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Podreczny Przewodnik — Profilaktyka

Wprowadzenie

Prezentowany Podreczny Przewodnik podsumowuje oparte na dowodach porady
w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn. Powstat on w wyniku czteroletnich
wspolnych prac European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) oraz American
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Obszerniejsza wersja porad jakg
jest Przewodnik Praktyki Klinicznej szczegétowo analizuje i omawia dostepne
badania, krytyczne oceny zatozenh oraz wiedze z tej dziedziny i opisuje metodyke
opracowania porad. Zawiera rowniez podziekowania dla redaktoréow, autoréw
i innych wspotpracujacych osob. Proponowany Podreczny Przewodnik zawiera
fragmenty Przewodnika Praktyki Klinicznej, jednak jego uzytkownicy nie powinni sie
do nich ogranicza¢. Drukowane egzemplarze angielskich wydan obu dokumentéw
mozna uzyska¢ za posrednictwem strony internetowej NPUAP (www.npuap.org).
Podreczny Przewodnik zostat przettumaczony na kilka jezykdw; przygotowane
wersje jezykowe sg dostepne na stronie EPUAP (www.epuap.orq).

Celem podjetej miedzynarodowej wspotpracy byto opracowanie opartych na
dowodach naukowych zalecen dotyczgacych profilaktyki i leczenia odlezyn, ktére
bytyby przydatne dla personelu medycznego na catym Swiecie. Istniejgce badania
zostaty wyszukane i ocenione za pomocg jednoznacznie naukowych metod. Przy
braku rozstrzygajagcych dowodéw porady formutowano na podstawie opinii
ekspertéw (czesto popartych dowodami posrednimi i innymi zaleceniami).
Wskazéwki zawarte w Przewodniku udostepniono 903 osobom i 146
stowarzyszeniom i organizacjom zarejestrowanym jako interesariusze w 63 krajach
na 6 kontynentach. Jego ostateczny ksztatt opiera sie na dostepnych badaniach
i wiedzy zgromadzonej przez EPUAP, NPUAP oraz miedzynarodowych
interesariuszy.

Zalecenia dotyczace cytowania

EPUAP i NPUAP zachecajg do korzystania i adaptowania zaleceh Przewodnika na
szczeblu krajowym i lokalnym. Wymagane jest jednak cytowanie ze Zzrodiem,
zgodnie z ponizszym formatem:

European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference
guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.
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Przewodnik miedzynarodowy

Profilaktyka odlezyn:
Podreczny Przewodnik

o

NATIONAL
PRESSURE
ULCER
ADVISORY
PANEL
©European Pressure Ulcer Advisory Panel
&
©ONational Pressure Ulcer Advisory Panel
2009
Translated by

Wydziat Fizjoterapii

Akademii Wychowania Fizycznego

im. Jerzego Kukuczki
w Katowicach

Dodatkowe wydrukowane egzemplarze mozna uzyskaé
za posrednictwem
National Pressure Ulcer Advisory Panel
(www.npuap.org)
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Ograniczenia i prawidiowe wykorzystanie Przewodnika

* Informacje zawarte w Przewodniku sa systematycznie rozbudowywanymi zaleceniami,
ktore maja wspiera¢ decyzje praktykéw i pacjentdw dotyczace odpowiedniej opieki
medycznej w konkretnych warunkach klinicznych. Przedstawiane zalecenia moge nie
dotyczy¢ wszystkich sytuac;ji.

* Decyzje o przyjeciu kazdej z rekomendacji musi podejmowac personel opieki medycznej
stosownie do $rodkéw jakimi dysponuje i stanu pacjenta. Zadnego fragmentu obecnego
Przewodnika nie nalezy traktowac jak porady medycznej dotyczacej konkretnego
przypadku.

* Poniewaz Przewodnik przygotowano stosujac rygorystycznag metodyke, NPUAP i EPUAP
sg przekonane o wiarygodnosci i doktadnosci badan bedacych podstawg zalecen.
Nie moga jednak zagwarantowaé wiarygodnosci i doktadnosci poszczegdinych
badan, do ktérych Przewodnik sie odwotuje.

* Przewodnik oraz wszelkie zawarte w nim rekomendacje maja wytacznie cel edukacyjny i
informacyjny.

» Przewodnik zawiera informacje, ktére byly aktualne w chwili jego publikaciji.
Poniewaz badania i technologie zmieniajg sie bardzo szybko, rekomendacje zawarte
w Przewodniku moga odbiega¢ od nowych ustalen, ktére zostang dokonane w
przysztosci. Personel medyczny musi mie¢ praktyczng wiedze o badaniach i nowych
rozwigzaniach technologicznych, ktére moga wptywa¢ na decyzje w zakresie ich
praktyki.

» Podawane nazwy produktow sa nazwami ogélnymi. Zaden fragment Przewodnika nie
rekomenduje uzycia konkretnego produktu.

« Zaden fragment Przewodnika nie daje wskazéwek, co do standardéw kodowania
czy przepisow dotyczacych refundaciji.
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Cel i zakres

Zasadniczym celem podjetej miedzynarodowej wspotpracy byto opracowanie
opartych na dowodach zalecen dotyczacych profilaktyki i leczenia odlezyn, ktoére
mogtyby zosta¢ wykorzystane przez personel medyczny na catym $wiecie. Wspdlna
Grupa ds. Opracowania Przewodnika skladajgca sie z reprezentantéw NPUAP i
EPUAP zaplanowata proces przygotowania Przewodnika oraz dokonata przegladu
wszystkich dokumentéw. W celu uproszczenia kwestii logistycznych EPUAP objat
kierownictwo nad rekomendacjami dotyczacymi profilaktyki odlezyn, a NPUAP nad
zaleceniami dotyczacymi ich leczenia.

Celem rekomendacji dotyczacych profilaktyki jest pokierowanie opartg na dowodach
naukowych opiekg nad pacjentem, aby zapobiec powstawaniu odlezyn.
Rekomendacje te dotyczg wszystkich zagrozonych osdéb we wszystkich grupach
wiekowych. Adresatem Przewodnika jest personel medyczny opiekujacy sie chorymi
i osobami zagrozonymi powstaniem odlezyn, ktére przebywajg w szpitalu, sg objete
opieka dtugoterminowa, domowg lub w dowolnym innym srodowisku, niezaleznie od
ich diagnozy lub potrzeb medycznych. Przewodnik pozwala takze pacjentom i
opiekunom zapoznac¢ sie z cata gama dostepnych strategii profilaktyki.

Metody

Podstawg do opracowania rekomendaciji byty rygorystyczne i jednoznaczne metody
naukowe. (Bardziej szczegotowy opis znajduje sie w Przewodniku Praktyki
Klinicznej.) Wszystkie dowody naukowe zostaty zweryfikowane pod katem ich
jakosci (zob. Tabela 1). Zbadano cato$¢ dowoddéw odnoszgcych sie do kazdej
rekomendacji; oceny ,wagi dowodow” zostaty sformutowane na podstawie kryteriow
podanych w Tabeli 2.

Tabela 1. Poziomy dowodéw dla poszczegdélnych badan

Poziom

1 Duza randomizowana proba (préby) z jednoznacznymi wynikami (i niskim
ryzykiem btedu)

2 Mata randomizowana proba (proby) z niepewnymi wynikami (i
umiarkowanym lub wysokim ryzykiem btedu)

3 Nierandomizowana proba (préby) z réwnocze$nie uzyskanymi danymi
kontrolnymi

4 Nierandomizowana proba (préby) z danymi kontrolnymi zebraymi w
przesztosci

5 Studium przypadkéw bez danych kontrolnych. Wskazanie liczby
badanych.

Zaadaptowane na podst. Sackett, 1989. Zob. oméwienie metodyki opracowywania
Przewodnika w Poradniku Praktyki Kliniczney.
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Tabela 2. Ocena wagi dowodow dla kazdej rekomendaciji
Waga dowodu

A

Rekomendacja oparta na bezposrednich dowodach naukowych
pochodzacych =z prawidlowo zaplanowanych | zrealizowanych prob
kontrolnych dotyczacych odlezyn u ludzi (lub oséb zagrozonych odlezynami),
ktérych wyniki statystyczne spdjnie uzasadniajg tre$¢ rekomendacii
(wymagane badania na poziomie 1).

Rekomendacja oparta na bezposrednich dowodach naukowych
pochodzacych z prawidtowo zaplanowanych i zrealizowanych studiéw
przypadkéw dotyczacych odlezyn u ludzi (lub o0s6éb zagrozonych
odlezynami), ktoérych wyniki statystyczne spojnie uzasadniajg tresc
rekomendaciji. (Badania na poziomie 2, 3, 4, 5).

Rekomendacja opiera sie na dowodach posrednich (np. z badan z udziatem
zdrowych o0s6b lub o0séb z innymi chronicznymi ranami, modelach
zwierzecych) i/lub opiniach ekspertow.

Przewodnik Praktyki Klinicznej korzysta z obecnie dostepnych wynikéw badan, a
wiec w przyszitosci bedzie wymagata aktualizacji, wraz z publikowaniem nowych
dowodow. Przyszie badania powinny skupia¢ sie na obszarach, w ktérych dowody
sg stabe lub nie istnigja.
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Miedzynarodowa definicja odlezyn NPUAP-EPUAP

Odlezyna jest umiejscowionym uszkodzeniem skoéry i/lub gtebszej tkanki, ktore
zwykle pojawia sie na wypuktosci kostnej w wyniku ucisku lub potaczenia ucisku i
rozrywania. Z odlezynami wigze sie takze pewna liczba sprzyjajacych lub niejasnych
czynnikdw, ktérych znaczenie nalezy jeszcze wyjasnié.

Miedzynarodowy system klasyfikacji odlezyn NPUAP / EPUAP

Stopien I: Nieblednacy rumien

Nieuszkodzona skéra z niebledngcym zaczerwienieniem o ograniczonym zasiegu,
ktore zwykle pojawia sie nad wypukto$cig kostng. Na skorze o ciemnym zabarwieniu
bledniecie moze nie by¢ widoczne — w tym przypadku kolor moze sie r6zni¢ od skory
dookota. Miejsce moze by¢ bolesne, twarde, miekkie, cieplejsze lub chtodniejsze od
sgsiedniej tkanki. U oso6b o ciemnej skérze stopienh | moze by¢ trudny do
zdiagnozowania. Jego obecno$¢ moze wskazywac osoby ,zagrozone”.

Stopien Il: Zmniejszona grubos¢

Czesciowa utrata grubosci skéry wiasciwej o wygladzie ptytkiego otwartego wrzodu
z czerwonorézowym dnem, bez tkanki martwiczej wilgotnej oddzielajacej sie od
tkanki zdrowej. Mozliwy jest takze nienaruszony lub otwarty/pekniety pecherzyk z
ptynem surowiczym lub surowiczo-krwistym. Wyglada jak btyszczacy lub suchy ptytki
wrzdd bez tkanki martwiczej wilgotnej lub zasinienia*. Stopien Il nie powinien by¢
uzywany do opisania rozdartej skory, podraznien od plastra, zapalenia skory
spowodowanego nietrzymaniem moczu lub stolca, maceracji lub otarcia naskérka.
*Zasinienie oznacza uszkodzenie tkanki gtebokie;.

Stopien lll: Petna utrata grubosci skoéry

Petna utrata grubosci tkanki. Ttuszcz podskérny moze by¢ widoczny, ale koS¢,
Sciegno lub miesien nie sg odstoniete. Moze sie pojawi¢ tkanka martwicza wilgotna,
ktéra jednak nie zastania gtebokosci utraconej tkanki. Moze wystgpi¢ sie
podminowanie i tunelowanie. Gtebokos¢ odlezyny stopnia Il zalezy od jej
umiejscowienia. Grzbiet nosa, ucho, potylica i kostka nogi nie majg (ttuszczowej)
tkanki podskornej, wiec odlezyny stopnia Ill mogg by¢ ptytkie. Jednak w miejscach,
w ktorych wystepuje tkanka tluszczowa o znacznej grubosci mogg powstac
wyjatkowo gtebokie wrzody stopnia Ill. Kosc¢/Sciegno nie jest widoczne lub
bezposrednio wyczuwalne dotykiem.

Stopien IV: Pelna utrata grubosci tkanki

Petna utrata grubosci tkanki z odstonieciem kosci, sciegna lub miesnia. Moze
pojawi¢ sie oddzielajgca sie tkanka martwicza wilgotna lub strup. Czeste sg
podminowanie lub tunelowanie. Giebokos¢ odlezyny stopnia IV zalezy od jej
lokalizacji. Grzbiet nosa, ucho, potylica i kostka nogi nie majg (ttuszczowej) tkanki
podskérnej, wiec wystepujace tam odlezyny moga byc¢ ptytkie. Odlezyny stopnia IV
moga siega¢ w gtab miesnia i/lub struktur podtrzymujacych (np. powiezi, Sciegna lub
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torebki stawu), uprawdopodabniajgc wystgpienie zapalenie szpiku lub kosci.
Odstonieta kos¢ lub miesien jest widoczny lub bezposrednio wyczuwalny dotykiem.

Ocena ryzyka

W ostatnich latach badania epidemiologiczne nabraty znacznego rozmachu,
pozwalajgc lepiej zrozumie¢ czynniki ryzyka stanowigce o powstawaniu odlezyn.
Praktyka oceny ryzyka powinna opierac sie na odpowiedniej literaturze naukowe;.
Interpretujgc  wyniki badan epidemiologicznych nalezy jednak zachowac
ostroznosc¢, poniewaz moga one zaleze¢ od czynnikéw ryzyka wprowadzonych
do modelu wielorownaniowego.

Polityka oceny ryzyka

1.

Sformutowanie polityki oceny ryzyka przez wszystkie srodowiska
medyczne. (Waga dowodu = C)

Kazde srodowisko medyczne powinno mie¢ wilasng polityke z
jednoznacznymi zaleceniami dotyczgcymi systematycznego podejscia do
oceny ryzyka wystepujgcego w danym srodowisku medycznym, wybranych
obszardow klinicznych, czasu przeprowadzenia oceny ryzyka i powtérzenia jej,
dokumentowania oceny ryzyka oraz przekazywania zebranych informaciji
catemu zespotowi terapeutycznemu .

. Szkolenie personelu medycznego w zakresie przeprowadzania

doktadnej i wiarygodnej oceny ryzyka. (Waga dowodu = B)
Dokumentowanie wszystkich ocen ryzyka. (Waga dowodu = C)
Dokumentowanie oceny ryzyka jest niezbedne, aby zapewni¢ wymiane

informacji w interdyscyplinarnym zespole, wykazac prawidtowosc¢ planu opieki,
oraz stworzy¢ punkt odniesienia pozwalajgcy monitorowac postepy pacjenta.

Praktyka oceny ryzyka

4. Zastosowanie systematycznej oceny ryzyka w celu wykrycia oséb
zagrozonych odlezynami. (Waga dowodu = C)
Systematyczne podejscie mozna stworzyC dzieki potgczeniu skali oceny
ryzyka z doktadng oceng skoéry i oceng kliniczng. Dowody wskazujg, ze
wprowadzenie tych elementow oraz utworzenie zespotéw zajmujgcych sie
pielegnacjg skory, programéw edukacyjnych i protokotdw opieki moze
zmniejszy¢ czestotliwos¢ wystepowania odlezyn.
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. Zastosowanie systematycznej oceny ryzyka obejmujacej ocene
aktywnosci i mobilnosci pacjenta. (Waga dowodu = C)

5.1.Uznanie os6b pozostajacych w té6zku i/lub fotelu za zagrozone
odlezynami.

. Zastosowanie systematycznej oceny ryzyka obejmujacej dokiadng
ocene skory w celu wykrycia wszelkich zmian zdrowej skéry. (Waga
dowodu = C)

6.1.Uznanie oséb ze zmianami zdrowej skory za zagrozone odlezynami.

Zmiany skory moga przejawiaC sie jako sucha skoéra, rumien itd.
Niebledngcy rumien takze zwieksza ryzyko powstania odlezyny.

. Zastosowanie systematycznej oceny ryzyka wspartej ocena kliniczng
wykorzystujaca wiedze o kluczowych czynnikach ryzyka. (Waga dowodu
= C)

. Uwzglednienie wptywu nastepujacych czynnikéw na ryzyko powstania
odlezyn u pacjenta:

a) Wskazniki dotyczace odzywienia
Sa to anemia, poziomy hemoglobiny i albuminy osocza, ilosci przyjmowanego
pokarmu i masa ciata.

b) Czynniki wplywajace na perfuzje i utlenowanie

Czynniki wptywajagce na perfuzje to: cukrzyca, niestabilnos¢ sercowo-
naczyniowa / poziom noradrenaliny, niskie cisnienie krwi, wspotczynnik
kostka-ramie i wykorzystanie tlenu.

c) Wilgotnos¢ skory

Zaréwno sucha jak i nadmiernie wilgotna skoéra sg czynnikami ryzyka (zob.
Ocene Skory)

d) Zaawansowany wiek

. Uwzglednienie potencjalnego wplywu nastepujacych czynnikéw na
ryzyko powstania odlezyn u pacjenta:

a) Tarcie i rozrywanie (podskala skali Bradena)

b) Percepcja czuciowa (podskala skali Bradena)
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c) Ogdlny stan zdrowia
d) Temperatura ciata

10.Dokonanie systematycznej oceny ryzyka w chwili przyjecia pacjenta
oraz powtarzanie jej regularnie z czestotliwoscia wymagang przez stan
jego zdrowia. Ocene nalezy powtorzy¢ w przypadku jakiejkolwiek
zmiany w stanie pacjenta. (Waga dowodu = C)

11.Opracowanie i wdrozenie programu profilaktyki dla pacjentéw uznanych
za zagrozonych odlezynami. (Waga dowodu = C)

Ocena skory

1. Nalezy pamietaé, aby kompleksowa ocena skory stanowita czes¢
polityki oceny ryzyka realizowanej przez wszystkie sSrodowiska
medyczne. (Waga dowodu = C)

Kazde srodowisko medyczne powinno kierowac sie politykg zawierajacq
rekomendacje dotyczace systematycznej oceny skory pacjenta, ktora jest
odpowiednia dla danego srodowiska, wybranych obszaréw klinicznych oraz
termindw oceny / powtornej oceny. Polityka powinna objasnia¢ zalecenia
dotyczace dokumentowania oceny skory oraz przekazywania informaciji
catemu zespotowi terapeutycznemu.

2. Nalezy szkoli¢ specjalistow w przeprowadzaniu kompleksowej oceny
skory, takze w technikach wykrywania objawéw takich jak blednigcie,
miejscowo podwyzszona cieplota ciala, obrzek i stwardnienie. (Waga
dowodu = B)

Wymienione dodatkowe techniki oceny mogg by¢ stosowane w czasie opieKi
nad kazdym pacjentem. Istniejg jednak dowody, ze odlezyny 1 stopnia sg
rzadziej wykrywane u os6b o ciemnej pigmentacji skéry, poniewaz trudniej
wowczas dostrzec zaczerwienienie.

3. Nalezy systematyczne szukaé oznak zaczerwienia na skoérze osoéb
uznanych za zagrozone odlezynami. Jakiekolwiek pogorszenie
ogodlnego stanu zdrowia moze wymaga¢ zwiekszenia czestotliwosci
kontroli skéry. (Waga dowodu = B)

Nieustanna ocena skory jest niezbednym warunkiem wczesnego wykrycia
uszkodzen spowodowanych uciskiem.
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Badanie skéry powinno obejmowa¢ poszukiwanie lokalnie
podwyzszonej cieptoty ciata, obrzekéw lub stwardnien, szczegdlnie u
osoOb o ciemnej skorze. (Waga dowodu = C)

Lokalnie podwyzszona cieptota ciata, obrzek i stwardnienie zostaty uznane za
objawy ostrzegajace przed powstaniem odlezyny. Poniewaz na skorze o
ciemnym pigmencie zaczerwienienia nie zawsze sg dostrzegalne, w czasie
oceny nalezy uwzgledni¢ wymienione dodatkowe symptomy.

Nalezy prosi¢ pacjentow o wskazanie dokuczliwych lub bolesnych
miejsc, ktorych wystepowanie mozna przypisa¢ uciskowi. (Waga
dowodu = C)

Wedtug niektorych badan, gtéownym symptomem powstawania odlezyny u
pacjentdw byt bdl. Kilka opracowan wskazato takze, Ze bolesnosc
poprzedzata uszkodzenie tkanki.

Obserwowanie skéry w celu sprawdzenia, czy ucisk przez instrumenty
medyczne nie powoduje uszkodzen. (Waga dowodu = C)

Badania wskazujg, ze uszkodzenia skéry powstajg pod wptywem réznych
instrumentéw medycznych uciskajgcych pacjentéow (np. cewniki, przewody
tlenowe, wentylacyjne, pétsztywne kotnierze szyjne itd.).

Dokumentowanie wszystkich ocen skoéry ze szczegétowym opisem
kazdego przypadku bolesnosci, ktéry mégt by¢é spowodowany
uszkodzeniem pod wplywem ucisku. (Waga dowodu = C)

Szczegdtowa dokumentacja stanowi podstawe monitorowania postepow
pacjenta i utatwia wymiane informacji wsréd specjalistow.

Pielegnacja skéry

8.

Kiedy jest to mozliwe nalezy unika¢ ukladania pacjenta na czesciach
ciata zaczerwienionych po poprzednim ucisku. (Waga dowodu = C)

Zaczerwienie wskazuje, ze tkanka nie zregenerowata sie po poprzednim
ucisku i musi odpocza¢, zanim zndéw zostanie obcigzona (zob. Etiologia).

Nalezy wykluczyé masaz jako forme profilaktyki odlezyn (Waga dowodu
= B)

Masaz jest przeciwwskazany w przypadku ostrego stanu zapalnego, gdy
naczynia krwionosne mogaq by¢ uszkodzone, lub w przypadku delikatnej skory.
Masazu nie nalezy zalecac jako metody zapobiegania odlezynom.
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10.Nie wolno energicznie pocieraé¢ skéry zagrozonej odlezynami. (Waga
dowodu = C)

Tarcie skoéry jest nie tylko bolesne, ale moze takze spowodowaé lekkie
uszkodzenie tkanki lub wywotaC stan zapalny, szczegolnie u sfabych
starszych oséb.

11.Dla nawilzania suchej skéry nalezy stosowac¢ srodki zmiekczajace skore,
aby zmniejszy¢ ryzyko jej uszkodzenia. (Waga dowodu = B)

Sucha skoéra zdaje sie by¢ istotnym i odrebnym czynnikiem ryzyka
przyczyniajagcym sie do powstawania odlezyn.

12.Nalezy stosowa¢ opatrunki barierowe chronigce skoére przed
nadmiernym zawilgoceniem, aby zmniejszy¢ ryzyko jej uszkodzenia
przez ucisk. (Waga dowodu = C)

Wilgoc¢ i temperatura zmieniajg mechaniczne wtasciwosci warstwy rogowe;j.

Odzywianie w profilaktyce odlezyn

ZALECENIA OGOLNE

1. W kazdym sSrodowisku medycznym nalezy badaé i oceniaé¢ stan
odzywienia kazdego pacjenta zagrozonego odlezynami.

Poniewaz niedozywienie jest odwracalnym czynnikiem ryzyka wystgpienia
odlezyn, wczesne rozpoznanie i kontrola niedozywienia sg bardzo wazne.
Osoby zagrozone odlezynami mogg by¢ takze zagrozone niedozywieniem, a
wiec nalezy badac stan ich zdrowia pod tym katem.

1.1 Aby zbadaé stan odzywienia nalezy zastosowa¢ potwierdzone, wiarygodne
i praktyczne narzedzie, ktére jest szybkie i tatwe w zastosowaniu oraz
akceptowane przez pacjenta i personel medyczny.

1.2 Wszystkie srodowiska medyczne powinny mie¢ polityke oceny odzywienia,
jak réwniez zalecang czestotliwos¢ dokonywania badania.

2. Osoby zagrozone niedozywieniem i odlezynami powinny by¢ kierowane
do dyplomowanego dietetyka, a w koniecznych przypadkach takze do
interdyscyplinarnego zespotu ds. odzywiania skladajacego sie z
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dyplomowanego dietetyka, pielegniarki-dietetyczki, lekarza, logopedy,
terapeuty zajeciowego, a takze stomatologa, jesli jest taka potrzeba.

Jesli badanie pacjentow pod katem odzywienia wykryje osoby zagrozone
odlezynami, niedozywione Ilub zagrozone niedozywieniem, wowczas
dyplomowany dietetyk lub interdyscyplinarny zespot ds. odzywiania powinien
przeprowadzi¢ petniejsze badanie stanu odzywienia tych os6b. Pomoc
dietetyczng powinna otrzymaé kazda osoba zagrozona niedozywieniem i
odlezynami.

2.1. Pomoc dietetyczna zgodna z cyklem zywieniowym nalezy sie kazdej
osobie zagrozonej niedozywieniem i odlezynami. Elementami tego cyklu sa:

* Ocena odzywienia

* Ocena potrzeb zywieniowych

* Poréwnanie ilosci przyjmowanego pokarmu z oszacowanymi potrzebami

» Realizacja wlasciwej interwencji zywieniowej wykorzystujacej odpowiednia
droge karmienia

* Monitorowanie i ocena efektow odzywiania z czestym powtarzaniem oceny
stanu odzywienia pacjenta w okresie zagrozenia.

(Waga dowodu = C)

Poszczegdlne osoby mogg wymagac réznych form postepowania zywieniowego w
czasie choroby.

2.2. Stosowanie sie do wlasciwych i opartych na dowodach naukowych
zalecen dotyczacych zywienia dojelitowego i nawodnienia u os6b zagrozonych
odlezynami, u ktérych wystepuje ryzyko z odzywianiem lub problemy
zywieniowe.

ZALECENIA SZCZEGOLOWE

1. Osoby zagrozone niedozywieniem i odlezynami z powodu choréb o
przebiegu ostrym lub chronicznym lub po zabiegach chirurgicznych
powinny otrzymywaé oprécz normalnej diety wysokobiatkowe
mieszanki suplementéw odzywczych podawane doustnie i/lub przez
zgtebnik. (Waga dowodu = A)

Odzywianie doustne (karmienie normalne I/lub dodatkowo karmienie tyzeczka
itp.) jest preferowang drogg podawania pokarmu i nalezy je stosowac, kiedy
jest to mozliwe. Znaczenie doustnych suplementow odzywczych wynika z
faktu, ze wielu pacjentow zagrozonych odlezynami nie moze zaspokoi¢
swoich potrzeb zywieniowych przyjmujgc pokarm doustnie. Doustna
suplementacja pokarmowa zdaje sie takze zwigzana ze znacznym
ograniczeniem ryzyka powstania odlezyn w poréwnaniu z rutynowg opieka.

Kiedy karmienie doustne jest niewystarczajgce lub niemozliwe konieczne
moze okazaC sie podawanie pokarmu dojelitowo (przez zgtebnik) i
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pozajelitowo (poza uktadem pokarmowym), odpowiednio do sytuacji pacjenta
lub zamierzonych celéw.

1.1. Doustne suplementy odzywcze (DSO) i/lub karmienie przez zgtebnik
(KZ) nalezy stosowaé¢ pomiedzy normalnymi positkami, aby uniknaé¢
ograniczenia ilosci pokarmu i ptynow przyjmowanych przez pacjenta
w czasie normalnych positkéw. (Waga dowodu = C)
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Zmiany pozycji pacjenta w profilaktyce odlezyn
Zmiany pozycji

1. Zmiane pozycji ciala nalezy uwzgledniaé u wszystkich zagrozonych
pacjentéw.

1.1.Pozycje ciata nalezy zmienia¢ w celu skrécenia czasu i ostabienia
nacisku dziatajagcego na wrazliwe obszary ciata. (Waga dowodu = A)

Silny krotkotrwaty ucisk i staby dtugotrwaty ucisk dziatajgce na wystepy
kostne sg tak samo szkodliwe. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia
odlezyn nalezy ograniczy¢ czas i site nacisku dziatajgcego na pacjenta.

1.2.Zmiana pozycji pacjenta jako metoda profilaktyki musi uwzgledniaé
jego stan i stosowang powierzchnig nosna. (Waga dowodu = C)

Czestotliwos¢ zmiany pozycji

2. Czestotliwosé zmiany pozycji zalezy od zmiennych dotyczacych
pacjenta (Waga dowodu = C) oraz uzytej powierzchni nosnej. (Waga
dowodu = A)

2.1.Czestotliwos¢ zmiany pozycji powinna byé regulowana stosownie
do tolerancji tkanki pacjenta, jego aktywnosci i mobilnosci,
ogdlnego stanu medycznego, ogoélnych celéw leczenia oraz
wynikéw oceny stanu skéry. (Waga dowodu = C)

2.2.Nalezy poddaé¢ ocenie stan skory pacjenta i ogolny komfort. Jesli
pacjent nie reaguje w oczekiwany sposob na zastosowany system
zmian pozycji, nalezy rozwazy¢ zmiane czestotliwosci i metod
zmiany pozycji pacjenta. (Waga dowodu = C)

2.3.Czestotliwos¢ zmiany pozycji zalezy od uzytej powierzchni nosne;j.
(Waga dowodu = A)

Nalezy czesciej zmieniaC pozycje pacjenta lezgcego na materacu, ktory
nie rozktada nacisku ciata niz pacjenta utozonego na materacu z pianki
wiskoelastycznej. Czestotliwos¢ zmiany pozycji powinna zaleze¢ od
charakterystyki rozktadu nacisku na powierzchni nosne;.

Technika zmiany pozycji
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Zmiana pozycji zwieksza komfort pacjenta, jego poczucie godnosci i
zdolnosé¢ do funkcjonowania. (Waga dowodu = C)

3.1.Pozycje pacjenta nalezy zmienia¢ w taki sposéb, aby zmniejszy¢
nacisk lub zapewni¢ jego rozktad. (Waga dowodu = C)

3.2. Nalezy unikaé¢ narazania skoéry na ucisk lub sily rozdzierajgce. (Waga
dowodu = C)

3.3.Podczas przenoszenia pacjenta nalezy postugiwa¢ sie
odpowiednimi urzadzeniami, ktoére zmniejszajq tarcie lub sily
rozdzierajace. Zmieniajac pozycje pacjenta nalezy go unies¢, a nie
ciagnaé. (Waga dowodu = C)

3.4.Nie nalezy ukiada¢ pacjenta bezposrednio na akcesoriach
medycznych, takich jak rurki czy systemy do sgczkowania. (Waga
dowodu = C)

3.5.Nie nalezy uktada¢ pacjenta na wypuktosciach kostnych z objawami
nieblednacego rumienia. (Waga dowodu = C)

3.6.Zmiany pozycji nalezy dokonywaé¢ stosujagc odchylong o 30 stopni
boczng pozycje lezaca (przemiennie prawy bok, plecy, lewy bok) lub
pozycje na brzuchu, jesli pacjent jg toleruje i pozwala na nig stan
jego zdrowia. Nalezy unika¢ pozycji zwigkszajacych ucisk, takich jak
lezenie na boku pod katem 90 stopni, czy pozycja pétlezaca. (Waga
dowodu = C)

3.7.Jesli pacjent musi usiasé na té6zku, nalezy unika¢ podnoszenia
wezglowia tézka i pozycji zgarbionej, przy ktorej nacisk i sita
rozdzierajaca dziatajg na kos¢ krzyzowa i kosé ogonowa. (Waga
dowodu = C)

Zmiana pozycji pacjenta siedzacego

4.

Nalezy uktadaé¢ pacjenta w taki sposéb, aby zachowal peitny zakres
czynnosci. (Waga dowodu = C)

Ten wymog moze okazacC sie skomplikowany — w przypadku fotela z
odchylanym oparciem. Zastosowanie podndzka z odcigzeniem piet zapewnia
odpowiednig pozycje pod wzgledem rozktadu nacisku, ale utrudnia
przenoszenia pacjenta na fotel i z fotela.
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4.1.Nalezy wybraé¢ pozycje tolerowang przez pacjenta i minimalizujaca
nacisk i dziatanie sily rozdzierajacej skore i tkanki miekkie. (Waga
dowodu = C)

4.2. Jesli stopy pacjenta nie siegajg podtogi nalezy umiescic je na stotku
lub podnézku. (Waga dowodu = C)

Jesli stopy nie opierajg sie na podtodze, ciato zsuwa sie z fotela do przodu.
Wysokos$¢ podndzka powinna by¢ tak dobrana, aby miednica byta
tagodnie wygieta do przodu przez lekko opadajgce uda.

4.3.Nalezy ogranicza¢ czas spedzany przez pacjenta w fotelu bez
zmiany pozycji. (Waga dowodu = B)

Ciezar ciata pacjenta siedzgcego w fotelu/wozku najbardziej uciska
okolice nad guzami kulszowymi. Poniewaz obcigzone miejsce ma
stosunkowo matg powierzchnie sita nacisku jest znaczna; bez odcigzenia
odlezyna pojawi sie bardzo szybko.

Dokumentowanie zmian pozycji

5. Realizowane programy zmian pozycji nalezy zapisywaé, wskazujac
czestotliwosé zmian, zastosowang pozycje i ocene skutkdow przyjetego
programu. (Waga dowodu = C)

Edukacja i szkolenie nt. zmian pozycji

6. Edukacja dotyczaca znaczenia zmian pozycji w profilaktyce odlezyn
powinna byé dostepna dla wszystkich opiekunéw oséb zagrozonych
odlezynami, wiacznie z samym podopiecznym i innymi wiasciwymi
osobami (w miare mozliwosci). (Waga dowodu = C)

6.1.Szkolenie na temat prawidlowych metod zmieniania pozycji i
wykorzystania sprzetu powinno by¢é dostepne dla wszystkich oséb
opiekujacych sie pacjentami zagrozonymi odlezynami, wiacznie z
samym pacjentem i innymi wilasciwymi osobami (kiedy jest to
mozliwe i potrzebne). (Waga dowodu = C)
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1.

Powierzchnie nosne

Informacje ogodlne

1.1.W okresie zagrozenia nalezy pacjentow obja¢ stata opieka
profilaktyczna. (Waga dowodu = C)

1.2. Przyjety poziom ryzyka lub stopien odlezyny nie powinien by¢
jedynym kryterium wyboru powierzchni. (Waga dowodu = C.)

Odpowiednig powierzchnie nosng nalezy wybiera¢ kierujgc sie dodatkowo
takimi czynnikami jak zakres mobilnosci pacjenta w t6zku, jego komfort,
potrzebe kontrolowania mikroklimatu oraz miejsce i okolicznosci
Swiadczenia opieki.

1.3. Wybér powierzchni nosnej odpowiedniej dla danego srodowiska
medycznego. (Waga dowodu = C)

Nie wszystkie powierzchnie nosne mogg by¢ wykorzystane w kazdym
Srodowisku medycznym. Wybdr powierzchni odpowiadajgcej warunkom
domowym wymaga uwzglednienia wagi tézka i konstrukcji domu,
szerokosci drzwi, dostepnosci ciagtego zasilania pradem elektrycznym i
mozliwosci odprowadzania ciepta z silnika.

1.4.Przy kazdym kontakcie z pacjentem nalezy sprawdza¢ stosownosc¢ i
funkcjonalnos¢ powierzchni nosnej. (Waga dowodu = C)

1.5.Przed zastosowaniem powierzchni nosnej nalezy sprawdzi¢ jej
przydatnosé za pomoca metody zalecanej przez konkretnego
producenta (lub innej metody testowej uznanej przez producentéw).
(Waga dowodu = C)

Materac i t6zko uzywane w profilaktyce odlezyn

2.1.Wszystkie osoby uznane za zagrozone odlezynami powinny leze¢ na
materacach piankowych o wyzszej specyfikacji niz specyfikacja
standardowych materacy piankowych uzywanych w szpitalach.
(Waga dowodu = A)

Materace piankowe o wyzszej specyfikacji wydajg sie skutecznigj
zapobiegac¢ odlezynom niz standardowe szpitalne materace piankowe.
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2.2.Nie istniejag dowody wskazujagce na wyzszos¢ jednego materaca
piankowego o podwyzszonej specyfikacji nad jego odpowiednikiem.
(Waga dowodu = A)

Wydaje sie, ze materace piankowe o podwyzszonej specyfikacji nie roznig
sie zasadniczo.

2.3.Pacjenci bardziej narazeni na odlezyny powinni leze¢ na aktywnych
powierzchniach nosnych (podkiadce lub materacu), kiedy czesta
reczna zmiana ich pozycji nie jest mozliwa. (Waga dowodu = B)

Kiedy reczna zmiana pozycji bardziej zagrozonych pacjentow nie jest
mozliwa potrzebne sg aktywne powierzchnie nosne, ktére umozliwiajg
zmiane rozktadu nacisku.

2.4. Aktywne podkiadki podporowe zmieniajace site nacisku ciata oraz
materace zastepcze majg podobng skutecznosS¢ mierzong
czestotliwoscia wystepowania odlezyn. (Waga dowodu =A)

2.5.Nie nalezy stosowa¢ materacow pneumatycznych o zmiennym
cisnieniu z matymi komorami powietrznymi lub naktadek. (Waga
dowodu = C)

Materacéw pneumatycznych o zmiennym cisnieniu z matymi komorami
powietrznymi (Srednica <10 cm) nie mozna na tyle wystarczajgco napetnic,
aby uzyskaC odcigzenie pacjenta nad pustymi komorami. Obecnie
projektowane materace sg wyposazane w czujniki wewnetrzne, ktére
mogq rozwigzac ten problem.

2.6.We wszystkich mozliwych przypadkach nalezy ciagle obracac¢
i zmienia¢ pozycje pacjentow zagrozonych odlezynami. (Waga
dowodu = C)

. Stosowanie powierzchni nosnych w celu zapobiegania odlezynom na
pietach.

3.1.Nalezy dopilnowa¢, aby piety nie dotykaty powierzchni té6zka. (Waga
dowodu = C)

3.2.Urzadzenia chroniace piety powinny catkowicie je unosi¢ (odcigzac)
w taki sposob, aby ciezar koinczyny rozktadat sie wzdtuz tydki nie
uciskajac sciegna Achillesa. Kolano powinno by¢ lekko zgiete.
(Waga dowodu = C)
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Nadmierny wyprost kolana moze hamowaé przeptyw krwi w 2zyle
podkolanowej, narazajgc pacjenta na gteboka zakrzepice.

3.3.Do uniesienia piet nalezy stosowa¢ poduszki podkitadane pod tydki
(piety zwisajq). (Waga dowodu = B)

Aby podniesc¢ piety nad materac nalezy podtozy¢ pod tydki poduszke.
3.4.Nalezy regularnie kontrolowac¢ skore piet. (Waga dowodu = C)

. Nalezy korzystaé z powierzchni nosnych, aby ustrzec pacjentéow
siedzacych przed odlezynami.

4.1.U oséb siedzacych w fotelu, ktérych mobilnos¢ jest ograniczona, a
zatem zagrozonych odlezynami, nalezy stosowaé poduszki do
siedzenia rozkladajace nacisk ciata. (Waga dowodu = B)

Wiele badah wskazuje, ze zastosowanie rozkfadajgcej nacisk poduszki
do siedzenia zapobiega powstawaniu odlezyn.

4.2.Nalezy ograniczac¢ czas, jaki pacjent spedza w fotelu bez odcigzenia.
(Waga dowodu = B)

4.3.Pacjenci z uszkodzeniami rdzenia kregowego wymagaja szczegolnej
uwagi. (Waga dowodu = C)

. Zastosowanie innych powierzchni nosnych w profilaktyce odlezyn

5.1.Nalezy unika¢ stosowania podkiladek z syntetycznej skéry owczej,
jak réwniez wycietych form, przyrzadow w ksztalcie pierscienia lub
kota, oraz rekawiczek wypetnionych woda. (Waga dowodu = C)

5.2.Naturalna skér owcza moze by¢ przydatna w profilaktyce odlezyn.
(Waga dowodu = B)

Niektore badania wskazujg, ze naturalna skor owcza natozona na
materac moze by¢ przydatna w profilaktyce odlezyn.
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Populacja szczegélna: pacjenci w sali operacyjnej

1. Nalezy uzupeini¢ ocene ryzyka wystepujacego u operowanych oséb
badajac inne czynniki, ktére moga sie pojawi¢ zwiekszajac ryzyko
powstania odlezyn, np.:

a) Czas trwania operacji
b) Wieksza liczba epizodéw niedocisnienia w czasie operacji
c) Niska temperatura gteboka podczas operaciji

d) Ograniczona mobilnos¢ w dniu po operacji

2. Osoby uznane za zagrozone odlezynami powinny leze¢ na stole
operacyjnym na materacu rozktadajacym obcigzenie. (Waga dowodu = B)

Istnieje kilka rodzajow powierzchni nosnych przeznaczonych dla sal
operacyjnych, ktére pomagajg roztozy¢ ciezar ciata.

3. Pacjenta nalezy utozy¢ w taki sposob, aby zmniejszy¢ ryzyko powstania
odlezyn w czasie operacji. (Waga dowodu = C)

4. Nalezy catkowicie unies¢ piety pacjenta (odciazyc¢ je) w taki sposéb, aby
ciezar konczyny rozktadatl sie wzdluz lydki, a nie koncentrowal sie
catkowicie na sciegnie Achillesa. Kolano powinno by¢ lekko zgiete.
(Waga dowodu = C)

Nadmierny wyprost kolana moze blokowac zyte podkolanowa, narazajgc
pacjenta na gtebokg zakrzepice.

5. Nalezy zwroécié uwage na rozklad ciezaru ciata przed i po operaciji.
(Waga dowodu = C)

a) Przed i po operacji pacjent powinien leze¢ na materacu
pozwalajacym na roztozenie ciezaru ciata. (Waga dowodu = C)

b) Utozenie pacjenta przed i po operacji powinno by¢ inne niz w czasie
operacji. (Waga dowodu = C)
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