjentow
z odlezyng wystgpowat niezaleznie od liczby posiadanych odlezyn. Jest to wazny
aspekt, ktory nalezy uwzgledni¢ w opiece nad chorym wykorzystujac farmakologiczne
I niefarmakologiczne metody jego tagodzenia jak rowniez przy wykonywaniu czynnosci
terapeutyczno-pielegnacyjnych.

Wykazano, ze na wyzszy stopien odlezyn maja wplyw choroby
wspotwystepujace  (uktadu  moczowego,  sercowo-naczyniowe, nowotwory
I niedokrwisto$¢), wyzsze stezenie potasu, niski pozom albumin, stosowane leki z grupy
steroidowych, tlenoterapia, zatozony cewnik do pgcherza moczowego, wiek, stosowanie
udogodnien w postaci zwyktych poduszek, palenie papierosOw w przesztosci oraz

cigzki stan chorego.
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5.2. WNIOSKI

Kazdy pacjent przyjmowany do szpitala w wieku powyzej 65 lat, z goraczka,
ograniczong sprawnoscig ruchowsg, z uposledzeniem umystowym, z chorobami
wspotistniejacymi  (uktadu  oddechowego i zespolem psychoorganicznym),
Z nietrzymaniem moczu i stolca powinien mie¢ przeprowadzong ocen¢ ryzyka

odlezyn i wdrozone dziatania profilaktyczne.

U os6éb z ryzykiem odlezyn nalezy rozwazy¢ jako standardowe wykonanie badan

biochemicznych krwi takich jak: albuminy, biatko, zelazo, hemoglobina i CRP.

Pacjenci z odlezynami, u ktoérych wystepuja choroby uktadu moczowego, choroby
sercowo-naczyniowe inowotwory, maja wysoki poziom potasu, sg leczeni
sterydami i tlenem, palili papierosy w przesztosci oraz sg w stanie terminalnym
muszg by¢ objeci szczeg6lna opieka uwzgledniajaca dziatania profilaktyczne,
monitorowanie ran odlezynowych i ich leczenie.

U pacjentdw z odlezynami nie nalezy stosowaé¢ udogodnien w postaci zwyktych

poduszek, poniewaz zwigkszaja rozwdj odlezyn.

. Nalezy podja¢ dziatania systemowe w kierunku poprawy opieki nad osobami

niesamodzielnymi przebywajacymi w warunkach domowych.
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Choroby wspdtistniejace jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej
grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Parametry zyciowe a liczba istopien odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem
badanych w podgrupach

Farmakoterapia jako czynnik ryzyka aliczba istopien odlezyn w badanej grupie
z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Parametry biochemiczne krwi jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej

grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach
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Tabela XXXIV Stan odzywienia jako czynnik ryzyka a liczba i stopien odlezyn w badanej grupie
z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Tabela XXXV  Wydalanie moczu i stolca oraz stan sprawnosci jako czynniki ryzyka a liczba i stopief
odlezyn w badanej grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Tabela XXXVI Stan skory, udogodnienia i Kinezyterapia jako czynniki ryzyka a liczba i stopien odlezyn
w badanej grupie z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Tabela XXXVII Palenie tytoniu jako czynnik ryzyka aliczba istopien odlezyn w badanej grupie
z uwzglednieniem badanych w podgrupach

Tabela XXXVIII Ryzyko wystepowania odlezyn a pte¢ badanych

Tabela XXXIX Ryzyko wystepowania odlezyn w badanej grupie a palenie tytoniu w przesztosci

Tabela XL Ryzyko wystgpowania odlezyn w grupie badanych z goraczka przy przyjeciu do
szpitala

Tabela XLI Ryzyko wystgpowania odlezyn w grupie badanych z goraczka przy przyjeciu do
szpitala

Tabela XLII Ryzyko wystgpowania odlezyn w badanej grupie a stan odzywienia wg skali MNA

Tabela XLIII Ryzyko wystepowania odlezyn w badanej grupie a poziom albumin w odniesieniu do

stanu odzywienia wedlug Bruno Szczygla
Tabela XLIV ~ Ryzyko wystepowania odlezyn a stan sprawnosci umystowej w badanej grupie
Tabela XLV Ryzyko wystgpowania odlezyn a stan sprawno$ci samoobstugowej badanych
Tabela XLVI  Ryzyko wystepowania odlezyn a wybrane choroby wspotistniejagce w badanej grupie
Tabela XLVII  Wystepowanie odlezyn — aneks
Tabela XLVIII  Wiek jako czynnik ryzyka wystgpowania odlezyn — aneks
Tabela XLIX Dtugosé hospitalizacji jako czynnik ryzyka wystgpowania odlezyn — aneks

Ryc. 1. Czynniki ryzyka odlezyn.

Ryc. 2. Leczenie odlezyn.

Ryc. 3. Model badawczy

Ryc. 4. Organizacja badan wlasnych

Ryc. 5. Czas palenia w latach w badanych podgrupach

Ryc. 6. Stezenie potasu w badanych podgrupach

Ryc. 7. Wystepowanie odlezyn a sposéb oddawania moczu w badanej podgrupie n = 44
Ryc. 8. Ryzyko wystepowania odlezyn a wiek badanych

Ryc. 9. Stezenie biatka w surowicy krwi a ryzyko wystgpowania odlezyn
Ryc. 10. Stezenie albumin w surowicy krwi, a ryzyko wystgpowania odlezyn
Ryc. 11. Stezenie zelaza w surowicy krwi a ryzyko wystepowania odlezyn
Ryc. 12. Stezenie CRP w surowicy krwi a ryzyko wystgpowania odlezyn
Ryc. 13. Stezenie hemoglobiny a ryzyko wystepowania odlezyn

Ryc. 14. Stezenie glukozy w surowicy krwi a ryzyko wystgpowania odlezyn
Ryc. 15. Stezenie sodu w surowicy krwi, a ryzyko wystgpowania odlezyn
Ryc. 16. Stezenie potasu w surowicy kKrwi a ryzyko wystepowania odlezyn
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ANEKS

Tabela XLVII. Wystepowanie odlezyn

WYSTEPOWANIE ODLEZYN
WYSTEPOWANIE GRUPA KRAJ AUTOR
2-68% Szpitale USA Gardiner i wsp. 2016
7,8% w 2005 r.;1,4% w 2011 r. Szpital USA Beal i wsp. 2016

4,9% Transport lotniczy USA Dukes i wsp. 2018

17%. 3 Szpitale Meksyk Galvan-Martinez i wsp. 2014

10% miato jedna lub wigcej odlezyn Opieka domowa obszar wiejski Japonia Nakashima i wsp. 2018

5% Chirurgia naczyniowo- Australia McRae i wsp. 2014
urologiczna

0, y 1eciu 1 0,

6.2% 2 Odlez}.'na‘.prz}./. przyjeeiu i 3,3% 11 Szpitali Australia Xie i wsp. 2016

podczas hospitalizacji

8,9% 66 Szpitali Wielka Brytania | Clark i wsp. 2017

14,9% Szpital Norwegia Borsting i wsp. 2017

16,6% Szpitale, . . .

14,5% domy opieki Szwecja Gunningberg i wsp. 2013.

0.0% do 12.7% Szpital Niemcy Petzold i wsp. 2014

8,1%, %iﬁ_z)m Intensywnej Terapii Hiszpania Gonzélez-Méndez i wsp. 2017

7% Oddziat geriatryczny Witochy Mazzone i wsp. 2014

25,5% zostato przyjetych z powodu

odlezyn i rozwingto 11,9% odlezyny Opieka paliatywna Polska Sternal i wsp. 2017

w oddziale

24,3%. Oddzial Intensywnej Terapii Grecja Tsaras i wsp. 2016
(orm

15,5%. Oddzial Intensywnej Terapii Turcja Karayurt i wsp. 2016
(oIm)

61,5% Oddziat Pielggnacyjny 1zrael Jaul i wsp. 2015

Laczna liczba przypadkéw nabytych 2 Oddziaty Intensywnej Terapii Arabia _

w szpitalach odlezyn wynosi 39,3% (OIT) Saudyjska Tayyib i wsp. 2016

od 0% do 3,49%, ze $redniag 1,26%. 25 Szpitali Chiny Zhou i wsp. 2018

od 0,94 do 2,97%; $rednia 1,58% 12 Szpitali Chiny Jiang i wsp. 2014
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Tabela XLVIL. Wystepowanie odlezyn cd.

WYSTEPOWANIE ODLEZYN

WYSTEPOWANIE GRUPA KRAJ AUTOR
44% 15 Szpitali Indonezja Amir i wsp. 2017
Przy rejestracji, w przyblizeniu 60% Korea
rmalo.J e@q odlezyne; 40% miato dwie Opieka domowa Pofudniowa Lee 2017
lub wigce;j.
10-78% czgstosci hospitalizacji
z powodu Szpital Tajwan Chang i wsp. 2015
odlezyny

o . - .
19’4/? OdAleZ‘yn e poc?qtku Swiadezenia Opieka domowa Indie Sankaran i wsp. 2015
ustugi opieki domowe;j
Czgsto$¢ wystgpowania 14,9% Szpital Etiopia Dinkie i wsp. 2018

Tabela XLVIII. Wiek jako czynnik ryzyka wystepowania odlezyn

WIEK JAKO CZYNNIK RYZYKA WYSTEPOWANIA ODLEZYN

CZYNNIK RYZYKA

CZYNNIK RYZYKA

WIEK GRUPA AUTOR
WIEK NIEWSKAZYWANY

WSKAZYWANY
W wieku geriatrycznym,

Tak (im starszy) - zaktad opieki Takahashi i wsp. 2011
dlugoterminowej

Powyzej 80 lat - 66 szpitali Clark i wsp. 2017

55,6 Sredni wick z odlezyna - 15 szpitali Amir i wsp. 2017

48,1 bez odlezyny

Ponizej 65 lat wigksze
prawdopodobienstwo
wyleczenia odlezyny

Nie byt znaczaco wyzszy dla
ilo$ci czy stopnia odlezyn

W opiece domowej

Lee 2017

Bez zwiazku z rozwojem
odlezyn

Z cigzkim urazowym
uszkodzeniem mézgu

Dhandapani i wsp. 2014

Bez zwiazku z rozwojem
odlezyn

Po urazie rdzenia krggowego
w okresie rehabilitacji

Sadeghi Fazel i wsp. 2018

Okoto potowa pacjentéw byta
w wieku 40-69 lat; 27,54%
bylo w wieku powyzej 70 lat;
52% odlezyn wystapito

u 0sob wieku 70-89

12 szpitali

Jiang i wsp. 2014

Wiek (im starszy) jako
czynnik ryzyka wszystkich
stadiow odlezyn

Intensywna terapia

Tayyib i wsp. 2016

Wiek w wieloczynnikowej
analizie im starszy pacjent
tym wigksze ryzyko

25 szpitali

Zhou i wsp. 2018
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Tabela XLVIII. Wiek jako czynnik ryzyka wystepowania odlezyn cd.

WIEK JAKO CZYNNIK RYZYKA WYSTEPOWANIA ODLEZYN

CZYNNIK RYZYKA

CZYNNIK RYZYKA

WIEK GRUPA AUTOR
WIEK NIEWSKAZYWANY
WSKAZYWANY
Grupa 2 odlezynami znacznie | Oddziat pielegnacyjn Jaul i wsp. 2015
starsza populacja prelegnacyiny p-
Starszy wiek
w jednowymiarowej analizie ) . .
czynnik ryzyka dla -1V Szpital Bersting i wsp. 2017
stopnia odlezyn
Wiek w wieloczynnikowej
analizie im starszy pacjent - Szpital Petzold i wsp. 2014

tym wigksze ryzyko

Wiek (im starszy) w grupie
najczgstszych czynnikow -
ryzyka rozwoju odlezyn

Intensywna terapia

Tsaras i wsp. 2016

Tabela XLIX. Dlugos$¢ hospitalizacji jako czynnik ryzyka wystepowania odlezyn

DELUGOSC HOSPITALIZACJ1 JAKO CZYNNIK RYZYKA WYSTEPOWANIA ODLEZYN

CZYNNIK RYZYKA

CZYNNIK RYZYKA
DLUGOSC

DELUGOSC HOSPITALIZACJI — GRUPA AUTOR
HOSPITALIZACJI —

WSKAZYWANA
NIEWSKAZYWANA

Srednia dt. hospitalizacji

14,9 dni z odlezyna 15 szpitali Amir i wsp. 2017

9,1 dni bez odlezyny

Dtuzszy IT pobyt jako czynnik ryzyka
wszystkich stadiow odlezyn

Intensywna terapia
(Im

Tayyib i wsp. 2016

W analizie wieloczynnikowej im

dhuzsza hospitalizacja tym wigksze - 25 szpitali Zhou i wsp. 2018
ryzyko
Dlugos¢ pobytu byta
znacznie nizsza
w grupie L . .
2 odlezynami (166 Oddziat pielegnacyjny | Jaul i wsp. 2015
dni w poréwnaniu do
270 dni)
Dluzsza hospitalizacja
w jednowymiarowej analizie czynnik - Szpital Bersting i wsp. 2017
ryzyka dla I-1V stopnia odlezyn
W analizie wieloczynnikowej im
dtuzsza hospitalizacja tym wigksze - Szpital Petzold i wsp. 2014

ryzyko

Dlugotrwata hospitalizacja jako
czynnik ryzyka

Intensywna terapia

Tsaras i wsp. 2016
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Tabela XLIX. Dlugos$¢ hospitalizacji jako czynnik ryzyka wystepowania odlezyn cd.

DEUGOSC HOSPITALIZACJ1 JAKO CZYNNIK RYZYKA WYSTEPOWANIA ODLEZYN

CZYNNIK RYZYKA

CZYNNIK RYZYKA
DLUGOSC

DLUGOSC HOSPITALIZACJ! — GRUPA AUTOR
HOSPITALIZACJI —

WSKAZYWANA
NIEWSKAZYWANA

Hospitalizacja powyzej 7-20 dni,

czg$ciej wystgpowaly odlezyny niz <6 | - Szpital Dinkie i wsp. 2018

dni

Hospitalizacja
mediana 18 dni bez
roznic migdzy
zastosowanym
podziatem na grupy

Intensywna terapia

Nedergaard i wsp. 2018

Pacjenci z przedtuzonym pobytem
mieli okoto cztery razy wyzsze
ryzyko rozwoju odlezyn (OR = 3,92).

Intensywna terapia

Almeida Medeiros i wsp. 2018

Przecigtny pobyt w szpitalu pacjentow
bez odlezyny wynosit 5,6 dni,
z odlezyng 18,4 dni

Szpital

Galvan-Martinez i wsp. 2014
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ZALACZNIKI

ZALACZNIK NR 1

SKALA PUNKTOWA OCENY RYZYKA ROZWOJU ODLEZYN WEDLUG D. NORTON

CZYNNIK RYZYKA | 4 3 2 1
A. Stan fizykalny dobry dos¢ dobry $redni bardzo cigzki
. . 1 §¢ . zaburzenia
B. Stan $wiadomosci pe n? przyto'r'nnosc apatia . . L.
i $wiadomos¢ swiadomosci stupor lub $piaczka

C. Aktywnos$¢ ie tylk .

., 08¢ . N . poru,sza sig tylko stale pozostaje
(zdolnos¢ chodzi samodzielnie | chodzi z asysta w wozku toiku

. . . L w16z

przemieszczania si¢) inwalidzkim
D. Stopien . .

. , . w matym stopniu . catkowita
samodzielnosci przy | petna . bardzo ograniczona . .,

. . ograniczona niesprawnos¢

zmianie pozycji
E. Czynnos¢ calkowite

zwieraczy odbytu
i cewki moczowej

pelna sprawno$é
zwieraczy

sporadyczne
moczenie si¢

Zazwyczaj
nietrzymanie moczu

nietrzymanie moczu
i stolca

Ryzyko rozwoju odlezyn <14 punktow; zwigkszone ryzyko <12

ZAEACZNIK NR 2

SKALA PUNKTOWA OCENY RYZYKA ROZWOJU ODLEZYN WEDLUG DOUGLASA

CZYNNIK
4 3 2 1 0
RYZYKA
1. Stan zywienie
.di enia dieta dieta ko of pozajelitowe lub
odzyw pelnowartosciowa | niewlasciwa tylo plyny HB ponizej
(HB) 109%
. . porusza si¢ .
hodzi hodzi le poz
9, Aiyenets | chodzi tylkow wozku | SAE Pozostaje
samodzielnie z trudno$cig . S w tozku
inwalidzkim
3. Czynnosc Howi
. . . 1
ZWleraczy petna sprawnosé sporadyczne nietrzymanie ;?e tli.z‘;lvrl‘n(;nie
i i | zwieracz ie si mocz ;
odbytu i c_ewkl eraczy moczenie sie oczu moczu i stolca
mMOoCzowej
4. Bol bez bolu $lad bolu okresowo Zwiazany staly bol lub
z ruchem dyskomfort
skora sucha, uszkodzenia uszkodzenia
5. Stan skory bez zmian cienka, owierzchowne tkanki glebokiej
zaczerwieniona P lub jamy
6. Stan petna przytomnos¢ . . -
swiadomogei i éwiadomodé apatia stupor brak wspotpracy | $pigczka

Ryzyko rozwoju odlezyn <18 punktow
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ZALACZNIK NR 3

SKALA PUNKTOWA OCENY ROZWOJU ODLEZYN WEDLUG DUTCH CONSENSUS PREVENTION OF BEDSORES

CZYNNIK
0 1 2 3
RYZYKA
. tebok resja,
obojetnose, 8 (?'bo a depresja
L. objawy L.
STANPSYCHICZNY | dobry przygnebienie, stupor, $piaczka
. . psychopatyczne,
dezorientacja, lgk . .
splatanie, apatia
S1. j zaburzenia czuci . .
sladowe objawy gbu enia czuc g, hemiparesis (x3),
STAN . ubytkowe, niedowtad potowiczy . .
prawidtowy L \ . . paraplegia ponizej Thé
NEUROLOGICZNY ostabienie sity $redniego stopnia obu (x3), powyzej Thé (x4)
mig$niowej konczyn (2X) » POWYZE]
niewielkie
ograniczenie, lezacy przez
chodzi z pomoca, wigkszo$¢ dnia, poza
ZDOLNOSC chodzi przez caty 1ozkiem tylko w celu .. .
., . . L catkowicie oblozny
PRZEMIESZCZANIA | dobra dzien lub wickszo$¢ | umycia si¢ i zmiany .
. . L . tzn. stale lezacy
SIE dnia, pacjent na poscieli, catymi
wozku inwalidzkim | dniami siedzi
ze sprawnymi w fotelu
gornymi
niszczenie jak
$redni, nie jadt Zty, nie jadt ponad 7 wy . ) .
. . . ) u pacjentow w fazie
STAN ODZYWIENIA | dobry przez kilka dni, wymioty, . .
. . . terminalnej choroby
poprzednich dni biegunka .
nowotworowej
zjada samodzielnie
SPOSOB ZYWIENIA lub karmiony prze 0dzy_w1_anle karmienie przez sondg cal}(ov&ilty.brak
sondg, ma dobry pozajelitowe przy braku apetytu odzywiania
apetyt
CZYNNOSC nietrzymanie moczu
ZWIERACZY dobra sporadyczne i/lub stolca, cewnik catkowite nietrzymanie
ODBYTU | CEWKI nietrzymanie moczu | w pecherzu moczu i/lub stolca
MOCZOWE] moczowym Uritip
WIEK ponizej 50 lat powyzej 50 lat powyzej 60 lat powyzej 70 lat
o : : 7¢j 39,0° C lub
TEMPERATURA ponizej 37,5°C powyzej 37,5°C powyzej 38,5°C anwi}Z,zjeJ3 50°C
kortykosteroid .
y Y przeciwbdlowe,
nasenne, uspakajajace antybiotyki dozylne
LEKI zadne antykoagulanty (nie pacajajace, o Y y. ) v
dotyczy przeciwnowotworowe, | i inne leki dozylne
L antybiotyki doustne
Calciparinu) ybioty
CUKRZYCA nie ma tylko na diecie dieta i leki doustne dieta i insulina

Ryzyko rozwoju odlezyn >8 punktow
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ZALACZNIK NR 4

SKALA PUNKTOWA OCENY RYZYKA POWSTAWANIA ODLEZYN WEDLUG J. WATERLOW

OCENA PUNKTY

1. TYP BUDOWY CIALA

Przecietny

Mocno zbudowany

Otyly

w | N | O

Szczupty

2. CZYNNOSC ZWIERACZY

Pacjent z zachowana czynno$cia oddawania moczu i kalu 0

Sporadyczne nietrzymanie moczu i katu 1

Pacjent z cewnikiem moczowym z zachowang czynnos$cig oddawania
kalu

Pacjent z zatozonym cewnikiem moczowym i nietrzymanie katu 3

3. OCENA WZROKOWA SKORY, STREFY RYZYKA

Bez zmian

Tkanka zcienczata, sucha, wilgotna lub obrzgknigta

Zmiana zabarwienia

W | N P, | O

Uszkodzony naskorek

4. URUCHOMIENIE

Pelne uruchomienie

Pacjent niespokojny, ruchliwy

Ograniczona aktywno$¢ fizyczna

Chory lezacy/wyciag

Al W N| | O

Catkowity bezruch, apatia

5. PLEC/WIEK

Megzczyzna

Kobieta

1-14 lat

14-49 lat

50-64 lata

65-74 lata

75-80 lat

a| |l WO N| P O N|

> 80 lat
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SKALA PUNKTOWA OCENY RYZYKA POWSTAWANIA ODLEZYN WEDLUG J. WATERLOW

OCENA

PUNKTY

6. APETYT/ODZYWIANIE

Przecietny

Zty

Sonda w zotadku, dieta ptynna

Chory nie zywiony dojelitowo/anoreksja

w | N| | O

7. ODZYWIENIE TKANEK

Krancowe wyniszczenie

Wada serca lub choroba naczyn obwodowych, aminy katecholowe

Niedokrwistos¢

8. USZKODZENIA NEUROLOGICZNE

Cukrzyca, stwardnienie rozsiane, stan po udarze, wylewie,
ruchowe/czuciowe porazenie, chory nieprzytomny

46

9. STAN PO DUZYM ZABIEGU

Zabieg ortopedyczny w zakresie kregostupa lub dolnej potowy ciala,
czas operacji > 2 godz.

10. LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Cytostatyk, sterydy w wysokich dawkach, leki przeciwzapalne, leki
zwiotczajace mig¢snie, aminy katecholowe

4

Ryzyko rozwoju odlezyn 10—14 punktow; wysokie ryzyko 15—-19 punktow, bardzo wysokie ryzyko > 20

punktow
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PUNKTOWA SKALA OCENY RYZYKA POWSTAWANIA ODLEZYN BRADEN

MIROSEAWA DZIKOWSKA
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CZYNNIK PUNKTACJA
RYZYKA 1 PUNKT 2 PUNKTY 3 PUNKTY 4 PUNKTY
Calkowicie Bardzo ograniczone Lekko ograniczone

Czucie (zdolno$é
do reakcji na

ograniczone

Nie reaguje na bodzce
bolowe ze wzgledu na
brak przytomnosci lub

Reaguje tylko na
bodzce bolowe. Nie
moze komunikowac
dyskomfortu poza

Reaguje na polecenia
stowne, ale nie zawsze
moze sam zakomunikowa¢
dyskomfort lub potrzebe

Nie ograniczone
Reaguje na polecenia
stowne. Nie ma ostabienia

dyskomfort e . . zmiany pozycji lub ma czucia, ktore
. uspokojenie polekowe | niepokojem lub ma labieni . ezaloby od .
zZwigzany lub ograniczon: uszkodzenie. ktore pewne ostabienie czucia, ograniczaioby odczuwania
uciskiem) % L a . y . ktore ograniczajg zdolnosé lub wyrazanie bolu lub
zdolno$¢ do ogranicza odczuwanie L,
L, . odczuwania bolu lub dyskomfortu
odczuwania bolu bolu lub dyskomfortu,
rawie na calym ciele | dotyczace potowy ciata dyskomiortu dotyczace
p Ace poiowy jednej lub dwoch koficzyn
Stale przebywa
w fotelu Chodzi sporadycznie
Aktywnosé Stale przebvwa Powaznie ograniczona | ¢zasami chodzi, ale
(poziom wis E yw h;b (tl’rak_Zd(;\?OS“ .. | pokonuje niewielki dystans | Chodzi czesto
fizycznej ozku chodzema. Wie Mozesig {5 pomoca lub bez pomocy.
. Obtoznie chory unie$¢ i/ lub potrzebujg . .
aktywnosci) - - Wigkszo$¢ dnia spgdza
pomocy w umieszczaniu o
W fotelu lub wozku w 16zku lub fotelu
inwalidzkim
Bardzo ograniczona
Calkowicie Rzadko wykonuje .
. . . Lekko ograniczon . .
Ruchliwos$é unieruchomiony drobne zmiany ¢kko ograniczona Nie ograniczona

(zdolno$¢ do
zmiany i kontroli
pozycji ciata)

Nie wykonuje nawet
najmniejszych zmian
pozycji ciata lub
konczyny bez pomocy

potozenia ciata lub
konczyny, ale nie
moze wykonywac
czestych i znaczacych
zmian samodzielnie

Wykonuje samodzielnie
czeste, cho¢ niewielkie
zmiany w potozeniu ciata
lub konczyny

Wykonuje wigksze
i czgste zmiany pozycji
bez pomocy

Wilgotnos¢
(stopien
narazenia skory
na wilgotno$¢)

Ciagle wilgotna
Wiekszos¢ skory jest
stale wilgotna za
kazdym razem przy
przenoszeniu lub
obracaniu pacjenta na
skutek nadmiernego

Bardzo wilgotna
Skora jest wilgotna
czgsto, ale nie zawsze

i konieczna jest zmiana
poscieli dwa razy

Sporadycznie wilgotna
Skora jest czasami wilgotna
i konieczna jest zmiana
poscieli raz dziennie

Rzadko wilgotna

Skora jest zwykle sucha,
posciel zmieniana jest
w razie potrzeby

Stan odzywienia
(typowy sposob
przyjmowania
positkow)

pocenia lub dziennie
nietrzymania moczu
i/ lub stolca

Prawdopodobnie
Bardzo zly niedostateczny

Nigdy nie zjada
catego positku.
Rzadko je ponad 1/3
jakiegokolwiek
podanego positku.
Spozywa 2 porcje lub
mniej biatka (migsa,
nabiatu) dziennie.
Przyjmuje mato
plynéw. Nie
przyjmuje dodatkoéw
dietetycznych

Rzadko je pelny
positek,

a najczesciej zjada
tylko potowg. Biatko
znajduje si¢ jedynie
w 3 porcjach positku.
Sporadycznie
przyjmuje dodatki
dietetyczne lub
otrzymuje mniej niz
optymalng ilo$¢
plynnej diety lub jest
odzywiany przez sond¢

Wiasciwy

Je ponad potowe wigkszosci
positkow zjada 4 porcje
biatka dziennie. Czasami
odmawia jedzenia positku,
ale zwykle przyjmuje
podane dodatki lub jest
karmiony prze sondg albo
parenteralnie

Doskonaly

Je wigksza cze$¢ kazdego
positku. Zwykle zjada

4 lub wigcej porcji migsa
i nabiatu, czasem je
migdzy positkami. Nie
wymaga uzupetnien diety
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PUNKTOWA SKALA OCENY RYZYKA POWSTAWANIA ODLEZYN BRADEN

CZYNNIK PUNKTACJA
RYZYKA 1 PUNKT 2 PUNKTY 3 PUNKTY 4 PUNKTY
Problem
W Sredniej lub .
yimaga sreciic) Potencjalny problem
catkowitej pomocy P . tym
rzy obracaniu. Orusza sie W Ima-yIn
?Zaikowite stopniu lub potrzebuje
odnoszenie bez minimalnej pomocy.
P . Podczas przesuwania Brak widocznego
presuwaria sic po sig, skora roblemu
rze$cieradle jest % . p -
Eiemoiliwe Cresto prawdopodobnie Przemieszcza si¢ w t6zku
Tarcie Jsuwa si w d()f przesuwa si¢ do lub fotelu samodzielnie
i . . W lok f b fotel pewnego stopnia po i ma dostateczng sitg, aby
naclaganie © a L;.u ottt przescieradle, fotelu, podnies¢ si¢ catkowicie
X?kns gm sze. omoc obramowaniu lub podczas przesuwania. Przez
do znilian :)Zp i y innych urzadzeniach. caly czas utrzymuje pozycje
o czr)llol:s')é yar Zwykle utrzymuje w 162ku lub fotelu,
pasty ? wzglednie dobra

pobudzenie lub
przykurcze prowadza
do niemal ciaglego
tarcia.

pozycje w fotelu, ale
sporadycznie zsuwa si¢
w dot.

Ryzyko rozwoju odlezyn <16 punktow

ZALACZNIK NR 6

KLASYFIKACJA ODLEZYN WEDLUG TORRANCE’A

STOPIEN
. RODZAJ ZMIANY

ODLEZYNY

| BLEDNACE ZACZERWIENIENIE — reaktywne przekrwienie i zaczerwienie w odpowiedzi na uraz.
Pod wptywem ucisku palca skora blednie, co oznacza, ze mikrokrazenie jest nieuszkodzone.
NIEBLEDNACE ZACZERWIENIENIE — rumien utrzymujacy sie po zniesieniu ucisku wskazuje na

1 uszkodzenie mikrokrazenia, zapalenie i obrzek tkanek. Moze pojawi¢ si¢ powierzchowny obrzek,
uszkodzenie naskorka i pecherze.
USZKODZENIE PEENEJ GRUBOSCI SKORY DO GRANICY Z TKANKA PODSKORNA. Brzegi rany sa

] otoczone obrzekiem i rumieniem. Dno rany wypelnione jest czerwong ziarning lub zottymi masami
rozpadajacych si¢ tkanek.
USZKODZENIE OBEJMUJE ROWNIEZ TKANKE PODSKORNA. Martwica tkanki thuszczowej

. spowodowana jest zapaleniem i zakrzepica matych naczyf. Brzeg rany jest zwykle dobrze
odgraniczony, lecz martwica moze réwniez dotyczy¢ tkanek otaczajacych. Dno bywa takze pokryte
brunatno-czarng martwica.

v ZAAWANSOWANA MARTWICA PRZEKRACZA POWIEZ I OBEJMUJE MIESNIE. Uszkodzenia moga

dotyczy¢ rowniez stawow i kosci. W ranie znajduja si¢ rozpadajace masy tkanek i czarna martwica.
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ZALACZNIK NR 7

SKALA ODLEZYN ENISA | SARMIENTO

STOPIEN .

, ZMIANY SKORY

ODLEZYNY

0 — nie ma odlezyny

| — odlezyna ograniczona do naskorka

1] — zmiana obejmuje naskorek i skore wlasciwg

11 — zmiana przenika przez skore wlasciwa, siggajac do podskornej tkanki thuszczowej i do migsni

v — zniszczenie wszystkich struktur tkanki migkkiej z rozszerzeniem na kosci i stawy lezace w dnie odlezyny

ZALACZNIK NR 8

SKALA ODLEZYN CAMPBELLA

STOPIEN .

. ZMIANY SKORY

ODLEZYNY

| - bledngce zaczerwienienia — odwracalne (lekki ucisk palca powoduje zblednigcie tego
zaczerwienienia)

11 — nieblednace zaczerwienienia (uszkodzenie naskorka)

1 — uszkodzenie skory do granicy z tkanka podskorna

v — uszkodzenie do tkanki tluszczowej podskornej

\Y/ — zaawansowana martwica (dochodzi do kosci, tkanki migsniowej)

Vi — zajgcie okostnej i kosci

VIl — zapalenie kosci i szpiku kostnego

ZALACZNIK NR 9

SKALA ODLEZYN NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL

STOPIEN
, RODzAJ ZMIANY
ODLEZYNY
| trwale zaczerwienienie nieuszkodzonej skory
I ubytek skory obejmujacy naskorek oraz skorg whasciwa; ubytek jest ptytki i ma charakter otarcia,
pecherza, niewielkiego owrzodzenia
11 ubytek catej gruboscei skory i tkanki podskornej, nie przekracza jednak powigzi, obecny jest krater
v ubytek petnej grubosci skory, martwica tkanek, migsni,kosci
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ZALACZNIK NR 10
SKALA ODLEZYN OXFORD TEXTBOOK OF PALLIATIVE MEDICINE
STOPIEN
. RODZzAJ ZMIANY
ODLEZYNY
| blednace zaczerwienienie skory, uczucie ciepta, obrzgk, stwardnienie
1 uszkodzenie skory do granicy z tkanka podskorna, pgcherz
m uszkodzenie moze obejmowac tkanke podskorna, moze rozprzestrzeniac si¢ do lezacej ponizej
powiezi, ale przez nig nie przechodzi
v zaawansowana martwica powigzi, mi¢$ni, stawow
ZALACZNIKNR 11
SKALA ODLEZYN SEILER
STOPIEN
. RODZAJ ZMIANY
ODLEZYNY
| zaczerwienienie skory, ktore po uci$nigciu palcem znika w krotkim czasie po likwidacji ucisku, ulega
wyleczeniu
11 pecherze, niebiesko-sine zabarwienie skory (obejmuje naskorek i skorg wlasciwa)
11 przemiana w martwice, obrzek, odczyn zapalny obszaru brzeznego (warstwy az do okostnej)
v otwarte owrzodzenie (wszystkie warstwy skory tacznie z okostng i ko§émi)
ZAELACZNIK NR 12

SKALA ODLEZYN GUTTMANA

STOPIEN
ODLEZYNY

ZMIANY SKORY

— zmiany skory z niewielkim obrzekiem, przebiegajace bez uszkodzenia tkanek
— odwracalne, pod warunkiem, ze ucisk trwa kréotko

— ograniczone przebarwienia i stwardnienie skory

— nastepstwem ucisku jest martwica powierzchniowej warstwy skory z ukazaniem skory
wlasciwej

— powstaja pecherzyki podbarwione krwotocznie

— gleboka martwica mogaca objac¢ tkanke podskorna, powiez, migsnie i kosci
— powstanie glebokich owrzodzen

— tworzenie si¢ zachytkow i torbieli
— mozliwo$¢ powstania zakazenia mogacego doprowadzi¢ do uogdlnionej posocznicy
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ZALACZNIK NR 13

SKALA ODLEZYN TWYCROSSA | LACK

STOPIEN ’

ODLEZYNY ZMIANY SKORY

la — blednacy rumien

Ib — nieblednacy rumien

1 — nadzerka

11 — pecherz, strup

v — owrzodzenie czyste z zywa czerwong ziarning w dnie rany

\% — owrzodzenie zakazone

ZALACZNIK NR 14

SKALA ODLEZYN SHEA (1975r.)

STOPIEN RoDzAJ ZMIANY

ODLEZYNY

| — ograniczona do naskorka, eksponujac skor¢ wlasciwg

11 — obejmuje skore wtasciwa i odstania tkanke thuszczowa

] — obejmuje skore whasciwa, tkanke thuszczowsa i odstania powiez
v — odstania kosci

\Y/ — odlezyna zamknieta, podskorna martwica bez owrzodzenia skory
ZALACZNIK NR 15

SKALA ODLEZYN YARKONY | KIRKA

STOPIEN

ODIEZYNY RODZzAJ ZMIANY

| — zaczerwienienie skory

1 — obejmuje naskorek, skore wiasciwa, bez objecia tkanki podskornej i thuszczowej
1 — obejmuje tkanke podskorna i tkanke tluszczowa, bez objecia tkanki migsniowej
v — obejmuje tkanke migsniowa bez objecia tkanki kostnej

\Y — odstania kosci

Vi — obejmuje stawy
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ZALACZNIK NR 16

SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSELOWEJ (ABBREVIATED MENTAL TEST SCORE —
AMTS)

w

© ©o N o g M

Ile ma Pan/Pani lat?

Ktora jest godzina? Proszg podaé z doktadnoscia do 1 godz.

Adres, ktory Panu/Pani podam, prosze powtdrzy¢ za mng i postara¢ si¢ go zapamietac:
ul. Gruszkowa 42.

Ktéry mamy rok

Jaki jest Pana/Pani adres?

Kiedy si¢ Pan/Pani urodzit/ta?

W ktorym roku rozpoczeta si¢ II Wojna Swiatowa?

Jak nazywa si¢ prezydent?

Proszg policzy¢ wspak (od tyhu) od 20 do 1.

ad. 3. Prosze powtorzy¢ adres, ktory Panu/Pani podatam wcze$niej.

Za kazda prawidlowa odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt.

WYNIK KONCOWY: ...oocvvvernnnn, /10

LICZBA PUNKTOW:
> 6stan prawidtowy;

4-6 uposledzenie umiarkowane;
0-3 uposledzenie ciezkie.

ZALACZNIK NR 17

SKALA FUNKCJONOWANIA CODZIENNEGO — ADL (ACTIVITIES OF DAILY LIVING)

SKALA FUNKCJONOWANIA CODZIENNEGO — ADL

KAPIEL (natrysk lub wanna)
e  catkowita samodzielno$¢, nie potrzebuje pomocy (nawet jezeli korzysta z pomocy przy
wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny) — 1

e niewielka pomoc np. przy myciu niektérych czesci ciata — 0,5
e znaczna pomoc, potrzebuje pomocy przy kapieli — 0

UBIERANIE SIE (wkladanie i zdejmowanie bielizny i ubran z szafy, uzywanie suwaka i guzikow)
e catkowita samodzielno$¢, dobdr odziezy, ubieranie si¢ bez pomocy — 1
e czesciowa pomoc, samodzielne dobieranie odziezy, ale potrzebna pomoc przy suwakach
i guzikach — 0,5
e brak samodzielnosci, potrzebna pomoc przy przygotowaniu odziezy i ubieraniu si¢ — 0

TOALETA. Oceniamy samodzielne péjscie do toalety, zalatwienie potrzeb fizjologicznych,
podmywanie si¢ i porzadkowanie odziezy.
e  calkowita samodzielno$¢, pacjent sam chodzi do tazienki, zalatwia potrzeby fizjologiczne,
porzadkuje odziez (moze uzywac laski, balkonika, wozka inwalidzkiego, moze w nocy
uzywac basenu i oprozni¢ go rano) — 1
e potrzebuje pomocy, w toalecie, podmywaniu si¢, porzadkowaniu odziezy lub przy uzyciu
basenu — 0,5
e niezdolny do samodzielnego dbania o toalete i zatatwiania potrzeb fizjologicznych — 0
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SKALA FUNKCIJONOWANIA CODZIENNEGO — ADL (ACTIVITIES OF DAILY LIVING)

SKALA FUNKCJONOWANIA CODZIENNEGO — ADL

KONTROLOWANIE ZWIERACZY (Mmoczu i stolca)
e catkowite kontrolowanie zwieraczy — 1
e  czesciowy brak kontroli, przypadki braku kontroli zdarzaja si¢ ,,0d czasu do czasu” — 0,5
e catkowity brak kontroli lub konieczno$¢ zatozenia cewnika — 0

KARMIENIE
e  catkowita samodzielno$¢, je bez pomocy — 1
e  czgéciowa pomoc, np. krojenie migsa, smarowanie mastem chleba — 0,5
e  brak samodzielnosci, potrzeba karmienia lub konieczno$¢ zatozenia sondy — 0

PORUSZANIE SIE
e  calkowita samodzielno$¢ (ktadzenie si¢ i wstawanie z t6zka oraz siadanie i wstawanie
z krzesta bez pomocy lub przy pomocy laski) — 1
e  kladzenie si¢ lub wstawanie z t6zka lub krzesta tylko przy pomocy — 0,5
e  stale przebywanie w t6zku — 0

Kazda czynnos¢ ocenia si¢ w skali 3-stopniowej w punktach (1; 0,5 i 0 pkt.).

INTERPRETACJA:

| grupa 5-6 pkt — pacjent sprawny —1;

Il grupa 3—4 pkt — pacjent umiarkowanie niesprawny — 2;

III grupa < 2 pkt — pacjent w znacznym stopniu niesprawny — 3

ZAELACZNIK NR 18

SKALA MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

|. DANE ANTROPOMETRYCZNE

BMI (masa ciata/wzrost w m?), [kg/m?] punkty..........
0=BMI<19;

1=19<BMI<21;

2=21<BMI<23;

3=BMI>23

Obwod ramienia w polowie jego dtugosci (MAC [cm]) punkty..........
0=MAC < 21;

0,5=21<MAC <22,

1=MAC > 22

Obwod tydki (CC [em]) punkty..........
0=CC«<31;

1=CC>31
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Utrata masy ciata W ciggu ostatnich 3 miesigcy punkty..........

0 = utrata > 3kg

1 = nie wiadomo

2 = utrata miedzy 1 a 3 kg
3 = bez utraty

I1. OCENA OGOLNA

Czy pacjent mieszka w domu rodzinnym? punkty..........
0 =nie; 1 = tak

Czy pacjent zazywa wiecej niz 3 leki dziennie? punkty..........
0 = tak; 1 = nie

Czy pacjent w ciggu ostatnich 3 miesigcy przeszedt punkty..........

stres psychiczny lub ciezka chorobe?
0 =tak; 2 = nie

Stopien aktywnosci ruchowej punkty..........

0 = unieruchomienie w t6zku
1 = umiejetnos¢ opuszczania 16zka lub fotela bez opuszczania mieszkania
2 = pelna sprawnos$¢

Zaburzenia neuropsychiczne punkty..........

0 = ciezka demencja lub depresja
1 = tagodna demencja

2 = bez zaburzen psychicznych

Obecnos$¢ otaré naskorka lub owrzodzenia punkty..........
0 =tak; 1 = nie

I11. OCENA DIETY

Ile positkéw pacjent spozywa codziennie? punkty..........
0 = 1 positek;

1 =2 positki;

2 = 3 positki

Czy pacjent spozywa. punkty..........

e przynajmniej jeden produkt mleczny (mleko, ser, jogurt) codziennie: tak/nie
e positki oparte na roslinach stragczkowych lub jajach dwa lub
wiecej razy w tygodniu: tak/nie
e codziennie migso, ryby lub drob: tak/nie
0 =jezeli 0-1 raz tak;
0,5 = jezeli 2 razy tak;
1 =jezeli 3 razy tak
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Czy w tygodniu pacjent spozywa 2 lub wiecej razy positki zawierajace owoce lub warzywa?

0 = nie; punkty..........
1=tak

Czy ograniczenie spozywania positkow w ostatnich 3 miesiacach wiazalo sie z utrata apetytu,

albo z zaburzeniami potykania, zucia czy trawienia? punkty..........

0 = cigzka utrata apetytu
1 = umiarkowana utrata apetytu
2 = bez utraty apetytu

Ile filizanek/ szklanek napojéw pacjent wypija dziennie punkty..........

(woda, sok, herbata, kawa, mleko, wino, piwo)
0 = mniej niz 3 szklanki

0,5 = 3-5 szklanek

1 = wigcej niz 5 szklanek

Ocena sposobu spozywania positkow punkty..........

0 = wymaga karmienia
1 = zjada samodzielnie ale z trudnoscia

2 = pelna samoobstuga

1V. SUBIEKTYWNA SAMOOCENA CHOREGO

Czy pacjent ocenia, ze ma jakiekolwiek zaburzenia stanu odzywienia? punkty..........

0 = duze niedozywienie
1 = nie potrafi oceni¢ lub stwierdza umiarkowane niedozywienie
2 = nie stwierdza zaburzen stanu odzywienia

Jak pacjent ocenia swoj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi ludZzmi w tym samym wieku?

0 = nie tak dobry punkty..........
0,5 = nie wie
1 = tak samo dobry
2 = lepszy
PUNKTACJA KONCOWA: .......coovrieinnn. /30
INTERPRETACJA
> 24 — stan odzywienia dobry
17-23,5 — ryzyko niedozywienia

< 17 — niedozywienie
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ZALACZNIK NR 19

WSKAZNIK BMI (BoDY MASS INDEX)
Stosunek masy ciata, wyrazonej w kilogramach, do wysokosci wyrazonej w metrach
podniesionej do kwadratu, BMI = kg/mZ.
Interpretacja:

< 15 kg/m?— wyglodzenie;

15,0-17,4 kg/m? — wychudzenie;
17,5-18,4 kg/m? — niedowaga;

18,5-24,9 kg/ m? — warto$é prawidlowa;
25,0-29,9 kg/m? — nadwaga;

30,0-34,9 kg/m? — | stopien otylosci;
35,0-39,9 kg/m?— II stopien otylosci;

> = 40,0 kg/m?— 111 stopien otyltosci.

ZALACZNIK NR 20

PACZKOLATA

Paczkolata wg National Cancer Institute — NCI: obliczane poprzez pomnozenie liczby
wypalanych paczek papierosow na dobe przez lata nalogu [National Cancer Institute

Dictionary of Cancer Terms].

ZALACZNIK NR 21

OCENA STANU ODZYWIENIA WEDLUG BRUNO SZCZYGEA.
Interpretacja stezefn albumin w odniesieniu do stanu odzywienia:
powyzej 3,5 g/dl — prawidlowy;

3,1-3,4 g/dl — lekkie niedozywienie;

2,5-3,0 g/dl — umiarkowane niedozywienie;

ponizej 2,5 g/dl — cigzkie niedozywienie.
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ZALACZNIK NR 22

AUTORSKIE NARZEDZIE zwierajace pytania dotyczace oceny wybranych czynnikow

ryzyka powstania odlezyn oraz danych socjodemograficznych (wraz z legenda).

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

NADANY NUMER: ........ccevvnnnn..

PLEC:

1 — kobieta;

2 —mezcyzna

WIEK: oo,

MIEJSCE ZAMIESZKANIA:

1- miasto;

2 —wies

WYKSZTALCENIE!

0 — brak;

1 — podstawowe;

2 — zawodowe;

3 — maturalne;

4 —wyzsze

AKTYWNOSC ZAWODOWA!

1 — aktywny zawodowo,

2 — emerytura,

3 —renta,

4 — pomoc socjalna

ODDZIAL:

1 — 1 0Oddziat Choréb Wewnetrznych i Alergologii;
2 — I Oddziat Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii
DIETA (WEDLUG PODZIALU PRZYJETEGO W SZPITALU IM. J. DIETLA):
| — Zzywienie normalne — 1,

Il a — ptynna glodowkowa — 2,

I1 b — ptynna pooperacyjna — 3,

Il ¢ — ptynna odzywcza— 4,

Il kleikowa {weglowodanowa} — 5,

IV a — przy chorobie wrzodowej | — 6,

IV b — przy chorobie wrzodowej | — 7,

V- przy nadkwasnos$ci — 8,

VI — przy niedokwasnos$ci — 9

VIl a — wysokobiatkowa ogr. thuszczu — 10,
VIl b — z ograniczeniem ttuszczu —11,

V11 niskosodowa — 12,

IX a—z ograniczeniem biatka i soli — 13,
IX b — obfitobiatkowa z ogr. soli — 14,

X —cukrzycowa — 15,

XI — beztluszczowa — 16,
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XII — cukrzycowa + beztluszczowa —17,
cukrzycowa-watrobowa — 18,
bezglutenowa — 19,
watrobowa bezglutenowa — 20,
bezmleczna — 21,
Sonda przemystowa 22.
9) STAN SKORY:
zdrowa skora/niezmieniona — 1,
sucha — 2,
cienka/bibutkowata — 3,
zaczerwieniona — 4,
zasiniona — 5,
blada — 6,
zazOlcona — 7,
obrzeknigta — 8,
wilgotna — 9,
uszkodzenia powierzchniowe — 10,
uszkodzenia tkanek glebokich lub jam — 11.
10) PALENIE TYTONIU:
0 — nie;
1-—tak
11) PALENIE TYTONIU W PRZESZEOSCI:
0 — nie;
1-—tak
12) Mocz:
cewnikowany — 1,
nietrzymanie/pieluchomajtki — 2,
zglasza potrzebe wydalania — 3
13) KONTROLA ZWIERACZY::
1 — nietrzymanie stolca,
2 — kontroluje zwieracze
14) BIEGUNKA:
0 —nie,
1-—tak
15) LICZBA DNI WYSTEPOWANIA BIEGUNKI: ...............
16) MATERAC P/ODLEZYNY:
1 — statyczny,
2 — zmiennoci$nieniowy
17) STOSOWANE UDOGODNIENIA W TRAKCIE HOSPITALIZACJI:
poduszki: 0 — nie, 1 — tak;
watki: 0 —nie, 1 — tak;
podktadki pod plecy i kolana: 0 — nie, 1 — tak;
podporki pod pigty: 0 —nie, 1 — tak
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18) PACJENT ZGLASZA LUB SYGNALIZUJE KRYTYCZNY MOMENT USZKODZENIA
TKANEK:
0 —nie,
1 —tak
19) CzY ODLEZYNY WYSTEPOWALY W PRZESZELOSCI:
0- nie,
1- tak
20) WYSTEPOWANIE ODLEZYNY PRZY PRZYJECIU DO SZPITALA!
0 — nie,
1 —tak
21) WYSTAPIENIE ODLEZYNY W TRAKCIE HOSPITALIZACII:
0 — nie,
1 —tak
22) DOBA POWSTANIA ODLEZYNY W ODDZIALE: .......  ceeveiiiiinnennn.
23) WYBRANE CHOROBY WSPOLISTNIEJACE:
Cukrzyca: 0 — nie, 1 — tak;
Zespot psychoorganiczny: 0 — nie, 1 — tak;
Niedokrwisto$¢ 0 — nie, 1 — tak,
Miazdzyca uogoélniona: 0 — nie, 1 — tak;
Stan po udarze: 0 — nie, 1 — tak;
Choroby uktadu oddechowego: 0 — nie, 1 — tak;
Choroby uktadu moczowego: 0 — nie, 1 — tak;
Infekcje uktadu moczowego: 0 — nie, 1 — tak;
Choroby sercowo-naczyniowe: 0 — nie, 1 — tak;
Nowotwory: 0 — nie, 1 — tak.
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ZALACZNIK NR 23

,,KOLOROWY”’ SYSTEM KLASYFIKACJI RAN PRZEWLEKLYCH

RANY ROZOWE — Wystepuja w ostatniej fazie procesu gojenia ran, sygnalizujg naskorkowanie. Dno rany

naskorkowanie wypelione jest ziarning, od brzegéw rany do $rodka nachodzi nowo wytworzony naskorek.
Zywoczerwona tkanka na powierzchni rany sygnalizuje rozpoczecie procesu ziarninowania,

RANY CZERWONE — | tworzenie si¢ nowych naczyn wlosowatych. Powstata ziarnina jest bardzo delikatna, tatwo

ziarninujace ulega zranieniu i krwawi. Niekiedy barwa zmienia si¢ na kolor ciemnoczerwony, brunatny,
co moze $wiadczy¢ o zakazeniu.

RANY ZOLTE — Barwa odlezyny pochodzi od nagromadzonych mas martwych komorek, gtownie

infekcja; zotta
martwica rozptywna

thuszczowej tkanki podskérnej. Charakterystyczna dla niej jest duza ilosé wysieku. Zotta
martwica rozptywna stanowi zroédlo pozywki dla drobnoustrojow.

RANY CZARNE (lub
brazowe) — sucha
martwica

Najczesciej to odlezyna IIT i IV stopnia zaawansowania o charakterystycznym czarnym lub
brazowym kolorze. Na dnie rany widoczna jest sucha, twarda lub migkka martwica.

CZARNA (LUB
BRAZOWA) sucha
martwica z zewnatrz,
wysiek z Kieszeni

i zachytkow

W odlezynach tego typu moga wystepowac uchytki lub kieszenie.
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ZALACZNIK NR 24

AUTORSKIE NARZEDZIE zwierajace pytania dotyczace oceny/klasyfikacji odlezyn.
Nadany numer: ...................
Liczba powstatych odlezyn u jednego pacjenta (w oddziale) (1-7)
Liczba odlezyn u jednego pacjenta powstatych poza oddziatem (1-7)

ODLEZYNA Nrl | Nr2 | Nr3 | Nrd4 | Nr5 | Nr6 | Nr7

DATA wpisu danych (pierwsza kolumna): pierwsza
doba przyjecia (lub pierwsza doba powstania
odlezyny w oddziale).

Drugi wiersz: dzien wypisu lub zgonu.

ODDZIAL:

0 — nie powstata w oddziale,

1 - powstata w Oddziale | Ch. W.
2 — powstata w Oddziale I Ch. W.

MIEJSCE POWSTANIA ODLEZYNA!

1 —w domu rodzinnym bez opieki piel.
(srodowiskowej, dlugoterminowej, hospicyjnej,
prywatnej),

2 —w domu z opieka opieka piel. (Srodowiskowa,
dhugoterminows, hospicyjna, prywatna),

3 — Dom Pomocy Spotecznej,

4 — Zaktad Opiekunczo-Leczniczy,

5 — inny oddziat szpitala im. Dietla, w ktorym
prowadzone jest badanie,

6 — inny szpital,

7 — pacjent bezdomny

DoBA HOSPITALIZACII, W ktorej powstata odlezyna
(jesli powstata w oddziale, w ktorym prowadzone
jest badanie) .

0 — nie powstata

ODLEZYNA LOKALIZACJA NA CIELE PACJENTA!
kos$¢ krzyzowa 1,

ko$¢ ogonowa 2,

guz kulszowy 3,

kretarz wickszy praw 4.1,

kretarz wigkszy lewy 4.2,

boczna powierzchnia koéci udowej prawe;j 5.1,
boczna powierzchnia koéci udowej lewej 5.2,
boczny brzeg stopy prawej 6.1,

5 | boczny brzeg stopy lewej 6.2,

kostka boczna stopy prawej 7.1,

kostka boczna stopy lewej 7.2,

nasada kosci strzatkowej prawej 8.1,

nasada ko$ci strzatkowej lewej 8.2

zebro 9,

kos$¢ ramienna prawa 10.1,

ko$¢ ramienna lewa 10.2,

ucho prawe 11.1,

ucho lewe 11.2,

okie¢ prawy 12.1,
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ODLEZYNA Nrl | Nr2 | Nr3 | Nrd4 | Nr5 | Nr6 | Nr7

okie¢ lewy 12.2,

pigta prawa 13.1,

pieta lewa 13.2,

kregostup 14,

kregostup piersiowy 14.1,
kregostup ledZzwiowy 14.2,
lopatka prawa 15.1, lewa 15.2,

tyt glowy 16,

palce stopy prawej 17.1, lewej 17.2,
rzepka prawa 18.1,

topatka lewa 18.2,

krocze-moszna 19,

zebro przysrodkowe 20,

mostek 21,

kos$¢ policzkowa prawa 22.1,
kos$¢ policzkowa lewa 22.2,
posladek prawy 23.1,

posladek lewy 23.2,

pachwina prawa 24.1,

pachwina lewa.24.2,

cze$¢ zewnetrzna dloni prawej 25.1.
cze$¢ zewnetrzna dioni lewej 25.2
szpara posladkowa 26.

ODLEZYNA ROZMIAR W c¢m (0-5 itd.).
0 — brak odlezyny, wyleczona (pomiar za pomoca:
jatowy gazik o rozmiarze 3x3; 5x5; 7,5x7,5; 10x10)

ODLEZYNA STOPIEN:

PACJENT ZGLASZA BADZ SYGNALIZUJE BOL
W OKOLICY ODLEZYNY.

nie—0,

tak — 1.

ODLEZYNA FAZY GOJENIA W KOLOROWEJ
KLASYFIKACJI (0-5).

ODLEZYNA WYLECZONA W DOBIE HOSPITALIZACII
0 — nie wyleczona,
1,2,3,4 — doba zakonczenia leczenia.

159




