	PRESSURE SORES:  DEFINITION, ETIOLOGY, PREVENTION AND    TREATMENT

There has been much international debate about the most appropriate or accurate term to use to describe the tissue damage and tissue distortion which occurs as a result of damage caused by direct pressure or shearing forces. Generally, the terms "decubitus ulcer", "pressure ulcer" or "pressure sore" are used. The extent of the damage can range from persistent erythema, to necrotic ulceration involving muscle, tendon and bone (Figure 10.3).
FIGURE 10.3. Pressure ulcers. A. Stage I; B Stage II; С Stage III; D Stage IV.

Those patients at high risk for development of pressure ulcers usually have one or more problems such as moisture, activity, mobility, nutrition, and friction. In the United States, the Agency for Health Care Policy and Research published guidelines for the prevention and treatment related to pressure sores. One U.S. study estimated that 5% of patients in hospitals developed pressure ulcers. Another study reports annual costs for chronic wound care range between 1.3 billion to 9 billion dollars per year in the United States.

All nurses will have encountered the problem of pressure sores during their working lives. For some who nurse people who are at high risk of developing sores, pressure sores and their prevention will be part of everyday practice. Three major factors have been identified as being significant contributing factors in the development of pressure sores. These are:

1. Pressure. The weight of the person's body squeezes the tissues against the supporting surface and a bony prominence (Figure 10.4). This squeezing of vulnerable tissues is further increased by heavy bed clothes, tight coverings or the person's clothing, such as shoes. Normally, none of these factors would cause a pressure sore, but in combination with other factors such as immobility or loss of sensation, they present a great risk to tissue viability.

FIGURE 10.4. Tissue under Pressure FIGURE 10.5. Pressure points. A.- D     
2. Shearing. Disruption and mechanical damage to the tissues can also occur as a result of indirect pressure. This is caused by the movement of the tissues against a surface, or "shearing". The micro-circulation in the underlying tissues is disrupted and the tissue dies of anoxia. Shearing can occur when a person slips down the bed or is dragged up the bed.

3. Friction. This is a component of shearing which causes stripping of the stratum corneum (horny layer) of the skin, leading to superficial ulceration. Friction is increased by moisture. The people who are most vulnerable are those who are incontinent, who sweat, who wear damp, non-absorbent clothing next to their skin, or who sit on non-absorbent or moisture-retaining surfaces (such as plastic chairs, draw sheets with plastic underneath, or irregularly changed continence aids). Pressure sores are most likely to develop on parts of the body which are weight bearing when sitting or lying, and where the bone is close to the surface.

Pressure sores are wounds and their management is the same as for any other wound. Care should be planned to prevent any further tissue damage and to promote tissue healing. This involves reviewing the cause of existing tissue distortion and the conditions for wound healing. Research-based principles while underlie both prevention strategies and treatment are: relief of pressure, a good nutritional status and the prevention or containment of continence problems. Creating ideal conditions for prevention and treatment can be difficult for many patients and in many settings. Achieving healing in a pressure sore can be a very lengthy process, requiring vigilance on the part of the nurse.

Preventive nursing measures are critical to prevent the development of pressure sores. Some examples are: a clean, dry, wrinkle free bed, the use of static or dynamic pressure relief devices or positioning aids, bath and perennial care as needed, daily skin inspection, and the use of neutral cleanser and skin barrier following incontinence. The patient should have a major position change every two hours during the day, and every 2-4 hours at night. A prone position is encouraged as well as minor position changes every hour as needed. Keeping the patient in good body alignment also helps. Nutritional evaluation should consider total calorie intake, as well as the need for supplementation with protein, vitamin С and zinc. When the pressure sore exists, the dressing chosen depends on the characteristics of the wound, its location, the need for debridement and the amount of drainage.

Nurses have the ability to act as teachers to patients and their families. It is within their role to teach prevention and maintenance care as well as how to treat pressure sores. For almost all patients, teaching them to watch vulnerable pressure points for themselves, and to relieve pressure at regular intervals needs to be an important component of planned care. Teach the family and patient to maximize the person's ability to move independently. Using aids for mobility, such as an overhead pole in bed, chair raises, the provision of "grab" rails to help the person pull him or herself up from a chair, and standing will relieve pressure at regular intervals.


	Пролежни: определение, этиология, профилактика и лечение.

Долгое время велись споры по поводу выбора наиболее подходящего и точного термина, описывающего повреждение и деформацию тканей, появляющуюся в результате направленного давления или смещения. В большинстве случаев используют термины «пролежень», «пролежневая язва» или «намин». Степень повреждения может варьировать от персистирующей эритемы до некротического процесса с вовлечением мышечной, костной ткани и сухожилий (Рисунок 10.3).
Рисунок 10.3.  Пролежни. А. Стадия 1; В Стадия 2; С Стадия 3; D Стадия 4.

У пациентов, относящихся к высокой группе риска развития пролежней, обычно имеется один или несколько предрасполагающих факторов, таких как избыточная влажность кожных покровов, нарушения двигательной активности, подвижности, питания или трение тканей о различные поверхности. Департамент по законодательству и клиническим исследованиям в области здравоохранения США опубликовал стандарты профилактики и лечения пролежней. В ходе одного из исследования проведенных  в США были получены данные о том, что пролежни развиваются у 5 % госпитализированных пациентов. По результатам другого исследования ежегодные расходы на лечение хронических язв составляют 1,3 – 9 миллиардов долларов. 

В профессиональной деятельности любой медсестры может возникнуть проблема ухода за больным с пролежнями. В некоторых случаях уход за лицами, находящимися в группе повышенного риска развития пролежней является частью повседневной работы сестер.

Выделено три основных фактора развития пролежней. К ним относятся:

1. Давление. Под весом человеческого тела происходит сдавливание тканей между  костным выступом и опорной поверхностью (Рисунок 10.4). Сдавливание повреждаемых тканей усиливается тяжелым постельным бельем, ношением туго облегающей одежды или тесной обуви. Обычно, ни один из этих факторов не является причиной развития пролежня, однако в сочетании с другими, такими как ограничение подвижности или отсутствие чувствительности, представляет большую опасность для жизнеспособности тканей.

Рисунок 10.4. Ткань под действием сдавления Диаграмма 10.5. Точки сдавления А-D.

2. Смещение. Нарушение целостности или механическое повреждение ткани может также являться результатом непрямого давления – движения тканей относительно какой-либо поверхности, или смещения. Смещение возникает при соскальзывании человека с кровати или укладывании на нее. Нарушается микроциркуляция в подлежащих тканях и они гибнут из-за отсутствия кислорода. 

3. Трение. Является компонентом смещения, в результате которого происходит слущивание рогового слоя (поверхностного слоя эпидермиса) кожи, что приводит к поверхностному изъязвлению. Трение усиливается при повышенной влажности кожных покровов. Наиболее уязвимыми являются люди, страдающие недержанием мочи и кала, повышенной потливостью, носящие мокрую, не впитывающую влагу одежду, или сидящие на не впитывающей влагу поверхности (такой как пластиковые стулья, подкладные простыни, или нерегулярно меняющие урологические пакеты). Наиболее вероятно развитие пролежней на тех участках тела, которые испытывают весовую нагрузку в положении сидя или лежа, и на которых кости расположены близко к поверхностным тканям.

Пролежни являются язвами и их лечение является таковым как и в отношении любых других язв. Необходимо планировать уход для профилактики повреждения тканей в дальнейшем и для ускорения их заживления. Данные мероприятия включают выявление причины повреждения тканей и создание условий для их заживления.  Научно обоснованными принципами, используемыми для профилактики и лечения, являются: устранение давления, должное питание и профилактика или лечение недержания. Во многих ситуациях и в отношении многих пациентов создание идеальных условий, способствующих профилактике и лечению пролежней, может оказаться сложной задачей. Заживление пролежня может происходить очень длительно, и требует особого медсестринского внимания. 

Профилактические мероприятия, проводимые медсестрой, являются ключевым моментом в предотвращении развития пролежней. К примеру: чистое, сухое, отглаженное постельное белье, использование приборов, снижающих статическое или динамическое давление, или приборов для смены положения пациента, мытье и круглосуточный уход за больным, ежедневный осмотр кожи, использование нераздражающих моющих средств и моче и калоприемников. Необходимо менять положение пациента каждые 2 часа в течение дня и каждые 2-4 часа ночью. Также помогает расположение пациента в правильной ориентации. Питание должно быть достаточной калорийности и содержать достаточное количество белков, вит Ц и цинка. При появлении пролежня, выбор белья зависит от свойств пролежня, его расположения, необходимости санации раны и количества отделяемого. 

Медсестры могут являться учителями, рассказывая пациентам и их родственникам о профилактике уходе с целью устранения возникновения пролеженей и лечении данной патолоии. Неотъемлимым компонентом предполагаемого ухода является обучение пациентов определению точек давления подверженных образованию пролежней и смене позиции по истечению определенного интервала времени. Обучайте пациента и его родственников способам, которые снизили бы ограничение подвижности пациента. Использование устройств повышающих подвижность, таких как надкроватная дуга, поручни, устройство для подъема с кресла и перевод   пациента в положение стоя обеспечат уменьшение давление через регулярные промежутки времени.



