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WYKAZ SKROTOW UZYTYCH W PRACY

e MASD - ang. Moisture Associated Skin Damage - Uszkodzenie skory zwigzane z
wilgocia

e JAD - ang. Incontinence Associated Dermatitis - Zapalenie skéry zwigzane z
nietrzymaniem moczu i/lub stolca

e MARSI — ang. Medical Adhesive-Related Skin Injury - Uszkodzenia skory
powstale w wyniku stosowania materiatow przylepnych/klejow medycznych
medycznych

o BMI - ang. Body Mass Index - Index masy ciata

e NRS - ang. Nutritional Risk Score - Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem
odzywienia

e CBO - ang. Consensus Prevention of Bedsores (CBO) - Skala oceny ryzyka
rozwoju odlezyn

e RBC - ang. Red Blood Cells - ertytrocyty

e WBC — ang. White Blood Cells - leukocyty

e BUN —ang. Blood Urea Nitrogen - mocznik

e CREA —ang. Creatinine - kreatynina

e TP — ang. Total Protein — biatko catkowite

e CPR —ang. C — Reactive Protein — biatko C reaktywne

e Ryc. —rycina

e Odch. stn. — odchylenie standardowe

e Min. — warto$¢ minimalna

e Maks. - warto$¢ maksymalna



., Odlezyny to epidemia szerzqca sie pod szpitalng poscielg ” - Pam Hibbs (1935-2021).

WSTEP

Pomimo niezwyklych postepéw jakie na przetomie wiekow obserwujemy we
wszystkich dziedzinach medycyny, to niestety epidemia odlezyn i innych ran u czesci
chorych nadal szerzy si¢ pod szpitalng poscielg u znacznego odsetka chorych. Profilaktyka
1 leczenie odlezyn oraz ran przewlektych nadal stanowi wielkie wyzwanie dla wszystkich
cztonkow zespolow terapeutycznych. Cho¢ problem odlezyn jest tak stary jak ludzko$¢, to
nadal stanowig one problem diagnostyczny i leczniczy. R6éznicowanie odlezyn z innymi
zmianami skdérnymi nastrecza czgsto wiele trudnosci.

Ocena czynnikéw ryzyka wystepowania odlezyn i uszkodzen skory zwigzanych z
wilgocig u pacjentow hospitalizowanych jest niezbedna dla zmniejszenia ryzyka
wystepowania uszkodzen skory. Niniejsza praca, w czesci teoretycznej, przedstawia
kwestie zwigzane z odlezynami i1 z uszkodzeniami skory zwigzanymi z wilgocia, a takze
roéznice pomig¢dzy odlezynami, a zmianami skérnymi wywotanymi nadmierng wilgocig. W
czesci badawczej przedstawiono wyniki badan i wnioski, ktore moga zosta¢ uwzglednione

w praktyce klinicznej.



1. ODLEZYNY

Termin odlezyna (decubitus) pochodzi od stéw ,,od lezenia”, ktore zar6wno w
jezyku polsku, jak i w innych jezykach jednocze$nie zawiera element wskazujacy na
mechanizm powstawania tego rodzaju ran, wywotywanych pozycja lezaca i uciskiem.
Odlezyny moga wystapi¢ u kazdego pacjenta, ale najczesciej wystepuja u chorych
unieruchomionych w t6zku lub siedzacych na wozku inwalidzkim przez dhuzszy czas [1].
Obecnos¢ odlezyn w znacznym stopniu pogarsza jakos¢ zycia pacjenta i przyczynia si¢ do
wystepowania dodatkowych dolegliwos$ci, np. bdlu, wzrostu niesprawnosci i pogorszenia
kondycji psychicznej. Wystgpienie odlezyn, zwlaszcza rozleglych i glebokich zmian,
znacznie pogarsza rokowanie pacjenta [2-4].

Obecne wytyczne dotyczace odlezyn sa rezultatem prac ekspertow z trzech
organizacji: European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) i Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Konsensusem
prac wyzej wymienionych organizacji jest miedzy innymi definicja odlezyn opublikowana
w 2014 roku w migdzynarodowych wytycznych EPUAP-NPUAP-PPPIA [5,6].

Na podstawie dowoddéw naukowych eksperci Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran
opracowali ,,Zalecenia profilaktyki i leczenia odlezyn” w 2010 roku. W 2020 roku zostaty
one unowoczesnione, uzupeklnione o zestawienie opatrunkdw 1 ponownie opublikowane

[7.8].

1.1 Odlezyny — definicja, mechanizm powstawania, miejsca wystepowania

Odlezyna jest zlokalizowanym uszkodzeniem skory i/lub glebszych tkanek, ktore
zwykle pojawia si¢ na wyniostosci kostnej w wyniku ucisku lub ucisku i naciggania
(rozrywania). Zwraca si¢ uwage, ze na wystgpienie odlezyn ma wplyw duza liczba
czynnikow sprzyjajacych 1 towarzyszacych, ktorych znaczenie nie zostalo w pelni
okreslone i jest stale w fazie badan [7-9].

Bezposrednimi przyczynami prowadzacymi do rozwoju odlezyn jest ucisk, sity
scinajace 1 tarcie [8,10]. Ucisk 1 $cinanie to mechanizmy prowadzace do rozwoju
niedokrwienia, reperfuzyjnego uszkodzenia tkanek, bezposredniego uszkodzenia komorek

1 tkanek, oraz uposledzonego drenazu limfatycznego [7,8,11].
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Mechanizmy prowadzace do rozwoju odlezyn to:

niedokrwienie, ktore jest jedng z gléwnych czynnikéw etiologicznych w rozwoju
odlezyn. Ucisk i sity $cinajace powoduja zamknigcie naczyn wlosowatych, co
prowadzi do zmniejszenia lub braku podazy sktadnikéw odzywczych 1
gromadzenia si¢ produktéw przemiany materii. Natomiast wzrost przepuszczalnos¢
naczyn wlosowatych powoduje wystgpienie obrzgku i nacieku komorkowego,
prowadzacego do uszkodzenia tkanek i martwicy [7,8],

niedokrwienne uszkodzenie reperfuzyjne to uszkodzenie tkanki i komorki
wynikajace z przywrocenia przeptywu krwi 1 tlenu do wczesniej niedokrwionej
tkanki. Rola reperfuzji niedokrwiennej odnosi si¢ do aktywacji procesOw
uszkadzajacych w wyniku ponownego wprowadzenia reaktywnych form tlenu
tworzacych niestabilne i wysoce reaktywne wolne rodniki [11,12],

bezposrednia deformacja komoérek powstaje na skutek ich mechanicznego
obcigzenia 1 prowadzi do r6znych efektow, takich jak lokalne naprezenia btonowe 1
reorganizacja cytoszkieletu. Zmiany $rodowiska technicznego 1 chemicznego
komorki indukuja uszkodzenie tkanki. Uszkodzenie to wystepuje tylko wtedy, gdy
przekroczony zostanie prog odksztatcenia, wowczas bardzo szybko moze dojs¢ do
smier¢ komorki. Ilo$¢ uszkodzen tkanek jest skorelowana z poziomem
odksztatcenia. W przeciwienstwie do wystgpienia niedokrwienia, efekt
bezposredniej deformacji komoérki wystepuje natychmiast gdy prog odksztatcenia
zostanie przekroczony [13,14],

uposledzony drenaz limfatyczny moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju odlezyn z
powodu gromadzenia si¢ beztlenowych produktow przemiany materii w wyniku
zatkania 1/ lub niedokrwienia naczyn limfatycznych. Zgromadzanie si¢ produktow
przemiany materii powoduje martwice tkanek, przyczyniajac si¢ w ten sposob do
powstawania odlezyn [15,16],

mikroklimat - rola mikroklimatu nie zostala w peini okreslona, jednak istnieje jego
zwigzek z rozwojem odlezyn. Dane z literatury sugerujg, ze ekstremalne
temperatury skory i / lub wilgo¢ oraz wilgotnos$¢ skory wydaje si¢ zwigkszac

wrazliwos¢ skory na niszczace dziatanie ucisku, sit §cinajacych i tarcia [11-13].



Ryc.1. Schemat dziatania mikroklimatu [13]

Ryc. 2. Migjsca najczestszego wystepowania odlezyn [14]

Odlezyny moga powstawa¢ w kazdym obszarze ciata, na ktory dziata ucisk. Do
najbardziej narazonych miejsc na wystgpowanie odlezyn nalezy: ko$¢ krzyzowa, kos¢
ogonowa, guzy kulszowe, kretarze wigksze, boczna powierzchnia kosci udowej, boczny
brzeg stopy, kostka boczna stopy, nasada kos$ci strzatkowej, zebra, ko§¢ ramienna, oraz

ucho, lokie¢, pigta, kregostup, topatka, potylica, a takze palce stopy, rzepka [7,8,16,17].



1.2. Czynniki ryzyka powstawania odlezyn

Swoiste czynniki ryzyka moga by¢ wykorzystywane do identyfikacji pacjentow
zagrozonych rozwojem odlezyn. Czynniki te wptywaja na podatno$¢ i tolerancj¢ osoby na
rozw6j odlezyn. Zostaly one sklasyfikowane jako bezposrednie i posrednie czynniki
przyczynowe [13].

Czynniki ryzyka powstawania odlezyn mozna podzieli¢ na zewngtrzne
1 wewngtrzne, odwracalne i nieodwracalne [7,8,18].

Czynniki zewnetrzne wywodza si¢ ze §rodowiska pacjenta, czesto zalezne sg od niego
samego pacjenta, a takze 1 opiekundéw. Do czynnikéw tych zalicza sie:

e nadmierny i zbyt dlugo trwajacy ucisk,

e tarcie, rozcigganie i sity §cinajace [19-21]

e urazy [22-24]

e zly stan higieniczny skory - niewtasciwa pielegnacja chorych [24,25]

e nietrzymanie moczu i stolca [26,27]

e brak specjalistycznych urzadzen niezbednych do prowadzenia prawidtowej
profilaktyki przeciwodlezynowej [28-31]

e nieprawidtowo zbilansowana dieta dla chorych unieruchomiony [24,32]

e nicodpowiednia (szorstka, sztywna, wykonana ze sztucznych tkanin) bielizna
osobista i poscielowa [7,31,32]

e niedostateczny poziom wiedzy personelu, nieprawidtowe nawyki higieniczne, brak
ujednoliconych standardow oraz niewystarczajaca ilo$¢ pracownikdéw i1 brak
motywacji

e 7zla organizacja pracy: brak odpowiedzialnego lidera w zespole, brak oceny
1 zakwalifikowania pacjentow do odpowiedniej grupy ryzyka, brak wygodnej
formy dokumentacji oraz utrudniony dostgp do szkolen [34-40]

Do czynniki wewnetrznych, odwracalnych i zaleznych od pacjenta naleza:

e stan ogo6lny pacjenta, np. niedozywienie, kacheksja, niedokrwistosc,
hipoalbuminemia, odwodnienie, ostabienie, awitaminozy [24,32,41-43]

e czynniki neurologiczne (udar mozgu, stwardnienie rozsiane, stwardnienie boczne
zanikowe), powodujace ostabienie czucia bolu oraz niedowtady [15,30,44-46]

e czynniki naczyniowe — niskie ci$nienie 1 angiopatie [30,47-50]



e zaburzenia $wiadomosci chorego np. splatanie, apatia, psychozy, zesp6t otepienny,
depresja [30,50,51]

e choroby np.: niewydolno$¢ krazenia, miazdzyca, cukrzyca, niewydolno$¢ uktadu
oddechowego, zaburzenia w uktadzie krwiotworczym, choroby neurologiczne,

choroby nowotworowe, infekcje, stan terminalno-agonalny [30,53-57].

1.3. Ocena ryzyka

Ocena ryzyka powstawania ran przewleklych ona na celu konsekwentne i
prawidlowe odrdznianie pacjentéw zagrozonych wystagpieniem odlezyny od osob bez
ryzyka. Istnieja sprzeczne dowody dotyczace zalet réznych metod oceny ryzyka.
Migdzynarodowe wytyczne zalecaja wlaczenie ustrukturyzowanej oceny ryzyka dla
kazdego pacjenta, w tym wykorzystanie skali oceny ryzyka (np. skala D. Norton, skala
Warterlow, skala Braden, skala CBO), oceny klinicznej pielegniarek oraz tzw. kontroli od
stop do glow [8,14].

Ocene ryzyka wystgpienia odlezyn powinno si¢ wykonywac przy przyjeciu pacjenta w
ciggu pierwszych 2-4 godzin hospitalizacji, przed 1 po zabiegu operacyjnym, a nastgpnie w
tygodniowych odstgpach lub w kazdym momencie zmiany stanu zdrowia pacjenta. Ocena
skory chorego powinna koncentrowaé si¢ gtownie na miejscach gdzie wystepuje ucisk [58-
61].

Personel medyczny podczas oceny ryzyka powstania odlezyn u pacjenta, powinien
jednoczasowo polaczy¢ wszystkie elementy oceny czyli wykorzysta¢ swoja wiedze
kliniczna, znajomo$¢ okreslonych czynnikdw ryzyka oraz uzy¢ skal do oceny czynnikow

ryzyka i oceny stanu skory [14,17,62,63].

1.4 Klasyfikacja odlezyn

W migdzynarodowej klasyfikacji odlezyn EPUAP-NPUAP-PPPIA z 2014 roku
wyrdznia si¢ cztery stopnie lub stadia odlezyn oraz odlezyny nieklasyfikowalne. Oddzielng
kategorig sg odlezyny zlokalizowane na pigtach, ze wzgledu na utrudnione gojenie i1 gorsze
rokowanie. Poza tym wyroznia si¢ owrzodzenia spowodowane stosowaniem aparatury i
sprzetu medycznego np. owrzodzenia wywolane uciskiem przez zglebnik nosowo-
zoladkowy, rurke intubacyjng czy mankiet do pomiaru cis$nienia [5,6,64,65].
Odlezyny to bardzo skomplikowane rany, ktore naturalnie nie przechodza przez wszystkie

stopnie, etapy [5,64].
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I

I stopien II stopien III stopien IV stopien

Ryc.3. Stopnie odlezyn [17]

Kategorie, etapy powstawania, stopnie odlezyn

Odlezyna I stopnia to niebledngcy rumien, czyli nieuszkodzona skéra z nieblednagcym
zaczerwienieniem o ograniczonym zasiggu, ktore zwykle pojawia si¢ nad wypukloScia
kostng.  Zaczerwieniony obszar moze by¢ bolesny, twardy, migkki, cieplejszy lub
zimniejszy w poroOwnaniu z sgsiednig tkanka.

Na skorze o ciemnym zabarwieniu bledni¢cie moze nie by¢ widoczne — w tym przypadku
kolor skory dookota moze si¢ r6zni¢. U o0sdb o ciemnej karnacji I stopien moze by¢ trudny
do zdiagnozowania. Stwardnienie, obrzek, lokalne ucieplenie skory to objawy, ktoére
ostrzegaja o mozliwo$ci rozwoju odlezyn.

Podstawa prawidtowej diagnostyki odlezyn jest umiejetno$¢ rozpoznawania odlezyny
I stopnia. W przypadku stwierdzenia zaczerwieniania skéry podejrzanego o odlezyne
nalezy zastosowa¢ metode ucisku palcem przez 3 sekundy lub ucisk przy pomocy
przezroczystego krazka, a nastgpnie sprawdzenie czy zaczerwienienie blednie. Jezeli
zaczerwienienie blednie jest to obszar skory prawidlowej a zaczewienienie zwykle wynika
z normalnej reaktywnej reakcji hipertemicznej. Natomiast gdy zaczerwienienie nie blednie,

wowczas mamy do czynienia z odlezyng I stopnia.

Ryc.4. Odlezyny I stopnia

1"



IT stopien odlezyny to zmniejszona grubo$¢, czyli czeSciowa utrata grubo$ci skory
wlasciwej przedstawiajaca ptytkie otwarte owrzodzenie z czerwonym, rozowym lozyskiem
rany, bez wilgotnej tkanki martwiczej oddzielajacej si¢ od tkanki zdrowej. Moze
wystgpowaé roOwniez w postaci nienaruszonego lub otwartego czy pegknigtego pecherzyka z
ptynem surowiczym lub surowiczo-krwistym. Wyglada jak blyszczacy lub suchy plytki
wrzdd bez tkanki martwiczej wilgotnej lub zasinienia. Stopien II nie powinien by¢
uzywany do opisywania: skory rozdartej, skory podraznionej od plastra, zapalenia skory

spowodowanego nietrzymaniem moczu lub stolca, maceracji lub otarcia naskorka.

Ryc.5. Odlezyny II stopnia

Stopien III to petna utrata grubosci skory. Tluszez podskérny moze by¢ widoczny, ale
ko$¢, $ciggno lub migsien nie sg odstonigte. Moze si¢ pojawi¢ tkanka martwicza wilgotna,
ktora jednak nie zastania glgbokos$ci utraconej tkanki. Tkanka martwicza moze wystapi¢ w
postaci ubytkdw tworzac kieszenie 1 tunele. Glebokos¢ odlezyny III stopnia zalezy od jej
umiejscowienia. Grzbiet nosa, ucho, potylica i kostka nogi nie majg thuszczowej tkanki
podskornej, wigc jako odlezyny III stopnia moga by¢ ptytkie. Jednak w miejscach, w
ktorych wystepuje tkanka tluszczowa o znacznej grubo$ci moga powsta¢ wyjatkowo
glebokie odlezyny III stopnia, natomiast ko$¢ 1 $ciggno nie sg widoczne lub bezposrednio

wyczuwalne.

Ryec. 6. Odlezyny III stopnia
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Stopien IV to pelna utrata grubo$ci tkanki i z odstonigciem ko$ci, $ciggna lub mig$nia.
Moze pojawic¢ si¢ oddzielajaca si¢ tkanka martwicza wilgotna lub strup. Czesto wystepuja
ubytki w postaci tuneli 1 kieszeni. Gtebokos¢ odlezyny IV stopnia zalezy od jej lokalizacji.
Grzbiet nosa, uszu, potylica 1 kostka nogi nie maja poskornej tkanki tluszczowej, wigc
wystepujace tam odlezyny moga by¢ ptytkie. Odlezyny IV stopnia moga sigga¢ w glab
migsnia i/lub struktur podtrzymujacych (np. powigzi, §ciegna lub torebki stawu), co moze
powodowac zapalenie szpiku lub kosci. Odstoni¢ta kos¢ lub migsien jest widoczna lub

bezposrednio wyczuwalna.

Ryc. 7. Odlezyny 1V stopnia

"Niesklasyfikowane lub niestabilne" odlezyny ogdlnie ocenia si¢ jako IV stopien gdzie
nastepuje utrata tkanki o pelnej grubosci. Podstawa owrzodzenia pokryta jest tkanka
martwiczg o réoznym zabarwieniu np. zoltym, jasnobrazowym, szarym, zielonym lub
brazowym, a tozysko rany wysciela strup w kolorze bragzowym lub czarnym. A zatem
rzeczywista gltebokos¢, a tym samym stopien odlezyn, nie moze zosta¢ okreslony, dopoki
nie zostanie usuni¢ta wystarczajaca ilo$¢ tkanki martwiczej 1 / lub strupa, aby odstoni¢
podstawe rany.

Stabilny strup (suchy, przylegajacy, nienaruszony rumien) na pictach stuzy jako "naturalne

(biologiczne) pokrycie ciata" i nie powinien by¢ usuwany.

Ryc. 8. Odlezyna IV stopnia - “niesklasyfikowana”
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Do IV stopienia odlezyn klasyfikowane jest takze podejrzenie glebokiego
uszkodzenia tkanek (DTI — deep tissue injury). Glebokie uszkodzenie tkanek to fioletowy
lub bordowy =zlokalizowany obszar przebarwionej, nienaruszonej skory lub blizny
wypehionej krwig z powodu uszkodzenia podstawowej tkanki miekkiej w wyniku ucisku
lub $cinania. Glgboko$¢ uszkodzenia jest nieznana. Obszar moze by¢ poprzedzony tkanka,
ktora jest bolesna, twarda, papkowata, martwicza, cieplejsza lub chlodniejsza w
poroéwnaniu z sgsiednig tkankg. Moze by¢ trudny do wykrycia u oséb o ciemnej karnacji

skory.

Ryc.9. Odlezyny 1V stopnia — “glebokie uszkodzenie tkanek”

Ewolucja glgbokiego uszkodzenia tkanki moze by¢ szybka i moze obejmowaé ekspozycja
dodatkowych warstw tkanki nawet przy optymalnym leczeniu, moze wystepowac cienki
pecherz na ciemnym dnie rany. Dalsza ewolucja rany, ktéra moze zosta¢ pokryta cienkim

strupem [5,64].

1.5. Profilaktyka przeciwodlezynowa

Odlezyny sa duzym problemem na catym §wiecie. Najwazniejsze jest zapobieganie
ich wystapieniu, poprzez prowadzenie szeroko pojetych dziatan profilaktycznych
polegajacym migdzy innymi na: zmniejszeniu czasu trwania ucisku 1 sit $cinajacych,
poprzez czeste zmiany pozycji ciata pacjenta, stosowanie aktywnych urzadzen (materace
zmiennoci$nieniowe, podno$niki i poduszki, ochraniacze na pigty itp.), analizie i redukcji
czynnikow ryzyka.

Zapobieganie odlezynom piet 1 ich leczenie polega na takim ukladaniu, aby piety nie

przylegaly do podtoza, w tym celu nalezy podktadaé¢ pod catg dtugo$¢ podudzia poduszki
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piankowe, zwracajac uwage na §cigegna Achillesa aby tym odcinku nie bylo ucisku. Stawy
kolanowe powinny by¢ zgiete pod katem 5-10%, a stopy odpowiednio zabezpieczone
przed opadaniem [5,7,8].
Pielegnacja skory to kolejny element profilaktyki przeciwodlezynowej, poniewaz stan
skory jest niejako odzwierciedleniem kondycji oraz stanu ogdlnego ludzkiego organizmu.
W czasie wykonywania toalety lub zmiany pozycji utozeniowej, ocena skory pacjenta daje
mozliwos¢ wczesnego wykrycia potencjalnych nieprawidtowosci, a tym samym daje
szanse na zastosowanie dziatan prewencyjnych i leczniczych.
Skora u chorych z grupy ryzyka lub z odlezynami wymaga wyjatkowej 1 troskliwej
dbatosci. Do strategicznych jej elementéw nalezy:
e utrzymanie czystej i suchej skory zwlaszcza u pacjentéw z nietrzymaniem moczu i
katu,
e stosowanie myjacych kosmetykoéw bilansujacych pH skory,
e stosowanie nawilzajacych skore preparatow,
e delikatne osuszanie i nie masowanie skory — zwlaszcza nad wyniosto$ciami
kostnymi,
e 7zabezpieczanie skory narazonych na wilgo¢ preparatami ochronnymi lub
opatrunkami,
e kontrola temperatury 1 wilgotnosci skory - zapewnienie odpowiedniego
mikroklimatu mi¢dzy skorg a materacem przeciwodlezynowym,
e wdozenie dziatan zapobiegawczych w przypadku pojawienia si¢ nieblednacego
zaczerwienienia — kontrola stanu skory co 2 godziny az do ustgpienia rumienia,
e stosowanie opatrunkow z pianki poliuretanowej zwlaszcza w okolicach narazonych

na dziatanie sity tarcia i sit §cinajacych, np. kos¢ krzyzowa [64-70].

Odlezyny sa problemem o ogromnym wptywie na jako$¢ zycia chorego, sposob
sprawowania opieki medycznej 1 jej koszty. Etiologia odlezyn jest ztozona i
wieloczynnikowa, wymagajaca intensywnego szkolenia. Kluczowa dla opieki nad
pacjentem jest rzetelna i kompleksowa ocena ryzyka wystepowania odlezyn. Prewencja
za$ powinna koncentrowac si¢ zardwno na czynnikach przyczynowych, jak i innych z nimi

zwigzanych [58,59,64].
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2. USZKODZENIA SKORY ZWIAZANE Z WILGOCIA (MASD)

Dlugotrwale narazenie skory na dziatanie wilgoci moze prowadzi¢ do jej
rozlegltego uszkodzenia. Okreslenie uszkodzenie skory zwigzane z wilgociag — (Moisture
Associated Skin Damege - MASD) zostato wprowadzone po to, aby opisa¢ szeroki zakres
uszkodzen skory, ktorych gtdéwna przyczynag jest wilgoé.

Zapalenie skory zwigzane z wilgocig to ogolne okreslenie zapalenia lub erozji skory
spowodowane dtugotrwalym narazeniem na zrodta wilgoci, do ktérych zalicza si¢ mocz,
kat, pot, wysigk z ran, $lina lub $luz [71,72].

Zdrowa skora jest bariera migdzy $wiatem zewngtrznym i wewnetrznym ludzkiego
organizmu. Stanowi ochron¢ przed czynnikami mechanicznymi, fizycznymi i
chemicznymi. Kwasna powloka hydro-lipidowa pokrywa naskorek, bedac bariera dla
drobnoustrojéw. Kwasne pH skory zapewnienia réwniez optymalng spdjno$¢ rogowej
warstwy skory [73]. Uszkodzenia skory zwigzane z wilgocig zaburzaja barierowa funkcje
skory wywolujac jej stan zapalny. Kluczowymi mechanizmami wywolujacymi ten proces
sg dwa elementy — zbyt duze nawodnienie skory 1 wzrost pH [74,75].

Mechanizmem powstania tego rodzaju zapalenia oprocz wilgoci sa czynniki mechaniczne
(tarcie), czynniki chemiczne (czynniki draznigce zawarte w zrodtach wilgoci) lub czynniki
mikrobiologiczne (bakterie, grzyby) [71].

Toksyczne dziatanie nadmiernej wilgoci na skorg zostalo potwierdzone w wielu badaniach.
Skora poddana dlugotrwatej ekspozycji na wilgo¢, staje si¢ migkka, puchnie i ulega
pomarszczeniu, co sprawia, ze jest bardziej podatna na uszkodzenia [76].

Przyjmuje si¢, ze uszkodzenia skory zwigzane z wilgocig mozna podzieli¢ na cztery

rodzaje, z ktoérych kazdy ma nieco odmienng etiologi¢. Wyrodznia si¢:

e zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca,

e zapalenie skory zwigzane z wysigkiem wokot rany,

e zapalenie skory zwigzane z wysigkiem okotostomijnym,

e mie¢dzypowierzchniowe zapalnie skory,

e uszkodznie skory powstate w wyniku stosowania przylepcow medycznych.
Szczegdlowa ocena pacjenta oraz rozpoznanie przyczyny wywotujacej uszkodzenie skory
umozliwia postawienie diagnozy oraz podjecie odpowiednich dziatan zapobiegawczych,

a takze wdrozenie wtasciwych metod pielegnacji i leczenia [77].
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2.1. Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i / lub stolca (IAD)

Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca - (Incontinence

Associated Dermatitis - IAD) stanowi czg$¢ szerszej grupy chordb skory, okreslanych jako

uszkodzenie skoéry zwigzane z wilgocig (MASD).

Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca to zapalenie skory

objawiajace si¢ zaczerwienieniem z pgcherzykami lub bez, z nadzerka lub utratg funkcji

bariery skornej, ktéra wystepuje w wyniku przewlektego lub wielokrotnego narazenia

skoéry na mocz lub stolec [72,77-79].

Do czynnikéw ryzyka zapalenia skory zwigzanego z nietrzymaniem moczu i stolca naleza:

nietrzymanie moczu,

nietrzymanie stolca - ptynny stolec jest najbardziej drazniacy na skore, poniewaz

zawiera enzymy lipolityczne (trawigce thuszcze) 1 proteolityczne (trawigce biatka),

ktoére moga uszkadza¢ warstwe rogowa naskorka,

nietrzymanie moczu i nietrzymanie stolca - ekspozycja na mocz i kat powoduje to,

ze skoéra staje si¢ bardziej alkaliczna (bakterie skory przeksztalcaja substancje w

mocznik w amoniak, ktory ma odczyn zasadowy, wzrost pH skory sprawia, ze

mikroorganizmy majg sprzyjajace warunki do rozwoju i zwigkszaja ryzyko infekc;ji

skory.

stan ogolny chorego (stan krytyczny pacjenta, choroby wspoétistniejace)
goraczka,

zmniejszona prefuzja i niedotlenienie tkanek,

narazenie tkanek na tarcie i sity scinajace,

zta kondycja skory,

ograniczona mobilno$¢ i aktywno$¢ chorego,

brak mozliwosci dbania o higien¢ osobista,

niewystarczajaca ilo$¢ personelu,

zty stan odzywienia chorego,

ograniczona §wiadomos$¢ chorego, zaburzenia poznawcze,

stosowanie  lekéw  np.  antybiotykow,  glikokortykosteroidow,

immunosupresyjnych [80].
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Obszary skory, ktore moga ulec uszkodzeniu w wyniku dlugotrwalej ekspozycji na
mocz i/lub kat nie sa stale. W zaleznosci od rozleglosci kontaktu skory z wyzej
wymienionymi czynnikami draznigcymi moga przekracza¢ okolice krocza. U kobiet
uszkodzenia powstale w wyniku nietrzymania moczu, zazwyczaj wystepuja ograniczajg si¢
do warg sromowych wigkszych. U me¢zczyzn za§ dotycza moszny i pachwin. Jednakze
mogg takze obejmowac okolice podbrzusza oraz przednig i przysrodkowa czgs¢ ud.
Zapalenie skoéry zwigzane z nietrzymaniem kalu moze pojawia¢ si¢ w okolicy
okotoodbytniczej. Zmiany te obejmujg takze szpare posladkowa oraz posladki, wedrujac
do okolicy krzyzowo-guzicznej lub siegajac w dot do tylnej czgsci ud [72,81,82].

W latach 2016 - 2017 migdzynarodowy panel ekspertdw reprezentujacy ponad 20
krajow opracowat kategoryzacje cigzko$ci zapalenia skory zwigzane z nietrzymaniem
moczu i/lub stolca - Ghent Global IAD Categorization Tool (GLOBIAD), w celu
stworzenia uzgodnionego na catym §wiecie opisu IAD oraz standaryzacji dokumentacji w
praktyce klinicznej i do celow badawczych.

Kategorie cigzkosci zapalenia skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/ lub stolca.

Kategoria 1 - Stale zaczerwienienie skory

e Kategoria — 1A - Stale zaczerwienienie skory bez Kklinicznych objawéw
zakazenia
Kluczowym objawem jest zaczerwienienie, ktore moze wystgpowaé w postaci
roznych jego odcieni. U pacjentdow z ciemniejsza karnacjg, skéra moze by¢
jasniejsza lub ciemniejsza niz normalnie, badz purpurowa.
Dodatkowymi objawami moze by¢ blyszczacy wyglad skory i1 maceracja. Moga
takze pojawi¢ si¢ nienaruszone pecherzyki i pecherze. W badaniu palpacyjnym
skéra moze wydawaé si¢ napigta lub obrzgknigta. Pacjent moze odczuwac
pieczenie, mrowienie, swedzenie lub bol. Nalezy odr6zni¢ obszary lub odbarwienie

z poprzedniego — wygojonego uszkodzenia skory.
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Ryc.10. Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca (IAD) — Kategoria

1A

e Kategoria - 1B - Stale zaczerwienienie skory z klinicznymi objawami
zakazenia
Gléwnym objawem jest zaczerwienienie 1 wszystkie elementy charakterystyczne
dla kategorii 1A. Roéznice za$§ stanowg oznaki infekcji, ktore moga wystepowaé w
postaci np. krost lub wysypki grudkowo-plamkowej. Biate naloty na powierzchni

skéry moga wskazywac na rozwoj grzybicy np. Candida albicans.

Ryc.11. Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca (IAD) — Kategoria

1B
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Kategoria 2 - Utrata, ubytek grubosci skory

Kategoria - 2 A - Utrata skory bez klinicznych objawow zakazenia

Charakterystycznym objawem jest utrata grubo$ci skory moze wystgpowaé w
postaci ubytkow, nadzerek, peknig¢ skory, a takze przebarwien, otwartych
pecherzykow. Uszkodzenia skory moga przebiega¢ w postaci ran o rozproszonych

brzegach.

Ryc.12. Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca (IAD) — Kategoria

2A

Kategoria - 2 B - Utrata grubosci skory z klinicznymi objawami infekcji

Pierwszoplanowym objawem s3 uszkodzenia skory tak jak w kategorii 2A.
Dodatkowym elementem sg oznaki infecji w postaci krost, wysypki lub biatego
nalotu na otaczajacej skorze lub w 16zysku rany wsazujace na zakazenie grzybicze.
Zotte, brazowe lub szare rozplywne uszkodzenie tkanek w obrebie dna rany moze
wskazywa¢ na rozwdj infekcji bakteryjnej np. Pseudomonas aeruginosa. Innym
objawem wskazujacym na zakazenie moze by¢ nadmierny wysiek, ropa lub 1$nigcy

wyglad dna rany [82,83].
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Ryc.13. Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca (IAD) — Kategoria

2B

Profilaktycznie wszyscy pacjenci z nietrzymaniem moczu i / lub katu powinni by¢
poddawani regularnej ocenie stanu skory, pod katem wystapienia IAD. Ocena skory
powinna by¢ dokonywana co najmniej raz dziennie, jednakze w zaleznosci od liczby
epizodéw nietrzymania moczu 1 stolca, czestotliowo$¢ oceny nalezy zwigkszyc.
Szczegolng uwage nalezy zwroci¢ na obszary pomiedzy faldami skory lub inne obszary, w
ktorych réznego rodzaju wilgo¢ moze zosta¢ uwigziona [78,83].

Srodki ostroznosci, ktore moga pomdc zminimalizowaé ryzyko wystapienia IAD u
pacjentow z ryzykiem i1 zminimalizowa¢ powiklania u pacjentéw juz wykazujacych
objawy, to przede wszystkim skracanie czasu narazenia skéry na toksyczne dziatanie
moczu 1 stolca, oraz wdrozenie schematu pielegnacji skory, ktorego celem bedzie ochrona
integralno$ci bariery skornej poprzez oczyszczanie, nawilzanie i1 stosowanie preparatow
chronigcy skoére [31,32]. Je$li mozna podja¢ odpowiednie dziatania, aby rozwigzad
problem nietrzymania moczu lub stolca, nalezy rozwazy¢ podjecie tych krokéw w celu
ochrony skory przed cigglym podraznieniem. W niektérych przypadkach moze by¢
wskazane zatozenie cewnika do pecherza moczowego lub system do odprowadzania stolca

[85].
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2.2. Zapalenie skory zwiazane z wilgocia wokol rany

Zapalenie skory zwigzane z wilgocig wokot rany charakteryzuje si¢ wystapieniem rumienia i
maceracjg czyli biala, bladg lub szarg skora, ktéra jest rozmigkczona i / lub pomarszczona z
nieregularnymi lub rozproszonymi brzegami rany [86].Pojawienie si¢ wysigku jest normalnym
rezultatem stanu zapalnego podczas gojenia si¢ rany. Nadmierna ilo§¢ wysieku z rany
moze spowodowaé, ze skéra wokol rany (w obrebie 4 cm od krawedzi rany) zostanie
zmacerowana, a nawet przerwana. Skfad chemiczny wysigku rany w duzym stopniu
wplywa na wystapienie potencjalnych uszkodzen. Obecnos¢ bakterii, specyficznych biatek
lub enzymow proteolitycznych, a takze duza ilo§¢ wysieku z rany w znaczny sposob
zmniejsza funkcje barierowe skory i moze prowadzi¢ do maceracji. Stwierdzono, ze
wysigk z ran przewleklych zawiera wyzZsze stezenia enzymow proteolitycznych
w poroéwnaniu z wysigkiem z ostrych ran. Rany z bardziej lepkim wysigkiem sg bardziej
podatne na maceracj¢, poniewaz wilgo¢ w niej zawarta ma mniejsze szanse na
wyparowanie przez opatrunek [87]. Innym czynnikiem wplywajagcym na wystepowanie
maceracji jest uszkodzenie skory poprzez agresywne usuwanie przylepionych opatrunkow,
ktére powoduje naruszenie integralnej bariery skérnej poprzez usunigcie czesci naskorka.
Pacjent moze zglasza¢ bol, pieczenie lub swedzenie spowodowane uszkodzeniem skory

[87,88].

Ryc.14. Zapalenie skory zwigzane z wilgocig wokot rany
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Do czynnikéw ryzyka wystgpienia zapalenia skory zwigzanego z wilgocia wokot rany
nalezg:

e stopa cukrzycowa

e owrzodzenie zylne goleni

e odlezyny

e oparzenia o pelnej grubosci skory — oparzenia trzeciego stopnia
Infekcja rany znacznie zwigksza rowniez ryzyko maceracji skory, poniewaz zwigksza
wytwarzanie wysigku.
W celu zapewnienia ochrony skory przed wystapieniem tego rodzaju zapalenia nalezy
stosowa¢ oraz masci i kremy ochronne, ktore zapewnig odpowiednig barierg przed
draznigcymi substancjami zawartymi w wysigku.
Pierwszym krokiem w leczeniu zapalenia skory zwigzanego z wilgocia wokoét rany jest
zahamowanie nadmiernego wysieku. Oznacza to stosowanie opatrunkow chtonnych lub w
bardziej skomplikowanych przypadkach stosowanie opatrunkdw z zastosowaniem

podcis$nienia. Po opanowaniu wysigku skora ma szans¢ na regeneracje [23,24].

2.3. Okolostomijne zapalenie skory

Zapalenie skéry wywotane przez okotostomijny wyciek zostal okreslony jako
zapalenie 1 nadzerka zwigzana z wilgocia, ktdra rozpoczyna si¢ na taczeniu stomii i skory.
Moze on rozszerzy¢ si¢ na zewnatrz w promieniu 10 cm [71,89]. Okotostomijne zapalenie
skéry moze powodowaé kilka rodzajéw wilgoci, do ktorych nalezy: mocz lub kal, pot,
wysiek z rany lub woda, uzywana podczas kapieli lub ptywania. Wyciek ze stomii na skore
moze spowodowac wystgpienie stanu zapalnego, a nawet uszkodzenie, nadzerke skory w
zaleznos$ci od umiejscowienia stomii, gdyz zawarto§¢ wywolujacych podraznienie ptynoéw
1 enzymow zmienia si¢ wzdtuz dlugosci jelita [71].

W czasie pielegnacji 1 naklejania worka stomijnego, nalezy stosowaé produkty
zapewniajace solidng barier¢ dla skory, aby chroni¢ ja przed szkodliwym dziataniem
sktadnikéw wyjéciowej stomii (moczem lub katem) [71,89] Pielegnowanie ma celu
utrzymanie czystej i suchej skory, oraz dopasowanie otworu w ptytce mocujacej worek aby
jak najscislej otulal stomie, aby draznigcy wysigk ze stomii nie mial kontaktu ze skora.

Zbyt duza ilo$¢ wilgoci pod ptytka mocujaca worek stomijny- pot lub wysiek z istniejace;j
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rany w okolicy stomii - moze doprowadzi¢ do maceracji [85]. Maceracja charakteryzuje
si¢ wybielong 1 zmickczong skorg w okolicy okotostomijnej. Dotknigty obszar moze
swedzie¢ lub powodowac bodl przy dotyku. Dodatkowo, przedtuzona ekspozycja na klej do
worka stosowany typowo podczas kapieli lub podczas pltywania, moze spowodowac
uszkodzenie adhezyjne, wymagajace czestszych zmian workow, a tym samym zwigkszajac
mozliwo§¢ wystgpienia uszkodzen mechanicznych z powodu wielokrotnego usuwania

kleju [71].

Ryec. 15. Okotostomijne zapalenie skory

Do czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia okotostomijnego zapalenia skory
nalezg:

e miejsce wytonienia stomii i stan skory,

e stopien wysuni¢cia stomii,

¢ niewlasciwe dopasowanie otworow w plytce mocujacej worek do wielkosci stomii,

e zwickszone pocenie si¢ lub narazenie na dziatanie wilgoci zewngtrznej (np.

ptywanie, kapiel).

Aby ograniczy¢ ryzyko wystapienia okotostomijnego zapalenia skory u pacjentow
z grup ryzyka 1 zminimalizowa¢ powiklania u pacjentow juz wykazujacych objawy nalezy
opanowywac zrodla wilgoci, takie jak pot, wysiek z rany 1 zrodla zewngtrzne, aby
zapewni¢ wlasciwa przyczepno$¢ plytki mocujacej worek stomijny. Nie moze on by¢
pozostawiony na miejscu przez zbyt dhugi lub zbyt krétki okres. Dluzszy czas noszenia
moze doprowadzi¢ do pogorszenia przyczepnosci workow 1 zatykania porow w tkance
podskornej, a krotszy czas noszenia moze skutkowa¢ mechanicznym usuwaniem naskorka.

W celu dopasowania ptytki mocujacej worka do stomii zaleca si¢ przeprowadzanie
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czestych pomiaréw stomii w ciggu pierwszych 6 tygodni w celu dostosowania si¢ do
zmieniajacego si¢ jej ksztattu [71,89].

Glownym celem leczenie okotostomijnego zapalenia skory bedzie zapobieganie
dalszemu podraznieniu i gojenie podraznionej skory. Rodzaj stosowanego worka
stomijnego powinien zosta¢ poddany ponownej ocenie w celu zapewnienia odpowiedniego
dopasowania i drenazu, z barierag ochronng dostosowang do rodzaju produktu. Terapie
miejscowe, takie jak proszki barierowe dla skory, pasty lub pierScienie, moga by¢
stosowane do wchtaniania wilgoci pomiedzy ptytka a skora, zapewniajac dodatkowa
barier¢ fizyczng i zmniejszajac istniejagce podraznienie, a takze pozwalajac na prawidlowe
przymocowanie. Je§li wysigk z rany znajdujacej si¢ w okolicy stomii jest zrédtem wilgoci,
to nalezy rozpozna¢ przyczyne takiego stanu rany i1 miedzy innymi leczy¢ ja za pomocg

odpowiedniego opatrunku chtonnego [71,90].

2.4. Miedzypowierzchniowe zapalenie skory - wyprzenia zapalne skory

Wyprzenia zapalne skory powstaja w wyniku uwiezienia potu w fatdach skory przy
minimalnym krazeniu powietrza. Kiedy pot nie jest w stanie odparowac, warstwa rogowa
staje si¢ nadmiernie nawilzona, prowadzac do zmacerowania, co ulatwia powstanie
uszkodzenie skory w wyniku tarcia, ktére czgsto powstaje jako lustrzane odbicie jest po
obu stronach fatdu. To z kolei prowadzi do zapalenia i uszkodzenia skory, czynigc obszar
bardziej podatnym na infekcje [74]. Wyprzenia zapalne skory czesto wystepuja u dzieci,
ktore niejednokrotnie maja przesadne faldy skorne. Z powodu faldow skornych oraz
nadmiernego pocenia, u oséb otytych takze moga powstawaé wyprzenia zapalne skory
[85,86]. Oprocz wigkszej liczby fatldow skornych osoby otyle maja réwniez kilka
czynnikow fizjologicznych, ktoére moga zwigksza¢ ryzyko rozwoju zapalnych wyprzen
skoéry. Obejmuja one zwigkszona potliwos¢ w celu regulacji temperatury ciala, a takze
zwigkszong przeznaskorkowa utrat¢ wody 1 wyzsze pH na powierzchni skory - co sprawia,
ze naturalna bariera dla infekcji jaka jest kwasny plaszcz staje si¢ mniej skuteczny. Tego
rodzaju zmiany skorne, to takze zapalenie skory miedzy palcami, ktére moga wystapi¢ u

0s0b, ktore noszg mato przewiewne lub zbyt obciste obuwie [91].
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Ryc.16. Migdzypowierzchniowe zapalenie skory

Wyprzenia zapalne skory zazwyczaj charakteryzuja si¢ tagodnym rumieniem, ktory
moze prowadzi¢ do cigzszego stanu zapalnego w postaci nadzerki, saczenia, wysigku,
maceracji 1 stwardnienia skory wypuktej odbijanej po obu stronach fatdu. Pacjent moze
zglasza¢ bol, swedzenie lub uczucie pieczenia wokét dotknigtego obszaru. Wyprzenia
zapalne skoéry miedzy palcami moga przebiega¢ w postaci maceracji, rumienia,
zluszczania, a nawet nadzerki dotknigtej skory, co w trudnych przypadkach moze utrudniaé
chodzenie.

Do gléwnych czynniki ryzyka nalezy:
e otylos¢,
e cukrzyca,
e wzmozona potliwos¢,
e niewlasciwa higiena,
e niedozywienie,
e Slinotok [74,91].
Srodki ostroznosci jakie mozna zastosowa¢, aby zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia
wyprzenia zapalnego skory u pacjentéw z ryzykiem polega na:
e utrzymaniu prawidlowej temperatury ciala ,
e utrzymaniu stref ryzyka w czystosci 1 suchosci,
¢ doktadnym osuszaniu skoéry w fatdach,

e pielegnowaniu skory srodkami o zrownowazonym pH.
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Celem leczenia wyprzenia zapalnego skory jest zminimalizowanie wilgotnosci i
tarcia w faldach skory oraz leczenie wszelkich infekcji. W przypadku wtornych infekcji
grzybiczych lub bakteryjnych nalezy stosowa¢ miejscowe lub doustne metody leczenia.
Jes$li utrata masy ciata jest mozliwa, to z pewnoS$cig zmniejszy to przyszte powiktania.
Chirurgiczne usunigcie zbednej skory, cho¢ nie jest zbyt czesta metoda leczenia moze
réwniez shuzy¢ zmniejszeniu ryzyka rozwoju wyprzen [91].

Lekka, przepuszczalna, chtonna odziez wykonana z widkien naturalnych jest zalecana w
celu poprawienia cyrkulacji powietrza 1 wchianianie wilgoci. Opatrunki zawierajace srebro
lub chtonne opatrunki mozna umieszcza¢ w fatdach skornych, aby zahamowaé rozwoj
drobnoustrojéw i wchtonaé wilgo¢. W przypadku butéw zaleca si¢ stosowanie butéow
wykonanych z naturalnych materiatow z odkrytymi noskami w celu poprawy cyrkulacji

powietrza [91,92].

2.5. Uszkodzenia skory powstale w wyniku stosowania klejow medycznych — Medical

Adhesive Related Skin Injury - (MARSI)

Uszkodzenie skoéry powstate w wyniku stosowania przylepcow medycznych to

termin, ktory zostat wprowadzony do okreslenia wszelkich uszkodzen skory zwigzanych z
zastosowaniem przylepnych wyrobow medycznych np. przylepce, tasmy, opatrunki,
produkty stomijne, elektrody, plastry z lekiem, paski do sklejania ran [93].
Uszkodzenie skory powstale w wyniku stosowania przylepcow medycznych objawia si¢
powstaniem rumienia oraz innych objawdéw zmian skorny w postaci pecherzykow,
pecherzy w tkance, nadzerek lub przerwania cigglo$ci skory, ktory utrzymuje si¢ przez co
najmniej 30 minut od zdj¢cia plastra.

Kategorie uszkodzen skory, ktore powstaly w wyniku stosowania przylepcow
medycznych:

e oderwanie warstw skory - oderwanie co najmniej jednej warstwy rogowe]
naskérka po usunieciu przylepca medycznego, a na odkrytej skorze mozna
zaobserwowac¢ btyszczaca powierzchnig.,

e uszkodzenie skory na skutek napigcia tkanek lub powstanie pgcherzyka na skorze -
na skutek rozciaggniecia skory znajdujacej si¢ pod nieelastycznym przylepcem moze
doj$¢ do oddzielenia si¢ naskoérka od skoéry wiasciwej. Pecherzyki zazwyczaj

powstaja na brzegach przylepca,
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e zapalenie mieszkow wlosowych - reakcja zapalna mieszkow wlosowych moze by¢
spowodowana goleniem lub zakazeniem podraznionej skory, co prezentuje si¢
odczynem zapalnym na skorze wokdt mieszkow wlosowych,

e przerwanie cigglosci skory powstaje na skutek rozciagania, $cierania i/lub
niewielkiego nacisku, co moze doprowadzi¢ do oddzielenia warstw skory
1 moze obejmowac jej czes¢ lub catg glebokosc,

e maceracja skory powstaje na skutek przedluzonej ekspozycji na wilgo¢, co
powoduje zmickczenie 1 rozpad skory. Zmacerowana skéra wyglada na
pomarszczong, posiada bialg lub szarawg barwem

e alergiczne kontaktowe zapalenie skory to rzadka komorkowa odpowiedz
immunologiczna na plaster lub material podtrzymujacy opatrunek. Miejsce
zazwycza] wyglada jak stan zapalny skory (rumieniem, pegcherzyki), ktéremu
towarzyszy $wiad. Taki stan moze utrzymywac si¢ przez okoto tydzien.,

e kontaktowe zapalenie skory powstaje wskutek nieimmunologicznego uszkodzenia
skory w wyniku kontaktu skory z substancja chemiczng. Podrazniona skéra moze
by¢ zaczerwieniona i opuchnigta, od rumienia i tuszczenia sig, po rany oparzeniowe
z tkanka martwicza [93,94].

Uszkodzenie skoéry powstate w wyniku stosowania przylepcow medycznych
MARSI jest powszechnie wystgpujacym i powaznym powiktaniem, dotyczacym pacjentéw
w kazdej grupy wiekowej, we wszystkich podmiotach leczniczych oraz opiekunczych.
Uznawane réwniez za nieodigczny element opieki nad pacjentem. Szacuje si¢, ze ogdlna
liczba zglaszanych uszkodzen MARSI jest zanizona, poniewaz obecnie nie sg one
klasyfikowane jako zdarzenia niepozadane. W zwigzku z tym nie jest znany rzeczywisty
poziom wystepowania tych uszkodzen oraz skutki finansowe jakie s3 z tym zwigzane.
Roczne koszty, ponoszone przez szpitale w Stanach Zjednoczonych z tytulu leczenia
uszkodzen skory powstaltych w wyniku stosowania przylepcow medycznych szacuje si¢ na
ponad 11 miIn dolaréw. Jednakze mozna poprawi¢ zaré6wno skutecznos$¢ leczenia oraz
komfort pacjenta 1 jednoczes$nie obnizy¢ koszty opieki zdrowotnej, poprzez edukacje,
zwigkszajac $wiadomos¢ personelu medycznego na problem uszkodzen skéry MARSI,
oraz opracowywanie i wdrazanie do wytycznych do codziennej praktyki. Wigkszo$¢
placowek na $wiecie nie dokonuje obecnie oceny, ani nie szacuje ryzyka powstania
uszkodzen skory powstalego w wyniku stosowania przylepcéw medycznych MARSI,
istnieje jednak mozliwos¢ dostosowania narzgdzi do diagnozowamnia i dokumentowania,

poprzez uwzglednienie w nich kryteriow wlasciwych dla MARSI.
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Na ryzyko powstania uszkodzenia skéry MARSI wplywa wiele czynnikow
wewnetrznych i zewnetrznych:

e czynniki fizjologiczne zwigzane z wiekiem,

e kolor skory, pochodzenie etniczne,

e stan chorobowy,

o zle odzywianie i odwodnienie,

e przesuszenie skory,

e przedhuzona ekspozycja na wilgo¢,

o leki,

o radioterapia,

e uszkodzenia pod wplywem $wiatta,

e wczesniejsze stosowanie przylepnych materiatow opatrunkowych.

Uszkodzenia skéry MARSI wystepuja czgsto na skutek niewlasciwego
przygotowania, umiejscowienia i aplikacji, a takze usuwania przylepca medycznego.
Powstate uszkodzenia skéry — powodujg niepotrzebny bol 1 niepokdj, zaburzenie
integralno$ci skoéry oraz zwigkszone ryzyko infekcji. Wptywa to na pogorszenie jakos$ci
Zycia pacjenta.

Mozna zapobiega¢ takim uszkodzeniom stosujac zasady tj. wyboér odpowiedniego
przylepca medycznego, przygotowanie skory — miejsca aplikacji przylepca (skora czysta,
sucha, bez owlosienia), odpowiednia technika mocowania przylepca medycznego i
najwazniejsze brak pospiechu podczas zdejmowania plastréw i przylepcow medycznych
stosujac technike przytrzymywania skory podczas ich odklejania. Nalezy rowniez

pamigtaé, ze zawsze nalezy zapoznac si¢ z zaleceniami producenta co do przeznaczenia

kazdego rodzaju przylepca medycznego i w jaki sposob prawidtowo przygotowa¢ miejsce
aplikacji [93-95].

Ryc. 17. Uszkodzenie skory powstate w wyniku stosowania klejow medycznych (MARSI)
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3. ROZNICOWANIE ODLEZYN OD ZAPALENIA SKORY ZWIAZANYM Z
NIETRZYMANIEM MOCZU I/LUB STOLCA (IAD)

Badania wielu autorow wskazuja, ze klasyfikacja odlezyn jest zloZzona i czgsto
dochodzi do btednego klasyfikowania odlezyn a jest to zapalenie skoéry zwigzane z
nietrzymaniem moczu i stolca (IAD) [71]. Skutkuje to nieodpowiednig profilaktyka i
leczeniem. Wazna jest edukacja w celu poprawy umiejetnosci klasyfikacyjnych.
Uszkodzenia skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i kalu bywaja bardzo podobne do
odlezyn zwlaszcza w poczatkowych ich stopniach, co moze stanowi¢ problem w
rozpoznawaniu tego rodzaju zmian [71,96]. Dylemat polega na tym, ze wyzej wymienione
rodzaje uszkodzenia skory powstaja w tych samych okolicach, ale ich profilaktyka oraz
pézniejsze leczenie wymagaja odmiennego postgpowania [71,98,99].

Aby ustali¢ z jakim rodzajem uszkodzenia skory mamy do czynienia i postawié
prawidlowa diagnozg, nalezy przeanalizowa¢ 7 cech klinicznych, do ktorych nalezy:

e przyczyna,

e umiejscowienie,

e Kksztalt,

o glebokos¢,

e obecno$¢ martwicy,
e Dbrzegi,

e kolor.

Pierwszym elementem w procesie diagnozowania jest pytanie o przyczyne
1 powstania uszkodzenia skéry. Podlozem odpowiedzialnym za uszkodzenia moze by¢
wilgo¢ oraz tarcie, a takze sila nacisku 1 sity poprzeczne. Te dwa ostatnie przyczyniajg si¢
do rozwoju zmian odlezynowych powierzchniowych oraz glebokich, ktéore moga
obejmowa¢ warstwe migsni, a takze wystajace czesci kostne, zas wilgo¢ i tarcie zazwyczaj
sg przyczyng powstawania zapalenia skory zwigzanego z inkontynencja.

Miejsce wystepowania uszkodzenia skory to drugi element, ktory trzeba doktadnie
przeanalizowaé. Miejscem, w ktorym najczesciej dochodzi do wystgpowania uszkodzen
skory TAD sg odbyt, okolica okotoodbytnicza oraz krocze. Odlezyny natomiast najczesciej
wystepuja nad wystajaca czes$cig kostng, gdzie sily ucisku i1 sity poprzecznie w tych
wlasnie miejscach dziatajg z najwigksza moca.

Ksztalt uszkodzenia skoéry to trzecia kwestia, ktora trzeba wziag¢ pod uwage w

stawianiu prawidlowej diagnozy. Odlezyny zazwyczaj prezentuja si¢ jako okragle,

30



regularne ubytki. Zapalenie skory typu IAD ma zwykle rozproszony ksztalt, ktérego
jednoznacznie nie mozna okreslic.

Gleboko$¢ uszkodzenia skory to kolejny wyrdznik. Zapalenie skory zwigzane z
inkontynencja ma powierzchniowy charakter, uszkodzenie dotyczy najbardziej zewngtrzna
warstwa skory, za to zmiany o charakterze odlezyn moga mie¢ charakter powierzchowny
(I°, I1°), tudziez gleboki (I11°, IV®).

Pigtym punktem, ktory nalezy rozpatrzy¢, jest obecnos$¢ tkanki martwicze;j.
Mechanizmem powstawania zapalenia skory zwigzanego z nietrzymaniem moczu i1 kalu
jest wilgo¢, dlatego nie dochodzi do niedotlenienia tkanek i powstania martwicy na
powierzchni skory, oraz w wewnatrz rany. W przypadku odlezyn gdzie mamy do czynienia
z sitami ucisku 1 z sitami poprzecznymi moze dochodzi¢ do niedotlenienia tkanek 1
wystgpienia martwicy zwlaszcza w przypadku odlezy II1°1IV°.

Szdsta cecha, ktorej nalezy si¢ przyjrze¢ sa brzegi rany. Brzegi rany w przypadku
uszkodzen skory zwigzanej z inkontynencjg sg rozmyte w taki charakterystyczny sposob i
bardzo nieregularne. W przypadku odlezyn brzegi sa bardzo wyraznie odgraniczone.

Cechg si6dma jest kolor uszkodzenia skoéry oraz zabarwienie dna rany. W
przypadku zapalenia skory IAD zaczerwienienie ma roézne odcienie 1 wystgpuje
nierdwnomierne na catej powierzchni rany. W przypadku odlezyn obserwuje si¢ tylko
jeden rodzaj zaczerwienienia na dnie rany [8,83].

Poza tymi wszystkimi elementami nalezy oceni¢ rowniez stopien a takze charakter
bolu. U pacjentdéw z zapaleniem skory zwigzanym z nietrzymaniem moczu i/lub katu moze
wystepowaé bolu, pieczenie, mrowienie lub swedzenia. Ponadto moze dochodzi¢ do

infekcji skory 1 sg to najczesciej zakazenia grzybicze) [28,100,101], (tabla 1).
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Tabela 1. Roznice pomiedzy zapaleniem skéry zwigzanym nietrzymaniem
i/lub stolca (IAD) a odlezynami
Cechy kliniczne uszkodzenia IAD Odlezyny

skory

Przyczyna Wilgo¢ (mokra skora Sita nacisku
Mechanizm spowodowana Sity poprzeczne 1/lub
nietrzymaniem moczu lub  |$cinajace
np. biegunka)
Tarcie
Miejsce Odbyt Nad wystajacag czescig kostng
krocze miejsce moze by¢ zwigzane
okolice ud z polozeniem sprzetu
medycznego
Ksztatt Zwykle rozproszony ksztatt |Zwykle wyrazne krawedzie,
ksztalt jednolity zwarty
Giebokos¢ Ma charakter Zaro6wno powierzchowne jak
powierzchowny, 1 glebokie
uszkodzeniu ulega
najbardziej zewnetrzna
warstwa skory
Martwica Brak obecnosci martwicy Martwica moze by¢ obecna
Brzegi Nieregularne rozmyte Wyrazna granica mig¢dzy
odlezyng a zdrowa skora
Kolor Nieréwnomierne Jeden rodzaj zaczerwienienia
zaczerwienienie na dnie rany
Rézne odcienie
zaczerwienienia
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4. CELE PRACY

Zaroéwno odlezyny jak 1 zapalenie skory zwigzane z wilgocia stanowig nadal jeden

z podstawowych problemow zdrowotnych pacjentow, ktorzy ze wzgledu na deficyt

samoopieki 1 samopielggnacji oraz zly ogdlny stan zdrowia oraz wiele chorob

ogolnoustrojowych sprawia, ze pozostaja unieruchomieni w 16zku czy na wozku

inwalidzkim.

Wszelkie dzialania majace na celu rozpoznanie tego rodzaju uszkodzen skory, a nastepnie

wdrozenia dziatan profilaktycznych ma kluczowe znaczenie w zmniejszaniu ich

powstawania, gdyz 30% odlezyn powstaje w pierwszym tygodniu pobytu w szpitalu, za$

okoto 70% powstaje w drugim tygodniu unieruchomienia pacjenta.[7,8,14,15]

Celem niniejszej pracy byto:

1.

Okreslenie czynnikow wplywajacych na powstanie i rozwdj odlezyn i1 uszkodzenia
skory zwigzanego z wilgocig - Moisture Associated Skin Damage (MASD) , oraz
zapalenia skory zwigzanych z nietrzymaniem moczu i/lub stolca — Incontinence
Associated Dermatitis (IAD) u hospitalizowanych pacjentéw.

Ocena czestosci wystepowania odlezyn 1 uszkodzenia skory spowodowanego
wilgocig (MASD), oraz zapalenia skory wigzanego z nietrzymaniem moczu i/lub
stolca (IAD) u pacjentéw przebywajacych w szpitalu.

Ocena czy i w jakim stopniu wilgo¢ i nietrzymanie moczu i/lub stolca
predysponuje do uszkodzenia skory.

Okreslenie czy 1 jakim stopniu uszkodzenie skory zwigzane z wilgocia (MASD) 1
inkontynecja (IAD) wplywa na rozwoj odlezyn.

Okres$lenie stanu odzywienia oraz wybranych parametréw laboratoryjnych
pacjentow przebywajacych w szpitalu 1 ich wptywu na rozwé; (MASD), (IAD) 1
odlezyn.

Ocena wplywu wybranych jednostek chorobowych u hospitalizowanych chorych
na powstanie (MASD), (IAD) i odlezyn.
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5. PACJENCI I METODY BADAN

5.1. Osoby badane

Badania mialy charakter prospektywny. Badania rozpoczgto po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej (Uchwata nr 858/15) (zatacznik 1) oraz pacjentéw lub ich opiekunow
prawnych.

W badaniu wzigli udziat pacjenci Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
im. Marcelego Nenckiego w Krotoszynie, ktorzy okresie od 1.01.2016 — 31.12.2016
przebywali na 3 oddziatach wraz z pododdziatami:

e (ddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

e (Oddziat Wewngtrzny z Pododdzialem Kardiologicznym,

e (ddziat Chirurgiczny z Pododdziatlem Urazu Narzadu Ruchu i Ortopedii.
Ocene rozwoju ryzyka na podstawie skali Doreen Norton przeprowadzono u 328 chorych
w wyze] wymienionych oddziatach zgodnie z procedurg obowigzujaca w Szpitalu. Ocena
ryzyka powstania odlezyn przeprowadzona zostata przez pielggniarki w ciggu 2 godzin od
przyjecia pacjenta na oddziat i powtarzana raz dziennie lub czg¢$ciej w zalezno$ci od stanu
chorego.

Pierwszy etap kwalifikacji pacjentéw do badanej grupy odbywat si¢ na podstawie
analizy dokumentacji pacjentow, wedtug ktorej wynik oceny ryzyka powstania odlezyn
wedlug skali Norton wskazywal < 14 punktow, oraz u ktorych nie wystgpowaty Zadne
zmiany skoérne o charakterze odlezyn lub zapalenia skory zwigzanego z wilgocig w
momencie przyjscia do szpitala.

Kolejnym elementem kwalifikacji chorych byt czas prowadzonej obserwacji, ktory nie byt
krotszy niz 5 dni, a badanie powtarzano 1 raz w tygodniu. Badanie zostalo

przeprowadzone dwukrotnie w trakcie hospitalizacji pacjentow.

Kryterium wylaczenia - badan wylaczono pacjentdéw, u ktorych:
e wynik oceny ryzyka postania odlezyn byt wyzszy niz 14 punktow,
e w momencie przyjecia od szpitala wystepowaly uszkodzenia skory (odlezyny i/lub
zapalenie skory zwigzane z wilgocig).

e czas hospitalizacji byl krotszy niz 5 dni.
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W wyniku selekcji materialu badawczego do analizy statystycznej wyloniono 150

pacjentow spetniajacych kryteria.

5.2. Narzedzia badawcze

Do gromadzenia danych wykorzystano formularz, ktory zostal opracowany dla
potrzeb powstania niniejszej pracy, zawieral on informacj¢ na temat ptci, wieku pacjenta,
czasu 1 trybu hospitalizacji, jednostek chorobowych, wynikow wybranych badan
laboratoryjnych oraz ocen ryzyka powstania odlezyn na podstawie skali Norton oraz
Braden wraz z oceng ich podskal. Wykorzystano skale BMI, NRS — 2002 do oceny ryzyka

zwigzanego ze stanem odzywienia.

Skala Norton

W 1962 r. Doreen Norton opracowata 1 wdrozyta skale oceny ryzyka rozwoju
odlezyn, ktora jest uzywana do dzisiaj. Za pomocg czterostopniowej punktacji, skali ta
pozwala oceni¢ pig¢ parametrow tj.: kondycja fizyczna, psychiczna, aktywnos¢, mobilnosé
a takze nietrzymanie moczu i stolca. Kazdy element oceniany jest od 1 do 4 punktow, przy
czym im wigkszy wynik tym mniejsze zagrozenie. Najwyzsza mozliwa ilo§¢ punktow
wynosi 20, natomiast 14 punktéw oznacza ryzyko rozwoju odlezyn [51,102]
Specyficznos$¢ oraz czuto$¢ wedtug Stechimiller i wsp. skali D.Norton sigga 73%-92% 1

61%-94% [103].

Tabela 2. Ocena ryzyka rozwoju odlezyn — skala Doreen Norton [7]

Oceniany Punktacja
parametr 4 3 2 1
stan fizyczny dobry do$¢ dobry zty bardzo zty
stan Swiadomosci uwazny apatyczny zdezorientowany | $pigczka/stupor
aktywnos$¢, zdolno$é chodzi chodzi z pomoca siedzi brak
przemieszczania si¢ | samodzielnie
stopien peina lekko ograniczona bardzo brak
samodzielno$ci przy ograniczona
zmianie pozycji
ciala
nietrzymanie moczu | nie wystepuje sporadycznie nietrzymanie nietrzymanie
i stolca moczu moczu i stolca
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Skala Braden

W 1987 roku opracowana zostala skala oceny ryzyka powstania odlezyn przez
Barbar¢ Braden i1 Nancy Bergstrom. Po raz pierwszy zastosowano jag w Stanach
Zjednoczonych. Ocenia ona sze$¢ czynnikow ryzyka, do ktorych naleza: wilgotnos¢ skory,
percepcja, aktywnos$¢, mobilno$¢, odzywianie, a takze wystepowanie sit tarcia 1 sil
scinajacych [29]. W tej skali suma punktéw moze wynosi¢ od 6 do 23, a warto$¢ graniczng
stanowi wynik ponizej 18 punktow. Ryzyko powstania odlezyn u pacjenta jest tym wyzsze,

im nizsza jest liczba punktow [7].

Tabela 3. Skrocona wersja skali Braden [7]

Czynnik ryzyka Punktacja
4 3 2 1
percepcja catkowicie ograniczona lekko ograniczona niezaburzona
bodzcow ograniczona
wilgotnos¢ skory stale wilgotna wilgotna czasami | wilgotna rzadko wilgotna
mobilno$¢ catkowicie bardzo cZg$ciowo prawidlowa
ograniczona ograniczona ograniczona
aktywnos¢ catkowite czesciowe czasami chodzi chodzi czgsto
unieruchomienie w| unieruchomienie
16zku w tozku
stan odzywienia zty nieodpowiedni odpowiedni prawidtowy
tarcie, sily stale okresowo nie wystepuja -
Scinajgce

Skala NRS 2002 — ocena ryzyka zwiagzanego ze stanem odzywienia [104]
Kwestionariusz ocenia ryzyko zwigzane ze stanem odzywienia. Sktada si¢ z dwdch
czgdci 1 mozliwy jest do przeprowadzenia tylko w przypadku osob dorostych. Pierwsza
cz¢s$¢ zawiera 4 pytania na ktdre nalezy odpowiedzie¢ jedynie TAK lub NIE. W przypadku
uzyskania przynajmniej jednej odpowiedzi twierdzacej, nalezy przej$¢ do kolejnej czesci
kwestionariusza. Jezeli jednak wszystkie odpowiedzi sg zaprzeczajace, nalezy powtorzy¢
ten etap po 7 dniach. Druga cze$¢ kwestionariusza ocenia nasilenie choroby oraz ocenia
zapotrzebowanie energetyczne jakie z niej wynika np. radioterapia = 1 pkt. tj. lekko
zwigkszone zapotrzebowanie, chemioterapia = 2 pkt. tj. S$rednio zwigkszone

zapotrzebowanie. Jezeli wiek chorego, ktorego oceniamy tym formularzem przekracza 70
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lat, nalezy doliczy¢ dodatkowy 1 punkt, do koncowej sumy. W kwestii interpretacji

wynikow uzyskanych z przeprowadzenia oceny skalg NRS 2002 wyrdznia si¢ nastepujace

wyznaczniki: <3 punkty — rozwaz postgpowanie zachowawcze, powtdrz badanie za 7 dni >

3 — wskazane leczenie zywieniowe [104].

Tabela 4. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia ( NRS, Nutritional Risk Score

2002) [104]

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie choroby (zwigkszone

zapotrzebowanie)
Brak =0 Prawidlowy stan odzywienia Brak =0 Zwykle zapotrzebowanie
Lekkie=1 | Utrata masy ciata> 5 % w ciggu |Lekkie=1 |Np. ztamanie uda
3 miesigcy lub Choroby przewlekle (zwlaszcza
Spozycie  pokarmu  50-75% powiklane ) - marskos¢ watroby,
w ostatnim tygodniu POChP
Radioterapia
Srednie =2 | Utrata masy ciata > 5% w ciagu Srednie =2 |Rozlegle operacje brzuszne
2 miesiecy lub BMI 18,5-20,5 + Udar moézgu
zty stan og6lny lub Chorzy w wieku podesztym -
Spozycie  pokarmu  25-50% leczenie przewlekte
potrzeb w ostatnim tygodniu Pooperacyjna niewydolnos¢ nerek
Chemioterapia
Cigzkie =3 | Utrata masy ciala > 5 % w ciagu |Cigzkie =3 |Uraz glowy

1 miesigca lub BMI <18,5 + zty
stan og6lny lub
Spozycie pokarmu 0-25% potrzeb

w ostatnim tygodniu

Przeszczep szpiku
Chory w oddziale Intensywnej

Terapii

Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1pkt

Nasilenie: Suma punktow:

Nasilenie:

Suma punktow:

Wynik: >3 — wskazane leczenie zywieniowe

<3 — rozwaz postepowanie zachowawcze, powtorz badanie

podpis i pieczeé lekarza leczacego

podpis i piecz¢é cztonka zespotu zywienia
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Indeks Masy Ciala (ang. Body Mass Index, BMI)

BMI jest narzedziem wykorzystywanym w ocenie stanu odzywienia pacjentow. Jest
wskaznikiem, ktory jest obliczany poprzez podzielenie masy ciala wyrazonej w
kilogramach przez wysokos$¢ podniesiong do kwadratu. Otrzymane wyniki s3 pomoce w
ocenie wystgpienia choréb zwigzanych z zaburzeniami metabolizmu i odzywienia np.

miazdzyca, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, wyniszczenie nowotworowe.

BMI = masa ciala (kg) / wzrost (m?)

Klasyfikacja masy ciata os6b dorostych na podstawie BMI
Wyglodzenie < 16,0 kg/m?

Wychudzenie - 16,0 — 16,99 kg/m?

Niedowaga - 17,0 — 18,49 kg/m?

Pozadana masa ciata - 18,5 — 24.99 kg/m?

Nadwaga - 25 — 29,99 kg/m?

Otyto$¢ I stopnia — 30 — 34,99 kg/m?

Otytos¢ 11 stopnia — 35 — 39,99 kg/m?

Otylos¢ 111 stopnia > 40 kg/m? [105-107].
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5.3. Analiza statystyczna uzyskanych danych

Zmienne jako$ciowe opisano za pomocg liczebnosci (n) i czgstosci (%). Zmienne
mierzalne opisano za pomoca podstawowych parametrow: $rednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe (odch. std.), mediana oraz warto§¢ minimalna i maksymalna (min.
1 maks.).

Do analizy ze wzgledu na charakter zmiennych mierzalnych (zmienne dyskretne) oraz
niespetnienia normalnos$ci rozktadu zmiennych ciaglych uzyto testoéw nieparametrycznych:

e test U Manna-Whitneya do sprawdzenia istotnosci réznicy w dwoéch grupach,

o test Kruskala-Wallisa do sprawdzenia istotnosci réznicy w co najmniej trzech
grupach. Do doktadnego sprawdzenia, migdzy ktérymi parami grup wystepuja
istotne réznice zastosowano typu post-hoc - test poréwnan wielokrotnych
Kruskala-Wallisa.

Zaleznos$ci miedzy zmiennymi jako$ciowymi zbadano testem chi-kwadrat Pearsona, a w
przypadku zbyt matych liczno$ci oczekiwanych (ponizej 5) zastosowano test chi-kwadrat z
poprawka Yatesa do tabel kontyngencji o rozmiarze 2x2 oraz test chi-kwadrat NW
(najwigkszej wiarygodnosci) do tabel kontyngencji o rozmiarze wigkszym niz 2x2.

Do porownania czestosci wystepowania jednostek chorobowych w dwoch grupach uzyto
testu istotno$ci roéznicy miedzy dwoma wskaznikami struktury, a w co najmniej trzech
grupach — testu Fp porownujacego k czestosci.

Za istotng statystycznie przyjeto warto$¢ p<0,05. Obliczenia statystyczne przeprowadzono

przy uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 10 PL.
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6. PREZENTACJA WYNIKOW

6.1. Charakterystyka ogolna

Badaniem objeto 150 pacjentow — 77 kobiet (51,3%) 1 73 megzczyzn (48,7%) w wieku od
20 do 94 lat.

Srednia wieku pacjentdw wynosita 73,4+13,0 lat. Polowa 0séb miala nie wiecej niz 74
lata, a potowa 0s6b — nie mniej niz 75 lat. Srednia wieku i mediana u kobiet wynosily
odpowiednio: 76,2+11,0 lat 1 75 lat, a u m¢zczyzn odpowiednio: 70,4+14,4 lat 1 73 lata.

Réznica w poziomie wieku u kobiet i mezczyzn byta istotna statystycznie, (tabela 5).

Tabela 5. Analiza wieku pacjentow z podzialem na ple¢ oraz wynik testu U Manna-

Whitneya
. . Test U Manna-
Pleé n Wiek pacjenta [lata] Whitneya
Srednia | Odch. std | Mediana | Min. | Maks. V4 p
kobieta 77 76,2 11,0 75,0 32 94
mezczyzma | 73| 704 ol T30l 20 gg| 78| 0.0054
Ogotem 150 73,4 13,0 74,5 20 94

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

Najwiekszy odsetek badanych miato nadwage oraz prawidlowg masg ciata — odpowiednio
48 0s6b (32,0%) 1 46 0s6b (30,7%).

Prawie potowa pacjentow przebywata na Oddziale Wewngtrznym 70 o0sob (46,7%).
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych byla przyjeta w trybie nieplanowym - 145 0s6b
(96,7%).

Odlezyny miata nieco ponad potowa pacjentow — 79 o0sob (52,7%), ktore powstaty w
czasie pobytu w szpitalu.

Zapalenie skory zwigzane z inkontynencja IAD zdiagnozowano u 41 oséb (27,3%), a
uszkodzenie skory zwigzane z wilgocig MASD zdiagnozowano u 22 o0sob (14,7%).

Zgon stwierdzono u 34 pacjentéw (22,7%).
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Migdzy kobietami a mezczyznami istotne rdznice wystapity dla:
e  MASD (p=0,0298) - uszkodzenie skory zwigzane z wilgocig czesciej wystepowato
u kobiet niz u m¢zczyzn, odpowiednio: 16 0s6b(20,8%) 1 6 0sob (8,2%).
e zgonu (p=0,0334) - zgon cze¢sciej stwierdzono u mezczyzn niz u kobiet,

odpowiednio: 22 os6éb (30,1%) 1 12 0s6b (15,6%), (tabela 54).

Tabela 6. Charakterystyka badanych pacjentéw oraz wyniki testow chi-kwadrat

, Ple¢
Ogélem kobieta mezczyzna
Kategoria n=150 0=77 n=73 p
n % n % n %

wychudzenie 4 2,7 21 2,6 2 2,7

niedowaga 15| 10,0 8| 10,4 7 9,6

warto$¢ prawidtowa 46| 30,7 16| 20,8 30| 41,1 i
BML - adwaga 48| 32.0] 28| 364] 20| 274] %094

I stopien otylosci 28| 18,7 19| 24,7 9| 123

11 stopien otylosci 9 6,0 4| 5,2 5 6.8

Wewnetrzny 70| 46,7| 39| 50,6 31 42.5

Pododdziat ol 60| 3| 39| 6 82

Kardiologiczny

Chirurgiczny 23] 153] 14| 182 ol 123

. : M

Oddzial | Pododdziat g 53 4| 52 4 5.5 0,4298

Ortopedyczny

Odziat

Anestezjologii i 40 26,7 17| 22,1 23| 31,5

Intensywnej Terapii
Tryb planowy 5 3,3 41 52 1 1,4 0.3957®
przyjecia | nieplanowy 145| 96,7 73| 94,8 72| 98,6 ’

. nie 71| 47,3| 41| 532 30| 41,1 ~

Odlezyny i 79| 527 36| 468] 43| s589| 1393

nie 109 72,7| 59| 76,6 50| 68,5 3
IAD tak 41| 27,3| 18] 234 23| 31,5 0,2411

nie 128| 853 61| 79,2 67| 91,8 @
MASD tak 22| 14,7 16| 20,8 6 8,2 0,0298

nie 116| 773| 65| 84,4 51| 699 @
Zeon ok 34| 227 12| 156] 22| 30,1 2033

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

- wynik testu chi-kwadrat NW
@ wynik testu chi-kwadrat z poprawkg Yatesa

®)_ wynik testu chi-kwadrat Pearsona
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Najczesciej wystepujace jednostki chorobowe u pacjentdéw z podziatem na ptec.
Pacjenci najcze¢$ciej chorowali:
e nadci$nienie tetnicze — 97 o0sob (64,7%),

cukrzyce — 80 0s6b (53,3%),

niewydolnos¢ serca — 50 0sob (33,3%),

przewlekta niewydolno$¢ nerek — 39 o0sob (26,0%),

ostrg niewydolno$¢ oddechowg — 32 osoby (21,3%).

Migdzy kobietami a mezczyznami istotne rdznice wystapity dla:

e niewydolnosci krazenia (p=0,0243), niewydolnosci krazeniowo oddechowe;j
(p=0,0145), zapalenia ptuc (p=0,0032), przewleklej obturacyjnej choroby phuc
(p=0,0243) — czesciej wystepowaly u mezczyzn,

e niedokrwisto$ci (p=0,0039), odwodnienia (p=0,0322), ostrej niewydolnosci nerek
(p=0,0208), miazdzycowego uszkodzenia mig¢énia sercowego (p=0,0064), stanu po

amputacji konczyny dolnej (p=0,0356) — czesciej wystepowaty u kobiet, (tabela 7).

Tabela 7. Najczesciej wystepujace jednostki chorobowe u badanych pacjentéw z podziatem

na pte¢ oraz wyniki testu istotnosci roznicy miedzy dwoma wskaznikami struktury

, Ple¢
Jednostka chorob Ogiollsegn kobieta | mezczyzna
ednostka chorobowa n= =77 =73 p
n % n % n %
Nadcis$nienie tetnicze 97| 64,7 48| 62,3 49| 67,1 0,5400
Cukrzyca 80| 533 44| 57,1 36| 49,3 0,3368
Niewydolno$¢ serca 50| 333 28| 36,4 22| 30,1 0,4188
Przewlekta niewydolnos$¢ nerek 39| 26,0 17| 22,1 22| 30,1 0,2607
Ostra niewydolno$¢ oddechowa 321 21,3 12| 15,6 20| 27,4 0,0775
Infekcja uktadu moczowego 29| 19,3 16| 20,8 13| 17,8 0,6451
Niewydolno$¢ krazenia 28| 18,7 9( 11,7 19| 26,0 0,0243

Niewydolno$¢ krazeniowo 2| 147 6| 7.8 16| 21,9 0.0145

oddechowa

Zespot psychoorganiczny 22| 14,7 9| 11,7 13] 17,8 0,2896
Miazdzyca OUN 21| 14,0 14| 18,2 7! 9,6 0,1295
Stan po udarze 19| 12,7 71 9,1 12| 164 0,1763
Choroba niedokrwienna serca 17| 11,3 71 9,1 10| 13,7 0,3736
Zapalenie pluc 17| 11,3 31 3,9 14| 19,2 0,0032
Niedokrwisto$¢ 15| 10,0 13] 16,9 20 27 0,0039
Odwodnienie 14 9,3 11| 14,3 3| 4,1 0,0322
Otytosé 14 9,3 9| 11,7 5| 6,8 0,3085
Miazdzyca uogdlniona 13 8,7 4| 5,2 9| 12,3 0,1206
Rak jelita grubego 13 8,7 5| 6,5 8| 11,0 0,3313

42



Stany goraczkowe 13 8,7 71 9,1 6 8,2 0,8496
Utrwalone migotanie 13 870 10/ 130 3| 41| 00534
przedsionkéw

Ostra niewydolnos$¢ nerek 12 8,0 10| 13,0 21 2,7 0,0208
Stan po zawale mig$nia 12 8.0 4l 52 8| 11,0 0.1934
Sercowego

Miazdzycowe uszkodzenie 1 73| 10| 130 1| 14| 00064
miesnia sercowego

Stan po amputacji konczyny 1 73 ol 11,7 2| 2.7 0.0356
dolne;j

Udar mozgu 11 7,3 4, 52 71 9,6/ 0,3021
Padaczka 91 6,0 4, 52 5/ 6,8 10,6698
If)’;jswlekla obturacyjna choroba 2 5.3 ol 0.0 8| 11,0 0.0028
Stan po NZK i RKO 8 53 6| 7.8 2| 27| 0,1687

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

6.2. Podzial pacjentow na grupy badane

Ze wzgledu na wystepowanie odlezyn, IAD oraz MASD pacjentéw podzielono na 5 grup:
Grupa 1: bez zadnych zmian skoérnych - 36 0séb (24,0%),
Grupa 2: wylacznie z odlezynami - 52 osoby (34,7%),
Grupa 3: wylacznie z zapaleniem skoéry zwigzanym z inkontynencja IAD — 21 oséb
(14,0%),
Grupa 4: z zapaleniem skory zwigzanej z wilgocig MASD — 13 0s6b (8,7%)
Grupa 5: pozostali pacjenci - 28 0sob (18,7%) czuli:
e 19 0s06b z odlezynami i z IAD,
e 8 0s6b z odlezynami i z MASD,
e 1 osob¢ zIAD i MASD, (tabela 8).

Tabela 8. Charakterystyka grup badanych chorych

Grupa n %
Grupa 1: bez zmian skérnych 36 24,0
Grupa 2: z odlezynami 52 34,7
Grupa 3: zIAD 21 14,0
Grupa 4: z MASD 13 8,7
Grupa 5: pozostali pacjenci 28 18,7
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M bez zmian skdrnych
M z odlezynami
mzIAD

m z MAD

m pozostali

Wykres 1. Podzial pacjentow na badane grupy

6.3. Wystepowanie odlezyn a IAD i MASD

Wyniki testu chi-kwadrat Pearsona wskazuja na to, ze miedzy czgstosciag wystgpowaniem
IAD a wystgpowaniem odlezyn u pacjentdw nie wystepuje istotna statystycznie zaleznos¢
(p>0,05).

Réwniez migdzy czestoscig wystepowania MASD a wystepowaniem odlezyn u badanych

pacjentdw nie wykazano istotnej statystycznie roznicy (p>0,05), (tabela 9).

Tabela 9. Zalezno$¢ wystepowania odlezyn i IAD oraz MASD oraz wyniki testu chi-

kwadrat Pearsona

Odlezyny
nie tak
n=71 n=79 P
n % n %

nie 49 69,0 60 75,9
IAD tak 22 31,0 19 24,1 0,3413

nie 57 80,3 71 89,9
MASD tak 14 19,7 8 10,1 0,0973
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6.4. Porownanie zmiennych w badanych grupach

6.4.1. Ple¢ a badane grupy

Test chi-kwadrat Pearsona wykazat, ze wystepowanie danego uszkodzenia skory zalezy od
plci pacjentdéw migdzy plcig pacjentdow (istotna statystycznie zaleznos¢ (p=0,0343).

Wsrdd kobiet najwiekszy byt odsetek pacjentow tylko z MASD - 12 o0s6b (92,3%),
(tabela 10, wykres 2).

Tabela 10. Zalezno$¢ wystepowania uszkodzen skory od plci badanych os6b oraz wynik
testu chi-kwadrat Pearsona

bez zmian Z | ZIAD | zMASD | pozostali
skornych | odlezynami 51 —1 — p
Plec n=36 n=52 = n=13 n=28
n % n % n | % n % n %
kobieta 19152,8] 25| 48,1 91429 12923 12]429 0.0343
mezczyzna 17147,2| 27| 51,9| 12|57,1 1 7,7 16| 57,1 ’

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

100
90
80

Czestosé, %

kobieta mezczyzna

M bez zmian skérnych m z odlezynami m z IAD
Wz MAD I pozostali

Wykres 2. Zalezno$¢ wystepowania uszkodzen skory od pici badanych chorych
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6.4.2. Zalezno$¢ wystepowania uszkodzen skory od wieku badanych chorych

Srednia wieku w chorych w poszczegdlnych grupach wynosita:

Grupa 1 (bez zmian skérnych): 69,3 + 16,5 (mediana 71,5; zakres :20,0-91,0),
e Grupa 2 (z odlezynami): 73,6 + 13,9 (mediana 74,5; zakres :20,0-94,0),

e Grupa 3 (zIAD): 79,2 + 10,0 (mediana 77,0; zakres :52,0-89,0),

e Grupa4 (zMASD): 77,4 £ 11,6 (mediana 83,0; zakres :56,0-91),

e Grupa 5 (pozostali chorzy): 74,0 + 7,4 (mediana 73,5; zakres :58,0-88,0).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej roznicy w $redniej wieku pacjentow

w badanych grupach (p>0,05), (tabela 11).

Tabela 11. Analiza wieku pacjentow w badanych grupach chorych oraz wynik testu
Kruskala-Wallisa

Wiek pacjenta [lata] Test
Grupa n Kruskgla-
Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 301 g9 3 16,5 71,5] 20,0] 91,0
skornych
Grupa 2: z odlezynami | 52 73,6 13,9 74,51 20,01 94,0
Grupa 3: zIAD 21 76,2 10,0 77,0| 52,0/ 89,0(5,58| 0,2328
Grupa 4: z MASD 13 77,4 11,6 83,01 56,0 91,0
Grupa 5: pozostali | 5| 94 4 74| 735 580| 880
pacjenci

6.4.3. Zaleznos¢ rodzaju uszkodzen skory i czestosci zgonow w badanych grupach

chorych

Wyniki testu chi-kwadrat NW wykazaty, ze miedzy czgstoscig zgondow badanych chorych ,
a rodzajem uszkodzen skory, powstaltymi podczas hospitalizacji pacjentow, wystepuje
istotna statystycznie zaleznos¢ (p=0,0017).

Najwickszy odsetek zgonoéw pacjentow wystepowat w Grupie 1 (z odlezynami) 18 oséb

(34,6%) 1 w Grupie 5( pozostali pacjenci) 10 0sob (35,7%), (tabela 12, wykres 3).
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Tabela 12. Zaleznos¢ rodzaju uszkodzen skory i czestosci zgondéw w badanych grupach
chorych oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: Grupa 5:
bez zmian z zIAD z MASD pozostali
Zgon skornych odlezynami n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n % n % n % n % n %
nie 34| 94,4 34| 654| 18| 85,7 121 92,3 18] 64,3 0.0017
tak 2| 5,6 18] 34,6 3] 143 1| 7,7 10| 35,7 ’

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

100

Czestosé, %

M bez zmian skérnych m z odlezynami m z IAD
m z MAD

nie

Zgon

W pozostali

tak

Wykres 3. Czestos¢ wystepowania zgonu w badanych grupach chorych

6.4.4. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych jednostek chorobowych w badanych
grupach chorych

Istotne r6znice miedzy grupami stwierdzono w przypadku:

(z MASD) — 4 osoby (30,8%),

gorgczkowymi byt w Grupie 3 (z [AD) - 6 0séb (28,6%).
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U pacjentow z Grupy 1 (bez zmian skornych) najczgsciej stwierdzano:
¢ nadci$nienie t¢tnicze — 23 osoby (63,9%),
e cukrzyce — 19 0sob (52,8%),
e ostrg niewydolno$¢ oddechowa — 10 oséb (27,8%),
¢ infekcje uktadu moczowego — 8 0sob (22,2%) ,
e niewydolno$¢ serca — 8 0sob (22,2%),
o przewlekta niewydolno$¢ nerek — 8 osob (22,2%).
U pacjentow z Grupy 2 (tylko z odlezynami) najcz¢sciej stwierdzano:
¢ nadcis$nienie tetnicze — 33 osoby (63,5%),
e cukrzyce — 23 osoby (44,2%),
e niewydolnos$¢ serca — 17 oséb (32,7%),
e ostrg niewydolno$¢ oddechowa — 16 os6b (30,8%),
e przewlekia niewydolno$¢ nerek — 15 o0sob (28,8%),
e niewydolno$¢ krazeniowo oddechowa — 12 0s6b (23,1%),
¢ niewydolno$¢ krazenia — 11 os6b (21,2%).
U pacjentow z Grupy 3 (tylko z IAD ) najcze$ciej stwierdzano:
e nadci$nienie t¢tnicze — 15 0sob (71,4%),
e cukrzyce — 13 0sob (61,9%),
e niewydolno$¢ serca — 7 0séb (33,3%),
e niewydolno$¢ krazenia — 6 oséb (28,6%),
e przewlekta niewydolno$¢ nerek — 6 0sob (28,6%),
e stany goragczkowe — 6 0séb (28,6%).
U pacjentow z Grupy 4 (tylko z MASD) najczesciej stwierdzano:
e cukrzyce — 10 0sob (76,9%),

e nadci$nienie tgtnicze — 7 oséb (53,8%),

infekcje uktadu moczowego — 4 osoby (30,8%),

niewydolnos¢ serca — 4 osoby(30,8%),
e otylo$¢ — 4 osoby (30,8%).

U pacjentow z Grupy 5 (pozostali pacjenci) najczesciej stwierdzano:
e nadcis$nienie tetnicze — 19 0sob (67,9%),
e cukrzyce — 15 0sob (53,6%),

e niewydolno$¢ serca — 14 osob (50,0%),
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e przewlekla niewydolno$¢ nerek — 7 0sob (25,0%), (tabela 13).

Tabela 13. Ocena czgstosci wystgpowania chorob wspoétistniejagcych w badanych grupach

oraz wyniki testu Fp pordwnujacego k czgstosci

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: | Grupa S:
bez zmian z zIAD | zMASD | pozostali
Jednostka . . . _ N L
chorobowa skornych | odlezynami| n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n| % n % n| % | n| % n | %
Nadcisnienie 23| 63,9| 33| 63,5 15|71,4| 7[53.8| 19679 0,8692
tetnicze
Cukrzyca 19| 52,8| 23|442| 13]61,9] 10| 76,9 15|53,6] 0,2614
ilrizydomosc 8| 222 17|327] 7(333| 4| 308| 14]500| 02355
Przewlekta
niewydolnos¢ 8| 22,2 15| 28,8 6/28,6| 3| 23,1 7125,0] 0,9596
nerek
Ostra
niewydolnos¢ 10| 27,8 16| 30,8 31143 1| 7,7 21 7,1 0,0593
oddechowa
Infekcja uktadu 8| 222| 8| 154| 5(238| 4]308| 4|143| 0,6393
moCzowego
Niewydolnosc 4 11,1 11| 212| 6|28,6] 3|23,1| 4[143| 04866
krazenia
Zespot 5/ 13,9 8| 154| 5238 1] 7,7 3]10,7| 0,6815
psychoorganiczny
Niewydolno$¢
kragzeniowo 6| 16,7 12| 23,1 1| 48| 1| 7,7 21 7,1 0,1666
oddechowa
Miazdzyca OUN 51 13,9 6| 11,5 51238 2| 154 3110,7] 0,6968
Stan po udarze 5] 13,9 3] 5.8 31143] 3| 23,1 5117,9] 0,3682
Choroba
niedokrwienna 4| 11,1 6| 11,5 1] 4,8 3| 23,1 3110,7 0,6090
serca
Zapalenie pluc 6| 16,7 51 9,6 5123,8] 0] 0,0 1| 3,6/ 0,1006
Niedokrwistos¢ 3] 83 51 9,6 31143 2| 154 2| 7,1| 08746
Otytosé 0| 00 4| 7,7 21 95| 4308 4114,3| 0,0194
Odwodnienie 5] 13,9 4| 7.7 4119,0 0| 0,0 1| 3,6/ 02125
Miazdzyca 1l 28 6| 11,5 0| 00| 1| 77| 5[17,9] 0,1299
uogolniona
Rak jelita grubego 1| 2,8 6| 11,5 2|1 9,5 1| 7,7 3110,7| 0,6803
Utrwalone
migotanie 71 19,4 3| 5,8 1] 4,8 1| 7,7 1| 3,6/ 0,1270
przedsionkow
Stany goraczkowe 5,6 4| 7,7 6|28,6 11 7,7 0| 0,0/ 0,0084
Stan po zawale 1| 2,8 5/ 9,6 21 95| 1| 7,7 3110,7| 0,7603
miesnia
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SCrcowego

Ostra
niewydolnos¢ 3| 8,3 5| 9,6 1] 4,8 21 15,4 1| 3,6 0,6993
nerek

Stanpoamputacji | 1 ool 4| 77| 2| 95| 2|154| 3107 03175
konczyny dolnej

Udar mézgu 2| 5,6 41 7,7 0] 0,0 2|154 3110,7] 0,4703

Miazdzycowe
uszkodzenie
mig$nia
Sercowego

2| 5,6 5/ 9,6 21 95| 1| 7,7 1| 3,6| 08614

Padaczka 4| 11,1 4 7,7 1| 48] 0| 0,0 0] 0,0 0,3302

Przewlekta
obturacyjna 1| 28 3| 5.8 21 951 0 00 2( 7,11 0,7119
choroba ptuc

Stan po NZK i

RKO 3] 83 3| 5.8 0f 0,0 O 00 2 7,11 0,5990

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

6.4.5. Wyniki oceny stanu chorych w poszczegélnych badanych grupach wedlug Skali
NRS

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze S$rednia oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS
w poszczegdlnych grupach wynosita:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 2,53 + 1,56 (mediana 2,0; zakres :0-6),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 3,75 + 1,32 (mediana 4,0; zakres :1-6),

e Grupa 3: (zIAD): 3,00 + 0,84 (mediana 3,0; zakres :2-6),

e Grupa 4: (z MASD): 2,62 + 1,39 (mediana 3,0; zakres :0-5),

e Grupa 5: (u pozostatych): 2,71 +1,12 (mediana 2,0; zakres :1-6).

Test Kruskala-Wallisa wykazal, ze migdzy poziomem oceny stanu odzywienia w skali NRS
u pacjentdéw a badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie rdéznica (p=0,0001),

(tabela 14, wykres 4).
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Tabela 14. Ocena stanu odzywienia pacjentow w skali NRS w badanych grupach w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa n NRS Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks.| H p
Grupa I:bez zmian {361 5 53 1,56 20/ 0 6
skornych
Grupa 2: : dlezymami | 52| 373 1,32 40/ 1 6
Grupa 3: 2 IAD 21| 3.00 0.84 30 2| 6| 2+13| 00001
Grupa 4: z MASD 13 2,62 1,39 3,0 0 5
Grupa 5:pozostali 1,1 7 1,12 20 1| 6
pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 4. Wykres ramka-wasy oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS w

badanych grupach w pierwszym pomiarze
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Test porownan wielokrotnych wykazat, istotne réznice w poziomie skali NRS wystapity
mig¢dzy grupami pacjentow:

e Grupa 1 (bez zmian skornych) a Grupa 2 (z odlezynami) (p=0,0002) — $rednia jak i
mediana skali NRS byta wyzsza u pacjentow z odlezynami niz u pacjentdw bez
zadnych zmian skornych. U pacjentow w Grupie 2 (z odlezynami) wystepowato
wieksze ryzyko niedozywienia,

e Grupa 2 (z odlezynami) a Grupa 5 (pozostali pacjenci) (p=0,0125) — $rednia jak 1
mediana skali NRS byta wyzsza u pacjentow Grupie 2 (z odlezynami) niz w
Grupie 5 (u pozostatych pacjentéw). U pacjentow z Grupie 2 (z odlezynami)

wystepowalto wigksze ryzyko niedozywienia, (tabela 15).

Tabela 15. Poziom prawdopodobienstwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

oceny stanu odzywienia w skali NRS u pacjentéw w badanych grupach w pierwszym

pomiarze
Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: | Grupa 5:
Grupa bez zmian |z odlezynami | zIAD |z MASD | pozostali
skérnych pacjenci
Grupa I: bez zmian 0,0002| 0,9551| 1,0000]  1,0000
skérnych
Grupa 2: z odlezynami 0,0002 0,6671 0,1133 0,0125
Grupa 3: zIAD 0,9551 0,6671 1,0000 1,0000
Grupa 4: z MASD 1,0000 0,1133 1,0000 1,0000
Grupa 5: pozostali 1,0000 0.0125|  1,0000| 1,000
pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

Wynik testu chi-kwadrat NW wskazuje, ze miedzy oceng stanu odzywienia pacjentow a
badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie zaleznos$¢ (p=0,0001). Wsrod osob ze
wskazaniem leczenia zywieniowego najwigksze odsetki stwierdzono u pacjentow z Grupy
1 (z odlezynami) oraz z Grupy 3 ( z IAD) — odpowiednio 43 - 82,7% 1 17 — 81,0%,

(tabela 16, wykres 5).
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Tabela 16. Zalezno$¢ oceny stanu odzywienia pacjentoéw w skali NRS w badanych grupach

chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: | Grupa 5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
NRS skérnych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n | % n % n % n % n| %

niedozywienie
mato 22161,1 9| 17,3| 4 19,0 6| 46,2| 15| 53,6 0,0001
prawdopodobne
wskazane
leczenie 14138,9| 43| 82,7| 17 81,0 7| 53,8 13| 46,4
zywieniowe

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

90

Czestosé, %

niedozywienie mato prawdopodobne wskazane leczenie zywieniowe

M bez zmian skérnych M z odlezynami m z IAD
m z MAD 1 pozostali

Wykres 5. Ocena stanu odzywienia pacjentow w badanych grupach chorych w pierwszym
pomiarze
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze S$rednia oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS

poszczeg6lnych grupach wynosita:

e QGrupa 2: (z odlezynami): 3,85 + 1,30 (mediana 4,0; zakres :1-6),

e Grupa 3: (zIAD): 2,90 £ 0,89 (mediana 3,0; zakres :2-6),
e Grupa 4: (z MASD): 2,69 £ 1,03 (mediana 3,0; zakres :1-5),

e Grupa 5: (u pozostalych pacjentow): 3,18 £1,06 (mediana 3,0; zakres :2-6).

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 2,83 + 1,66 (mediana 2,0; zakres :0-6),

Test Kruskala-Wallisa wykazat, Ze migdzy poziomem oceny stanu odzywienia w skali NRS

u pacjentdéw a badanymi grupami wystgpuje istotna statystycznie réznica (p=0,0002),

(tabela 17, wykres 6).

Tabela 17. Zalezno$¢ oceny stanu odzywienia pacjentoéw w skali NRS w badanych grupach

chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa n NRS Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa 1: bez zmian | 31 5 g3 1,66 200 0 6
skérnych
Grupa 2:(2) dlezynami | 52| 383 1,30 40| 1 6
Grupa 3 z IAD 21 2.90 0.89 30/ 2| 6| 2102 00002
Grupa 4: 7 MASD | 13| 2,69 1,03 30 1 5
Grupa 3:pozostali | a| 3¢ 1,06 30/ 2| 6
pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 6. Wykres ramka-wasy oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS w

badanych grupach w drugim pomiarze

Test porownan wielokrotnych wykazat, istotne réznice w poziomie skali NRS wystapity
mi¢dzy grupami pacjentow:
e W Grupie 1 (bez zmian skérnych) i w Grupie 2 (z odlezynami) (p=0,0009) —
srednia jak i1 mediana skali NRS byla wyzsza u pacjentow z Grupy 2
(z odlezynami) niz u pacjentow z Grupy 1 (bez zadnych zmian skérnych).
U pacjentow z Grupy 2 (z odlezynami) wystgpowalo wigksze ryzyko
niedozywienia,
e W Grupie 2 (z odlezynami) i w Grupie 4 (z MASD) (p=0,0467) — $rednia jak i
mediana skali NRS byla wyzsza u pacjentow W Grupie 2 (z odlezynami) niz u
pacjentow z Grupy 4 (z MASD). U pacjentow z grupy 2 (z odlezynami)

wystepowalo wigksze ryzyko niedozywienia, (tabela 18)
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Tabela 18. Poziom prawdopodobienstwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

oceny stanu odzywienia pacjentdow w skali NRS w badanych grupach w drugim pomiarze

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: Grupa 35:
Grupa bez zmian z zIAD z MASD pozostali
skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci
n=36 n=52 n=28
Grupa 1: bez zmian 0,0009|  1,0000 1,0000 1,0000
skérnych
Grupa 2: z odlezynami 0,0009 0,0635 0,0467 0,4188
Grupa 3: zIAD 1,0000 0,0635 1,0000 1,0000
Grupa 4: z MASD 1,0000 0,0467 1,0000 1,0000
Grupa 5: pozostali 1,0000 04188  1,0000  1,0000
pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

Wynik testu chi-kwadrat NW wskazuje, ze migdzy oceng stanu odzywienia pacjentow a

badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie zaleznos$¢ (p=0,0005). Wsrdd oséb ze

wskazaniem leczenia zywieniowego najwickszy byt odsetek byt u pacjentéw z odlezynami

45 —86,5%, (tabela 19, wykres 7).

Tabela 19. Zalezno$¢ oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS w badanych grupach

w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
bez zmian V4 z IAD z MASD | pozostali
NRS skornych odlezynami | n=21 n=13 pacjenci P
n=36 n=52 n=28
n % n % | n | % | n % | n| %
niedozywienie
mato 20| 55,6 7| 13,5 6|28,6 6| 46,2| 7| 250
prawdopodobne 0.0005
wskazane
leczenie 16| 44,4 45| 86,5| 15|71,4 7| 53,8[21| 75,0
zywieniowe

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 7. Ocena stanu odzywienia pacjentow w grupach chorych w drugim pomiarze

6.4.6. Wplyw BMI na wystepowanie uszkodzen skory

Klasyfikacja masy ciala pacjentow na podstawie BMI w poszczegdlnych grupach:

niedowaga wystepowala najczesciej u pacjentdw z Grupy 2 (z odlezynami) — 11
0s6b (21,2%),

o prawidlowa masa ciata wystepowata najczesciej rowniez u pacjentow z Grupy 2 (z
odlezynami) — 18 o0sob (34,6%),

o nadwage mieli najczesciej pacjenci z Grupy 1 (bez zmian skornych) — 15 osob
(41,7%),

e u pacjentow z Grupy 5 (pozostali pacjenci) najczescie] wystgpowala otytos¢ — 11
0sob (21,2%).

Miedzy BMI pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej statystycznie
zaleznosci (p>0,05), (tabeli 20).
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Tabela 20. Zalezno$¢ oceny stanu odzywienia pacjentéw w skali NRS w badanych

grupach w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3:| Grupa 4: Grupa 5:
bez zmian z zIAD | zMASD pozostali
BMI skornych | odlezynami | n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n % n % n| % n % n %
niedowaga 31 83| 11| 212 3|143 0f 0,0 2 7,1
warto$¢
prawidlowa 11| 30,6 18| 34,6 8|38,1 4| 30,8 5/ 17,9 0,0853
nadwaga 15| 41,7| 14| 269| 7(333 3] 23,1 9] 32,1
otytosé 71194 9| 17,3] 3|14,3 6| 46,2 12| 42,9

6.4.7. Wystepowanie obrzekow skory i tkanki podskérnej w badanych grupach
chorych

Pomiar pierwszy

Podczas pierwszego pomiaru obrzeki najczesciej wystgpowaly w Grupie 5 (pozostali
pacjenci) 6 osob (21,4 %) , oraz u pacjentdéw w Grupie 3 (z IAD) 4 osoby (19%).
Miedzy wystepowaniem obrzekéw u pacjentéw a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabela 21).

Tabela 21. Czestos¢ wystepowania obrzekow skory 1 tkanki podskornej u pacjentow w

badanych grupach chorych podczas pierwszego pomiaru oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:
bez zmian z z IAD z MASD pozostali
Obrzeki | skérnych odlezynami n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n % n % n| % n % n %
nie 331 91,7 49| 942] 17| 81,0 12| 923 22| 78,6 02115
tak 3] 83 3 5,81 4] 19,0 1 7,7 6| 214 ’
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Pomiar drugi

Podczas drugiego pomiaru obrzeki najczesciej wystepowaty u pacjentow w Grupie 5
(pozostali pacjenci) — 3 osoby (10,7%).
Migdzy wystgpowaniem obrzekow u pacjentow a badanymi grupami chorych nie

wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabeli 22).

Tabela 22. Czesto$¢ wystepowania obrzekdéw skory i tkanki podskornej u pacjentow w

badanych grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Obrzeki | skérnych odlezynami n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n % n % n | % n % n %
. 100,
nie 36 0 511 98,1| 20(952| 12]923 25| 89,3 0.1751
tak 0] 00 1 1,9 1| 48 1| 7,7 31 10,7

6.4.8. Liczba leukocytow (WBC) we krwi badanych chorych w poszczegélnych
grupach

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze najwyzszy poziom leukocytow wystepowat u pacjentow z Grupy 2
(z odlezynami) i dotyczyl 31 chorych (59,6%)
Migdzy poziomem WBC u pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabela 23).

Tabela 23. Liczba leukocytow (WBC) we krwi badanych pacjentdow w poszczegolnych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa S:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
WBC skornych | odlezynami | n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n | % n % n| % | n % n %
ponizej normy 1| 2,8 3| 5,8 1| 4.8 0| 0,0 4| 14,3
W normie 14]38,9 18] 34,6| 11]524 5] 38,5 8| 28,6 0,4822
poOWYyze] 21(583| 31| 59,6| 9|429| 8| 61,5 16| 57,1
normy
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze najwyzszy poziom leukocytow wystepowat u pacjentow z Grupy 2
(z odlezynami) i odnosi si¢ to 32 chorych (61,6%).

Migdzy poziomem WBC u pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabeli 24).

Tabela 24. Liczba leukocytow (WBC) we krwi badanych pacjentow w poszczegolnych
grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
WBC skornych | odlezynami | n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n | % n % n | % n % n %
ponizej normy 0] 0,0 21 3,8] 0| 00 0| 0,0 0| 0,0
W normie 21583 18| 34,6] 7(33,3| 10] 76,9 11| 39,2] 0,1736
powyzej normy | 15|41,7 27| 61,6 14| 66,7 3| 23,1 17| 60,8

6.4.9. Liczba erytrocytow (RBC) we krwi badanych chorych w poszczegolnych
grupach

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze najnizszy poziom erytrocytow wystepowal u pacjentow w Grupie
2 (z odlezynami) i dotyczyt 45 chorych (86,5%).
Miedzy poziomem RBC u pacjentéw a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabela 25).

Tabela 25. Liczba erytrocytow (RBC) we krwi badanych pacjentow w poszczegolnych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: | Grupa5:
bez zmian z zIAD z MASD | pozostali
RBC skornych odlezynami n=21 n=13 pacjenci P
n=36 n=52 n=28
n % n % n % n % | n| %

ponizejnormy | 26| 72,2| 45| 86,5| 17| 81,0 91 69,2 23| 82,1
wnorfn%e 9] 25,0 7| 13,5 4| 19,0 3123,1] 4] 143 0.5132
powyze] 1| 28/ o0 00/ o o0 1| 77 1| 3.6
normy
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze najnizszy poziom erytrocytow wystepowal u pacjentow w Grupie 2
(z odlezynami) i dotyczyt 41 osob (91,1%)
Migdzy poziomem RBC u pacjentéw a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabela 26).

Tabela 26. Liczba erytrocytow (RBC) we krwi badanych pacjentow w poszczegodlnych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: | Grupa S:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
RBC skornych odlezynami n=21 n=13 pacjenci P
n=36 n=52 n=28
n % n % n % | n| % n | %

ponizej normy 26| 92,9 41 91,1 10| 76,9 9]100,0] 22|95,7
W normie 1| 3,6 4| 89 31231 0] 00 1| 43| 0,3826
powyzej normy 1] 3,6 0] 0,0 0| 0,0 0] 0,0 0] 0,0

6.4.10. Poziom bialtka (TP) we krwi badanych chorych w poszczegélnych grupach

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze bialko ponizej normy mieli wszyscy pacjenci z grupy 2
(z odlezynami) i z Grupy 3 (z IAD) oraz z grupy 5 (pozostali pacjenci).

Migdzy poziomem biatka u pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej
statystycznie zalezno$ci (p>0,05). Wyznaczony poziom prawdopodobienstwa p=0,0532

byt bliski granicy istotnosci, (tabeli 27).

Tabela 27. Poziomu biatka (TP) we krwi badanych pacjentéw w poszczegolnych grupach

chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Biatko skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n % n % n % n| % | n| %
ponizej normy | 29| 80,6| 52| 100,0] 21{100,0] 11| 84,6] 28[100,0 0.0532
W normie 71 19,4 0, 00 0, 00| 2[154] 0] 0,0 ’
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze biatko ponizej normy mieli wszyscy pacjenci z Grupy 2
(z odlezynami) i z Grupy 3 (z IAD).
Migdzy poziomem bialtka u pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabeli 28).

Tabela 28. Poziomu biatka (TP) we krwi badanych pacjentéw w poszczegolnych grupach

chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: | Grupa5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Biatko skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci P
n=36 n=52 n=28
n % n % n % n % | n | %
ponizej normy | 32| 91,6] 52| 100,0] 21| 100,0{ 11| 84,6 27| 96,4 0.2269
W normie 4] 84 0, 00 0 0,0 2| 154 1| 36| 7

6.4.11 Poziom hemoglobiny (HB) we krwi badanych chorych w poszczegolnych
grupach

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze wsrdd osob z niskim poziomem hemoglobiny HB (ponizej normy)
najwiekszy byt odsetek pacjentow stanowili chorzy z Grupy 2 (z odlezynami) — 40 oséb
(76,9%).

Miedzy poziomem HB u pacjentéw a badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie

zalezno$¢ (p=0,0146), (tabela 29, wykres 8).

Tabela 29. Poziom hemoglobiny (HB) we krwi badanych pacjentow w poszczegdlnych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
bez zmian z z IAD z MASD | pozostali
HB skornych odlezynami n=21 n=13 pacjenci P
n=36 n=52 n=28
n % n % n % n % n | %
ponizej normy 17| 47,2 40| 76,9 11| 524 5]38,5| 14| 50,0 0.0146
W normie 19] 52,8 12| 23,1| 10| 47,6 8| 61,5] 14]50,0]

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 8. Poziom HB u pacjentow w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze

Pomiar drugi

W drugim pomiarze najliczniejsza grupe pacjentow z poziomem hemoglobiny ponizej

normy stanowili pacjenci z Grupy 2 (z odlezynami) — 45 osob (85,5%).

Migdzy poziomem hemoglobiny u pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabeli 30).

Tabela 30. Poziom hemoglobiny (HB) we krwi badanychpacjentd w poszczegdlnych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
bez zmian z zIAD | zMASD | pozostali
HB skornych | odlezynami| n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n | % | n % |n| % [ n| % n %
ponizej normy 28| 77,71 45| 86,5| 13| 61,9| 11| 84,6| 20| 714 0.3096
W normie 8| 223 71 13,5 38,1 15,4 8| 28,6 ’
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6.4.12 Poziom mocznik (BUN) we krwi badanych chorych w poszczegolnych grupach
Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze najliczniejsza grupe pacjentow z poziomem mocznika powyze]
normy stanowili pacjenci z Grupy 2 (z odlezynami) — 31 0s6b (59,6%).
Migdzy poziomem mocznika BUN u pacjentdw a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabeli 31).

Tabela 31. Poziom mocznika (BUN) we krwi badanych pacjentdow w poszczegdlnych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Mocznik BUN | skérnych | odlezynami| n=21 n=13 pacjenci P
n=36 n=52 n=28
n | % | n % n| % | n % n %
W normie 11] 30,5] 21| 404| 6] 28,6 1| 7,7 9] 32,1 0.1672
powyzejnormy| 25| 69,5| 31| 59,6| 15| 71,4 12]923| 19| 679 ’

Pomiar drugi

W drugim pomiarze najliczniejsza grup¢ pacjentdéw z poziomem mocznika powyzej normy
stanowili rowniez pacjenci z Grupy 2 (z odlezynami) — 37 oséb (71,2%).
Miedzy poziomem mocznika BUN u pacjentow a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zalezno$ci (p>0,05), (tabeli 32).

Tabela 32. Poziom mocznika (BUN) we krwi badanych pacjentow w poszczegodlnych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:

bez zmian z z IAD z MASD pozostali
Mocznik BUN | skérnych | odlezynami| n=21 n=13 pacjenci P

n=36 n=52 n=28
n % n % n | % n % n %

ponizej normy 1| 2.8 2 38| 0] 0,0 0| 0,0 0| 0,0
W normie 9| 25,0] 13] 250 2| 95 1] 12,5| 13| 46,4| 0,2784
powyzejnormy| 26| 72,0 37| 71,2 19] 90,5 7| 87,5 15| 53,6
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6.4.13. Poziom kreatyniny (CREA) we krwi badanych chorych w poszczegolnych
grupach

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze najliczniejsza grupe pacjentOw z poziomem kreatyniny powyzej
normy stanowili pacjenci z Grupy 2 (z odlezynami) — 21 osob (40,6%).
Migdzy poziomem kreatyniny u pacjentéw a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabeli 33).

Tabela 33. Poziom kreatyniny (CREA) we krwi badanych pacjentéw w poszczegdlnych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
. bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Kreatynina . . . _ B L p
CREA skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci
n=36 n=52 n=28
n | % n % n % n % n %
ponizej normy 6| 194 6| 11,5 21 9,5 0| 0,0 1 3,6
W normie 14] 38,9 25| 48,1 9] 42,9 4| 30,8 32,1 0,2450
powyzejnormy | 15| 41,7 21| 40,6 10| 47,6 91692 18] 64,3

Pomiar drugi

W drugim pomiarze najliczniejsza grup¢ pacjentdéw z poziomem kreatyniny powyzej
normy stanowili rowniez pacjenci z Grupy 2 (z odlezynami) — 24 osoby (46,2%).
Migdzy poziomem kreatyniny u pacjentdéw a badanymi grupami nie wykazano istotnej

statystycznie zaleznosci (p>0,05), (tabela 34).

Tabela 34. Poziom kreatyniny (CREA) we krwi badanych pacjentéww poszczegodlnych
grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: | Grupa5:
. bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Kreatynina , . . _ = S p
CREA skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci
n=36 n=52 n=28
n % n % n % n % n %
ponizej normy 3 8,3 5 9,6 21 9,5 0| 0,0 1| 3,6
W normie 18| 50,0] 23| 44,2 8| 38,1 31 23,1 11| 39,3] 0,7761
powyzejnormy | 15| 41,7| 24| 46,2 11| 524 10| 76,9 16| 57,1
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6.4.14. Poziom bialka C- reaktywnego (CRP) we krwi badanych chorych w

poszczegolnych grupach

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze najwicksze odsetki CRP powyzej normy, wystepowalty u
pacjentow z Grupy 2 (z odlezynami) — 50 0s6b (96,2%) , z Grupy 3 (z IAD) — 19 oséb
(90,5%) oraz z Grupy 5 (pozostali pacjenci) — 27 0s6b (96,4%).

Migdzy poziomem CRP u pacjentéw a badanymi grupami nie wykazano istotnej
statystycznie zaleznosci (p>0,05). Wyznaczony poziom prawdopodobienstwa 0,0582 byt
bliski granicy istotnosci, (tabeli 35).

Tabela 35. Poziom biatka CRP we krwi badanych pacjentow w poszczegdlnych grupach
chorych oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: | Grupa 5:
bez zmian z z IAD z MASD | pozostali
CRP skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n| % n % n % n % | n | %
W normie 5] 13,8 2| 38 2| 95 3123,1] 1] 3,6 0.0582
powyzejnormy| 31| 86,2| 50| 96,2 19] 90,5 101 76,9| 27| 96,4 ’

Pomiar drugi

Wszyscy pacjenci mieli wynik CRP powyzej normy.

7.4.15 Liczba pacjentow z cewnikiem moczowy a badane grupy chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze liczba pacjentow z cewnikiem moczowym w poszczegdlnych
grupach wynosila:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 34 osoby (94,4%),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 52 osoby (100%),

e Grupa 3: (zIAD): 19 0s6b (90,5%),
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e Grupa 4: (z MASD): 13 0s6b (100%),

e QGrupa 5: (pozostali pacjenci): 27 oséb (96,4% ).

Test chi-kwadrat NW nie wykazal istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy cewnikiem

moczowym u pacjentow a badanymi grupami chorych (p>0,05), (tabela 36).

Tabela 36. Liczba pacjentoéw bez 1 z cewnikiem moczowym w badanych grupach chorych

W pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: Grupa 5:
.. | bez zmian z z IAD z MASD pozostali
Cewnik . ) . = B L p
m skornych odlezynami n=21 n=13 pacjenci
OCZOWY | =36 n=52 n=28
n % n % n % n % n %
nie 2 5,6 0| 0,0 2| 95 0/ 0,0 1| 3,6 0.1612
tak 34| 944| 52|100,0 19] 90,5 131100,0] 27| 96,4 ’

Pomiar drugi

W drugim pomiarze liczba pacjentéw z cewnikiem moczowym w poszczegdlnych grupach
wynosifa:

e Grupa 1: (bez zmian skérnych): 36 osoby (100%),

e Grupa 2: (z odlezynami): 52 osoby (100%),

e Grupa 3: (zIAD): 19 0s6b (90,5%),

e Grupa 4: (z MASD): 13 0s6b (100%),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 27 0sob (96,4% ).
Test chi-kwadrat NW nie wykazal istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy cewnikiem

moczowym u pacjentOw a badanymi grupami (p>0,05), (tabela 37).

Tabela 37. Liczba pacjentow bez i z cewnikiem moczowym w badanych grupach chorych

w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: Grupa 4: Grupa 5:
.. | bez zmian z z IAD z MASD pozostali
Cewnik . . . _ _ L p
m skornych odlezynami n=21 n=13 pacjenci
OCZOWY 1 n=36 n=52 n=28
n % n % n % n % n %
nie 0 0,0 0/, 0,0 2| 95 0| 00 1| 3,6 0.1085
tak 36| 100,0] 52[100,0 191 90,5 131100,0] 27| 96,4 ’
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6.4.16. Wyniki oceny stanu chorych wedlug skali Norton w badanych grupach
chorych

Pomiar pierwszy

Srednia wartoéci uzyskane podczas pierwszego pomiaru w poszczegélnych grupach
chorych, wedtug skali Norton, sg nastepujace:

e Grupa I (bez zmian skornych): 8,9 + 2,5 (mediana 9,5; zakres :5-13),

e Grupa 2 (z odlezynami): 8,0 = 2,9 (mediana 8,0; zakres :5-14),

e Grupa 3 (zIAD): 8,7 £ 2,3 (mediana 8,0; zakres :5-14),

e Grupa4 (z MASD): 8,8 + 2,6 (mediana 10,0; zakres :5-12),

e Grupa 5 (pozostali pacjenci): 10,1 £2,9 (mediana 10,0; zakres :5-14).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie oceny ryzyka powstania
odlezyn w skali Norton u pacjentéw miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 38,
wykres 9).

Tabela 38. Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton u pacjentow w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa n Skala Norton Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa 1: be? zmian | 5 8.9 2.5 9.5 5 13
skornych
Grupa 2:ozd1e2ynami 52 8,0 2,9 80| 5| 14
Grupa 3 z IAD 21 87 23 80| 5| 14| 63| 00710
Grupa 4: z MASD 13 8,8 2,6 10,0 5 12
Grupa 5: pozostali | g | 20| 100| 5| 14
pacjenci
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Wykres 9. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedlug skali Norton u

pacjentow w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze

Test chi-kwadrat NW wykazat, ze miedzy oceng ryzyka powstania odlezyn w skali Norton
u pacjentdéw a badanymi grupami wystgpuje istotna statystycznie zaleznos$¢ (p=0,0019).
Zagrozenie powstania odlezyn wystepowato u wszystkich pacjentow z Grupy 1 (bez
zadnych zmian skornych) oraz u wszystkich pacjentow z Grupy 4 (z MASD), (tabela 39,
wykres 10).

Tabela 39. Ocena ryzyka powstania odlezyn wedlug skali Norton w badanych grupach

chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa 5:
bez zmian z zIAD zMASD | pozostali
Skala Norton | skoérnych odlezynami| n=21 n=13 pacjenci p
n=36 n=52 n=28
n % n % | n | % | n % n| %

prawidlowy 0 0,0 20 38| 1] 48] 0 0,01 7] 25,0
zagroZeqie 0.0019
powstania 36| 100,0 501 96,2| 20(95,2| 13| 100,0| 21| 75,0 ’
odlezyn

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 10. Ocena ryzyka powstania wedtug skali Norton odlezyn u pacjentdow w grupach

chorych w pierwszym pomiarze

Pomiar drugi

W drugim pomiarze wedlug skali Norton $redni wynik u badanych pacjentow w

poszczegolnych grupach wynosit:

Grupa 1 (bez zmian skérnych): 9,9 + 3,3 (mediana 10,5; zakres :5-14),
Grupa 2 (z odlezynami): 9,1 + 2,7 (mediana 10,0; zakres :5-14),
Grupa 3 (z IAD): 9,4 &+ 2,9 (mediana 9,0; zakres :5-13),

Grupa 4 (z MASD): 11,1 £+ 2,6 (mediana 11,0; zakres :5-14),

Grupa 5 (pozostali pacjenci): 10,2 &+ 2,7 (mediana 11,0; zakres :5-14).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie oceny ryzyka powstania

odlezyn wedhug skali Norton u pacjentow migdzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 40,
wykres 11).
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Tabela 40. Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton w badanych grupach

chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa n Skala Norton Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 501 g g 3,3 105 5| 14
skornych
Grupa 2:0Zdlezynami 52 9,1 2,7 100/ 5| 14
Grupa 3: 7 IAD 20 94 2.0 00| 5| 13| o4 01685
Grupa 4: z MASD 13 11,1 2,6 11,0 5 14
Grupa 5:pozostali | yq| 55 27| 10| 5| 14
pacjenci
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Wykres 11. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton

u pacjentéw w badanych grupach chorych w drugim pomiarze
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Test chi-kwadrat NW wykazat, Zze miedzy ocena ryzyka powstania odlezyn wedlug skali
Norton u pacjentdow a badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie zaleznos$¢
(p=0,0031). Zagrozenie powstania odlezyn wystepowato u wszystkich pacjentow z Grupy
3 (z IAD), a wysokie odsetki u pacjentow z Grupy 2 (z odlezynami) - 50 oséb (96,2%)
oraz u pacjentow z Grupy 5 (pozostali pacjenci) - 27 0sob (96,4%), (tabela 41, wykres 12).

Tabela 41. Zalezno$¢ oceny ryzyka powstania odlezyn u pacjentoéw wedtug skali Norton w

badanych grupach w drugim pomiarze oraz wynik testu chi-kwadrat NW

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:

bez zmian z z IAD z MASD | pozostali
Skala Norton | skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci p

n=36 n=52 n=28
n % n % n % n | % n | %

prawidlowy 71194 2| 38 0 0,0/ 41308 1| 3,6
zagroZer}ie 0.0031
powstania 291 80,61 50| 96,2| 21| 100,0 91 69,2 27|96,4 ’
odlezyn

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 12. Ocena ryzyka powstania odlezyn u pacjentow w badanych grupach chorych w

drugim pomiarze
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6.4.17. Wyniki oceny stanu chorych wedlug podskal Norton w badanych grupach
chorych

6.4.17.1. Stan fizykalny — ocena stanu ogolnego w badanych grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali stanu fizykalnego $redni wynik u badanych pacjentéw w
poszczegblnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 1,83 £ 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 1,71 + 0,64 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 1,95 £ 0,50 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa4: (z MASD): 1,85 + 0,55 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e QGrupa 5: (pozostali pacjenci): 2,14 + 0,59 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa wykazal, Zze miedzy poziomem podskali stanu fizykalnego u
pacjentdow a badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie réznica (p=0,0330), (tabela
42, wykres 13).

Tabela 42. Stan fizykalny — ocena stanu ogo6lnego pacjentdéw w badanych grupach chorych

W pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa n Stan fizykalny Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks.| H p

Grupa I:bez zmian | 51 g3 0,51 20/ 1 3

skornych
Crupa 2:2 desynami | 2| 171 0,64 200 1| 3
Grupa 3: z IAD 21 1,95 0,50 2,0 1 3 10,491 0,0330
Grupa 4: z MASD 13 1,85 0,55 2,0 1 3
Grupa 5: pozostali | yo| 5 1y 0,59 20| 1 3

pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 13. Wykres ramka-wasy podskali stanu fizykalnego u pacjentéw w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze

Test poréwnan wielokrotnych nie wykazat istotnej réznicy w poziomie podskali Stan

fizyczny miedzy zadnymi parami grup pacjentow (p>0,05), (tabela 43).

Tabela 43. Poziom prawdopodobienstwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

podskali stanu fizykalnego pacjetdéw w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa 5:
bez zmian | z odlezynami zIAD zMASD | pozostali
Grupa . _ - .
skornych n=21 n=13 pacjenci
n=36 n=52 n=28
Grupa 1: bez zmian 1,0000 1,0000]  1,0000 0,8864
skérnych
Grupa 2:z . 1,0000 1,0000|  1,0000 0,0769
odlezynami
Grupa 3: z IAD 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Grupa 4: z MASD 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Grupa 5: pozostali 0,8864 0,0769 1,0000|  1,0000
pacjenci

74



Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali stanu fizykalnego $redni wynik u badanych pacjentow w
poszczegblnych grupach wynosit:

e QGrupa 1: (bez zmian skornych): 2,06 + 0,83 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 1,94 + 0,61 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 2,14 £ 0,85 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 4: (z MASD): 2,31 £ 0,63 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,32 £ 0,72 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej r6znicy w poziomie podskali stanu fizykalnego

u pacjentéw miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 44).

Tabela 44. Stan fizykalny — ocena stanu ogélnego pacjentow w badanych grupach chorych

w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Stan fizvezn Test Kruskala-
Grupa n yezny Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks.| H p

Grupa I: bez zmian | 515 0,83 200 1 3

skoérnych
Grupa 2:0Zdle2ynami 521 1,94 0,61 20 1 3
Grupa 3: z IAD 21 2,14 0.85 20/ 1 3| 69 01589
Grupa4:zMASD | 13| 2731 0,63 20/ 1 3
Grupa 5: pozostali | ,¢| 3, 0,72 20/ 1 3

pacjenci
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6.4.17.2. Ocena stanu Swiadomosci pacjentow w badanych grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali stanu §wiadomosci $redni wynik u badanych pacjentow w

poszczeg6lnych grupach wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 2,47 + 1,06 (mediana 2,0; zakres :1-4),
Grupa 2: (z odlezynami): 2,0 + 0,93 (mediana 2,0; zakres :1-4),

Grupa 3: (z IAD): 2,48 = 1,08 (mediana 2,0; zakres :1-4),

Grupa 4: (z MASD): 2,15 + 0,8 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,79 + 0,99 (mediana 3,0; zakres :1-4).

Test Kruskala-Wallisa wykazal, ze migdzy poziomem podskali stanu $wiadomosci

pacjentow a badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie rdznica (p=0,0195), (tabela

45, wykres 14).

Tabela 45. Ocena stanu $wiadomosci pacjentow w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Stan $wiadomosci Test Kruskala-
Grupa n Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks.| H p

Grupa I:bez zmian | 5| 5 45 1,06 20/ 1 4

skérnych
Grupa z‘ozdlezynami 52| 2,00 0,93 200 1| 4
Grupa 3: z IAD 21 248 1,08 20] 1 4| 1172] 00195
Grupa4:zMASD | 13| 2,15 0,80 20] 1 3
Grupa 5: pozostali | g| 5 49 0,99 30 1 4

pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Wykres 14. Wykres ramka-wasy podskali stanu §wiadomos$ci pacjentdow w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze

Test porownan wielokrotnych wykazat, ze istotna réznica w podskali stanu swiadomosci
pacjentow wystapita tylko miedzy grupami: Grupa 2 (z odlezynami) a Grupa 5 (pozostali
pacjenci) (p=0,0204). Srednia jak i mediana podskali stanu §wiadomosci byla wyzsza u
pacjentow z Grupy 5 (pozostali pacjenci), oraz u pacjentdw z grupy 2 (z odlezynami).

Pacjenci z Grupy 5 (pozostali pacjenci) mieli wigksza Swiadomos$¢, (tabela 46).

Tabela 46. Poziom prawdopodobienstwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

podskali stanu $wiadomosci pacjentoéw w badanych grupach w pierwszym pomiarze

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:
Grupa bez zmian pas | ZIAD z MASD pozostali
. z odlezynami L
skérnych pacjenci
Grupa 1: bez zmian 0,4612|  1,0000| 1,000 1,0000
skérnych
Grupa 2: z odlezynami 0,4612 1,0000 1,0000 0,0204
Grupa 3: zIAD 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Grupa 4: z MASD 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Grupa 5: pozostali 1,0000 0,0204|  1,0000 1,0000
pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali stanu $wiadomosci sredni wynik u badanych pacjentéw w
grupie wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 2,64 + 1,20 (mediana 2,5; zakres :1-4),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 2,35 + 0,86 (mediana 2,0; zakres :1-4),
e Grupa 3: (zIAD): 2,57 £ 1,08 (mediana 3,0; zakres :1-4),
e Grupa 4: (z MASD): 2,62 + 0,87 (mediana 3,0; zakres :1-4),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,75 £ 1,04 (mediana 3,0; zakres :1-4).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej roznicy w poziomie podskali stanu

swiadomosci pacjentow migdzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 47).

Tabela 47. Ocena stanu $wiadomosci u pacjentow w badanych grupach chorych w drugim

pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Stan $wiadomosci Test Kruskala-
Grupa n Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks.| H p
Grupa I bez zmian | 561 ¢4 1,20 2,5 1 4
skoérnych
Grupa 2:(Z) dlezynami | 22| 23 0,86 20 1 4
Grupa 3: z IAD 21| 2,357 1,08 30 1 4| 39| 04648
Grupa4: zMASD | 13| 2,62 0,87 300 1 4
Grupa 5:pozostali | yo| 5 45 1,04 3.0/ 1 4
pacjenci

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej roznicy w poziomie podskali Stan swiadomosci

u pacjentéw miedzy badanymi grupami (p>0,05)
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6.4.17.3. Ocena aktywnosci chorych (zdolno$¢ do przemieszczania si¢)

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali aktywnos$ci, $redni wynik u badanych pacjentow w
poszczeg6lnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 1,36 + 0,49 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e Grupa 2: (z odlezynami): 1,35+ 0,52 (mediana 1,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 1,29 + 0,46 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e Grupa4: (z MASD): 1,54 + 0,52 (mediana 2,0; zakres :1-2),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,61 £ 0,57 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie podskali aktywnosci
(zdolno$ci do przemieszczania si¢) u pacjentow migdzy badanymi grupami (p>0,05),

(tabela 48).

Tabela 48. Ocena aktywnos$ci pacjentow (zdolnosci do przemieszczania si¢) w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Aktywno$¢ (zdolno$¢ do przemieszczania | Test Kruskala-

Grupa n sie) Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I: bez zmian | 5 /1) 3¢ 0,49 10 1 2
skérnych
Grupa 2: ’ desmami | 2| 133 0,52 10| 1 3
Grupa 3: z IAD 21 129 0,46 1.0 7| 709] 0,1310
Grupa 4: z MASD 13| 154 0,52 20| 1 2
Grupa 5: pozostali 1,1 ¢} 0,57 20/ 1 3
pacjenci
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali aktywno$ci, sredni wynik u badanych pacjentow w

poszczegblnych grupach wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 1,72 + 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 2: (z odlezynami): 1,63 £+ 0,60 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 3: (z IAD): 1,43 £0,51 (mediana 1,0; zakres :1-2),

Grupa 4: (z MASD): 2,00 + 0,58 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,61 + 0,57 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej roéznicy w poziomie podskali aktywnosci

(zdolnosci do przemieszczania si¢) u pacjentow miedzy badanymi grupami (p>0,05),

(tabela 49).

Tabela 49. Ocena aktywnos$ci pacjentow (zdolno$¢ do przemieszczania si¢) w badanych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Aktywno$¢ (zdolno$¢ do przemieszczania | Test Kruskala-
Grupa n sie) Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 561 4, 0,51 20/ 1 3
skornych
Crupa 2:2 desnami | 2| 163|060 200 1| 3
Grupa 3: z IAD 21 1,43 0,51 1,0 1 2 8,59 07230
Grupa 4: z MASD 13 2,00 0,58 2,0 1 3
Grupa 5: pozostali 78 1,61 0,57 2.0 1 3

pacjenci

6.4.17.4. Stopien samodzielnosci badanych chorych przy zmianie pozycji

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali stopnia samodzielno$ci przy zmianie pozycji, Sredni

wynik u badanych pacjentow w poszczeg6lnych grupach wynosit:
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Grupa 1: (bez zmian skérnych): 1,67 + 0,48 (mediana 2,0; zakres :1-2),

Grupa 2: (z odlezynami): 1,56 £ 0,61 (mediana 1,5; zakres :1-3),

Grupa 3: (z IAD): 1,62 £ 0,59 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 4: (z MASD): 1,62 + 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-2),
Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,93 + 0,77 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej roznicy w poziomie podskali Stopien

samodzielno$ci przy zmianie pozycji, u pacjentow miedzy badanymi grupami (p>0,05),

(tabela 50).

Tabela 50. Ocena stopnia samodzielno$ci przy zmianie pozycji u pacjentow w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test
Grupa n Stopien samodzielnosci przy zmianie pozycji Kruskgla—
Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 301 o7 0,48 200 1 2
skérnych
Grupa 2:  derymami | 2| 156 0,61 15 1 3
Grupa 3: zIAD 21 1,62 0,59 2,0 3 3,36| 0,2343
Grupa 4: z MASD 13 1,62 0,51 2,0 2
Grupa 5: pozostali | o 43 0,77 200 1 3
pacjenci

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali Stopien samodzielno$ci przy zmianie pozycji, Sredni wynik u

badanych pacjentéw w poszczegdlnych grupach wynosit:
Grupa 1: (bez zmian skérnych): 1,92 + 0,69 (mediana 2,0; zakres :1-3),
Grupa 2: (z odlezynami): 1,71 £+ 0,64 (mediana 2,0; zakres :1-3),
Grupa 3: (z IAD): 1,81+ 0,60 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 4: (z MASD): 2,23 + 0,60 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,89 + 0,63 (mediana 2,0; zakres :1-3).
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Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej rdznicy w poziomie podskali Stan fizyczny u

pacjentow miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 51).

Tabela 51. Ocena stopnia samodzielno$ci przy zmianie pozycji u pacjentow w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Stopien samodzielno$ci przy zmianie Test
Grupa n pozycji Kruskala-
Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I: bez zmian | 51 g, 0,69 20 1 3
skornych
Grupa 2: z odlezynami | 52 1,71 0,64 2,0 1 3
Grupa 3: zIAD 21 1,81 0,60 2,0 1 3] 7,37| 0,1190
Grupa 4: z MASD 13 2,23 0,60 2,0 1 3
Grupa 5:pozostali | ¢! ¢g 0,63 20| 1 3
pacjenci

6.4.17.5. Ocena czynnosci zwieracza odbytu i cewki moczowej u badanych chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali czynno$¢ zwieracza odbytu i cewki moczowej, sredni
wynik u badanych pacjentdéw w poszczegdlnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 1,53 £ 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-2),

e Grupa 2: (z odlezynami): 1,42 + 0,54 (mediana 1,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 1,33 £ 0,48 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e Grupa4: (z MASD): 1,62 + 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-2),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,57 £ 0,50 (mediana 2,0; zakres :1-2).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej réznicy w poziomie podskali Czynno$é
zwieracza odbytu i cewki moczowej u pacjentow miedzy badanymi grupami (p>0,05),

(tabela 52).
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Tabela 52. Ocena podskali czynno$¢ zwieracza odbytu i cewki moczowej u pacjentow w

badanych grupach w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Czynno$¢ zwieracza odbytu i cewki Test Kruskala-
Grupa n moczowej Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I: bez zmian | 31 53 0,51 20 1 2
skornych
Grupa 2: z odlezynami | 52 1,42 0,54 1,0 1 3
Grupa 3: zIAD 21 1,33 0,48 1,0 1 2| 4,84| 0,3043
Grupa 4: z MASD 13 1,62 0,51 2,0 1 2
Grupa 5:pozostali | 5| 57 0,50 200 1| 2
pacjenci

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali czynnosci zwieracza odbytu i cewki moczowej u pacjentow,

sredni wynik u badanych pacjentéw w poszczeg6lnych grupach wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 1,61 + 0,49 (mediana 2,0; zakres :1-2),

Grupa 2: (z odlezynami): 1,94 £ 0,61 (mediana 1,5; zakres :1-2),
Grupa 3: (z IAD): 1,43 £0,51 (mediana 1,0; zakres :1-2),
Grupa 4: (z MASD): 1,92 + 0,28 (mediana 2,0; zakres :1-2),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,54 + 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-2).

Test Kruskala-Wallisa wykazat, Ze migdzy poziomem podskali Czynno$¢ zwieraczy odbytu

1 cewki moczowe] u pacjentdow a badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie

roznica (p=0,0483), (tabela 53, wykres 15).

Tabela 53. Ocena podskali czynnos$ci zwieracza odbytu i cewki moczowej u pacjentow w

badanych grupach w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Czynno$¢ zwieraczy odbytu 1 cewki Test Kruskala-
Grupa n moczowej Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian 551 ¢ 0,49 20 1 2
skérnych
Grupa 2:2 desmami | 52| 150|050 15|12
Grupa 3: zIAD 21 1,43 0,51 1,0 1 2 9,57 0,0483
Grupa 4: z MASD 13 1,92 0,28 2,0 2
Grupa 5: pozostali 1 ,g| ) 5, 0,51 20/ 1 2
pacjenci

Legenda:
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Wykres 15. Wykres ramka-wasy podskali czynnosci zwieracza odbytu i cewki moczowej u

pacjentow w badanych grupach w drugim pomiarze

Test poréwnan wielokrotnych nie wykazat istotnej réznicy w poziomie podskali czynnos¢
zwieraczy odbytu i cewki moczowej miedzy zadnymi parami grup pacjentow (p>0,05),

(tabela 54).

Tabela 54. Poziom prawdopodobienstwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

podskali czynnos$ci zwieracza odbytu 1 cewki moczowej u pacjentow w badanych grupach

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:
Grupa bez zmian z z[IAD z MASD pozostali
skornych | odlezynami n=21 n=13 pacjenci
n=36 n=52 n=28
Grupa 1: bez
zmian 1,0000 1,0000 0,9604 1,0000
skérnych
Grupa 2: 2 1,0000 1,0000|  0,1851 1,0000
odlezynami
Grupa 3: zIAD 1,0000 1,0000 0,1556 1,0000
Grupa 4: z MASD 0,9604 0,1851 0,1556 0,4632
Grupa 5: pozostali 1,0000 1,0000 1,0000 0,4632
pacjenci
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6.4.18. Ocena stanu badanych chorych wedlug skali Braden

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze wedlug skali Braden, §redni wynik u badanych pacjentéw w
poszczeg6lnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 11,6 + 2,3 (mediana 11,0; zakres :8-16),

e Grupa 2: (z odlezynami): 10,8 + 2,2 (mediana 10,0; zakres :7-17),

e Grupa3: (zIAD) 11,3 £ 1,9 (mediana 11,0; zakres :8-15),

e Grupa4: (zMASD): 11,4 £ 1,7 (mediana 11,0; zakres :9-14),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 11,6 + 1,9 (mediana 11,0; zakres :8-16).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazatl istotnej réznicy w poziomie oceny ryzyka powstania

odlezyn w skali Braden u pacjentéw migedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 55).

Tabela 55. Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Braden u pacjentéw w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa n Skala Braden Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa 1: bez zmian | 501, ¢ 23 11,0 8| 16
skornych
Grupa 2: ’ desymami | 2| 108 22| 100] 7] 17
Grupa 3: z IAD 21 11,3 1.9 11,0 8 15 5,021 0,2849
Grupa 4: z MASD 13 11,4 1,7 11,0 9 14
Grupa 5: pozostali | ol ) ¢ 19 110 8| 16
pacjenci

Wedtug skali Braden wszyscy pacjenci uzyskali mniej niz 18 pkt. Wystepowato u nich
ryzyko powstania odlezyny (wykres 16).
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bezzmian skérnych zIAD pozostali

o Srednia
[ ] Srednia+Btad std
Grupa T Srednia+Odch.std

zodlezynami zMAD

Wykres 16. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedlug skali Braden u

pacjentow w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze

Pomiar drugi

W drugim pomiarze wedlug skali Braden, $redni wynik u badanych pacjentow w

poszczegbdlnych grupach wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 12,8 + 2,9 (mediana 13,0; zakres :8-17),
Grupa 2: (z odlezynami): 11,9 + 2,3 (mediana 12,0; zakres :7-16),
Grupa 3: (z IAD): 12,1 £ 2,6 (mediana 12,0; zakres :8-16),

Grupa 4: (z MASD): 13,5 + 1,8 (mediana 14,0; zakres :10-16),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 12,4 + 2,2 (mediana 12,5 zakres :8-16).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie oceny ryzyka powstania

odlezyn weglug skali Braden, u pacjentow migdzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela

56).
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Tabela 56. Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Braden u pacjentéw w badanych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
Grupa N Skala Braden Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa 1: bez zmian | 5.1 ) ¢ 2.9 130 8 17
skornych
Grupa 2:0ZdleZynami 520 11,9 2,3 12,0 7 16
Grupa 3: z IAD 21 12,1 2,6 12,0 8 16 5,96 0,2020
Grupa 4: z MASD 13 13,5 1,8 14,0 10 16
Grupa 5: pozostali | o) 1) 4 221 125 8| 16
pacjenci

Wedlug skali Braden wszyscy pacjenci uzyskali mniej niz 18 pkt. Wystepowato u nich
ryzyko powstania odlezyny (wykres17).
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bez zmian skérnych zIAD pozostali o Srednia
zodlezynami zMAD [] $rednia+Biad std
Grupa T Srednia+Odch.std

Wykres 17. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Braden u

pacjentow w badanych grupach chorych w drugim pomiarze
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6.4.19. Ocena stanu poszczegolnych grup chorych wedlug podskal skali Braden

6.4.19.1 Ocena percepcji czuciowej w poszczegolnych grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali percepcja czuciowa pacjentéw, sredni wynik u badanych

w poszczegblnych grupach wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 2,22 + 1,12 (mediana 2,0; zakres :1-4),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 1,81 + 0,72 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 2,24 £ 0,94 (mediana 2,0; zakres :1-4),
e Grupa 4: (z MASD): 2,00 £ 0,71 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,36 £ 0,78 (mediana 2,0; zakres :1-4).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej rdznicy w poziomie podskali percepcja

pacjentéw miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 57).

Tabela 57. Ocena podskali percepcja czuciowa pacjentow w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Percencia Test Kruskala-
Grupa n P Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I bez zmian | 301 5, 1,12 200 1 4
skoérnych
Grupa 2:(Z) dlezynami | 32| 18! 0,72 200 1 3
Grupa 3: z IAD 21 2724 0,94 20 1 4] 878| 00669
Grupa4:zMASD | 13| 2,00 0,71 20 1 3
Grupa 5: pozostali | ,q| 5 3¢ 0,78 20 1 4
pacjenci
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Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali percepcja czuciowa pacjentéw, sredni wynik u badanych w
poszczegblnych grupach wynosit:

e QGrupa 1: (bez zmian skornych): 2,47 + 1,21 (mediana 2,0; zakres :1-4),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 2,13 + 0,82 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 2,43 £ 0,98 (mediana 2,0; zakres :1-4),

e Grupa 4: (z MASD): 2,54 £ 0,78 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,46 + 0,84 (mediana 2,0; zakres :1-4).
Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej roznicy w poziomie podskali percepcja u

pacjentow miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela58).

Tabela 58. Ocena podskali percepcja czuciowa pacjentow w badanych grupach chorych w

drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Percencia Test Kruskala-
Grupa n P Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I bez zmian | 301 47 1,21 200 1 4
skérnych
Grupa 2‘?) dlozynami | 2| 213 0,82 200 1 4
Grupa 3: z IAD 21| 2,43 0,98 20 1 4| 15| 03857
Grupa4: zMASD | 13| 2,54 0,78 30 1 4
Grupa 5: pozostali 1,1 4o 0,84 30 1 4
pacjenci

6.4.19.2. Ocena wilgotnosci skory pacjentow w poszczegolnych grupach chorych
Pomiar pierwszy
W pierwszym pomiarze podskali wilgotnos¢ skory pacjentow, sredni wynik u badanych w
poszczegbdlnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 2,94 + 0,23 (mediana 3,0; zakres :2-3),

e Grupa 2: (z odlezynami): 2,88 + 0,32 (mediana 3,0; zakres :2-3),
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e Grupa 3: (zIAD): 2,81 £ 0,40 (mediana 3,0; zakres :2-3),
e Grupa4: (z MASD): 2,85 + 0,38 (mediana 3,0; zakres :2-3),
e QGrupa 5: (pozostali pacjenci): 2,71 + 0,46 (mediana 3,0; zakres :2-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej rdznicy w poziomie podskali wilgotno$¢ skory

u pacjentéw miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 59).

Tabela 59. Ocena podskali wilgotnos¢ skory u pacjentéw w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

. r s Test Kruskala-
Grupa N Wilgotnos¢ skory Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 301 gy 0,23 30 2 3
skornych
Grupa 2: (Z) dlezynami | 52| 288 0,32 300 2 3
Grupa 3: zIAD 21 2,81 0,40 3,0 2 3 7:40| 01163
Grupa 4: z MASD 13 2,85 0,38 3,0 2 3
Grupa 5:pozostali |51 5 7 0.46 30| 2 3
pacjenci

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali wilgotnosci skory pacjentow, sredni wynik u badanych
pacjentow w poszczegolnych grupach wynosit:

e QGrupa 1: (bez zmian skérnych): 2,97 + 0,17 (mediana 3,0; zakres :2-3),

e Grupa 2: (z odlezynami): 2,94 + 0,24 (mediana 3,0; zakres :2-3),

e Grupa 3: (zIAD): 2,0 £ 0,30 (mediana 3,0; zakres :2-3),

e Grupa4: (z MASD): 2,92 + 0,49 (mediana 3,0; zakres :2-4),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,93 + 0,26 (mediana 3,0; zakres :2-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej roznicy w poziomie podskali wilgotnos¢ skory

pacjentow miedzy badanymi grupami chorych (p>0,05), (tabela 60).
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Tabela 60. Ocena podskali wilgotno$¢ skory pacjentdéw w badanych grupach chorych w

drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

. r s Test Kruskala-
Grupa N Wilgotnos¢ skory Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian 1361 5 o7 0,17 30/ 2 3
skornych
Grupa2:z 1550 204 0,24 30 2 3
odlezynami
Grupa 3: z IAD 21 2,90 0,30 3,0 2 3] 1,06 0,9008
Grupa 4: z MASD 13 2,92 0,49 3,0 2 4
Grupa 3:pozostali 51 g3 0,26 300 2| 3
pacjenci

6.4.19.3. Ocena mobilnosci pacjentéow w poszczegdélnych grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali mobilnosci pacjentéw, $redni wynik u badanych w

poszczegblnych grupach chorych wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 1,44 + 0,50 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 1,42 + 0,61 (mediana 1,0; zakres :1-3),
e Grupa 3: (zIAD): 1,19 £ 0,40 (mediana 1,0; zakres :1-2),
e Grupa 4: (z MASD): 1,54 £ 0,52 (mediana 2,0; zakres :1-2),

e QGrupa 5: (pozostali pacjenci): 1,43 = 0,63 (mediana 1,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej rdznicy w poziomie podskali mobilnosci

pacjentow miedzy badanymi grupami chorych (p>0,05), (tabela 61).
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Tabela 61. Ocena podskali mobilnosci pacjentow w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

s Test Kruskala-
Grupa n Mobilnose Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 301 44 0,50 1,0 1 2
skornych
Grupa2:z =~ sl 142 0,61 1,0 1 3| 4,79] 03100
odlezynami
Grupa 3: z IAD 21 1,19 0,40 1,0 1 2
Grupa 4: z MASD 13 1,54 0,52 2,0 1 2
Grupa 5:pozostali | yo| ) 43 0,63 10l 1 3
pacjenci

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali mobilno$ci pacjentéw, $redni wynik w poszczegdlnych

grupach chorych wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 1,81 + 0,62 (mediana 2,0; zakres :1-3),
Grupa 2: (z odlezynami): 1,63 £+ 0,60 (mediana 2,0; zakres :1-3),
Grupa 3: (z IAD): 1,52 £ 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-2),
Grupa 4: (z MASD): 2,00 + 0,41 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,61 + 0,63 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej r6éznicy w poziomie podskali mobilnosci u

pacjentow miedzy badanymi grupami (p>0,05), (tabela 62).

Tabela 62. Ocena podskali mobilnosci pacjentow w badanych grupach chorych w drugim

oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

L, Test Kruskala-
Grupa n Mobilnos¢ Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I: bez zmian | 51 ¢ 0,62 200 1 3
skérnych
Grupa 2: (Z) dlezynami 52| 1,63 0,60 20 1 3
Grupa 3: z IAD 21 152 0.51 2.0 7| 7911 0,0951
Grupa 4: z MASD 13] 2,00 0,41 2.0 3
Grupa 5: pozostali | ,¢1 ) ¢ 0,63 200 1 3
pacjenci

92



6.4.19.4. Ocena aktywnosci fizycznej pacjentow w poszczegolnych grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali aktywnoS$ci pacjentow, Sredni wynik w poszczegdlnych
grupach chorych wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych)h: 1,33 + 0,48 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e Grupa 2: (z odlezynami): 1,33 + 0,55 (mediana 1,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 1,14 + 0,36 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e Grupa4: (zMASD): 1,38 £ 0,51 (mediana 1,0; zakres :1-2),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,29 + 0,46 (mediana 1,0; zakres :1-2).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie podskali aktywnosci

pacjentow miedzy badanymi grupami chorych (p>0,05), (tabela 63).

Tabela 63. Ocena podskali aktywno$¢ pacjentow w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Aktvwiodé Test Kruskala-
Grupa n Y Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa 1:bez zmian | 301 33 0,48 1,0 1 2
skornych
Grupa 2: (Z) dlezynami | 52| 133 0,55 1,0 1 3
Grupa 3: z IAD 21 1,14 0,36 1,0 1 2 3,031 10,5529
Grupa 4: z MASD 13 1,38 0,51 1,0 1 2
Grupa 5:pozostali | ye| ) 99 0.46 10l 1 2
pacjenci

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali aktywno$ci pacjentow, $redni wynik w poszczegdlnych
grupach wynosit:

e QGrupa I: (bez zmian skérnych): 1,72 + 0,51 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e QGrupa 2: (z odlezynami): 1,58 + 0,57 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 1,43 £ 0,51 (mediana 1,0; zakres :1-2),

93



e Grupa4: (z MASD): 1,92 + 0,49 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,46 = 0,58 (mediana 1,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa wykazat, ze migdzy poziomem podskali aktywno$ci pacjentéw a

badanymi grupami wystepuje istotna statystycznie roznica (p=0,0352), (tabela 64, wykres

18).

Tabela 64. Ocena podskali aktywnosci pacjentow w badanych grupach chorych w drugim

pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Aktywiodé Test Kruskala-
Grupa n Y Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian ) 36| ) 79 0,51 20 1 3
skornych
Grupa 2: z odlezynami | 52 1,58 0,57 2,0 1 3
Grupa 3: z IAD 21 1,43 0,51 1,0 1 2| 10,33 | 0,0352
Grupa 4: z MASD 13 1,92 0,49 2,0 3
Grupa 5: pozostali | ye | 44 0,58 10| 1 3
pacjenci
Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
2,6
241
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1,8 |
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0,8
bez zmian skérnych _ . zIAD pozostali o &rednia
zodlezynami zMAD [] Srednia+Btad std
Grupa T Srednia+Odch.std

Wykres 18. Wykres ramka-wasy podskali aktywnos$ci pacjentdéw w badanych grupach

chorych w drugim pomiarze
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Test poréwnan wielokrotnych nie wykazal istotnej rdéznicy w poziomie podskali

aktywno$ci pacjentow miedzy zadnymi parami grup chorych (p>0,05), (tabela 65).

Tabela 65. Poziom prawdopodobiefistwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

podskali aktywnosci pacjentéw w badanych grupach chorych

Grupa 1: | Grupa 2: Grupa 3: | Grupa4: | Grupa5:
Grupa bez zmian | z odlezynami | z IAD zMASD | pozostali
skornych pacjenci

Grupa 1: bez zmian

1,0000 0,8639 1,0000 0,8363

skérnych
Grupa 2: z odlezynami 1,0000 1,0000 0,7553 1,0000
Grupa 3: zIAD 0,8639 1,0000 0,2868 1,0000
Grupa 4: z MASD 1,0000 0,7553 0,2868 0,2806

Grupa 5: pozostali

0,8363 1,0000 1,0000 0,2806

pacjenci

6.4.19.5. Ocena stanu odzywienia pacjentéw poszczegolnych grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze podskali stanu odzywienia pacjentow, sredni wynik u badanych w

poszczegblnych grupach chorych wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 2,47 + 1,06 (mediana 2,0; zakres :1-4),
Grupa 2: (z odlezynami): 2,0 + 0,93 (mediana 2,0; zakres :1-4),

Grupa 3: (z IAD): 2,48 £+ 1,08 (mediana 2,0; zakres :1-4),

Grupa 4: (z MASD): 2,15 + 0,8 (mediana 2,0; zakres :1-3),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,79 + 0,99 (mediana 3,0; zakres :1-4).

Test Kruskala-Wallisa wykazal, Ze migdzy poziomem podskali stanu odzywienia

pacjentow a badanymi grupami chorych wystepuje istotna statystycznie roznica

(p=0,0050), (tabela 66, wykres 19).
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Tabela 66. Ocena podskali stan odzywienia pacjentéw w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Stan odzywienia Test Kruskala-
Grupa n v Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian | 301 5, 0,66 20/ 1 3
skornych
Grupa 2:  derymami | 2| 144 0,61 10| 1 3
Grupa 3: 2 IAD 21| 190 070 20| 1] 3| 487] 00050
Grupa 4: z MASD 13 1,62 0,51 2,0 1 2
Grupa 5:pozostali el 49l os0| 20| 1| 3
pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.
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bez zmian skérnych . _ zIAD pozostali o Srednia
zodlezynami zMAD [ ] Srednia+Btad std
Grupa T Srednia+Odch.std

Wykres 19. Wykres ramka-wasy podskali

grupach chorych w pierwszym pomiarze
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Test porownan wielokrotnych wykazat, Ze istotna rdéznica w podskali stanu odzywienia
wystapita tylko miedzy grupami chorych: Grupa 2 (z odlezynami) a Grupa 5 (pozostali
pacjenci)(p=0,0272). Srednia jak i mediana podskali stanu odzywienia byla wyzsza u
pozostatych pacjentow z Grupy 5 (pozostali pacjenci) niz u pacjentow z Grupy 2 (z
odlezynami). Stan odzywienia u pacjentow Grupy 5 (pozostali pacjenci) byl bardziej

prawidtowy, (tabela 67).

Tabela 67. Poziom prawdopodobiefistwa p wyniku testu poréwnan wielokrotnych dla

podskali stanu odzywienia pacjentow w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze

Grupa 1: Grupa 2: Grupa 3: | Grupa 4: Grupa 5:

Grupa bez zmian z zIAD z MASD pozostali
skérnych odlezynami pacjenci
Grupa 1: bez zmian 0,5788|  1,0000|  1,0000 1,0000
skérnych
Grupa 2: z odlezynami 0,5788 0,1139 1,0000 0,0272
Grupa 3: z IAD 1,0000 0,1139 1,0000 1,0000
Grupa 4: z MASD 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Grupa 5: pozostali 1,0000 0,0272|  1,0000 1,0000

pacjenci

Legenda: Na czerwono zaznaczono roznice istotne statystycznie, p<0,05.

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali Stan odzywienia, $redni wynik u badanych pacjentéw w
poszczegblnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 1,86 + 0,85 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 2: (z odlezynami): 1,65 + 0,68 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 3: (zIAD): 1,86 + 0,79 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa4: (z MASD): 2,08 + 0,76 (mediana 2,0; zakres :1-3),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 2,00 + 0,61 (mediana 2,0; zakres :1-3).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej réznicy w poziomie podskali stan odzywienia

pacjentow miedzy badanymi grupami chorych(p>0,05), (tabela 68).
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Tabela 68. Ocena podskali stan odzywienia pacjentéw w badanych grupach chorych w

pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test
Grupa n Stan odzywienia Kruskala-
Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bez zmian [ 501 qg 0,85 20 1 3
skoérnych
Grupa 2: z odlezynami | 52 1,65 0,68 2,0 316,24| 0,1821
Grupa 3: z IAD 21 1,86 0,79 2,0 3
Grupa 4: z MASD 13 2,08 0,76 2,0 3
Grupa 3:pozostali | 5ol 5 g 0,61 20| 1 3
pacjenci

6.4.19.6. Ocena wystepowania tarcia i sil Scinajacych u pacjentéw w poszczegolnych

grupach chorych

Pomiar pierwszy

W pierwszym pomiarze wystepowania tarcia i sit Scinajacych u pacjentéw, sredni wynik u

badanych w poszczegolnych grupach chorych wynosit:

Grupa 1: (bez zmian skérnych): 1,97 + 0,17 (mediana 2,0; zakres :1-2),
Grupa 2: (z odlezynami): 1,94 £+ 0,37 (mediana 2,0; zakres :1-3),
Grupa 3: (z IAD): 2,00 £+ 0,00 (mediana 2,0; zakres :1-2),

Grupa 4: (z MASD): 2,00 + 0,00 (mediana 2,0; zakres :1-2),

Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,96 + 0,19 (mediana 2,0; zakres :1-2).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej rdéznicy w poziomie podskali wystepowania

tarcia 1 sit Scinajacych u pacjentdéw, miedzy badanymi grupami chorych (p>0,05), (tabela

69).
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Tabela 69. Ocena podskali wystgpowania tarcia i sit §cinajacych u pacjentow, w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Tarcie i sity $cinajace Test Kruskala-
Grupa n Ja Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa I:bezzmian | 301 o 0,17 20 1 2
skornych
Grupa 2: (Z) dlezynami | 32| 194 0,37 20 1 3
Grupa 3: z IAD 21 2,00 0,00 2,0 2 2 1,261 0,868
Grupa 4: z MASD 13 2,00 0,00 2,0 2 2
Grupa 3:pozostali | »q| 4 g¢ 0,19 20| 1 2
pacjenci

Pomiar drugi

W drugim pomiarze podskali wystepowania tarcia i sit $cinajacych u pacjentdéw, Sredni

wynik u badanych w poszczeg6lnych grupach wynosit:

e Grupa 1: (bez zmian skornych): 1,97 £ 0,17 (mediana 2,0; zakres :1-2),
e Grupa 2: (z odlezynami): 1,96 + 0,28 (mediana 2,0; zakres :1-3),
e Grupa 3: (zIAD): 2,00 + 0,32 (mediana 2,0; zakres :1-3),
e Grupa4: (z MASD): 2,08 + 0,28 (mediana 2,0; zakres :2-3),

e Grupa 5: (pozostali pacjenci): 1,96 £ 0,19 (mediana 2,0; zakres :1-2).

Test Kruskala-Wallisa nie wykazal istotnej rdéznicy w poziomie podskali wystepowania

tarcia 1 sit $cinajacych u pacjentow migdzy badanymi grupami chorych (p>0,05), (tabela

70).

Tabela 70. Ocena podskali wystepowania tarcia i sil $cinajacych u pacjentdow w badanych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Tarcie i sity $cinajace Test Kruskala-
Grupa n Y Ja Wallisa
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. | Maks. | H p
Grupa L bez zmian | 301 o 0,17 X 2
skornych
Grupa 2;§1ezynami 52| 1,96 0,28 200 1 3
Grupa3: zIAD | 21| 2.00 0,32 20| 1 3| 20| 06283
Grupa4: zMASD | 13| 2,08 0,28 20 2 3
Grupa 5:pozostali | ¢l ) g 0,19 20| 1 2
pacjenci
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7. OMOWIENIE UZYSKANYCH WYNIKOW BADANIA I DYSKUSJA

Przeprowadzone badania dotyczyly oceny ryzyka wystgpowania odlezyn i
uszkodzenia skéry zwigzanego z wilgocig na podstawie wybranych czynnikéw 1 skal u
pacjentéw hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotne;j
w Krotoszynie. Analiza statystyczna pozwolita na przeglad oraz na weryfikacj¢ zalozonych
celow badawczych. W badanich skoncentrowano si¢ gtownie na obserwacji czestosci
wystepowania odlezyn i uszkodzen skory zwigzanej z wilgocia MASD w warunkach
szpitalnych.

Literatura medyczna poswieca mndstwo stronnic odlezynom, poniewaz jest to
bardzo powazny i1 ponadczasowy problem. Natomiast zapalenie skory zwigzane z wilgocia
to temat, ktoéry pojawia si¢ w literaturze migdzynarodowej od okoto 20 lat. W polskich
publikacjach medycznych zagadnienie to poruszane jest nadal do$¢ rzadko.

Od ostatniej dekady rosnie wiedza dotyczaca epidemiologii i patofizjologii
uszkodzenia skory zwigzanego z wilgocig oraz ich zwigzku z odlezynami [108]. Jednak
rozpoznanie MASD jest nadal pomijanym problemem podczas stawiania diagnoz
medycznych. Powodem tego stanu rzeczy jest duza trudno$¢ w odrdznieniu uszkodzen
skory, gdyz tylko w 30% przypadkéw diagnoza stawiana przez lekarzy i pielggniarki jest
prawidtowa na co wskazuje Becckman w swoich badaniach [99]. Kolejnym problemem
jest brak zatwierdzonej na szczeblu miedzynarodowym znormalizowanej metody
gromadzenia danych dotyczacych IAD, co przyczynia si¢ do zréznicowania wskaznikéw
chorobowosci 1 zapadalnosci [108]. W wielu krajach, rowniez w Polsce brak jest danych
dotyczacych liczby pacjentdéw, u ktérych doszto do IAD lub MASD[99].

W aktualnej wersji ICD-11 ta grupa chordb skéry nazywana jest kontaktowym zapaleniem
skory z podraznienia na skutek tarcia, pocenia si¢ lub kontaktu z plynami ustrojowymi
(EK02.2). W grupie tej znalazly si¢ miedzypowierzchniowe zapalenie skory (EK02.20)
oraz kontaktowe zapalenie skory wywolane przez sling (EK02.21), nietrzymanie moczu
(EK02.22), stomig¢ i/lub przetoki (EK02.23), protezy lub pomoce chirurgiczne (EK02.24 ).
ICD-11 wejdzie w zycie w 2022 roku, ale obecnie nie ma konkretnej daty jego
wprowadzenia w Niemczech, Austrii czy Szwajcarii [109]. W zwiagzku z powyzszym temat
uszkodzen skory powstajach na skutek szeroko pojetej wilgoci, to temat, ktory musi by¢

nadal zglebiany i szeroko przedstawiany w medycznym srodowisku.
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Skala Braden podobnie jak skala Norton jest narz¢dziem, ktére powstalo w celu
okreslenia czynnikéw ryzyka powstania odlezyn. Natomiast wielu badaczy wykorzystuje
rowniez skale Braden jako narzedzie do oceny czynnikoéw ryzyka wystepowania MASD.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych porownano dwie skale Norton i Braden
wraz z analizg podskal do oceny ryzyka powstania odlezyn i1 uszkodzen skory zwigzanej z
wilgocig. W dostepnym pisSmiennictwie medyczycznym nie pojawito si¢ dotad tego
rodzaju badanie.

Ryzyko uszkodzenia skory o charakterze odlezyn moze mie¢ miejsce w kazdej
stacjonarnej placoéwce ochrony zdrowia. Patomechanizm powstania odlezyn i uszkodzen
skory zwigzanych z wilgocig jest nieco inny, ale czynniki ryzyka mogace wywotaé ten
niekorzystny proces sg wspodlne, co podkresla w swoich badaniach Kayser 1 wsp. [110].

Jednym z czynnikow ryzyka jest wiek. Ryzyko rozwoju MASD oraz odlezyn
zwigksza si¢ u osob starszych ze wzgledu na skutki procesu starzenia si¢, w wyniku
ktorego skoéra jest ciensza, mniej elastyczna, bardziej krucha i podatna na urazy
[20,30,37,54]. Ferreira 1 wsp. wskazuje na wysoka czgstos¢ wystepowania [AD u
hospitalizowanych starszych pacjentow i1 wigksze ryzyko ich rozwoju zwigzane z pobytem
dhluzszym niz 15 dni, pacjenci otyli, bardzo uzaleznieni i obarczeni duzym ryzykiem w
skali Braden [111].

Na podstawie przeprowadzonych badan wtasnych stwierdzono, ze do gléwnych
czynnikow ryzyka powstania wyzej wymienionych uszkodzen skory nalezy wiek
pacjentow. Srednia wieku osob badanych osob wynosita 73,4 + 13 lat. Roznica w
poziomie wieku miedzy kobietami i me¢zczyznami byla istotna statystycznie, kobiety byly
starsze, cho¢ badanie nie skupialo si¢ wylacznie na starszych hospitalizowanych
pacjentach.

W starszej populacji pacjentow wystepuje ograniczona mobilno$¢ i aktywnosé
fizyczna wynikajaca ze ztego stanu zdrowia, urazéw, choréb, zaburzen psychofizycznych.
Dhugotrwale lub czasowe unieruchomienie sprzyja oddziatywaniu sit mechanicznych
takich jak ucisk, sity poprzecznie tngce oraz tarcie powierzniowe [7,19,21-24]. Yates oraz
Gray wskazuja, Zze czynniki ryzyka takie jak obnizona aktywnos$¢ fizyczna, mobilnos¢ i
uposledzenie funkcji poznawczych oraz nietrzymaniem mocz i stolca, przyczyniaja si¢ do
rozwoju IAD [112,113].

W przeprowadzonym badaniu widoczne jest, ze zmniejszona aktywno$¢ fizyczna
ma wplwy na pojawienie si¢ odlezyn i IAD. W skali Braden obnizona aktywno$¢ fizyczna

w drugim pomiarze byla istotna statystycznie p=0,0352.
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Dullek i wsp. wskazuje, Zze niedozywienie, brak tkanki tluszczowej zmiejsza
mozliwosci elastyczne skory i tolerancje na ucisk, co ma duzy wplyw na powstanie
odlezyn [89] Meirelles i wsp. w badania przedstawiaja, ze nieprawidtowy stan odzywienia
na podstawie skali BMI ma wptyw na powstanie uszkodzen skoéry zwiagznych z wilgocia
[114].

W badanich wilasnych stan odzywienia pacjentéw byl badany przy uzyciu skali
NRS 2002. U 45 pacjentow (86,5%) z odlezynami w obu pomiarach wystepowato wigksze
ryzyko niedozywienia, co bylo wskazaniem do wprowadzenia leczenia zywieniowego.
Migdzy poziomem stanu odzywienia w skali NRS a badanymi grupami pacjentow
wystepuje istotna statystycznie réznica p=0,0002. W badaniach wykazano na postawie
skali BMI, ze:

e 15 chorych (41,7%) z nadwaga nie posiadato zadnych uszkodzen skory,
e u pacjentdw z odlezynami prawidlowa mas¢ ciata mialo 18 pacjentow (34,6%),

niedowaga pojawila si¢ u 11 chorych (21,2%),

e u 6 chorych (46,2%) z MADS najcz¢scie] wystepowata otytosc,
e u 12 pacjentow (42,9%), u ktorych wystepowatly jednoczesnie odlezyny i
uszkodzenia skory zwiazane z wilgocig najczesciej wystepowata otylosé.
Wynik badania stanu odzywienia pacjentow w pierwszym pomiarze w skali Braden
byt istotny statystycznie p=0,0050. Najnizszg punktacje w podskali stan odzywienia
otrzymali pacjenci z odlezynami.

Aquilani i wsp. w badaniach wykazali, Ze wysoki poziom biatka CRP, jako
biomarkera stanu zapalnego wystepowal u wszystkich pacjentéw i sprzyja powstawaniu
odlezyn [115]. Natomiast w dostepnej literaturze nie pojawita si¢ analiza dotyczaca
wptywu biatka CRP na wystepowanie uszkodzen skory zwigzanych z wilgocia.

W przeprowadzonym badaniu, w pierwszym pomiarze biatko CRP powyzej normy
wystepowato u 50 (96,2%) pacjentéw z odlezynami, u 19 (90,5%) chorych z IAD i u 27
(96,4%) pacjentow z odlezynami i1 uszkodzeniem skory zwigzane z wilgocig. Miedzy
poziomem CRP u pacjentéow a badanymi grupami wyznaczony poziom
prawdopodobienstwa byt bliski granicy istotno$ci p=0,0582. Oznaczenie biatka CRP w
drugim badaniu we wszystkich grupach pacjentéw byto powyzej normy.

Serra 1 wsp. w swoich badaniach wskazuje, ze niski poziom wartos$ci albumin
u pacjentéw z odlezynami byl wprost proporcjonalny do stopnia cigzkosci odlezyn
[116]. Wlodarczyk podkresla, ze hipoalbuminemia ma bardzo duzy wplyw na

obnizenie ci$nienia osmotycznego krwi, a tym samym przyczynia si¢ do
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wystapienia obrz¢ku $rodmiagzszowego i jest czynnikiem rozwoju odlezyn [53].
Wang 1 wsp. stwierdzil, ze wyzszy poziom albumin w surowicy oznacza mniejsze
ryzyko powstania IAD [117].

W badaniu wlasnym badano poziom biatka calkowitego. Ponizej normy
biatko mieli wszyscy badani pacjenci. Miedzy poziomem biatka a badanymi
grupami pacjentOw wyznaczony poziom prawdopodobienstwa byt bliski granicy
istotnosci statystycznej p=0,0532.

Terekeci 1 wsp. wskazuje, ze wyzszy poziom hemoglobiny jest czynnikiem
zmniejszajagcym mozliwo$¢ wystapienia odlezyn [118]. Hee 1 wsp. analizuje poziom
hemoglobiny u pacjentdéw i przedstawia go jako jeden z czynnikoéw ryzyka
powstania IAD [119].

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze poziom hemoglobiny ponizej normy
wystepowal najczesciej, bo u 40 chorych (76%) z odlezynami. Migdzy poziomem
hemoglobiny a badanymi grupami pacjentdéw wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢
p=0,0146.

Jakieta 1 wsp. wskazuje, ze pojawienie si¢ u chorych goraczki sprawia, ze
wystepuje wzrost potliwosci 1 wilgotnosci skory, a takze zwigksza si¢ metabolizm.
Natomiast, kiedy temperatura ciala wynosi ponizej 36,6°C nastepuje wowczas obkurczenie
naczyn, co wywotuje na poziomie tkankowym zaburzenia perfuzji [30].

W badanej grupie pacjentéw stany goragczkowe wystapily u 13 pacjentow (8,7%)
ogotem z czego u 6 chorych (28,6%) z IAD.

Jak wskazuje Ho6ld i wsp. nietrzymanie moczu jest dobrze znanym problemem w
starszej populacji pacjentow, czego konsekwencjag moze by¢ powstanie z zapalenia skory
zwigzanego z nietrzymaniem moczu. Diugotrwaty kontakt skoéry z moczem lub stolcem
powoduje powstanie uszkodzen w okolicy krzyzowej i posladkowej, gdzie najczesciej
wystepuja odlezyny [120]. Kottner i wsp. w badaniu przekrojowym, w ktorym polaczono
dane pacjentow z roéznych placéwek opieki (szpitale, domy opieki 1 opieka domowa),
zbadali dwukierunkowe zwigzki migedzy IAD a zmiennymi w skali Braden. Wykazali
zwigzek migdzy uszkodzeniem skory zwigzanym z nietrzymaniem moczu a nietrzymaniem
stolca, nawilzeniem skory lub tarciem i $cinaniem, wyzszym wskaznikiem masy ciala i
cukrzyca [121].

Wraz z wiekiem pacjentow czynno$¢ zwieraczy jest uposledzona. Na podstawie

przeprowadzonych badan czynno$¢ zwieraczy odbytu i cewki moczowej u pacjentdéw a
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badanymi grupami na postawie skali Norton wystgpuje istotnie statystyczna rdznica
p=0,0483. Najliczniejsza grupe grupe z zaburzeniami czynno$¢i zwieraczy stanowi grupa
pacjentow z odlezynami 52 (34,6%) oraz z IAD 21 (14%) chorych.

Czesto$¢ wystepowania odlezyn u pacjentow z cukrzyca jest prawie dwukrotnie
wieksza niz u pacjentdéw bez cukrzycy, co wskazuje na bezposrednia korelacje miedzy
cukrzyca a wystepowaniem odlezyn. Pokorny i wsp. wskazuja, ze cukrzyca wraz z
pewnymi czynnikami, takimi jak otyto$¢ 1 wysokie ci$nienie krwi, jest jednym z
najczestszych czynnikow ryzyka powstania odlezyn [122]. Wyniki Liu pokazuja réwniez,
ze pacjenci z cukrzycg sg pi¢¢ razy bardziej narazeni na rozwoj odlezyn niz osoby zdrowe
[123].

W przeprowadzonych badaniach najczesciej wystepujacymi jednostkami
chorobowymi u pacjentow:

e 7z odlezynami byto: nadci$nienie tetnicze — 33 oséb (63,5%), cukrzyca — 23
pacjentow (44,2%), niewydolnos$¢ serca — 17 chorych (32,7%), ostra niewydolnos¢
oddechowg — 16 oséb (30,8%), przewlekla niewydolnos¢ nerek — 15 pacjentow
(28,8%), niewydolno§¢ krazeniowo oddechowa — 12 chorych (23,1%),
niewydolnos¢ krazenia — 11 oséb (21,2%),

e 7 IAD najczgs$ciej chorowali na: nadcisnienie tetnicze — 15 0s6b (71,4%), cukrzyce
— 13 pacjentow (61,9%), niewydolnos¢ serca — 7 chorych (33,3%), niewydolno$¢
krazenia — 6 osob (28,6%), przewlekla niewydolnos¢ nerek — 6 chorych (28,6%),
stany gorgczkowe wystepowatly u 6 chorych (28,6%),

e 7z MAD najczgsciej rozpoznawano cukrzyce u 10 pacjentdw (76,9%), nadcisnienie
tetnicze u 7 chorych (53,8%), infekcje uktadu moczowego u 4 osoéb (30,8%),
niewydolnos¢ serca u 4 pacjentéw (30,8%), otytos¢ u 4 chorych (30,8%).

Borojeny 1 wsp. wskazuja, ze ogélna czesto§¢ wystepowania odlezyn u pacjentow
hospitalizowanych na calym $wiecie wynosi 12%. Wigkszos$¢ badan w tym zakresie zostala
przeprowadzona w krajach europejskich. W badaniu przeprowadzonym w trzech krajach,
Holandii, Niemczech 1 Wtoszech, w 177 szpitalach u 11,1% pacjentéw hospitalizowanych
wystapity odlezyny. Tymczasem w Stanach Zjednoczonych oszacowano, ze czgstosé
wystepowania odlezyn wynosi od 8% do 40% [124]. Podobne wartosci prezentuja polscy
eksperci Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran, ktorzy wskazuja, ze czestosé
wystepowania odlezyn wynosi od 30 — 40% w pierwszym tygodniu hospitalizacji,

natomiast w drugim tygodniu pobytu w szpitalu wzrasta do 70% [8].
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Na podstawie przeprowadzonych badan najliczniejsza grupa 52 pacjentow (34,7%)
stanowili pacjenci z odlezynami. Po przeanalizowaniu opracowan ilo§¢ odlezyn, ktore
powstaly w czasie pobytu pacjentow w szpitalu miesci si¢ w podobnych zakresach.

Obecnie nie ma wiarygodnych i dajacych si¢ uogdlni¢ danych dotyczacych
zapadalno$ci 1 czestotliwosci wystepowania MASD. Choroby te sa w bardzo r6zny sposob
opisywane, najczesciej sa leczone samodzielnie bez konsultacji z lekarzem lub nie s3
leczone wcale. Wystepowanie MADS jest czesto nieudokumentowane lub pomijane w
diagnozach lekarskich. Czgstos¢ wystepowania odlezyn oraz uszkodzen skory zwigzanego
z wilgocia MASD w literaturze bywa bardzo rozna. Wszystko zalezy od rodzaju i
metodologii przeprowadzonych badan. W polskiej literaturze medycznej nie pojawiajg si¢
wzmianki na ten temat. Przyczyng tego stanu rzeczy jest brak obowigzku raportowania
uszkodzenia skory zwigzanego z wilgocia MASD, oraz brak jednolitych wytycznych w
tym zakresie.

Czesto$¢ wystepowania migdzypowierzchniowych zapalen skéry wedtug Arnold —
Long oraz Werth w swoich osobnych badaniach przeprowadzonych w amerykanskich
szpitalach sprecyzowali na poziomie 40% 1 2,7% [125,126]. Za$ Kottner w 2020 roku w
holenderskim szpitalu okreslit czgstos¢ wystepowania tego rodzaju zmian na poziomie 2%
[127]. Ratliff 1 wsp. zbadali czgstos¢ wystepowania okotostomijnego zapalenia skory na
poziomie 16% [128]. W Polsce brak danych w tym zakresie.

MASD w przeprowadzonych badaniach wtasnych wystapito u 13 pacjentow
(8,7%).

Junkin 1 Selekof w Stanach Zjednoczonych przeprowadzili badania w szpitalach i
czestos¢ wystepowania [AD wynosita 42,5% [129]. Campell w Australii opisat czegstosé¢
wystapienia [AD na poziomie 41,8%. Gray i1 Giuliano w 2018 roku w Stanach
Zjednoczonych zbadali czestotliwo$¢ wystepowania IAD w szpitalach, ktére wyniosto
45,7% [109] W 2019 roku Wei i wsp. okreslili czestos¢ wystepowania IAD na oddziale
intensywnej terapii w Chinach na poziomie 65,4% [130].

W przeprowadzonym badaniu czgsto$¢ wystepowania zapalenia skory zwigzanej z
nietrzymaniem moczu i stolca dotyczylo 21 pacjentow (14%) z IAD. Ogolna czgstose
wystgpowania chorych z IAD byla nizsza niz w prezentowanych powyzej badaniach, z
powodu stosowania cewnikdw moczowych na state u 145 oséb (92,5%). Johansen w
swoich badaniach uzyskat podobny wynik, gdzie podkresla, ze stosowanie cewnikow

moczowych moze wyjasni¢ rozbiezno$ci w wynikach [131].
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Zmieniona zapalnie skéra, uszkodzona, zmacerowana w wyniku dlugotrwatego
dziatania wilgoci (pot, mocz, stolec) jest elementem przyczyniajacymi si¢ do powstania
odlezyn. O wilgoci jako jednym z czynnikow ryzyka wspominaja w swoich pracach
badawczych miedzy innymi Rosinczuk — Tonderys [24], Beckaman [25], Campbell [26],
Szewczyk [27].

W badaniu wykazano, ze jednoczes$nie odlezyny i IAD wystapity u 19 pacjentow
(12,6%), za$ u 8 chorych (5,3 %) wystapity jednoczasowo odlezyny i MASD.

Konieczne jest zatem ciggle monitorowanie pacjentdéw zagrozonych powstaniem
odlezyn, IAD 1 MADS, poniewaz moze wplyna¢é na wczesniejsze wprowadzenie
profilaktyki powyzszych zagrozef, ktére dla chorych sg zrédlem bolu i znacznego
cierpienia. Natomiast w sytuacji, gdy u pacjentow dojdzie do wystgpienia odlezyn i
uszkodzen skory, wowczas mozna szybciej zastosowa¢ wlasciwe leczenie, aby nie

dopusci¢ do ich poglebiania.

Mocne strony i ograniczenia

Mocne strony badania obejmujg pordwnanie jednoczasowego wystepowania odlezyn i
uszkodzen skory zwigzanych z wilgocia, ktore wystapily w trakcie pobytu w szpitalu z
zastosowaniem kilku metod oceny czynnikow ryzyka. Zgodno$¢ uzyskanych wynikéw
przy zastosowaniu réznych narz¢dzi badawczych wskazuje na ich przydatno$§¢ w ocenie
klinicznej i leczeniu uszkodzen skory.

Ograniczenia analizy bazy danych obejmujg krotki czas obserwacji . Brak zwalidowanego
narzedzia w zakresie oceny nasilenia wystegpowania IAD 1 MASD, mogto mie¢ wptyw na
kategoryzacj¢ nasilenia i stopnia zaawansowania tych zmian. Dane zostaty pozyskane w
jednej placowce o roznej wielkosci oddzialéw i1 ta zmienno$¢ mogta mie¢ wptyw na

wyniki.
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8. WNIOSKI

1. Cigzki stan ogdlny chorego, starszy wiek pacjentow, obnizona aktywno$¢ fizyczna,
zaburzenia czynno$ci zwieraczy, stany goraczkowe, nadmierna potliwosc,
nieprawidlowy stan odzywienia, nieprawidlowe warto§ci wybranych parametrow
laboratoryjnych oraz wstepowanie choréb wspoétistniejacych, stanowily istotne
czynniki ryzyka rozwoju odlezyn oraz uszkodzenia skory zwigzanego z wilgocia
(MASD) i nietrzymaniem moczu i/lub stolca (IAD).

2. Najliczniejsza grupa pacjentéw przebywajacych w szpitalu sg chorzy, u ktérych
doszto do rozwoju odlezyn.

3. Wilgo¢ spowodowana nadmiarem potu, mocz oraz stolec w znamienny sposob jest
przyczyna powstania uszkodzen skory.

4. Zmacerowana, uszkodzona, zmieniona zapalnie skora, powstala w wyniku
nadmiernej ekspozycji na wilgo¢ (pot, mocz, stolec) to elementy stanowigce
przyczyng rozwoju odlezyn.

5. Wprowadzenie regularnej oceny stanu odzywienia pacjentdw przy pomocy skal,
wdrozenie leczenia zywieniowego oraz uzyskanie wyzszych warto$ci poziomu
biatka 1 hemoglobiny, a takze nizszych wartosci markeréw zapalnych, przyczyniaja
si¢ do mniejszego ryzyka wystgpowania odlezyn oraz uszkodzenia skory
zwigzanego z wilgocig 1 nietrzymaniem moczu i stolca.

6. Nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, niewydolno$¢ serca, niewydolno$¢ krazenia,
przewlekta niewydolno$¢ nerek, stany goragczkowe w znaczacy Sposob
przyczynialy si¢ do rozwoju odlezyn oraz uszkodzenia skory zwigzanego z

wilgocig 1 inkontynencja.
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9. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Cel:

Celem pracy bylo okreslenie czynnikow ryzyka wystepowania odlezyn i uszkodzenia
skory zwigzanego z wilgocia u pacjentow przebywajacych w Szpitalu w Krotoszynie za
pomocg wybranych czynnikéw i skal. Okreslono réwniez czestosci wystepowania
odlezyn, uszkodzen skory spowodowanego wilgocia (MASD) oraz zapalenia skory
zwigzane] z nietrzymaniem moczu i stolca (IAD). Oceniono w jaki sposob wilgoc¢
predysponuje do powstania uszkodzen skoéry oraz jak uszkodzenie skory MASD i1 IAD
wptywa na rozwdj odlezyn. Ponadto oceniono wybrane parametry laboratoryjne, stan
odzywienia pacjentéw oraz wpltyw jednostek chorobowych, ktére przyczyniajg si¢ do

rozwoju MASD, IAD oraz odlezyn.

Pacjenci i metody:

Badanie miato charakter prospektywny. Ocen¢ rozwoju ryzyka na podstawie skali Doreen
Norton oraz skali Braden przeprowadzono u 328 chorych. Ostatecznej ocenie poddano 150
pacjentow spetniajacych ponizsze kryteria.

Do badania zostali wlaczeni pacjenci, u ktorych ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug
skali Norton wskazywata < 14 punktow, a wedtug skali Braden wskazywata < 18 punktow,
nie wystgpowaly zadne zmiany skorne o charakterze odlezyn lub uszkodzenia skory
zwigzanego z wilgocia w momencie przyjecia do szpitala. Czas prowadzonej obserwacji
nie byl krotszy niz 5 dni, a badanie powtarzano 1 raz w tygodniu. Badanie zostato
przeprowadzone dwukrotnie w trakcie hospitalizacji pacjentow.

Ponadto do gromadzenia danych wykorzystano formularz zawierajacy informacje o
kazdym chorym, a w szczeg6lnoS$ci: pte¢, czas i tryb hospitalizacji, jednostki chorobowe,
licze punktéw w skali Norton i Braden, wraz z oceng ich podskalach, wyniki skali BMI i

NRS -2002, oraz wynikdéw wybranych badan laboratoryjnych.

Wyniki:

W okresie od 1.01.2016 do 31.12.2016 w badaniu wzigto udziat 150 peloletnich
pacjentow, w tym 77 kobiet (51,3%) 1 73 me¢zczyzn (48,7%). Pacjenci przebywali na 3
oddziatach wraz z pododdziatlami Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne]
w Krotoszynie.

Najwigkszy odsetek badanych miato nadwagg oraz prawidlowa mase ciala — odpowiednio

48 0s6b (32,0%) i 46 0s0b (30,7%).
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Prawie potowa pacjentow przebywata na Oddziale Wewngtrznym 70 o0sob (46,7%).
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych byla przyjeta w trybie nieplanowym - 145 0s6b
(96,7%).

Odlezyny miata nieco ponad potowa pacjentow — 79 o0sob (52,7%), ktore powstaty w
czasie pobytu w szpitalu.

Zapalenie skory zwigzane z inkontynencja (IAD) zdiagnozowano u 41 oséb (27,3%), a
uszkodzenie skory zwigzane z wilgocig (MASD) zdiagnozowano u 22 0so6b (14,7%).

Zgon stwierdzono u 34 pacjentéw (22,7%).

Przeprowadzona analiza wykazata, Ze badani pacjenci najczesciej chorowali na:
nadci$nienie tetnicze, cukrzyce, niewydolnos$¢ krazenia, przewlekla niewydolnos¢ nerek.
Poziom hemoglobiny i biatka catkowitego ponize; normy wystepowat u chorych z

odlezynami, ktore powstaly w czasie hospitalizacji.

Whioski:

Ciezki stan ogolny, starszy wiek pacjentdw, obnizona aktywno$¢ fizyczna, zaburzenia
czynno$ci  zwieraczy, nadmierna potliwo$¢, nieprawidlowy stan odzywienia,
nieprawidtowe warto$ci wybranych parametréw laboratoryjnych oraz wstegpowanie chordb
wspotistniejacych, stanowily istotne czynniki ryzyka rozwoju odlezyn i uszkodzenia skory
zwigzanego z wilgocig (MASD) i1 zapalenia skory zwigzanego z nietrzymaniem moczu
i/lub stolca (IAD). Najczes$ciej wystepujacym uszkodzeniem skéry u pacjentow
przebywajacych w szpitaly byly odlezyny. Wilgo¢ w postaci potu, moczu oraz stolca w
znamienny sposob jest przyczyna powstania uszkodzenia skory. Natomiast uszkodzenia
skory zwigzane z wilgocig przyczyniajg rozwoju odlezyn. Ponadto regularna ocena stanu
odzywienia pacjentéw z uzyciem stosowanych skal, stosowanie leczenia zywieniowego, a
takze wyzsze warto$ci poziomu biatka i hemoglobiny oraz nizsze warto$ci markerow
zapalnych, przyczyniaja si¢ do zmniejszonej czestoSci wystgpowania odlezyn, oraz
uszkodzen skoéry zwigzanych z wilgocia (MASD) 1 (IAD). Jednostki chorobowe, tj.
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, niewydolno$¢ serca, niewydolno$¢ krazenia, przewlekta
niewydolno$¢ nerek oraz stany gorgczkowe w znaczacy sposob przyczyniaja sie do
rozwoju odlezyn oraz uszkodzenia skéry zwigzanego z wilgocig (MASD) i inkontynencja

(IAD).

Slowa kluczowe:
odlezyny, uszkodzenie skory zwigzane z wilgocia, zapalenie skoéry zwigzane z

nietrzymaniem moczu i stolca, wilgo¢, czynniki ryzyka
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10. SUMMARY

Aim:

The aim of the study was to determine the risk factors for the occurrence of pressure ulcers
and moisture associated skin damage in patients staying at the Hospital in Krotoszyn using
selected factors and scales. The incidence of pressure ulcers, Moisture Associated Skin
Damage (MASD) and Incontinence Associated Dermatitis (IAD) was also determined.
They assessed how moisture predisposes to MASD and IAD affects the development of
pressure ulcers. In addition, selected laboratory parameters, nutritional status of patients
and the impact of disease entities that contribute to the development of MASD,

Incontinence Associated Dermatitis (IAD) and pressure ulcers were assessed.

Patients and Methods:
The study was prospective. Risk development was assessed on the basis of the Doreen
Norton scale and the Braden scale together with the analysis of their subscales in 328
patients. A final evaluation was performed on 150 patients meeting the criteria listed
below.

Patients were enrolled in the study with a Norton pressure ulcer risk score of < 14, no
pressure ulcer skin lesions or moisture-related skin lesions on admission. The observation
period was not shorter than 5 days, and the study was repeated once a week. The study
was conducted twice during hospitalization.

In addition, a form containing information about each patient was used to collect data, in
particular: gender, time and mode of hospitalization, disease entities, number of points in
the Norton and Braden scale and subscales, BMI and NRS scores - 2002, and the results of

selected laboratory tests.

Results:

In the period from 01/01/2016 to 31/12/2016, 150 adult patients participated in the study,
including 77 women (51.3%) and 73 men (48.7%). Patients stayed in 3 departments
together with sub-units of the Hosptal in Krotoszyn.

The largest percentage of respondents was overweight and had a normal body weight - 48

(32.0%) and 46 (30.7%), respectively.
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Almost half of the patients stayed in the internal medicine department - 70 people
(46.7%).

The vast majority of respondents were admitted unplanned - 145 people (96.7%).

A little more than half of the patients ulcers - 79 people (52.7%), who developed during
their hospital stay.
Incontinence Associated Dermatitis (IAD) was diagnosed in 41 people (27.3%) and
Moisture Associated Skin Damage (MASD) was diagnosed in 22 people (14.7%).

Death was reported in 34 patients (22.7%).
The conducted analysis showed that the studied patients most often suffered from: arterial
hypertension, diabetes, circulatory failure, and chronic renal failure.
The hemoglobin and total protein levels below the norm were found in patients with

bedsores that arose during hospitalization.

Conclusions:

Severe general condition, older age of the patients, decreased physical activity, dysfunction
of the sphincters, hyperhidrosis, abnormal nutritional status, abnormal values of selected
laboratory parameters and the occurrence of comorbidities, were significant risk factors for
the development of pressure ulcers and Moisture Associated Skin Damage (MASD) and
Incontinence Associated Dermatitis (IAD). Pressure ulcers were the most common skin
lesions in hospital patients. Moisture in the form of sweat, urine and stool significantly
causes skin damage. In contrast, moisture-related skin damage contributes to the
development of pressure ulcers. In addition, regular assessment of the nutritional status of
patients using the scales used, the use of nutritional treatment, as well as higher protein and
hemoglobin levels and lower inflammatory markers, contribute to a reduced incidence of
pressure ulcers and Moisture Associated Skin Damage (MASD) and Incontinence
Associated Dermatitis (IAD). Disease entities, i.e. hypertension, diabetes, heart failure,
circulatory failure, chronic renal failure and feverish states significantly contribute to the
development of pressure ulcers and skin damage related to moisture (MASD) and

Incontinence Associated Dermatitis (IAD).

Key words:
pressure ulcers, moisture associated Skin damage, incontinence associated dermatitis,

moisture, risk factors
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12. ZALACZNIKI
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Tabela 65. Poziom prawdopodobiefistwa p wyniku testu pordwnan wielokrotnych dla
podskali aktywnosci pacjentow w badanych grupach chorych [str. 95]

Tabela 66. Ocena podskali stan odzywienia pacjentow w badanych grupach chorych w
pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa [str. 96]

Tabela 67. Poziom prawdopodobiefistwa p wyniku testu pordwnan wielokrotnych dla
podskali stanu odzywienia pacjentow w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze
[str. 97]

Tabela 68. Ocena podskali stan odzywienia pacjentow w badanych grupach chorych w
pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa [str. 98]

Tabela 69. Ocena podskali wystepowania tarcia i sit $cinajacych u pacjentow w badanych
grupach chorych w pierwszym pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa [str. 99]
Tabela 70. Ocena podskali wystgpowania tarcia i sit §cinajacych u pacjentow w badanych

grupach chorych w drugim pomiarze oraz wynik testu Kruskala-Wallisa [str. 99]

12.3. Wykaz wykresow

Wykres 1. Podziat pacjentéw na grupy [str. 44]

Wykres 2. Zalezno$¢ wysteowania uszkodzen skory od ptci badanych chorych [str. 45]
Wykres 3. Czgstos¢ wystepowania zgonu w badanych grupach chorych [str. 47]

Wykres 4. Wykres ramka-wasy oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS
w badanych grupach w pierwszym pomiarze [str. 51]

Wykres 5.0cena stanu odzywienia pacjentéw w badanych grupach chorych w pierwszym
pomiarze [str. 53]

Wykres 6. Wykres ramka-wasy oceny stanu odzywienia pacjentow w skali NRS
w badanych grupach w drugim pomiarze [str. 55]

Wykres 7. Ocena stanu odzywienia pacjentéw w grupach chorych w drugim pomiarze [str.
57]

Wykres 8. Poziom HB u pacjentéw w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze
[str. 63]

Wykres 9. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedlug skali Norton

u pacjentéw w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze [str. 69]
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Wykres 10. Ocena ryzyka powstania wedtug skali Norton odlezyn u pacjentow w grupach
chorych w pierwszym pomiarze [str. 70]

Wykres 11. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton
u pacjentéw w badanych grupach chorych w drugim pomiarze [str. 71]

Wykres 12. Ocena ryzyka powstania odlezyn u pacjentow w badanych grupach chorych
w drugim pomiarze [str. 72]

Wykres 13. Wykres ramka-wasy podskali stanu fizykalnego u pacjentow w badanych
grupach chorych w pierwszym pomiarze [str. 74]

Wykres 14. Wykres ramka-wasy podskali stanu $wiadomos$ci pacjentow w badanych
grupach chorych w pierwszym pomiarze [str. 77]

Wykres 15. Wykres ramka-wasy podskali czynnos$ci zwieracza odbytu i cewki moczowej
u pacjentéw w badanych grupach w drugim pomiarze [str. 84]

Wykres 16. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Braden
u pacjentéw w badanych grupach chorych w pierwszym pomiarze [str. 86]

Wykres 17. Wykres ramka-wasy oceny ryzyka powstania odlezyn wedlug skali Braden
u pacjentéw w badanych grupach chorych w drugim pomiarze [str. 87]

Wykres 18. Wykres ramka-wasy podskali aktywno$ci pacjentow w badanych grupach
chorych w drugim pomiarze [str. 94]

Wykres 19. Wykres ramka-wasy podskali stanu odzywienia pacjentéw w badanych

grupach chorych w pierwszym pomiarze [str. 96]
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12.4. Aneks
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