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Streszczenie

Wstep: Podstawowe zalozenia opieki paliatywnej obejmuja zapewnienie ulgi w cierpieniu i po-
prawe jakosci zycia, godnych warunkéw umierania oraz akceptacje $mierci. Biorac pod uwage
zwiekszone ryzyko wystepowania odlezyn u pacjentéw objetych opieka paliatywng, wielopozio-
mowo$¢ wystepowania objawéw niepozadanych i ograniczen w samoopiece, destrukcja skory
i tkanki podskérnej moze wystapi¢ w kazdym miejscu narazonym na ucisk. Lokalizacja odlezyn
w obrebie piet przy wspélistniejgcym niedokrwieniu koficzyn w grupie oséb objetych opieka palia-
tywna powyzej 65. roku zycia moze powodowac powazne problemy kliniczne, zwiekszajac ryzyko
przedwczesnego zgonu.

Cel pracy: Poznanie kierunkéw dziatan zwigzanych z zarzadzeniem rang odlezynowa okolicy piet
u pacjentéw u kresu zycia na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR),
Europe Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)
i doswiadczen wlasnych.

Materiat i metody: Analiza pi$miennictwa na podstawie wytycznych PTLR, EPUAP i NPIAP
Whioski: Calosciowa i interdyscyplinarna opieka nad chorym u kresu zycia jest integralng cze-
écig opieki paliatywnej. Wtorna profilaktyka i zarzadzanie rang majgce na celu minimalizacje
negatywnych dolegliwosci odgrywaja wazng role w procesie terapeutycznym. Zarzadzanie rang
z uwzglednieniem wytycznych umozliwia dobér metod i srodkéw w minimalizacji wysieku i in-
fekcji miejscowe;j.

Stowa kluczowe: odlezyna, piety, opieka paliatywna, profilaktyka.
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Introduction: The key objectives of palliative care include relief from suffering, improvement of
the quality of life, dignified dying conditions and acceptance of impending death. The higher risk
of developing pressure ulcers in palliative care patients is connected with the likelihood of the
occurrence of undesirable symptoms, limited self-care and the destruction of the skin and subcu-
taneous tissues in each area exposed to pressure. In patients over 65 years of age, pressure ulcers
on the heel, coexisting with limb ischemia, may increase the risk of premature death.

Aim of the study: The objective of the study was to identify the directions of intervention perfor-
med in the management of pressure ulcers on the heel in accordance with the guidelines of the
Polish Wound Management Association (Polskie Towarzystwo Leczenia Ran (PTLR), the Europe
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), the National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), as
well as own experience.

Material and methods: Analysis of literature based on the guidelines of PTLR, EPUAP and NPIAP
Conclusions: Holistic and interdisciplinary care for the patients at the end of their lives is an inte-
gral part of palliative care. Secondary prevention and wound management aiming at minimising
negative symptoms play an important role in the therapeutic process. Wound management ta-
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king into account clinical practice gives wide opportunities in the scope of methods and measures

to minimise exudate caused by local infection.

Key words: pressure ulcer, heels, palliative care, prevention.
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WSTEP

Podstawowe zalozenia filozofii opieki paliatywnej
to niesienie ulgi w cierpieniu i poprawa jakosci zycia,
tworzenie godnych warunkéw umierania oraz ak-
ceptacja $mierci [1, 2]. Pomimo wdrozenia strategii
zapobiegawczych, procedur terapeutycznych i pie-
legnacyjnych, zaawansowana choroba podstawo-
wa i schorzenia wspdlistniejace predysponuja do
dysfunkcji psychosomatycznych [3]. Kumulacja
czynnikéw negatywnych jest zwigzana z narastaja-
cym niedozywieniem, ograniczong mobilnoscia i sa-
moopieka, wspoélistnieniem choréb przewlektych
(niewydolnosé¢ uktadu krazenia, cukrzyca, choroby
nowotworowe i miazdzyca), ktére predysponuja do
urazéw cisnieniowych o etiologii niedokrwiennej
[4, 5]. Pacjenci objeci opieka paliatywna niezalez-
nie od miejsca sprawowanej opieki (hospicjum do-
mowe, hospicjum stacjonarne, oddzialy medycyny
paliatywnej) sa narazeni na powstanie urazéw cis-
nieniowych (odlezyn). Systematyczna profilaktyka
w zakresie wystgpienia bolu, pielegnacji z uwzgled-
nieniem odcigzenia, Zywienia i regularnego moni-
torowania kondycji skéry w miejscach najczesciej
narazonych na powstanie urazéw ci$nieniowych
wplywa na jako$é zycia pacjentéw i zmniejsza na-
kiady finansowe w procesie leczenia i opieki [6]. Per-
sonel medyczny sprawujacy opieke powinien doko-
nywac krytycznej analizy sytuacji pacjenta, majac na
uwadze, iz gléwnym celem paliatywnego leczenia
ran nie jest wygojenie rany, ale jej kontrola i utrzy-
manie w mozliwie najlepszym stanie, czyli zarzadza-
nie rang. Leczenie objawdw oparte jest na wiedzy
i umiejetnosciach praktycznych, jak i komunikacji
z chorym poprzez wdrazanie holistycznych dzialan
tagodzacych cierpienie i poprawiajacych jakosé zycia
chorych i rodzin, niezaleznie od tego, czy rana moze
zosta¢ wygojona [3, 6, 7].

Dane globalne wskazuja, ze okoto 30 milio-
néw chorych (3% $wiatowej populacji) potrzebuje
holistycznej opieki paliatywnej [8]. Vanderwee i wsp.
w badaniu pilotazowym dotyczacym wystepowania
odlezyn wsréd 5947 chorych na terenie 25 krajow eu-
ropejskich stwierdzili blisko 80% wszystkich odlezyn
w okolicy krzyzowej i piet [9]. Ogdlne dane szacun-
kowe wskazuja na wystepowanie uszkodzen skory,
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w tym urazéw cisnieniowych u 10,5-26,0% wsréd
chorych u kresu zycia [10]. Henrichowa i wsp. wska-
ZUjg, iz czesto$¢ wystepowania odlezyn u chorych
objetych opieka paliatywna wynosi 17-47% [11], cho-
ciaz nadal niewiele jest danych w grupie chorych na
nowotwory [11-14].

Wilasne obserwacje wskazuja, ze im dluzszy
czas trwania zaawansowanej choroby i agonii, tym
ryzyko wystepowania odlezyn znacznie wzrasta,
pomimo prowadzonych dziatan profilaktycznych
opartych na rekomendacjach Polskiego Towarzy-
stwa Leczenia Ran (PTLR), Europe Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP) [6, 15].

Koncepcje zwiekszonego ryzyka wystepowania
urazéw ci$nieniowych u 0séb u kresu zycia potwier-
dza wielu specjalistow, zwracajac uwage na niska
efektywnos¢ podejmowanych wysitkéw w zakresie
profilaktyki z powodu wielu czynnikéw, miedzy in-
nymi stanu ogdlnego pacjentéw i postepu choroby
(tzw. odlezyny nie do unikniecia) [16-18]. Odlezy-
ny moga powsta¢ w kazdym miejscu narazonym na
ucisk, a proces zarzadzania rang jest jasno okreslo-
ny, jednakze lokalizacja odlezyn w obrebie piet przy
wspdlistniejacym niedokrwieniu koficzyn, ktére cze-
sto sie obserwuje w populacji os6b powyzej 65. roku
zycia, moze powodowaé powazne problemy w za-
pewnieniu opieki paliatywnej. Miejscowe zakazenie
szerzace sie wzdluz Sciegien i destrukcja kosci moga
by¢ przyczyna przedwczesnego i nieoczekiwanego
zgonu spowodowanego sepsa. W podjetej analizie
przedstawiono kierunki dzialaf zwigzanych z zarza-
dzeniem rana odlezynowa okolicy piet u pacjentow
u kresu zycia na podstawie wytycznych EPUAP,
NPIAP 2019, PTLR 2020 i doswiadczen wlasnych.

MATERIAL | METODY

Analizujac piS$miennictwo i wytyczne EPUAP,
NPIAP i PTLR, przeprowadzono weryfikacje prak-
tycznych aspektéw opieki interdyscyplinarnej, zy-
wienia i leczenia miejscowego rany. Podsumowano
kluczowe obserwacje i zalecenia w zarzadzaniu rang
ci$nieniowa piet u pacjentéw w zaawansowanej fa-
zie choroby.
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Postugujac sie stowami kluczowymi: profilaktyka,
odlezyna, piety, uraz ciSnieniowy, opieka paliatyw-
na, dokonano przegladu piS$miennictwa w bazach
danych Termedia, Borgis, PubMed, PMC i EBSCO,
a takze Via Medica Journals. Do przegladu wilaczono
manuskrypty, ktére ukazaly sie w latach 2005-2020
oraz trzy prace opublikowane w latach 1996, 2003
oraz 2004, ktére zostaly uznane za niezbedne w ana-
lizie poruszanego problemu. Zestawiono wybrane
pozycje i podzielono na najistotniejsze zagadnienia
dotyczace odzywienia, profesjonalnej opieki, zaopa-
trzenia rany i profilaktyki wtérnej. Majac na uwa-
dze zlozonos¢ problemu, jaki stanowi wystepowanie
urazéw ciSnieniowych w opiece paliatywnej, opraco-
wano najwazniejsze kwestie dotyczace zarzadzania
rang u pacjentéw u schylku zycia.

PATOMECHANIZM POWSTAWANIA ODLEZYN

Opieka paliatywna jest mloda dyscypling na-
ukowa spajajaca inne dyscypliny i tworzac jedno
z ogniw wspodlczesnej opieki zdrowotnej. Dostep do
opieki paliatywnej i hospicyjnej na caltym swiecie jest
nadal niewystarczajacy. Zwazywszy na starzejaca sie
populacje i chorych przewlekle w zaawansowanej
fazie, zapotrzebowanie na opieke bedzie wzrastalo
[1, 10]. Pandemia COVID-19 spowodowala dodatko-
we utrudnienia w dostepnosci i wzrost liczby cho-
rych wymagajacych opieki paliatywnej, potrzebe
wprowadzenia zmian w funkcjonowaniu jednostek,
a takze sklonila do poszukiwania nowych rozwia-
zah w zakresie wsparcia dla chorych i ich rodzin
[19]. Radbruch i wsp. wskazali na strategie dzialania
w tym zakresie obejmujace zwlaszcza zastosowanie
telemedycyny wykorzystujacej mozliwos¢ wirtual-
nych konsultacji i porad specjalistycznych [20]. Czy
telemedycyna zaspokoi jednak potrzeby chorych
iich rodzin skazanych na specjalistyczne procedury
i konieczno$¢ prowadzenia dzialan pielegnacyjnych
i terapeutycznych w bezposrednim kontakcie z cho-
rym? Fernandez i wsp. docenili pielegniarki, ktére
odgrywaja kluczowa role w opiece zdrowotnej pod-
czas pandemii COVID-19 poprzez znaczne zaanga-
zowanie w procesy terapeutyczne. Doswiadczaja one
jednoczesnie powaznych probleméw psychologicz-
nych, ktére moga prowadzi¢ do wypalenia i utraty
zdrowia. Rola pielegniarki/pielegniarza w procesie
terapeutycznym moze by¢ rozpatrywana w katego-
riach funkcji zawodowych (opiekuncza, terapeutycz-
na, wychowawecza, profilaktyczna, rehabilitacyjna).
Zadania wynikajace z poszczegélnych funkcji prze-
nikaja sie w toku prowadzonej opieki, majac wkiad
w caloksztalt interdyscyplinarnych dzialan zespo-
towych. Z punktu widzenia psychoterapii elemen-
tarnej nalezy rozpatrywaé réwniez funkcje ekspre-
syjna zwigzana z komunikacja, empatig, wsparciem,
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motywowaniem i zachecaniem do dzialan na rzecz
zdrowia chorych i ich rodzin [15, 21].

Rozpoznanie choroby przewleklej i zaawansowa-
nego nowotworu wspolistniejace z niedozywieniem,
zaburzeniami wodno-elektrolitowymi, ograniczenia-
mi samoopieki, bélem totalnym i depresja, to gléwne
determinanty, ktére predysponuja do wystgpienia
dysfunkgji i powiklan skérnych [22]. Ferris i wsp. ob-
serwowali wspdlwystepowanie odlezyn w réznych
lokalizacjach ciala, najczesciej w okolicy kosci krzy-
zowej (28-36%), kulszowej (17-20%) i piet (23-30%).
Odlezyny zwiekszaja natezenie b6lu i wigza sie ze
znaczng chorobowoscig oraz zwiekszong $miertel-
noscig [12].

Dzialanie ci$nienia prostego (ucisku), sit zewnetrz-
nych Scinajacych i tarcia przy wspolistniejacej miaz-
dzycy obwodowej predysponuje do wystapienia
zaburzen ukrwienia i zwigzanych z nimi uszkodzen
tkanek. Uszkodzenie ci$nieniowe okolicy piet moze
przybiera¢ forme od niebledngcego bolesnego za-
czerwienienia (1° NPIAP/EPUAP), pecherzy, do zaka-
zen tkanek miekkich i kosci (4° NPIAP/EPUAP). Pre-
ferowana jest ocena z wykorzystaniem klasyfikacji
NPIAP/EPUAP [6, 15]. Tolerancja tkanek na ucisk jest
uzalezniona indywidualnie z gorszym rokowaniem
u 0s6b z cukrzyca i PAD (ang. peripheral arteriosclero-
sis diseases) ze wzgledu na typ tkanek, mikroklimat,
wilgotnos¢, napiecie skory, perfuzje, wiek pacjenta,
ogoblny stan zdrowia, stan tkanek miekkich i choroby
wspdlistniejace [6, 15]. Obcigzenie mechaniczne obej-
muje rodzaje sil, jakie powstaja w momencie kontak-
tu skory ze stala powierzchnia, obejmuje mase ciala,
jaka jest przenoszona przez struktury kostne, tkanki
miekkie do powierzchni no$ne;j.

Zewnetrzne obcigzenie mechaniczne okreslane
jest jako sita (ciSnienie proste) prostopadla do po-
wierzchni skory, a sita réwnolegta do powierzchni
skory to sila écinajaca. Tarcie to powtarzalny ruch,
pocieranie, przesuwanie ciala o podloze, wskutek
czego powstaje zaczerwienienie, stan zapalny lub
zmiana o charakterze pecherza tarcia [15]. Piety sa
szczeg6lnie narazong czescig ciala na wystepowanie
odlezyn u o0séb z deficytem samoopieki. Niewielka
iloé¢ tkanki podskornej tej okolicy, choroba nowo-
tworowa, hipoalbuminemia, dzialanie sil docisku
bezposredniego do powierzchni réwnoleglej i sity
tarcia przyczyniaja sie¢ do zmniejszenia perfuzji,
niedotlenienia i destrukgji tkanek [23]. Dincer i wsp.
w retrospektywnej analizie dokumentacji 154 cho-
rych wykazali, ze u 55% pacjentéw wystapily urazy
ci$nieniowe na pietach. Autorzy zwroécili uwage na
wyzsze koszty leczenia chorych, u ktérych rozwinely
si¢ urazy ciSnieniowe [24].

Opieka w rozumieniu globalnym powinna by¢
skoncentrowana na pacjencie i na wspétpracy po-
miedzy pracownikami opieki zdrowotnej, pacjenta-
mi i rodzinami jako koncepcyjne podejscie do plano-
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wania, $wiadczenia i oceny opieki zdrowotnej [25].
Opracowanie schematéw i zabiegéw pielegnacyij-
nych, ktére majg na celu prewencje urazéw ciénie-
niowych wplywaja w znacznym stopniu na zmniej-
szenie kosztow leczenia chorych u kresu zycia.
Nadrzednym celem prewencji odlezyn jest dobro
i lagodzenie cierpienia pacjentéw [6, 15].

U chorych na zaawansowane nowotwory czesto
wystepuje deficyt samoopieki i niemozno$¢ samo-
dzielnego poruszania sie. Zaawansowany proces
chorobowy czesto powoduje zaburzenia poznaw-
cze, a powstanie ran negatywne skutki dla pacjenta.
Zmniejszenie poczucia wlasnej wartosci, nieche¢ do
samego siebie wynikajaca z objawéw zakazenia rany
(wysiek, nieprzyjemny zapach, bél) powoduja do-
datkowe cierpienie fizyczne i psychiczne [12, 13, 16].
Opierajac sie na przegladzie piémiennictwa Coleman
i wsp. [26] oraz Ferris i wsp. [12] wyselekcjonowali
i rozwazali kluczowe zmienne wplywajace na wy-
stepowanie odlezyn u chorych u kresu zycia (ryc. 1).

ZYWIENIE PACJENTOW Z ZAAWANSOWANYM|
CHOROBAMI

W zaawansowanej fazie choroby obserwuje sie
dysfunkcje narzadowe i ukltadowe, w tym uposle-
dzenie funkcjonowania o$rodka glodu i sytosci oraz
zmniejszenie pragnienia. Ostabione zmysly smaku,
wechu i wspétwystepowanie ilosciowych i jakoscio-
wych zaburzen $wiadomosci wplywa negatywnie na
myslenie przyczynowo-skutkowe, co w konsekwen-
cji moze prowadzi¢ do niedozywienia [27]. Zabu-
rzenia apetytui pragnienia sg czestym problemem

zdrowotnym u chorych objetych opieka paliatyw-
na. Ponadto, pacjenci czesto otrzymuja leki na wiele
schorzen przewleklych, w tym diuretyki i sterydy,
ktoére przyczyniaja sie do zaburzen wodno-elek-
trolitowych, a w konsekwencji uszkodzenia skory
wskutek zaburzenia perfuzji tkanek [28]. Sarkope-
nia i wyniszczenie (kacheksja) sa wywolane wielo-
ma czynnikami: zaawansowang chorobg, zabiegami
resekcyjnymi w obrebie przewodu pokarmowego,
przetokami, zaburzeniami metabolicznymi i niedo-
stateczng iloscig i jakoScig substancji odzywczych
w diecie, co zwieksza ryzyko wystapienia urazéw cis-
nieniowych i opézZnia proces gojenia rany [13]. Kiek
i wsp. zwrdcili uwage, iz powazne zaburzenia stanu
odzywienia w uogoélnionym stadium choroby wyste-
puja u 30-85% chorych, przy czym wyniszczenie jest
bezposrednia przyczyna zgonu u 5-20% pacjentéw
[29, 30]. Najbardziej narazeni na niedozywienie sa
chorzy na nowotwory ukladu pokarmowego: zotad-
ka, przetyku, trzustki i jelita grubego [29, 30].
Zespot anoreksja-kacheksja-astenia (ang. cache-
xia-anorexia cancer-related syndrome — CACS) definio-
wany jest jako zlozony zespét metaboliczny cha-
rakteryzujacy sie mimowolna utrata miesni i masy
kostnej w przebiegu zaawansowanego nowotworu
i innych choréb przewlektych o niekorzystnym ro-
kowaniu. Najczesciej wynika ze wzrostu syntezy
cytokin prozapalnych: czynnika martwicy guza alfa
(TNFa), interleukiny-1 (IL-1), interleukiny-6 (IL-6)
i wzrostu aktywnosci dehydrogenazy mleczanowej
(LDH) prowadzacych do glikolizy i lipolizy [31, 32].
Do chwili obecnej brak skutecznej metody zatrzyma-
nia postepu procesu wyniszczenia nowotworowego.
Dostepne interwencje terapeutyczne o ograniczonej

Gtéwne kierunki dziatanh terapeutyczno-pielegnacyjnych u kresu zycia

Odcigzanie, utrzymanie ciata w czystoéci, karmienie,

Profesjonalna pielegnacja >

kontrola wypréznien, pielegnacija skory

Zywienie >

zywienia najlepszqg drogq, suplementacja zywieniowa

Monitorowanie stanu odzywienia, prowadzenie

Zarzqdzanie rang, kontrola przetoki, wymiana
cewnika, toaleta drég oddechowych, ocena
i badanie fizykalne, pomiary

Indywidualnie dostosowana w oparciu
o stan chorego i jego preferencje

Terapeutyczne dziatania miejscowe >
Fizjoterapia >
Opieka nieprofesjonalna >

Wdrazanie i angazowanie rodziny, wolontariuszy,
studentéw do udziatu w opiece nad chorym

Y

Leczenie paliatywne

Minimalizowanie i kontrola bdlu, bezsennosci,
monitorowanie chordb wspdtistniejgcych
wymagajgcych nadzoru medycznego

Psychoterapia elementarna i specjalistyczna chorego
i rodziny

Rycina 1. Gtodwne kierunki dziatan pielegnacyjnych i terapeutycznych w opiece nad chorym u kresu zycia [26]
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skutecznosci obejmuja glikokortykoidy, prokine-
tyki, progestageny i diete wzmacniajaca uklad od-
pornosciowy, ktéra hamuje anoreksje, jednoczesnie
zmniejszajac zaburzenia metaboliczne w CACS [29,
30, 33-36].

Stan odzywienia jest czynnikiem modyfikowal-
nym, ktéry w pewnym stopniu poddaje sie kontro-
li, jezeli jest rzetelnie monitorowany, a procedury
zywieniowe wdrozone mozliwie wczesnie. Szcze-
golowy plan opieki zywieniowej i monitorowanie
stanu odzywienia z wykorzystaniem wskaznikow
antropometrycznych i biochemicznych powinny
stanowi¢ standardowe dzialanie w okresie diagno-
stycznym zaréwno na poziomie lekarskim, jak i pie-
legniarskim. Pacjenci w przesiewowej ocenie stanu
odzywienia (wywiad, ang. nutritional risk score — NRS,
ang. subjective global assessment — SGA, ang. mini nutri-
tional assessment — MNA) spelniajacy kryteria niedo-
zywienia powinni by¢ poddani szczegélowej ocenie
[33, 37, 38]. Do oceny stanu odzywienia przydatne
sa badania laboratoryjne. Do podstawowych naleza
morfologia, ocena stezenia albumin, prealbumin,
biatka ostrej fazy (CRP), catkowitej liczby limfocytéw
(CLL) i bialka wigzacego retinol [29, 30, 38]. Eksperci
zwracaja jednak uwage, ze wspodlistniejacy proces
zapalny zakléca przydatnosé oznaczenia albumin.
Albumina syntetyzowana jest w watrobie, na jej syn-
teze i iloé¢ aminokwaséw wplywa stan zapalny, co
dodatkowo skraca okres péttrwania albuminy w su-
rowicy. Poziom albumin jest uwazany za informacje
o wyniszczeniu badZ niedozywieniu, jak i wskaznik
nasilenia stanu zapalnego. Restrykcje dietetyczne
nie zawsze powodujg obnizenie poziomu albumin,
dlatego stan zapalny w wiekszym stopniu wplywa
na obnizenie ich stezenia [6, 15, 39, 40].

Niedozywienie u chorych objetych opieka palia-
tywna stanowi powazny problem zdrowotny, ktéry
powoduje wiele negatywnych konsekwencji, w tym
pogorszenie jakosci zycia chorych i zwigkszenie ry-
zyka zgonu. Powolanie zespolu opieki paliatywnej
i wspolpraca interdyscyplinarna lekarza, pielegniar-
ki/pielegniarza, fizjoterapeuty, dietetyka i farmaceuty
pozwala na zapewnienie holistycznej (caloSciowej)
opieki. Wdrozenie prewencji i monitorowanie stanu
odzywienia powinno nastapi¢ jak najwczesniej. Wy-
tyczne Swiatowe [6] i krajowe [15] rekomenduja po-
daz wzbogaconej zywnosci (fortyfikacja diety) i/lub
suplementacje produktami podawanymi drogg do-
ustng (ang. oral nutritional support — ONS) pomiedzy
positkami. Przy fortyfikowaniu diety niejednokrotnie
wymagana jest zmiana objetosci i czestosci positkow,
z uwagi na zmniejszony apetyt badz wystepujace
objawy u chorych. Positki powinny wygladac este-
tycznie, aby zachecaé pacjentéw do ich spozycia. Do-
ustne suplementy diety uzupelniaja normalna diete,
bedac réwniez skoncentrowanym Zrédlem skladni-
kéw odzywczych — witamin i mineraléw lub innych
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substancji o dziatlaniu odzywczym, pojedynczo lub
w polaczeniu, sprzedawanymi w r6znych formach
— tabletki, kapsulki, saszetki z proszkiem, koktajle
mleczne, batoniki.

Eksperci POLSPEN (Polskie Towarzystwo Zywie-
nia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu),
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) i ASPEN (American Society for Parente-
ral and Enteral Nutrition) zwracaja uwage na zapo-
trzebowanie biatka na poziomie 1,0-1,5 g na kg mc.
na dobe i podazy kalorii 25-35 kcal na kg mc. na dobe,
podaz ptynéw 30-35 ml na kg mc. [27, 29, 30, 40].
Pomimo ogélnych wytycznych, nalezy ze wzgledu
na zmniejszone zapotrzebowanie na sktadniki po-
karmu i ptyny indywidualnie planowa¢ zapotrze-
bowanie zywieniowe, zwlaszcza u chorych objetych
opieka paliatywna. W zaawansowanej fazie choroby
czesto wystepuja zaburzenia zoladkowo-jelitowe,
do czego moze przyczyniaé sie stosowanie opioido-
wych lekéw przeciwbélowych. Orrevall podkresla,
Ze ograniczenia zywieniowe (dieta cukrzycowa z re-
dukcje cukru, soli i/lub ttuszczu) rzadko majq istotne
znaczenie dla pacjentéw w okresie zaawansowanej
choroby [41]. Z punktu widzenia jakosci zycia cho-
rych najwazniejsze jest podawanie produktow, ktére
chetnie przyjmuja. W przypadku niemoznosci pro-
wadzenia zywienia droga doustna (wzmacnianie
diety, suplementacja zywieniowa) konieczne jest
prowadzenie zywienia dojelitowego, ktére nalezy
rozwazy¢ na wczesnym etapie rozwoju choroby
[6,15, 29, 30, 42].

Prowadzenie zywienia droga przewodu po-
karmowego (przetoki odzywcze), pomimo zalet,
moze przyczynic sie do rozwoju odlezyn. Pacjenci
w koncowej fazie zycia zywieni dietg przemyslowa
przez wyloniong gastrostomie musza przyjmowacé
okreslone ulozenie. Przewlekly bél i przykurcze
mie$niowe utrudniajg zmiane pozycji, co stwarza
ryzyko powstania urazéw cisSnieniowych. Dodatko-
wo, zbyt szybkie podanie znacznej ilosci pokarmu
moze powodowac biegunke, co predysponuje do
kontaktowego zapalenia skory i rozwoju odlezyn.
Teno i wsp. w badaniu kohortowym przeprowadzo-
nym w Stanach Zjednoczonych wsréd blisko 2000
pensjonariuszy domoéw opieki, sposréd ktoérych 50%
bylo odzywianych przez przezskérna gastrostomie,
wykazali, ze ryzyko powstania odlezyn wzrosto bli-
sko 2,27 razy u chorych z gastrostomia [43]. Wedlug
Brink i wsp. wéréd nieuleczalnie chorych zmiana
pozycji (rekomendowana u pacjentéw w grupie ry-
zyka) moze by¢ trudna, a niekiedy niemozliwa [44].
Wielu pacjentéw przyjmuje dla siebie wygodna po-
zycje, a jej zmiana moze zwiekszac bél, dyskomfort
i niepokdj. Spostrzezenia autoréw dotyczace pozycji
podczas zywienia potwierdzaja doswiadczenia wia-
sne zwigzane z duza niechecia chorych do zmian
pozycji i pionizacji.
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Monitorowanie procesu zywienia dojelitowego
u chorych objetych opieka paliatywna powinno by¢
zintegrowane i wielokierunkowe. Opieka profesjo-
nalnego zespolu interdyscyplinarnego oraz systema-
tycznie prowadzona edukacja rodziny i personelu
pomocniczego (w domyéle opiekunowie medyczni)
ma na celu ujednolicenie dzialan i poprawe jakosci
opieki w ujeciu globalnym. Nadzoér profesjonalny
wraz z wdrazaniem profesjonalnej opieki nad cho-
rym zywionym dojelitowo determinuje poprawe
kondycji skéry oraz zmniejsza ryzyko powstania
nowych urazéw ci$nieniowych [29, 30, 37, 41].

OPIEKA PALIATYWNA

Opieka nad pacjentem w zaawansowanej fazie
choroby jest prowadzona przez interdyscyplinar-
ny zespol, ktéry obejmuje lekarzy, personel piele-
gniarski, opiekundéw medycznych, fizjoterapeutéw,
psychologéw, pracownika socjalnego, kapelana
i wolontariuszy. Liderem prowadzacym opieke jest
pielegniarka/pielegniarz, ktérych kwalifikacje nabyte
podczas ksztalcenia przed- i podyplomowego w po-
taczeniu z do$wiadczeniem klinicznym zapewnia-
ja profesjonalne $wiadczenie wysokiej jakosci [45].
Umiejetnos¢ oceny stanu klinicznego i przeprowa-
dzenia badania fizykalnego z mozliwoscig ordyna-
¢ji wybranych lekéw, samodzielnego leczenia i za-
rzadzania ranami stwarzaja wyjatkowe mozliwosci
dzialania w $rodowisku chorego, co jest zauwazalne
zwlaszcza w okresie pandemii COVID-19 [21, 23].

Wiele dowodéw naukowych przemawia za za-
pewnieniem lidera badz lideréw klinicznych jako
czesci poprawy programow jakosci opieki. W dwoch
badaniach wyznaczono osobe mistrza w leczeniu
ran, jako cze$¢ udanego elementu wieloaspektowego
programu doskonalenia [46, 47]. Niewlasciwy sprzet
lub jego brak moze stanowi¢ przeszkode we wdra-
zaniu najlepszej praktyki [48]. W badaniu Beeck-
man i wsp. dostepnosé i jakos¢ sprzetu stosowanego
w profilaktyce stanowila wieloaspektowe podejscie,
ktére zmniejszylo czestod¢ wystepowania odlezyn
podczas opieki nad osobami starszymi [49]. Profesjo-
nalna opieka pielegniarska nad pacjentem u schyl-
ku zycia powinna koncentrowac¢ sie na tagodzeniu
dokuczliwych objawéw wynikajacych z dysfunkcji
ukladéw i narzadéw, a tym samym wplywac pozy-
tywnie na jako$¢ zycia, zapewniajac godne warun-
ki zycia i umierania. Wyleczenie rany przy innych
ukladowych problemach zdrowotnych wydaje sie
matlo istotnym problemem klinicznym, w przypadku
kiedy jej zarzadzanie jest oparte na przemyslanych
i rekomendowanych dzialaniach wynikajacych z pla-
nu opieki [50].

Profesjonalizm przejawia sie takze w umiejetno-
Sciach interpersonalnych, zwlaszcza komunikacji,
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psychoterapii elementarnej i umiejetnosci prowadze-
nia rozmowy z pacjentem i jego rodzing na temat
celu i kierunkéw dziatania w obliczu nadchodzacego
kresu zycia. Pacjent i jego rodzina powinni zosta¢ po-
informowani, iz nie zawsze mozna wyleczy¢ odlezy-
ny, jednak celem dzialan jest leczenie dokuczliwych
objawéw i poprawa funkcjonowania chorego z pra-
widlo zaopatrzong rang [51]. W celu optymalizacji
opieki Grocott i wsp. proponuja stosowanie narze-
dzi klasyfikacyjnych zawartych w Systemie TELER
pozwalajacym na definiowanie mozliwych do okre-
Slenia celéw terapeutycznych w procesie opieki nad
pacjentem u kresu zycia z uszkodzeniem skéry [52].
System TELER umozliwia baczng obserwacje proce-
su leczenia i zarzadzania rang oraz objawami cho-
roby. System TELER jest zorientowany na pacjenta,
swobodna forma umozliwia poréwnanie indywidu-
alnych doswiadczen chorych z wyobrazeniem klini-
cystow na temat odczué pacjentéw [52].

Bél jest najczestszym objawem wywolujacym
cierpienie, chorzy czesto obawiaja sie dolegliwo-
Sci b6lowych. Wczesne leczenie z wykorzystaniem
farmakoterapii i metod niefarmakologicznych de-
terminuje skuteczne postepowanie objawowe [53].
Cicely Saunders, zalozycielka ruchu hospicyjnego,
zdefiniowala pojecie bélu totalnego (wszechogarnia-
jacego), ktory uwzglednia czynniki psychologiczne,
spoleczne i duchowe, ktére wplywaja na natezenie
i doswiadczenie bélu. Utrata poczucia sensu, brak
nadziei, perspektyw i swiadomos¢ bliskiego konca
zycia z towarzyszacym bélem sprawiaja, ze kazda
chwila moze by¢ cierpieniem [54]. W skrajnych przy-
padkach niekontrolowany bél moze by¢ przyczyna
samobdjstw i présb o eutanazje. Wnikliwa obserwa-
¢ja, umiejetnos¢ aktywnego sluchania i wykorzysta-
nie dostepnych narzedzi pozwalaja na caloSciowa
ocene boélu.

Podstawowa metode leczenia bélu przewleklego
stanowi farmakoterapia. Natezenie bélu u pacjentow
w zaawansowanej chorobie wykazuje znaczng dyna-
mike, moze by¢ powodowane przez rézne czynniki,
na ktore nalezy zwraca¢ uwage i adekwatnie zarza-
dza¢ analgetykami i metodami wspomagajacymi.
Wykorzystanie drabiny analgetycznej Swiatowej
Organizacji Zdrowia umozliwia dobér odpowied-
nich lekéw przeciwbdlowych i wspomagajacych
przy zachowaniu optymalnej drogi podania. Metody
niefarmakologiczne powinny by¢ wdrazane indywi-
dualnie i uzupelnia¢ farmakoterapie. Zastosowanie
skali oceny natezenia bolu (ang. Likert, visual analogue
scale — VAS, ang. numerical rating scale — NRS) przed
i podczas leczenia, pozwalaja oszacowac efektyw-
noé¢ podejmowanych dziatafi i monitorowa¢ nasi-
lenie objawo6w [55, 56]. Coraz wieksze zaintereso-
wanie badaczy wywoluje przezskdrna elektryczna
stymulacja nerwéw (ang. transcuteneous electrical
nerve stimulation — TENS), ktéra wedlug ekspertow
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National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)
[6] odgrywa istotng role w leczeniu bélu i odlezyn
jako metoda bezbolesna i dobrze tolerowana przez
pacjentow [57].

Leczenie bélu i innych dokuczliwych objawoéw
stanowia priorytet, a kompleksowa opieka powinna
sie skupia¢ nie tylko na sferze fizycznej, ale réwniez
psychospotecznej i duchowej. Akceptacja choro-
by i pogodzenie sie pacjenta ze swoja sytuacja jest
potencjalnym sukcesem prowadzonych dzialan
terapeutycznych i pielegnacyjnych. Stworzenie pa-
cjentowi u schylku zycia godnych warunkéw umie-
rania jest etapem zlozonym i trudnym zaréwno dla
pacjenta, jego najblizszych, jak i zespotu interdyscy-
plinarnego. Wlasciwa komunikacja pomiedzy czlon-
kami zespoléow opieki paliatywnej i podstawowej
opieki zdrowotnej, chirurgicznej i pielegniarkami
odgrywa kluczowa role w scenariuszach konca zy-
cia [58, 59].

ZAOPATRZENIE RANY | PROFILAKTYKA WTORNA

Ocena ogoélnego stanu chorego, kontrola skory
i ukrwienia tkanek powinny by¢ standardowym

Leppert

dziataniem podczas kazdej wizyty. Eksperci zwracaja
uwage na czeste kontrole skéry piet, cechy ukrwie-
nia tkanek, pomiar wskaznika kostka-ramie (ABPI)
u starszych pacjentéw z podejrzeniem miazdzycy
obwodowej [23, 50, 60]. Ocena rany z wykorzysta-
niem rekomendowanych skal, weryfikacja przyczy-
ny powstania rany i postepowanie z rang zgodnie
z koncepcja TIME pozwalaja na zmniejszenie ryzyka
infekcji w ranie oraz minimalizuja uogoélniony stan
zapalny. Dzialania terapeutyczne zwigzane z zarza-
dzaniem rang i profilaktyka zakazeh w obrebie rany
sg uzaleznione od stanu ogo6lnego pacjenta, fazy
rozwoju i stanu rany, a nadrzednym celem pozosta-
je dobro pacjenta (ryc. 2). Z nalezyta starannoscia
nalezy réznicowac uszkodzenie tkanek, zwlaszcza
odlezyne 1° NPIAP/EPUAP a DTPI (odlezyna tka-
nek glebokich) [6, 23, 60]. Najprostsza skalg oceny
rany jest system RYB (ang. red — R, ang. yellow - Y,
ang. black - B), ktéry opisuje wizualny stan rany do
fazy gojenia. Wykorzystujac ten prosty system moz-
na okresli¢, jaka tkanka wypelnia lozysko rany. Bar-
dziej zaawansowanymi systemami oceny, chociaz
mato popularnymi w Polsce s3 NERDS i STONES
opracowane do identyfikacji symptoméw infekcji
powierzchownej i gtebokiej. System oceny NERDS

1°/DTPI*

NIEBLEDNACE ZACZERWIENIENIE, ZASINIENIE, BOL:
odcigzenie komfortowe dla pacjenta, kontrola stanu odzywienia,
nattuszczanie, zabezpieczenie skéry opatrunkiem poliuretanowyrn,
hydrokoloidowym, silikonowym lub folig opsite, minimalizacja bdlu

20

Okres preterminalny

PECHERZ, USZKODZENIE NIEPEENEJ GRUBOSCI SKORY:
odcigzenie akceptowalne dla pacjenta, dziatania podejmowane
w oparciu o stan chorego, opatrunki z PVP-I, utrzymanie jak najdtuzej
pecherza bez cech infekcji, dazenie do suchej martwicy, jesli brak
cech ziarninowania

3°/UPI* F

USZKODZENIE PELNEJ GRUBOSCI SKORY, TWARDY STRUP MARTWICZY:
odcigzenie komfortowe dla pacjenta, pozostawienie strupa bez cech
infekcji i demarkaciji mozliwie jok najdtuzej bez préb rozmiekczania.
Dedykowane opatrunki z PVP-I. W przypadku cech infekcji MDT,
NPWT. Minimalizacja infekcji, zapachu. Jesli samoistna demarkacija z
cechami gojenia, utrzymywanie ziarninowania za pomocg opatrunkdéw
aktywnych hydrowtékna, lipidokloidy, poliuretany plus

1 1 1 1 1 1 zele antyseptyczne. Dziatania podejmowane przy ocenie holistycznej
-~ [4Y 1 V4 VYV i[Vi ViV sianu pacjenta
USZKODZENIE KOSCI, RYZYKO ZAKAZENIA SCIEGNA ACHILLESA:
odcigzanie z wykorzystaniem metod przyrzadowych, ocena i badanie
L seupe konczyn, rozwazy¢ oczyszczenie MDT, nastepnie NPWT, jesli przyjeto
procedure zarzgdzania rang opatrunki z PVP-I, antybiotykoterapia

celowana w przypadku zapalenia kosci
i/lub tkanek miekkich

Kategoria uszkodzen skéry wg NPIAP u kresu zycia

Okres terminalny

tkanek martwych

Nalezy rozwazy¢ postepowanie objawowe majgce na celu zarzgdzanie
rang; opatrunki z antyseptykiem (PVP-I dziatania wysuszajgce antyseptyczne,
przeciwzapalne), lub inne do decyzji osoby prowadzgcej. Nie rozmiekczad

W oparciu o miejscowy stan rany, minimalizowac¢ bdl, jesli jest obecny

Ea
w celu eliminacji martwicy, podejmowaé dziatania

Okres agonalny

Zapewnienie mozliwie godnych warunkéw umierania, minimalizacja bélu,
zaopatrzy¢ rane opatrunkiem z antyseptykiem, jesli cechy fetoru, rozwazyé
opatrunki zmniejszajace fetor (np. Actisorb® plus, Actisorb silver®)

ROZWAZ
ALGORYTM
SPECIAL*

>

*S — stabilizacja rany; P - zapobieganie nowym ranom; E - eliminacja zapachu; C - kontrola bdlu; | - profilaktyka infekcji; A — aktywne
opatrunki; L — zmniejszenie czestosci zmian opatrunku,*DTPI — odlezyna tkanek gtebokich; **UPI — odlezyna z ubytkiem skory i tkanki petnej

grubosci

Rycina 2. Zaopatrzenie ran u pacjenta u kresu zycia [23, 63]
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jest przydatny do weryfikacji rany powierzchownej.
Czynniki wskazujace na infekcje w ranie powierz-
chownej to: brak postepu gojenia, obfity wysiek,
czerwona krucha ziarnina, widoczne kawatki suchej
martwicy oraz wilgotnej zoéltej tkanki, nieprzyjem-

ny zapach (fetor). System STONES pozwala okresli¢
potencjalna gleboka infekcje w ranie poprzez okres-
lenie powiekszenia, rozmiaru, zwiekszonej cieploty
okolicy rany, mozliwo$¢ wprowadzenia narzedzia
do rany oraz obecnosci widocznej lub wyczuwalnej

Rycina 3. Proces postepujgcego uszkodzenia tkanek zwigzany z niedokrwieniem i urazem cisnieniowym w obrebie kohczy-
ny u 87-letniej kobiety. A — odlezyna niedokrwienna piety z podminowaniem tkanek i cechami zakazenia miejscowego,
B — oczyszczenie tkanek i ziarnina piety z jednoczasowym postepem stanu zapalnego, martwicy tkanek skéry i ciegien,
C - postepujace uszkodzenie przysrodkowej i bocznej okolicy dolnej czesci podudzia z wizualng ropowicg, D - stan po
opracowaniu tkanek z powodu ropowicy, kwdlifikacja do amputacji ze wskazan zyciowych
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kosci przy standardowych cechach infekgji: wysiek,
rumien, obrzek oraz fetor z rany. Eksperci zwraca-
ja rowniez uwage na nowe proste narzedzie okre-
Slajace proces infekcji w ranie o nazwie TILI (ang.
therapeutic index for local infektions), ktére opiera sie
na stanie klinicznym rany, co moze ograniczy¢ zbyt
wczesne wdrazanie leczenia przeciwdrobnoustrojo-
wego. Prosta ocena zaklada wykorzystanie szesciu
zmiennych charakterystycznych dla infekcji rany —
wzrost temperatury, bdl, zaczerwienienie, obrzek,
wysiek, zatrzymanie procesu gojenia [61].

Do oceny destrukcji i glebokosci uszkodzenia tka-
nek zalecana jest czterostopniowa skala NPIAP opi-
sujaca poziom destrukcji tkanek w urazach cisnienio-
wych (ryc. 3) [6, 15, 23]. Oczyszczanie tozyska rany
moze by¢ wykonane mechanicznie, chirurgicznie,
biologiczne (ang. maggot debridement therapy — MDT)
i autolityczne (opatrunki aktywne, proteazy), sta-
nowi fundamentalny proces rozpoczynajacy proces
leczenia rany [62]. Rekomendowany proces lecze-
nia rany prowadzi sie do czasu, kiedy stan chorego
pogarsza sie, a objawy miejscowe rany wskazuja
na zahamowanie proceséw naprawczych. Decyzje
zwigzane ze zmiang koncepcji na zarzadzanie rang
podejmowane sa indywidualnie w zespole opieku-
jacym sie chorym — w zaleznosci od do$wiadczenia

Rycina 4. A, B — zaopatrzenie odlezyn z wykorzystaniem
siatki antyseptycznej PVP — | (Inadine®) i opatrunku pian-
kowego (Mepilex Talon®), C - zabezpieczenie kohczyn
ochraniaczami z owczej skéry (wyrdb niekomercyjny). Pro-
ces zarzqgdzania prowadzono, opierajgc sie na algorytmie
SPECIAL
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cztonkow jest to lekarz, pielegniarka lub pielegniarz.
Wykorzystanie innowacyjnych metod oczyszczania
rany, stymulacji ziarniny i odprowadzanie wysieku
mozna uzyska¢ poprzez zastosowanie metody lecze-
nia kontrolowanym ujemnym ci$nieniem (ang. ne-
gative pressure wound therapy — NPWT) [63]. W opiece
nad pacjentem u kresu zycia powyzsza metoda jest
stosowana przede wszystkim w celu eliminacji nad-
miernego wysieku, poprawiajac jako$¢ swiadczonej
opieki i samopoczucie chorego. Podstawa dziatan
w obrebie rany przewleklej jest zachowawcza iden-
tyfikacja przyczyny powstania rany. Niwelowanie
przyczyny urazu i wdrazanie element6éw profilakty-
ki wtérnej pozwala na unikniecie postepu destrukcji
tkanek w danej lokalizacji. Przykltadem sg pecherze
piet powstate wskutek dzialania sity $ciskajgcej, Sci-
najacej i tarcia o powierzchnie materaca u osoby
w zaawansowanej fazie choroby. Zastosowanie pod-
stawowych elementéw profilaktyki przeciwodlezy-
nowej, odciazenie i natluszczanie zmniejszaja obszar
destrukcji tkanek, poprawiajgc miejscowe krazenie
[15, 23, 50].

W przypadku obecnosci zdemarkowanych tkanek
martwiczych i martwicy rozplywnej skuteczniejsze
oczyszczenie rany w poréwnaniu ze standardowy-
mi opatrunkami zapewnia nekrektomia z wyko-
rzystaniem jalowych zestaw6éw narzedzi [6, 23, 64].
Nekrektomie moze wykona¢ wylgcznie uprawniony
personel medyczny, pozostali czlonkowie zespolu
zajmujacy sie regularng zmiang opatrunku i zaopa-
trzeniem rany oczyszczanie (debridement) powinni
wykonywac z wykorzystaniem metod mechanicz-
nych (skraping, gabki poliuretanowe) [23, 65, 66].
Obecnos¢ biofilmu zaburza proces gojenia i zwigksza
miano bakterii w ranie [67]. Jedna z najskuteczniej-
szych metod debridementu, ktéra mozna stosowaé
w warunkach domowych, jest oczyszczanie z wy-
korzystaniem larw Lucilla sericata [68]. Skutecznosc¢
MDT jest potwierdzong metoda oczyszczenia rany
z tkanki martwiczej, zmiana pH wplywa na zmniej-
szenie miana bakterii w ranie, a larwy stymuluja
ziarninowanie [64, 69].

Urazy ci$nieniowe piet u pacjentéw z zaawan-
sowang chorobg zasluguja na szczegdélng uwage.
W przypadku 3/4° NPIAP/EPUAP (ang. unstageable
pressure injury — UPI) urazéw ci$nieniowych piet bez
cech infekgcji suchy strup martwiczy spelnia role na-
turalnego opatrunku i nie powinien by¢ usuwany do
czasu demarkacji lub pojawienia si¢ niepokojacych
objawéw wynikajacych z infekcji miejscowej (wy-
siek, fetor, wyplyw martwicy rozptywnej). Shannon
przeprowadzit badanie wsréd 154 pensjonariuszy
domoéw opieki i wykazal, ze 99,3% urazéw cis$nie-
niowych piet zagoito sie w okresie 11 tygodni, kiedy
pozostawiono nienaruszony strup martwiczy [70].
W zarzadzaniu rang niepelnej grubosci u pacjentow
u kresu zycia wygojenie poprzez naskérkowanie pod
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opatrunkiem biologicznym jakim jest strup wydaje
sie najbardziej bezpieczna, bezbolesng i komfortowa
metoda.

W niepublikowanym materiale wlasnym z lat
2017-2021 obserwowano 94 osoby (34-97 lat, $rednia
70,2) objete leczeniem i profesjonalng opieka z wy-
korzystaniem innowacyjnych i alternatywnych me-
tod (MDT i NPWT). U 12 chorych objetych opieka
hospicyjng podjeto decyzje o wdrozeniu protokotu
zarzadzenia rang, tylko powierzchowne destrukcje
skory (2° NPIAP/EPUAP) udato utrzymac¢ sie na po-
ziomie suchej martwicy. Rany w obrebie posladkéow
UPI - 3-4° NPIAP/EPUAP musialy by¢ otworzone
i zdrenowane. Suchy strup martwiczy rozwiazuje
istotny problem, jakim jest nieprzyjemny zapach
spowodowany zakazeniem tkanek, jednak nie za-
wsze istnieje racjonalna mozliwo$¢ utrzymania takie-
go stanu. Alvarez i wsp. proponuja algorytm zarza-
dzania rang wsréd pacjentéw u kresu zycia SPECIAL:
S - stabilizacja rany; P — zapobieganie nowym ra-
nom; E — eliminacja zapachu; C - kontrola bélu;
I - profilaktyka infekcyjna; A — zaawansowane, chion-
ne opatrunki; L — rzadsze zmiany opatrunku [64].

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na profilak-
tyke przeciwodlezynowa, nawet jezeli pojawily
sie urazy ci$nieniowe, jest stosowanie udogodnien
i wysokiej jako$ci materacy przeciwodlezynowych.
Powierzchnie podporowe i odcigzenie powinny by¢
dobrane indywidualnie. W zapobieganiu i leczeniu
urazéw cisnieniowych piet obowigzkowaq czynnoscia
jest ich elewacja (10-15°), dzieki wykorzystaniu po-
duszki z pianki lub gabki poliuretanowej badz buta
piankowego. Udogodnienia w postaci owczej skéry
znajduja zastosowanie gléwnie w warunkach domo-
wych (ryc. 4) [71].

PODSUMOWANIE

Calosciowa i interdyscyplinarna opieka nad cho-
rym u kresu zycia jest integralng czescig opieki palia-
tywnej. Wtérna profilaktyka i zarzadzanie rang ma-
jace na celu minimalizacje negatywnych dolegliwosci
odgrywaja wazna role w procesie terapeutycznym.

Zarzadzanie rana z uwzglednieniem wytycznych
praktyki daje wieksze mozliwosci doboru metod
i srodkéw w minimalizacji wysieku i infekcji miej-
scowej.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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