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Wstęp

Rys historyczny
Wiêksze zainteresowanie problemem odle¿yn datuje siê od po³o-

wy XIX w., kiedy to dok³adniej starano siê zrozumieæ mechanizmy
towarzysz¹ce ich powstawaniu, istotê, a tak¿e wprowadzano meto-
dy skutecznego zapobiegania i leczenia (Brown-Sequard, Paget,
Reyher, Charcot). Powolny rozwój dokonywa³ siê równie¿ w sposo-
bach leczenia odle¿yn, a szczególny postêp przynios³o ostatnich 40
lat. W 1962 r. Winter, w badaniach nad leczeniem ran skóry nie
obejmuj¹cych pe³nej jej gruboœci, u œwinki morskiej, po raz pierw-
szy zauwa¿y³, ¿e rana pokryta b³on¹ poliuretanow¹ naskórkuje 2-
krotnie szybciej w porównaniu z ran¹ pozostawion¹ na otwartym
powietrzu [26]. Nastêpna praca, opublikowana rok póŸniej, zawie-
ra³a podobne spostrze¿enia, lecz ostrzega³a równie¿, ¿e u¿ywanie
opatrunków utrzymuj¹cych wysok¹ wilgotnoœæ mo¿e byæ ograni-
czone z powodu ryzyka infekcji [24]. Hinon i Maibach rok póŸniej
wykonali podobne badania na ludziach i potwierdzili te spostrze¿e-
nia [11]. Obserwacje te da³y pocz¹tek koncepcji wilgotnego lecze-
nia ran, w tym równie¿ ran odle¿ynowych. Polega ona na zamkniê-
ciu goj¹cej siê odle¿yny za pomoc¹ specjalnego pó³przepuszczal-
nego, poch³aniaj¹cego nadmiar wysiêku opatrunku, co powoduje
przyspieszenie leczenia o ok. 50 proc. Koncepcja ta nie zosta³a
wprowadzona do praktyki natychmiast. Pocz¹tkowe doniesienia
zdawa³y siê potwierdzaæ obawy o mo¿liwoœæ infekcji w ranie [1, 7,
15, 16] i stanowi³y pocz¹tkowo jej krytykê. Kolejne i obecnie publi-
kowane badania dowodz¹, ¿e opatrunki pó³przepuszczalne nie
zwiêkszaj¹ ryzyka infekcji w wiêkszoœci ran przewlek³ych i urazo-
wych [8, 9, 14], zw³aszcza w porównaniu z tradycyjnymi gazowy-
mi opatrunkami przepuszczalnymi [12, 13], które s¹ jeszcze niejed-
nokrotnie czêœciej u¿ywane. 

W 1979 r. Turner [22] sformu³owa³ cechy, jakie powinien spe³-
niaæ idealny opatrunek. Powinien on: 
� utrzymywaæ wysok¹ wilgotnoœæ pomiêdzy nim a ran¹, 
� usuwaæ nadmiar wysiêku i toksycznych cz¹stek, 
� nie przylegaæ do rany, 
� byæ nieprzepuszczalnym dla bakterii, 
� pozwalaæ na prawid³ow¹ wymianê gazow¹, 
� utrzymywaæ odpowiedni¹ temperaturê, 
� byæ nietoksycznym i niealergizuj¹cym, 
� podczas wymiany nie uszkadzaæ nowo powsta³ych tkanek. 

W u¿yciu zwraca siê równie¿ uwagê na takie cechy, jak mo¿li-
woœæ wyboru postaci i wielkoœci opatrunku, jego odpornoœci na
tarcie i uszkodzenia, zdolnoœæ do utrzymywania siê na ranie, ³a-
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Odleżyny 
– profilaktyka i leczenie

Odleżyny już od bardzo dawna stanowią istotny
problem kliniczny, a wzmianki o nich sięgają staro-
żytności. Z badań mumii egipskich wiemy, że odle-
żyny występowały już u niektórych faraonów [20].
Po raz pierwszy termin odleżyna został użyty przez
Hildausa i pochodził od łacińskiego słowa decum-
bre, co znaczy – leżeć płasko. 
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twoœæ za³o¿enia i usuniêcia oraz ce-
nê. Ta wiedza pozwoli³a na rozwój
i produkcjê ró¿nego rodzaju nowo-
czesnych biologicznych, pó³synte-
tycznych i syntetycznych materia³ów
opatrunkowych, które s³u¿¹ do lecze-
nia odle¿yn oraz innych ran goj¹cych
siê wtórnie, takich jak: owrzodzenia
¿ylne podudzi, stopa cukrzycowa lub
rany chirurgiczne. 

Odleżyny – występowanie
Odle¿yny wystêpuj¹ w wielu od-

dzia³ach szpitalnych i leczniczych,
dotykaj¹ pacjentów w ka¿dym wieku,
przysparzaj¹ dodatkowych cierpieñ
i s¹ przyczyn¹ zwiêkszonych kosztów
leczenia. Wiêkszoœci odle¿yn mo¿na
by unikn¹æ, ale wymaga to specjalnej
troski, uwagi i edukacji personelu
sprawuj¹cego opiekê nad chorym. 

W zale¿noœci od oœrodka, rodzaju
schorzeñ oraz wieku chorych poda-
wane s¹ ró¿ne dane na temat czêsto-
œci wystêpowania odle¿yn. Wg Smi-
tha, analizuj¹cego doniesienia z lat
1980–1994, u pensjonariuszy domów
opieki odle¿yny dotyczy³y 17–35
proc. przed przyjêciem, a powstawa-
³y u 7–23 proc. w trakcie pobytu [18]. 

W najwiêkszym ostatnio opubli-
kowanym opracowaniu dotycz¹cym
ponad 3 tys. pacjentów w Wielkiej
Brytanii, czêstoœæ wystêpowania od-
le¿yn wynosi³a 14,4–22,8 proc., œred-
nio 18,6 proc. [17]. W Stanach Zjed-
noczonych obserwuje siê rocznie po-
nad milion nowych przypadków
odle¿yn, pomimo tego ¿e ich liczba
wg obserwacji Erwin Toth [6] i tak
ulega systematycznemu spadkowi
z 12 proc. w latach 80., do ok. 4 proc.
obecnie. Wg Halleta odle¿yny doty-
cz¹ równie¿ podobnej liczby chorych
le¿¹cych, przebywaj¹cych w do-
mach, bêd¹cych pod opiek¹ lekarzy
rodzinnych i poradni rejonowych. 

Szczególnie nara¿eni na ryzyko
rozwoju odle¿yn s¹ chorzy w za-
awansowanej fazie choroby nowo-

tworowej. De Conno stwierdzi³ wy-
stêpowanie odle¿yn u ok. 14 proc. ta-
kich chorych [5]. Z danych Hospi-
cjum œw. Krzysztofa w Londynie,
przedstawiaj¹cych czêstoœæ wystêpo-
wania ró¿nych objawów u 7 tys. cho-
rych w terminalnej fazie choroby no-
wotworowej wynika, ¿e odle¿yny do-
tycz¹ 18 proc. chorych. W badaniach
prowadzonych w Klinice Opieki Pa-
liatywnej w Poznaniu w latach
1994–96 [19], wystêpowanie odle¿yn
stwierdzono u 21 proc. chorych. 

Odle¿yny stanowi¹ równie¿ bardzo
powa¿ny problem ekonomiczny.
W Stanach Zjednoczonych szacuje
siê, ¿e roczny koszt leczenia odle¿yn
przekracza 7 mld dolarów, a w Wiel-
kiej Brytanii 420 mln funtów. Dlatego
niezbêdne jest propagowanie wiedzy
na temat wystêpowania, zapobiegania
i nowoczesnego leczenia odle¿yn,
a w praktyce klinicznej konieczne jest
stosowanie kompleksowego systemu
zapobiegania i leczenia. 

Zasady postępowania
z odleżynami

Nowoczesna strategia zapobiega-
nia i leczenia odle¿yn sk³ada siê
z 3 g³ównych elementów: 
� oceny ryzyka zagro¿enia powsta-

nia odle¿yn, 
� wprowadzenia odpowiedniego

systemu profilaktyki u chorych
z rozpoznanym zagro¿eniem, 

� leczenia powsta³ej rany odle¿yno-
wej. 

Ocena zagrożenia
Ocena ryzyka dokonana przy u¿y-

ciu jednej z przyjêtych skal pozwala
na wy³onienia grupy pacjentów za-
gro¿onych powstaniem odle¿yn. Do
tej grupy zaliczamy chorych z ogra-
niczon¹ aktywnoœci¹, le¿¹cych w ³ó¿-
ku lub siedz¹cych w wózku inwalidz-
kim. Na powstawanie odle¿yn maj¹
wp³yw czynniki wewnêtrzne, takie
jak: stan ogólny i od¿ywienie, typ bu-
dowy, np. oty³oœæ, unieruchomienie,

nietrzymanie moczu lub stolca, czyn-
niki neurologiczne, np. brak czucia
bólu, czynniki naczyniowe, np. cu-
krzyca, mia¿d¿yca oraz czynniki ze-
wnêtrzne, do których nale¿¹ wywie-
rane na skórê ciœnienie, tarcie i si³y
œcinaj¹ce oraz stan ogólny skóry. 

Œwiadomoœæ czynników ryzyka
przyczynia siê do szybkiej oceny,
rozpoznania problemu oraz planowa-
nia i realizacji opieki. Te wszystkie
dzia³ania wymagaj¹ prowadzenia
szczególnie dok³adnej i starannie
przygotowanej dokumentacji pielê-
gniarskiej. W celu punktowej oceny
ryzyka powstawania odle¿yn przygo-
towano kilka skal, np. Norton, Water-
low, Bradena. W tab. 1. zosta³a zapre-
zentowana skala Norton, najprostsza,
ale przez to najbardziej u¿yteczna.
Liczba punktów poni¿ej 14 œwiadczy
o ryzyku powstania odle¿yn. 

Ka¿dy pacjent w chwili przyjêcia
na oddzia³ podlega ocenie pod k¹tem
zagro¿enia odle¿ynami. Dzia³ania
profilaktyczne s¹ wdra¿ne wtedy,
gdy chory otrzymuje liczbê punktów
œwiadcz¹c¹ o zagro¿eniu powsta-
niem odle¿yn. Taka ocena powinna
byæ dokonywana minimum raz na
dobê i zapisywana we wspomnianej
ju¿ poprzednio dokumentacji, która
wchodzi w sk³ad historii choroby.
W momencie rozpoznania zagro¿e-
nia ryzykiem powstania odle¿yn mu-
simy wprowadziæ odpowiednio przy-
gotowany i prowadzony program
dzia³añ profilaktycznych. 

Profilaktyka 
Profilaktyka to szereg komplekso-

wych dzia³añ i zabiegów prowadz¹-
cych w efekcie do zmniejszenia ryzy-
ka powstania odle¿yn, a w sytuacji ich
pojawienia do poprawy warunków go-
jenia. Jej rodzaj jest zale¿ny od indy-
widualnych predyspozycji chorego,
jak równie¿ od sprzêtu, jakim dyspo-
nujemy. W profilaktyce nale¿y
uwzglêdniæ nastêpuj¹ce elementy: 

TTaabb..  11..
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Stan fizykalny Stan psychiczny Aktywnoœæ fizyczna Zdolnoœæ poruszania Nietrzymanie moczu/ka³u

dobry – 4 czujny – 4 chodzi sam – 4 pe³na – 4 nie – 4

d. dobry – 3 apatyczny – 3 z pomoc¹ – 3 lekko ograniczona – 3 sporadycznie – 3

z³y – 2 spl¹tany – 2 siedzi – 2 bardzo ograniczona – 2 moczu – 2

b. z³y – 1 zamroczony – 1 brak – 1 brak – 1 stolca – 1
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� wp³yw na aktywnoœæ chorego, 
� uœwiadomienie o koniecznoœci

zmiany pozycji, 
� dobr¹ kontrolê objawów (ból,

dusznoœæ, przykurcze), 
� stabilizacjê pozycji chorego przy

pomocy odpowiednich podpórek, 
� regularn¹ zmianê pozycji, 
� zapewnienie dostêpu powietrza

(eliminacja gumowych lub plasti-
kowych podk³adów), 

� obserwacjê stanu skóry, 
� unikanie urazów, np. stosowanie

specjalnych technik podczas zmia-
ny pozycji, 

� odpowiedni¹ bieliznê poœcielow¹
i osobist¹ (bez szwów, zgrubieñ
itd.), 

� krótko przyciête paznokcie, 
� jednorazowe kaczki i baseny. 

Istotnym elementem profilaktyki
jest szczególnie troskliwa pielêgnacja
skóry. Do toalety nale¿y u¿ywaæ sza-
rego myd³a lub myd³a o pH 5,5. Wy-
sychaniu skóry zapobiegamy poprzez
jej nat³uszczanie oliwk¹ dzieciêc¹ lub
p³ynem PC 30V. Niezbêdne i ko-
nieczne w prowadzeniu w³aœciwej
profilaktyki jest stosowanie materacy
przeciwodle¿ynowych. Najbardziej
skuteczne wydaj¹ siê dynamiczne
materace zmiennociœnieniowe. Ró¿-
ni¹ siê pod wzglêdem konstrukcji
i wykonania, ale maj¹ wspóln¹ zasadê
dzia³ania. Pneumatyczny kompresor
wt³acza powietrze do komór matera-
ca, co pewien czas zmieniaj¹c jego
rozdzia³ pomiêdzy nimi. Zmiany ci-
œnienia powoduj¹ masa¿ cia³a
i w efekcie naprzemienne zmniejsza-
nie ucisku, co zwiêksza ukrwienie
tych czêœci, które aktualnie nie styka-
j¹ siê z materacem. 

Najbardziej zaawansowane mate-
race zbudowane s¹ z uk³adu wielu
komór, posiadaj¹ specjalne czujniki
ciœnienia i s¹ sterowane przy pomocy
mikroprocesora. W Klinice Opieki
Paliatywnej materace takie stosuje
siê z powodzeniem od ponad 8 lat.
Dla chorych le¿¹cych w domach wy-
po¿ycza siê bardzo proste materace
g¹bkowe typu je¿. Dziêki kolcom
rozk³adaj¹ ciœnienie dzia³aj¹ce na po-
wierzchniê cia³a, praktycznie jednak
trac¹ w³aœciwoœci u ciê¿szych cho-
rych. Mog¹ byæ wielokrotnie u¿ywa-
ne, dziêki mo¿liwoœci prania i dezyn-
fekcji gazowej, przy d³ugim procesie
suszenia, maj¹ nisk¹ cenê, ale rów-
nie¿ nisk¹ trwa³oœæ. 

Zasady leczenia odleżyn
Odle¿yna to przechodz¹ce

w owrzodzenie skóry ognisko mar-
twicy, które powstaje na wskutek
dzia³ania ucisku, si³ œcinaj¹cych i tar-
cia. Najczêstszym miejscem wystê-
powania odle¿yn s¹ okolice koœci
krzy¿owej, guzów kulszowych, krê-
tarzy, kostek i piêt [10]. Zmiany te
mog¹ jednak równie¿ dotyczyæ in-
nych obszarów skóry, jak uszy, ³o-
patki i grzbiet, zw³aszcza u chorych
wyniszczonych, nie zmieniaj¹cych
pozycji cia³a. Odle¿yna powstaje
g³ównie jako efekt 2 procesów: za-
mkniêcia œwiat³a naczyñ krwiono-
œnych przez ciœnienie dzia³aj¹ce z ze-
wn¹trz i œródnab³onkowych uszko-
dzeñ w mikrokr¹¿eniu przez si³y
œcinaj¹ce [2]. Te 2 procesy, w prak-
tyce zachodz¹ce czêsto jednoczeœnie,
powoduj¹ szereg patofizjologicznych
zmian prowadz¹cych do uszkodze-
nia skóry i pojawienia siê odle¿yny.
Czêsto do³¹cza siê do tego tarcie,
które bezpoœrednio uszkadzaæ mo¿e
skórê. W patogenezie odle¿yn jest
obecnie jasne, ¿e wa¿ne jest zarów-
no d³ugotrwa³e dzia³anie niskiego ci-
œnienia, jak i nawet krótkotrwa³e
dzia³anie wysokiego [3]. 

W celu ujednolicenia obserwacji
i stosowania odpowiedniego lecze-
nia wprowadzono kilka podzia³ów
stopnia zaawansowania odle¿yn,
w zale¿noœci od ich g³êbokoœci, wy-
gl¹du lub wielkoœci. Za najbardziej
u¿yteczny autor uwa¿a stosowany
w Klinice Opieki Paliatywnej 5-stop-
niowy podzia³ wg Torrance’a [21]: 

stopieñ I – bledn¹ce zaczerwie-
nienie – reaktywne przekrwienie
i zaczerwienienie w odpowiedzi na
dzia³aj¹ce ciœnienie. Lekki ucisk pal-
cem powoduje zbledniêcie zaczer-
wienienia, co wskazuje, ¿e mikrokr¹-
¿enie jest jeszcze nieuszkodzone; 

stopieñ II – niebledn¹ce zaczer-
wienienie – rumieñ utrzymuje siê po
zniesieniu ucisku. Spowodowane jest
uszkodzeniem mikrokr¹¿enia, zapa-
leniem i obrzêkiem tkanek. Mo¿e
pojawiæ siê powierzchniowy obrzêk
i uszkodzenia naskórka i pêcherze.
Zwykle towarzyszy temu ból; 

stopieñ III – uszkodzenie pe³nej
gruboœci skóry do granicy z tkank¹
podskórn¹. Brzegi rany s¹ dobrze
odgraniczone, otoczone obrzêkiem
i rumieniem. Dno rany jest wype³-
nione czerwon¹ ziarnin¹ lub ¿ó³tymi
masami rozpadaj¹cych siê tkanek; 

stopieñ IV – uszkodzenie obej-
muje równie¿ tkankê podskórn¹.
Martwica tkanki t³uszczowej spowo-
dowana jest zapaleniem i zakrzepic¹
ma³ych naczyñ. Brzeg odle¿yny jest
zwykle dobrze odgraniczony, lecz
martwica mo¿e tak¿e dotyczyæ tka-
nek otaczaj¹cych. Dno mo¿e byæ po-
kryte czarn¹ martwic¹; 

stopieñ V – zaawansowana mar-
twica rozpoœciera siê do powiêzi
i miêœni. Zniszczenie mo¿e obejmo-
waæ tak¿e stawy i koœci. Powstaj¹ ja-
my mog¹ce siê komunikowaæ miêdzy
sob¹. W ranie znajduj¹ siê rozpadaj¹-
ce masy tkanek i czarna martwica. 

Opatrunki
W celu leczenia odle¿yn przez lata

stosowano ró¿ne rodzaje materia³ów
opatrunkowych. Jak ju¿ wspomniano,
nowoczesny opatrunek to taki, który
dziêki swoim w³aœciwoœciom utrzy-
muje idealne wilgotne œrodowisko dla
gojenia siê ran. Najczêœciej wystêpu-
j¹ w postaci p³ytek lub pasty. P³ytka
mo¿e byæ jedno- lub dwuwarstwowa.
Dwuwarstwowa p³ytka zwykle sk³a-
da siê z warstwy zewnêtrznej ochron-
nej, zabezpieczaj¹cej przed dostêpem
p³ynów, bakterii, stolca lub moczu
i wewnêtrznej reaktywnej, przylega-
j¹cej do rany. P³ytka jednowarstwowa
nie ma warstwy ochronnej. Opatrunki
w postaci pasty s¹ przygotowywane
fabrycznie w specjalnych aplikatorach
lub tubach. 

Opatrunki izoluj¹ termicznie ra-
nê, powoduj¹c jej utrzymanie w tem-
peraturze cia³a. Lekko kwaœny od-
czyn wytworzony pod opatrunkiem
powoduje nap³yw ¿ywych, zdolnych
do fagocytozy granulocytów wielo-
j¹drzastych, hamuj¹cych wzrost wie-
lu patogenetycznych bakterii i w ten
sposób likwiduje ryzyko infekcji.
U³atwia on równie¿ aktywnoœæ w³a-
snych enzymów litycznych, rozpusz-
czaj¹cych uszkodzone tkanki. Kwa-
œne pH i zmniejszona prê¿noœæ tlenu
pod opatrunkiem nasila angiogene-
zê, a co za tym idzie – ziarninowa-
nie. Wilgotny wysiêk pod opatrun-
kiem pozwala na migracjê komórek,
a podczas wymiany nie powoduje
ich zerwania czy uszkodzenia. Opa-
trunki te ³agodz¹ ból samej rany
i równie¿ ich wymiana jest bezbole-
sna. Dzieje siê tak dziêki temu, ¿e
przy zmniejszonej prê¿noœci tlenu
zmniejsza siê produkcja prostaglan-
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B³ony pó³przepuszczalne Hydro¿ele Hydrokoloidy

OpSite – Smith & Nephew Aquagel – Wytw. Opatr. £ódŸ Granuflex – ConvaTec
Tegaderm – 3M IntraSite Gel – Smith & Nephew Comfeel – Coloplast
Bioclusive – Johnson & Johnson Nu-Gel – Johnson & Johnson Tegasorb – 3M

Purilon – Coloplast

Dekstranomery Alginiany Opatrunki poliuretanowe

Lyofoam – Seton
Debrisan – Pharmacia Kaltostat – ConvaTec Allevyn – Smith & Nephew
Acudex – Polfa Kaltogel – ConvaTec Tielle – Johnson & Johnson
Iodosorb – Perstorp Pharma Sorbsan – Pharma-Plast Biatain – Coloplast

Sea Sorb – Coloplast
Algisite M – Smith & Nephew

Inne/mieszane

Carboflex – ConvaTec
Aquacel – Convatec
Carbonet – Smith & Nephew
Granugel – ConvaTec
Lyofoam C – Seton
Actisorb – Johnson & Johnson 
Inadine – Johnson & Johnson
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Etap gojenia Zadanie Wysiêk Cel Zalecane postêpowanie

martwica rozpuœciæ tkankê ma³y lub utrzymanie rany *oczyszczenie chirurgiczne, 
sucha nekrotyczn¹, brak w œrodowisku *oczyszczenie enzymatyczne,

oczyœciæ ranê wilgotnym np. alginian + streptokinaza,
czarny *hydrokoloid pasta + p³ytka, 

*¿el hydrokoloidowy, 
*hydro¿el, 

martwica oczyszczenie rany obfity poch³anianie wysiêku *alginiany sznur lub p³ytka
rozp³ywna

œredni utrzymanie wilgotnego *povidone iodine, 
¿ó³ty ma³y œrodowiska

*hydrokoloidy, 
*¿el hydrokoloidowy, 
*dekstranomery

ziarninowanie pobudzenie i utrzymanie obfity poch³oniêcie wysiêku *alginiany sznur lub p³ytka
ziarninowania

czerwony œredni utrzymanie wilgotnego *¿el hydrokoloidowy,
œrodowiska *hydrokoloidy,

*opatrunki poliuretanowe, 
*hydro¿ele

naskórkowanie pobudzenie ma³y stymulacja *hydrokoloid supercienki,
naskórkowania wzrostu naskórka *¿el hydrokoloidowy,

ró¿owy *b³ona pó³przepuszczalna, 
*hydro¿ele 

dyny E2, uwra¿liwiaj¹cej zakoñcze-
nia nerwowe na bodŸce bólowe oraz
dziêki temu, ¿e w wilgotnym œrodo-
wisku koñcówki nerwowe ulegaj¹
mniejszej stymulacji ni¿ gdy s¹ od-
wodnione. Ponadto ból jest ³agodzo-
ny dlatego, ¿e sam opatrunek dzia³a
jako mechanizm os³onowy przed tar-
ciem i innymi si³ami dzia³aj¹cymi na
ranê [1, 4, 9, 10, 25]. 

Wiêkszoœæ opatrunków ma œciœle
zdefiniowany sk³ad chemiczny, np.

dekstranomery, hydro¿ele czy opatrun-
ki poliuretanowe. Wyj¹tek stanowi tu
grupa opatrunków hydrokoloidowych,
które w odró¿nieniu od innych maj¹
trudny do zdefiniowania ostateczny
sk³ad i budowê. Z powodu z³o¿onej
struktury polimeru i stabilizatorów, ist-
nieje wiele domys³ów na temat ich
mo¿liwych interakcji z aktywnym
sk³adnikiem opatrunku – karboksyme-
tyloceluloz¹ i powstawania koñcowe-
go produktu, mog¹cego mieæ w³asn¹
wewnêtrzn¹ bioaktywnoœæ [23]. 

Szczególn¹ uwagê poœwiêcono ba-
daniom obu ni¿ej wymienionych funk-
cji biologicznych, wp³ywaj¹cych na
aktywnoœæ tych opatrunków. Sugeruje
siê, ¿e rozproszony ¿el posiada aktyw-
noœæ fibrynolityczn¹ (zdolnoœæ do roz-
puszczania zlepów w³óknika) i naczy-
niotwórcz¹. Dlatego niektórzy badacze
nazywaj¹ tê grupê opatrunków aktyw-
nymi. Wymaga to jednak dalszych
i dok³adniejszych badañ. Produkowane
obecnie na œwiecie opatrunki mo¿na
podzieliæ na 7 g³ównych grup: 
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– b³ony poliuretanowe, 
– hydro¿ele, 
– hydrokoloidy,
– g¹bki poliuretanowe, 
– dekstranomery, 
– opatrunki alginianowe, 
– inne lub mieszane. 

Mog¹ byæ one stosowane do lecze-
nia odle¿yn o ka¿dym stopniu za-
awansowania. Poniewa¿ ró¿ni¹ siê
jednak budow¹, a co za tym idzie –
w³aœciwoœciami, niezbêdna jest ich
znajomoœæ w celu zastosowania naj-
bardziej odpowiedniego w danej sytu-
acji klinicznej. Opatrunki te z bardzo
dobrym efektem mo¿na stosowaæ do
leczenia ró¿nego typu ran goj¹cych siê
wtórnie. W literaturze œwiatowej ist-
nieje wiele prac potwierdzaj¹cych ich
wysok¹ skutecznoœæ w leczeniu odle-
¿yn, owrzodzeñ ¿ylnych podudzi, ran
chirurgicznych, oparzeñ I i IIo oraz
miejsc po pobraniu przeszczepu. 

W Klinice Opieki Paliatywnej,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Onkologicznej Akademii Medycznej
w Poznaniu, od prawie oœmiu lat
u¿ywa siê tych opatrunków g³ównie
w leczeniu odle¿yn o ró¿nym stop-
niu zaawansowania. 

W praktyce szpitalnej i w domu
do leczenia odle¿yn stosuje siê i po-
leca klasyfikacjê opart¹ na modelu
angielskim, a nazywan¹ przez nie-
których systemem kolorowym, w za-
le¿noœci od etapu gojenia i koloru, na
którym znajduje siê odle¿yna. I tak
rany czarne to te pokryte such¹ mar-
twic¹, rany ¿ó³te – pokryte martwic¹
rozp³ywn¹, rany ziarninuj¹ce s¹ czer-
wone, a naskórkuj¹ce ró¿owe. 

Model klasyfikacji ran
Model klasyfikacji ran przedsta-

wia tab. 3. 

Rany czarne
Odle¿yny takie maj¹ charaktery-

styczny, czarny, czasami br¹zowy ko-
lor, który pochodzi od suchej i twar-
dej lub miêkkiej martwicy. S¹ to
g³ównie odle¿yny g³êbokie IV, a na-
wet Vo. Martwica znajduje siê na
dnie, na ca³oœci rany lub jej czêœci.
Czêsto wystêpuj¹ w takich odle¿y-
nach uchy³ki i kieszenie. Celem w le-
czeniu takiej rany jest oczyszczenie
odle¿yny poprzez usuniêcie lub roz-
puszczenie martwicy. Mo¿na to wy-
konaæ chirurgicznie, ale niezbêdny

jest odpowiedni sprzêt i doœwiadcze-
nie. Jest to równie¿ czynnoœæ, która
mo¿e byæ nieprzyjemnie odczuwana
przez chorego. Alternatywnie mo¿na
zastosowaæ oczyszczenie enzyma-
tyczne przy pomocy preparatów en-
zymatycznych stosowanych samo-
dzielnie poprzez nas¹czanie, np. ga-
zy lub opatrunków alginianowych
(np. streptokinaza). Grup¹ opatrun-
ków maj¹cych tutaj zastosowanie s¹
hydro¿ele, które dziêki wysokiemu
uwodnieniu powoduj¹ zmiêkczanie
martwicy i pozwalaj¹ na zachodzenie
naturalnych procesów autolizy
i oczyszczenie odle¿yny. Skutecznym
opatrunkiem jest ¿el hydrokoloidowy.
Jest to opatrunek powsta³y z po³¹cze-
nia hydrokoloidu z hydro¿elem.
Dziêki wysokiemu uwodnieniu hy-
dro¿elu (~80 proc. wody) powoduje
nas¹czenie i ³atwe oddzielenie mar-
twicy, pozwalaj¹c równie¿ dziêki
zwiêkszonym zdolnoœciom poch³a-
niaj¹cym hydrokoloidu na d³u¿sze
pozostawanie w ranie. 

W³aœciwoœci oczyszczaj¹ce posia-
daj¹ równie¿ hydrokoloidy w posta-
ci pasty, s³u¿¹cej do wype³niania ja-
my odle¿ynowej, któr¹ nastêpnie
przykrywamy hydrokoloidem w po-
staci p³ytki. Na pocz¹tku, przy du¿ej
iloœci wysiêku konieczne jest czêst-
sze dokonywanie zmian. 

Rany ¿ó³te
¯ó³ty, czasami przechodz¹cy

w biel kolor rany pochodzi od nagro-
madzonych mas komórek, g³ównie
t³uszczowej tkanki podskórnej. Ce-
lem leczenia jest utrzymanie wilgot-
nego œrodowiska takiej odle¿yny,
które pozwoli na ³atwe oddzielenie
siê tej warstwy. 

W odle¿ynach z du¿¹ iloœci¹ wy-
siêku bardzo skuteczne s¹ opatrunki
alginianowe w postaci p³ytki na rany
p³askie lub sznura do ran g³êbokich.
Gdy iloœæ wysiêku w ranie jest œred-
nia lub ma³a – d¹¿y siê do utrzyma-
nia najbardziej optymalnego wilgot-
nego œrodowiska. W przesz³oœci sto-
sowano w takich ranach chemiczne
œrodki oczyszczaj¹ce. Nale¿a³y do
nich roztwory podchlorynów, nadtle-
nek wodoru, 10-procentowy NaCl.
S¹ one ³atwo dostêpne, tanie, ale
z badañ hodowli tkankowych i do-
œwiadczeñ z tkankami zwierzêcymi

wiadomo, ¿e powoduj¹ uszkodzenie
nowo powsta³ych tkanek. S¹ bardzo
szybko dezaktywowane, a otaczaj¹-
ca skóra mo¿e ulec podra¿nieniu.
Mo¿e równie¿ rozwijaæ siê opornoœæ
bakterii na te œrodki. Najmniej tok-
sycznym œrodkiem zaakceptowanym
do u¿ycia jest roztwór powidyny, któ-
rym nas¹cza siê gaziki. Alergia na
jod i podra¿nianie skóry stanowi
przeciwwskazanie do takiego postê-
powania. Opatrunkami szczególnie
polecanymi na rany ¿ó³te s¹ hydroko-
loidy lub dekstranomery. Nale¿y tu
wymieniæ tak¿e wysoko uwodniony
¿el hydrokoloidowy, który dziêki od-
dawaniu wody do œrodowiska rany
i równoczesnemu poch³anianiu nad-
miaru wysiêku utrzymuje swoist¹
równowagê wodn¹. ¯el hydrokolo-
idowy wymaga pokrycia drugim opa-
trunkiem poch³aniaj¹cym. 

Rany czerwone
Kolor czerwony oznacza ziarni-

nowanie, czyli fazê wzrostu komór-
kowego. Z istniej¹cych naczyñ
krwionoœnych rozrastaj¹ siê na zrê-
bie kolagenowym produkowanym
przez fibroblasty nowe naczynia
w³osowate. Powstaj¹ca w ten sposób
ziarnina jest ¿ywo czerwona, bardzo
delikatna i przy urazie ³atwo krwa-
wi. W tym okresie leczenia stosowa-
ne opatrunki powinny tworzyæ wil-
gotne œrodowisko i pobudzaæ ziarni-
nowanie. Gdy iloœæ wysiêku jest
wysoka, skuteczne s¹ opatrunki algi-
nianowe. Wymagaj¹ pokrycia dru-
gim opatrunkiem pokrywaj¹cym, np.
hydrokoloidem. W ranach z œredni¹
lub ma³¹ iloœci¹ wysiêku stosowaæ
mo¿na hydrokoloidy, opatrunki poli-
uretanowe, ¿el hydrokoloidowy lub
hydro¿ele w postaci p³ytki. 

Rany ró¿owe
Ró¿owy kolor rany odpowiada

ostatniemu etapowi gojenia, jakim jest
naskórkowanie. Rana, która jest wy-
pe³niona ziarnin¹, pokrywa siê naskór-
kiem wêdruj¹cym z brzegów rany
i g³êbiej po³o¿onych mieszków w³o-
sowych i gruczo³ów potowych. Celem
leczenia jest pobudzenie naskórkowa-
nia i jego ochrona. Po zetkniêciu siê
brzegów naskórka, dziêki kontaktowe-
mu zahamowaniu, komórki naskórka
przestaj¹ migrowaæ i zaczynaj¹ siê
dzieliæ, prowadz¹c do odtworzenia
pe³nej gruboœci wielkokomórkowego
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naskórka i zakoñczenia fazy naskór-
kowania. Powstaje blizna. 

Opatrunkiem stwarzaj¹cym wil-
gotne œrodowisko, w którym zacho-
dz¹ niczym niezak³ócone procesy
naskórkowania, jest ponownie ¿el
hydrokoloidowy. Pokryty drugim
opatrunkiem pokrywaj¹cym, np. hy-
drokoloidem supercienkim lub opa-
trunkiem poliuretanowym, mo¿e po-
zostawaæ na p³askiej odle¿ynie w po-
staci b¹bla nawet przez kilka dni. 

Zastosowanie w leczeniu ran na-
skórkuj¹cych znajduj¹ równie¿ hy-
drokoloidy supercienkie lub b³ony
poliuretanowe. Hydrokoloid dziêki
cienkiej warstwie aktywnej ma w³a-
œciwoœci poch³aniaj¹ce i mo¿e byæ
stosowany na ranie naskórkuj¹cej
nawet umiarkowanie wydzielaj¹cej. 

Opatrunkami bardzo przydatnymi
w okresie naskórkowania s¹ b³ony
poliuretanowe. B³ony poliuretanowe
s¹ to cienkie, elastyczne i przezroczy-
ste opatrunki. Strona wewnêtrzna
b³ony ma du¿e w³aœciwoœci adhezyj-
ne, co powoduje jej dobre przylega-
nie do rany i otaczaj¹cej skóry. Struk-
tura b³ony pozwala na swobodne pa-
rowanie z powierzchni odle¿yny, nie
przepuszcza natomiast wody i zanie-
czyszczeñ z zewn¹trz. Pod ni¹ zacho-
dz¹ niczym niezak³ócone procesy na-
skórkowania, a przez przezroczyst¹
powierzchniê b³ony mo¿na dok³adnie
obserwowaæ procesy gojenia. W od-
powiednich warunkach b³onê mo¿na
wymieniaæ nawet co 10 dni. Ponie-
wa¿ jednak b³ona poliuretanowa nie
ma w³aœciwoœci poch³aniaj¹cych,
gromadz¹cy siê wysiêk mo¿e byæ
przyczyn¹ jej wczeœniejszego zsuniê-
cia lub koniecznoœci wymiany. 

Podsumowanie
Przedstawiony powy¿ej system

klasyfikacji ran s³u¿y w³aœciwemu
i najbardziej optymalnemu stosowa-
niu doœæ szerokiej gamy opatrunków
obecnych na naszym rynku. Jest to
system pozwalaj¹cy na u¿ycie w ce-
lu leczenia odle¿yn opatrunku w za-
le¿noœci od fazy gojenia, na którym
siê ona znajduje. Jest on prosty do
zastosowania zarówno w szpitalu,
jak i w domu. 

Pomimo coraz wiêkszej wiedzy
i nowoczesnej literatury dostêpnej

w naszym kraju, jeszcze czêsto sto-
sowane s¹ przestarza³e i niew³aœciwe
metody leczenia odle¿yn przy pomo-
cy opatrunków gazowych. Smutny
jest równie¿ fakt, ¿e tylko niewielka
czêœæ nowoczesnych opatrunków
jest dostêpna z 50-procentow¹ od-
p³atnoœci¹, wiêkszoœæ jest pe³nop³at-
na, co dla chorego leczonego w do-
mu mo¿e stanowiæ znaczne ograni-
czenie w ich u¿yciu. 

Autorzy pragn¹ jeszcze raz zazna-
czyæ, ¿e poni¿sza praca omawia spo-
soby leczenia zachowawczego odle-
¿yn. Powinny byæ one stosowane we
wczesnym okresie zaawansowania
odle¿yny – w I, II lub IIIo. Odle¿yny
g³êbokie w miarê mo¿liwoœci powin-
ny byæ leczone operacyjnie. Lecze-
nie zachowawcze trwa bowiem mie-
si¹cami i jest powodem wzrostu
kosztów leczenia. 

Autorzy maj¹ nadziejê, ¿e ta krót-
ka praca przybli¿y Pañstwu problem
leczenia odle¿yn i przyczyni siê do
prawid³owego postêpowania z tym
czêsto pomijanym i wstydliwym ob-
jawem. 
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