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W Polsce od kilku lat mozna zaobserwowacé pozy-
tywne zmiany w podejsciu srodowiska medycznego
do problemu ran przewlektych, w tym réwniez gojenia
owrzodzen zylnych. Zauwaza sie przechodzenie z opie-
ki jednokierunkowej na interdyscyplinarng, angazuja-
ca réznych specjalistéw. Rozwoj leczenia ran przewle-
ktych powinien zmierza¢ w kierunku skutecznych
strategii postepowania rekomendowanych wynikami
badan naukowych.

Niepokojaca epidemiologia przewlektej niewydolno-
sci zylnej bedzie w najblizszych latach powodowat¢ dal-
szy wzrost wystepowania owrzodzen zylnych, takze
w wyniku starzenia sie polskiego spoteczenstwa.

W interdyscyplinarnej, zachowawczej i bezposredniej
opiece nad chorym z owrzodzeniem Zzylnym znaczaca ro-
le petni pielegniarka, totez wyznaczenie kierunku podej-
mowanych przez nig dziatah moze wptynaé na wzrost
wskaznikéw gojenia, ograniczenie liczby powiktan
i zmniejszenie ogblnych kosztéw leczenia.
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ZALECENIE L

Przeprowadzenie i udokumentowanie wywiadu pielegniarskiego wraz

z oceng stanu biologicznego, psychicznego, spotecznego i duchowego
chorego. W tym celu nalezy przeprowadzi¢ wywiad z chorym, a uzyskane
informacje zapisa¢ na przygotowanych drukach, zgodnie z zatozeniami

i etapami procesu pielegnowania (Pielegniarska historia choroby).

Naukowe uzasadnienie problemu

Proces pielegnowania okreslany jest jako ztoty stan-
dard opieki pielegniarskiej i postrzegany jako pielegnowa-
nie nowoczesne, holistyczne i indywidualne. Jest podsta-
wa i rdzeniem wiasciwego postepowania pielegniarskiego.
Cechuje sie wieloetapowoscig, ciagtosciq i dynamika, lo-
gicznosciq i czasowym nastepstwem, catosciowym podej-
Sciem do pielegnowanego oraz szerokimi mozliwosciami
realizowania ze wzgledu na przedmiot i zakres dziatan [1-5].
Wyznacznikami wdrazania i promowania procesu piele-
gnowania przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (World
Health Organization — WHO) oraz Miedzynarodowa Rade
Pielegniarek (International Council of Nurses — ICN) byty
ochrona zdrowia cztowieka oraz jego indywidualne po-
trzeby zdrowotne [5-7].

Uwagi i zalecenia

Organizacje, takie jak WHO, ICN podkreslaja, ze zdro-
wie jest:

e wartoscig, dzieki ktérej jednostka lub grupa moze
realizowac swoje aspiracje i potrzebe satysfakcji oraz
zmieniac Srodowisko i radzi¢ sobie z nim,

« zasobem (bogactwem) dla spoteczefistwa, gwarantu-
jacym jego rozwéj spoteczny i ekonomiczny; tylko zdro-
we spoteczenstwo moze rozwijac sie i osigga¢ odpo-
wiedni poziom jakosci zycia,

 warunkiem (Srodkiem) codziennego zycia (nie jego ce-
lem),

« koncepcjq eksponujaca korzysci (dobre samopoczucie
sprawnosc fizyczna), a nie negatywne skutki (choroby
i zaburzenia). Zdrowie to m.in. efekt troski o siebie i in-
nych [6, 7].

Waznym etapem dla rozwoju teorii i praktyki piele-
gniarskiej byto zaadaptowanie psychologicznej teorii po-
trzeb A. Maslova [8]. Jej wartos¢ polega na zmianie per-
spektywy ujmowania natury cztowieka jako osoby
rozwijajacej sie, przekraczajacej zastane standardy i ukie-
runkowanej na rozwo6j i samorealizacje. Obok dazenia
do przetrwania i zachowania homeostazy cztowiek da-

zy do wzrostu i statego definiowania siebie poprzez wta-
sna twoérczosc.

Etapy procesu pielegnowania, mimo iz sg definiowa-
ne osobno, w praktyce wykazuja wzajemne Sciste po-
wigzania, tworzac ciag dziatan, np. diagnoza pielegniar-
ska, stanowigca koncowy produkt | etapu procesu
pielegnowania nie moze by¢ rozpatrywana wytacznie ja-
ko samodzielny element opieki pielegniarskiej 3, 9, 10].
Zastosowanie diagnozy dotyczy cztowieka — istoty ludz-
kiej, posiadajacej wysoka wartosé i godnosé, nie moze
zatem dotyczy¢ wytgcznie okolicznosci, w jakich zacho-
dzi opisywany stan [11-13]. Rozpoznanie jest czescig pro-
cesu pielegnowania, petnigc wobec niego role stuzebna
dla kolejnych jego etapéw.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

* | etap procesu pielegnowania sktada sie z trzech pod-
stawowych faz, ktérymi sa:
— systematyczne gromadzenie danych o problemach
pielegnacyjnych chorego i jego srodowisku,
—analizowanie i syntetyzowanie danych,
— stawianie diagnozy pielegniarskie;.
Rutynowa ocena rany stanowi wazny element procesu
diagnozowania, a jej weryfikacja w trakcie leczenia po-
zwala monitorowac przebieg gojenia i ocenia¢ efektyw-
nos¢ wdrozonych dziatah. Badanie wykonywane za po-
moca wystandaryzowanych metod moze byé rowniez
podstawga do prognozowania niektérych parametréw
procesu gojenia, np. czasu, w jakim owrzodzenie zosta-
nie wygojone lub szans na wyleczenie owrzodzenia.
Diagnoze lekarska i pielegniarska r6zni zakres dziatan
wyznaczony kompetencjami zawodowymi; istnieje jed-
nak wspélny obszar dziatan w sprawowaniu opieki
nad chorym. Diagnozy wykazuja pewne podobiefstwo
(np. wspdlne obu rodzajom diagnozy sposoby groma-
dzenia danych za pomoca wywiadu, obserwacji, bada-
nia fizykalnego, pomiaréw parametréw, analizy doku-
mentow itp.) i prowadza do wspdlnego celu, jakim jest
efektywne planowanie i wdrazanie opieki medycznej.
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DIAGNOZA

LEKARSKA OBSZAR WSPOLNY
stanowig, np.

ZAKRES « 0ogblny cel stawianej diagnozy

rozpoznanie stanu zdrowia
w oparciu o ocene poszczegblnych
uktadéw, narzadéw i zmystéow
z uwzglednieniem objawéw
podmiotowych
i przedmiotowych w celu
zaplanowania wtasciwego

(ocena stanu)
* niezbednos¢ diagnozy
w planowaniu, organizowaniu
i zapewnianiu efektywnej opieki
¢ podobne sposoby i zrédta
gromadzenia danych
« ukierunkowanie
biopsychospoteczne — holistyczna

Y

PIELEGNIARSKA

ZAKRES

rozpoznanie stanu zdrowia
w oparciu o ocene aktualnych lub
potencjalnych probleméw chorego
oraz jego reakgji na te problemy
w celu zaplanowania wtasciwego
postepowania pielegniarskiego
(pielegnacyjno-opiekunczego)

postepowania terapeutycznego

ocena stanu chorego

Ryc. 1. Przyktad czynnikéw réznicujacych rozpoznanie lekarskie i pielegniarskie; elementy wspélne i obecne w obu typach

diagnozy [10]

Te elementy wspblne, dotyczace oceny stanu fizycznego
chorego, zaktadaja wspbtdziatanie na rzecz chorego
na kazdym etapie procesu, réwniez w fazie gromadzenia
danych. Réznicuje je obszar zainteresowan wynikajacy
z odmiennych rél i funkcji zawodowych (ryc. 1) [1].

* |l etap procesu pielegnowania — ustalenie indywidual-
nego planu pielegnowania — w zaleznosci od diagnozy
pielegniarskiej.

* |ll etap procesu pielegnowania — realizowanie planu
opieki.

* |V etap procesu pielegnowania — ocena ustalen teore-
tycznych i podjetych dziatan praktycznych.

* Przewlekta niewydolnoéé zylna (PNZ) i przewlekte
owrzodzenie powoduja zachwianie réwnowagi potrzeb,
w nastepstwie ktorych wytaniaja sie najczesciej bio-
psychospoteczne i duchowe problemy chorego. W ich
rozwigzywaniu biorg udziat lekarze, pielegniarki, reha-
bilitanci, psychologowie oraz sam pacjent.

e Zebrane i dokumentowane informacje o chorych po-
winny byé czytelne, zwiezte oraz zrozumiate dla zespo-
tu pielegniarskiego i lekarskiego.

Chory z owrzodzeniem zylnym jest postrzegany

w procesie pielegnowania jako petnoprawny, aktywny

i uczestniczacy podmiot dziatan pielegniarskich. Piele-

gniarka w ramach procesu pielegnowania petni role kie-

rownicza, ale realizowanie tej roli wymaga petnego uzna-
nia, akcentowania i poszanowania praw chorego. Chory
jest dla pielegniarki partnerem, podjete dziatania sa wy-
nikiem wspotpracy i porozumienia. Pacjent jest nie tyl-
ko biernym odbiorca opieki pielegniarskiej, ale rowniez
aktywnie uczestniczy, wspotpracuje i staje sie odpowie-
dzialny za wtasne zdrowie i wyniki leczenia. Dokumen-
towanie i systematyczne monitorowanie przebiegu pro-
cesu opieki sg waznymi i nieodzownymi elementami
podejmowanych dziatafh. Celem prowadzenia dokumen-

tacji jest dostarczenie jasnego zapisu informacji dla okre-
Slenia probleméw chorych, w tym réwniez rozwoju nauki
w zakresie opieki nad chorym z owrzodzeniem zylnym.

Chory z owrzodzeniem zylnym jest postrzegany
w procesie pielegnowania jako petnoprawny,
aktywny i uczestniczacy podmiot dziatan
pielegniarskich. Pielegniarka w ramach procesu
pielegnowania petni role kierowniczg, ale
realizowanie tej roli wymaga petnego uznania,
akcentowania i poszanowania praw chorego.
Chory jest dla pielegniarki partnerem, podjete
dziatania sa wynikiem wspétpracy i porozumienia.
Pacjent jest nie tylko biernym odbiorca opieki
pielegniarskiej, ale rowniez aktywnie uczestniczy,
wspoétpracuje i staje sie odpowiedzialny za wtasne
zdrowie i wyniki leczenia. Dokumentowanie
i systematyczne monitorowanie przebiegu procesu
opieki sg waznymi i nieodzownymi elementami
podejmowanych dziatan. Celem prowadzenia
dokumentacji jest dostarczenie jasnego zapisu
informacji dla okreslenia probleméw chorych,
w tym réwniez rozwoju nauki w zakresie opieki
nad chorym z owrzodzeniem zylnym.
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ZALECENIE 2.

Zapoznanie sie z diagnozg lekarska i dotychczasowa dokumentacja

medyczng — analiza wynikéw badan diagnostycznych chorego, mogacych

mie¢ wptyw na zbieranie danych, planowanie i podejmowanie

pielegniarskiej opieki nad chorym z owrzodzeniem zylnym.

Naukowe uzasadnienie problemu

Holistyczne podejscie do pielegnowania obliguje pie-
legniarke do catosciowej oceny probleméw chorego
z owrzodzeniem zylnym w zyciu codziennym, rodzinnym,
zawodowym i towarzyskim, mogacych mie¢ wptyw na je-
go funkcjonowanie. Zrédtem danych, niezbednych
do sformutowania diagnozy pielegniarskiej, a nastepnie
zaplanowania i ustalenia celéow specjalistycznej opieki
nad chorym, powinna by¢ réwniez dokumentacja lekar-
ska, wyniki specjalistycznych badan diagnostycznych
wskazujace na przyczyne owrzodzenia i obecnos¢ ewen-
tualnych choréb wspétistniejacych [10-14]. Podczas zbie-
rania danych i ich analizy w planowaniu dziatan nalezy
takze zwr6ci¢ uwage na charakter grupy chorych, wy-
znaczony przez takie parametry, jak np. wiek czy ptec.
Callam i Harper [15, 16] podaja, ze owrzodzenia u kobiet
powstaja juz przed 40. rokiem Zycia. Autorzy zauwazyli
natomiast wzrost zachorowan po 40. roku zycia. U mez-
czyzn owrzodzenia powstaja 10 lat pozniej, tj. ok. 50. ro-
ku zycia. Autorzy dowiedli, ze w 5. dekadzie zycia wskaz-
nik zachorowan mezczyzn do kobiet wynosi 1:2.
Natomiast po 80. roku zycia wskaznik ten jest juz bar-
dzo wysoki i niekorzystny dla kobiet — 1:7. W praktyce
klinicznej spotyka sie chorych z owrzodzeniem zylnym
nawet po 20. roku zycia. Najczesciej przyczyna powsta-
nia owrzodzenia jest zakrzepica zyt gtebokich. W Polsce
w badaniu Jawienia i wsp. [17] zdefiniowano grupe cho-
rych z owrzodzeniem zylnym. Autorzy dowiedli, ze 0,5%
badanych z populacji 40 950 posiada owrzodzenie czyn-
ne, natomiast 1,5% badanych przebyto przynajmniej je-
den taki epizod.

Typowe owrzodzenie zylne mozna scharakteryzowaé
na podstawie badania fizykalnego i opisu miejscowych
cech rany —az 95% owrzodzen zlokalizowanych w obre-
bie koficzyn dolnych ma podtoze naczyniowe, w tym
70-85% zylne [18, 19]. Zgodnie z obowigzujacymi stan-
dardami Europejskiego Towarzystwa Leczenia Ran
(European Wound Management Association — EWMA)
[20-22] i Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) na-
lezy wdrozy¢ diagnostyke przyczyn wystepowania owrzo-
dzenia [23]. Obecnosé objawow przedmiotowych, typo-
wych dla przewlektej niewydolnosci zylnej, moze
sugerowac jej wystepowanie, ale wymaga to potwier-

dzenia i szczegbtowej diagnostyki czynnikéw przyczyno-
wych lezacych u podtoza rany. Mozliwos¢ wystepowania
u 5-30% chorych owrzodzen o innej lub mieszanej etio-
logii oznacza, ze podejmowanie dziatanh leczniczo-piele-
gnacyjnych bez rekomendowanych badan w tym zakre-
sie moze by¢ zrodtem bteddw i powiktah w nastepstwie
nieodpowiednich dziatah leczniczo-pielegnacyjnych.

Uwagi i zalecenia

Rozpoznanie lekarskie potwierdzone wynikiem ba-
dan obrazowych (duplex scan) i zakwalifikowanie chore-
go do leczenia zachowawczego (istniejg takze chirurgicz-
ne metody leczenia owrzodzen), upowaznia pielegniarke
do wdrozenia opieki holistycznej, w tym miejscowej opie-
ki nad rana. Pogorszenie stanu zdrowia, brak postepu go-
jenia owrzodzen po 12 tygodniach leczenia, wystepowa-
nie powiktan miejscowych i/lub ogélnych objawoéw
wskazujacych na rozwéj choréb wspétistniejacych, a wpty-
wajacych na przebieg procesu gojenia (np. obnizenie war-
tosci wskaznika kostka-ramie, objawy neuropatii, podej-
rzenie cukrzycy) — wymagaja konsultacji specjalistycznej.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Chory, w zaleznosci od stopnia zaawansowania PNZ
wg klasyfikacji CEAP [24] i choréb wspdtistniejacych, be-
dzie miat wyniki badan diagnostycznych. Planujac opie-
ke nad chorym z owrzodzeniem koniczyn dolnych nale-
zy zapoznac¢ sie z wynikami wymienionych ponizej
badan.

» Badanie ultrasonograficzne zyt konczyn dolnych (du-
plex scan) — jest podstawowym badaniem diagnostycz-
nym niezbednym do potwierdzenia lub wykluczenia
etiologii zylnej i oceny warunkéw hemodynamicznych
w uktadzie naczyniowym. Pozwala ono okresli¢ zarow-
no przyczyne (uszkodzenie zastawek, refluks, niedroz-
nosc), jak i lokalizacje zaburzen (uktad powierzchowny,
przeszywajacy, gteboki, a takze konkretne zyty i pozio-
my ich uszkodzenia). W praktyce lekarskiej utatwia wy-
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bor kierunku terapii (poprzez zabiegi operacyjne i roz-
ne formy leczenia zachowawczego do farmakoterapii
wiacznie). W praktyce pielegniarskiej natomiast jest
podstawa dalszych dziatan (stanowi weryfikacje danych
zebranych na podstawie wywiadu, badania fizykalnego
koriczyn i oceny rany). Moze mie¢ wptyw na zastoso-
wanie wyzszej lub nizszej klasy kompresji.

Badanie obwodowego uktadu tetniczego — niezbedne
do wykluczenia etiologii tetniczej lub mieszanej. Wy-
nik badania decyduje o mozliwosci prowadzenia przez
pielegniarke kompresjoterapii (klasa ucisku, alterna-
tywne formy terapii), mozliwosci uzyskania lub nie re-
waskularyzacji, wptywa na wybér terapii miejscowe;.
Badanie histopatologiczne — wykorzystywane w diagno-
styce owrzodzen o nietypowych cechach klinicznych lub
opornych na standardowe formy leczenia w celu wyklu-
czenia lub potwierdzenia procesu nowotworowego. Ba-
danie naukowe dowodzi [25], ze $rednio 1:200 w Euro-
pie oraz 1:100 w Australii moga wystepowac raki
podstawnokomaérkowe, kolczystokomérkowe i réd-
naskérkowe. Po usunieciu zmiany nowotworowej
owrzodzenie moze goi¢ sie przez ziarninowanie.
Badania laboratoryjne, w tym m.in. morfologia, wskaz-
niki uktadu krzepniecia, poziom lipidéw, proteinogram
— moga wskazywac na obecnos¢ ogélnoustrojowych
czynnikdw zaburzajacych gojenie owrzodzen lub wyma-
gajacych modyfikacji przyjetych schematéw postepo-
wania, np. w zakresie wskaznikéw uktadu krzepniecia.
Badania laboratoryjne — poziom glikemii i inne potwier-
dzajace lub wykluczajace, np. obecnosé cukrzycy; z po-
wodu zaburzeh uktadu immunologicznego i rozwoju
angiopatii obwodowych cukrzyca uposledza gojenie
rany, moze wymaga¢ modyfikacji schematéw postepo-
wania, m.in., w zakresie kompresjoterapii; wymagana
jest: konsultacja lekarza diabetologa i wyréwnanie po-
ziomow glikemii.

Badanie mikrobiologiczne — jakosciowe lub ilosciowe
—wskazuje na rodzaj i stopien zanieczyszczenia mikro-
biologicznego; lekarzowi utatwia podjecie decyzji o wia-
czeniu antybiotykoterapii ogélnej. Pielegniarka wdrozy
kierunek miejscowych dziatan przeciwdrobnoustrojo-
wych.

Badanie oceniajace wydolnos¢ pompy miesniowej tyd-
ki — pomocne u chorych, u ktérych wykluczono wyste-
powanie pierwotnych przyczyn PNZ w uktadzie naczy-
niowym, np. w przebiegu zaburzen neurologicznych,
zapalenia miesni, w chorobach uktadu kostno-stawo-
wego, W przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow
(RZS), po rozlegtych urazach stopy. Niewydolnos¢ lub
staba wydolnosé pompy miesniowej tydki sugeruje ko-
niecznos¢ indywidualnych dziatan rehabilitacyjnych.
Badanie alergologiczne — wykonywane u chorych z ob-
jawami alergii, w tym ptatkowe testy skérne u chorych
z kontaktowym zapaleniem skory (typowe w przebie-
gu PNZ). Moga wskazywa¢ na koniecznoéé zmian
w strategii postepowania i wytaczenie alergizujacego

dziatania kosmetykow, srodkoéw do pielegnacji rany
i skory, materiatéw kompresyjnych w zaleznosci od ich
sktadu.

* Inne specjalistyczne badania diagnostyczne — adekwat-
ne do potrzeb i sytuacji zdrowotnej chorego.

Koncepcje ambulatoryjnej specjalistycznej opieki
pielegniarskiej chorych z owrzodzeniem zylnym
moga by¢ realizowane po potwierdzeniu etiologii.
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ZALECENIE 3.

Ocena obwodowego ukrwienia koniczyny z owrzodzeniem

i pomiar wartosci wskaznika kostka-ramie (WK/R).

Naukowe uzasadnienie problemu

Zgodnie z zaleceniami Zespotu Krajowego Konsul-
tanta ds. Chirurgii Naczyniowej ocene wskaznika kost-
ka-ramie (WK/R, ang. ankle brachial pressure index
— ABPI) uznano za podstawowe badanie przesiewowe
w rozpoznawaniu niedokrwienia koniczyn dolnych. Od-
krycie, ze jego wartos¢ dobrze koreluje ze stopniem
zwezenia tetnic obwodowych sprawito, ze od 1970 r.
[26] WK/R stat sie podstawowym badaniem stuzgcym
zaréwno do réznicowania bélu kofczyn dolnych, oce-
ny zaawansowania zmian niedokrwiennych, jak
i do wykrywania bezobjawowych zaburzef naczynio-
wych [27, 28].

U os6b zdrowych i bez zaburzen obwodowego kra-
Zenia tetniczego cisnienie w tetnicach koficzyn dolnych
— piszczelowej tylnej i grzbietowej stopy — jest nieznacz-
nie wyzsze (0 12-24 mmHg) od cisnienia na tetnicy ra-
mieniowej. Prawidtowa wartos¢ wskaznika kostka-ra-
mie, wyrazonego jako stosunek cisnief skurczowych
w tetnicach podudzia w okolicy kostki i w tetnicy ramien-
nej, wynosi zatem 1,1 [29].

Uwagi i zalecenia

W przebiegu miazdzycy tetnic, kiedy dochodzi
do zwezenia Swiatta i zaburzenia przeptywu naczynio-
wego, cisnienie tetnicze na poziomie kostki zmniejsza
sie — jego wartos¢ nizsza od cisnienia skurczowego
w tetnicy ramiennej determinuje nizsza od jednosci
wartos¢ wskaznika WK/R [26, 27]. Zaktada sie, ze war-
tosci fizjologiczne mieszcza sie w granicach 0,9-1,3 [29].
Jesli badanie zostato przeprowadzone przez osobe prze-
szkolong i spetnione zostaty warunki pomiaru, wéwczas
utatwia ono diagnostyke r6znicowa rany i pozwala
na wykluczenie lub potwierdzenie komponenty tetni-
czej [29]. Wykorzystywane w tym samym celu badanie
fizykalne konczyn dolnych i palpacyjna ocena tetna ma-
ja mniejsza wartos¢ diagnostyczng i s3 mniej wiary-
godnym wskaznikiem niedokrwienia konczyn [18].
W badaniu Moffatt i wsp. [30] wykazano, ze w przypad-
ku 37%, a w badaniu Lothian i Forth Valley [31] w przy-
padku 65% konczyn z obnizong wartoscig wskaznika
<0,9, ocena tetna obwodowego byta prawidtowa. Jed-
noczes$nie w obu badaniach zaobserwowano, ze od 5%
[31] do 25% [30] konczyn z prawidtowa wartoscia
wskaznika kostka-ramie tetno na tetnicach obwodo-

wych, tj. tetnicy grzbietowej stopy i/lub piszczelowej tyl-
nej byto niewyczuwalne. Barnhorst i wsp. [32] wykaza-
li ponadto, Ze u ok. 12% zdrowej populacji brak tetna
na tetnicy grzbietowej stopy moze by¢ zjawiskiem na-
turalnym, wystepujacym jako cecha wrodzona. Mozna
oczekiwad, ze wartos¢ predykcyjna braku tetna na kon-
czynach dolnych jest stosunkowo niska —w badaniu
Moffatt i wsp. [30] wynosita zaledwie 35%, podobnie
jak jego czutosc¢ (63%) i swoistos¢ (75%). Gdyby piele-
gniarki oceniaty wytacznie tetno, to ok. 37% chorych mo-
gtoby otrzymac niewtasciwa lub nawet przeciwwskaza-
na terapie kompresyjna — jej stosowanie w przebiegu
znacznego niedokrwienia kofczyn dolnych (WK/R<0,6)
jest bezwzglednie przeciwwskazane i wigze sie z ryzy-
kiem nieodwracalnego uszkodzenia tkanek [33].

Podkresli¢ nalezy jednak, iz ocena wskaznika kost-
ka-ramie wykonywana przez pielegniarki nie ma na ce-
lu stawiania diagnozy w sprawie owrzodzen zylnych
czy niedokrwienia, ale identyfikacje chorych, u ktérych
istnieje koniecznos¢ ostroznego stosowania kompre-
sjoterapii lub konieczne jest zastosowanie alternatyw-
nych metod pielegnowania. Postepujacy charakter i po-
czatkowo bezobjawowy przebieg miazdzycy zarostowej
tetnic wymaga, by podczas prowadzenia kompresjote-
rapii dokonywac systematycznej weryfikacji pierwot-
nie uzyskanego wyniku WK/R. Zaleca sie, by u wszyst-
kich chorych pomiary powtarza¢ przynajmniej co
3 miesigce lub czesciej, jesli wystapia objawy niedo-
krwienia, w przypadku braku postepu gojenia i pogor-
szenia sie stanu owrzodzen — kazdorazowo w czasie
nawrotéw owrzodzenia [34, 35]. Analizujgc zaréwno
pierwszy, jak i kolejne pomiary WK/R, rozwaza sie
obecnosé czynnikéw zmniejszajgcych przydatnosé ba-
dania, w tym m.in. choréb wptywajacych na zwapnie-
nie tetnic — cukrzycy, niewydolnosci nerek (mozna uzy-
ska¢ wyniki fatszywie ujemne i/lub zawyzone,
nierzadko >1,3), obrzeku okolicy kostek i otytosci utrud-
niajacych pomiar ci$nienia kostkowego (zawyzaja war-
tos¢ cisnienia skurczowego), nadcisnienia tetniczego,
niewydolnosci serca, neuropatii obwodowej, a takze
brak doswiadczenia osoby wykonujacej i nieprawidto-
wa technike pomiaru [29, 30, 34, 36]. W celu uniknie-
cia btedéw zaleca sie prowadzenie kompleksowej oce-
ny chorych — analize wyniku WK/R, ocene danych
z wywiadu, badania fizykalnego oraz z uprzednio prze-
prowadzonych przez lekarza specjalistycznych badan
diagnostycznych.
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Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Uzasadnieniem do prowadzenia rutynowych pomia-
row WK/R u chorych z owrzodzeniem koficzyn dolnych sa:
* palpacyjne badanie tetna na tetnicach obwodowych
jest stabym wskaznikiem niedokrwienia koniczyn dol-
nych, charakteryzuje sie niskg czutoscia, swoistoscia,
a takze niska pozytywna wartoscig predykcyjna,

 ocena WK/R jest badaniem obiektywnym, pozwalaja-
cym wykluczy¢ lub potwierdzi¢ komponente tetnicza
owrzodzenia (u przynajmniej 20% chorych z owrzodze-
niem zylnym stwierdza sie wspétistniejace, czesto bez-
objawowe zaburzenia tetnicze),

* mozliwos¢é monitorowania stanu chorych podczas pro-
wadzenia kompresjoterapii (kazde obnizenie WK/R
0 0,1-0,15 moze wskazywaé na znaczace klinicznie po-
gorszenie stanu ukrwienia konczyny i wymaga konsul-
tacji lekarskiej, szczegélnie u oséb starszych),

* u chorych z owrzodzeniem o etiologii mieszanej (tetni-
czo-zylnej) wartosé WK/R nalezy do waznych czynni-

Tab. 1. Technika wykonania pomiaru wskaznika kostka-ramie

kéw prognostycznych czasu gojenia owrzodzen (praw-
dopodobienstwo wygojenia owrzodzenia u chorych
z WK/R<0,8 jest 3,52 razy mniejsze niz u chorych z pra-
widtowa wartoscig wskaznika),
* jest badaniem nieinwazyjnym, powtarzalnym i tanim,
* po przeprowadzeniu odpowiednich szkolef specjali-
stycznych badanie moze by¢ prowadzone przez piele-
gniarki zaréwno w warunkach szpitalnych, ambulato-
ryjnych, jak i w opiece domowe;j.
Technike wykonania pomiaru wskaznika WK/R przed-
stawiono w tab. 1.

~
Poprawnie wykonany pomiar WK/R zwieksza

bezpieczenstwo stosowania kompresjoterapii
— pozwala wyodrebnic grupe chorych, u ktdrych
wskazane sg wytacznie niskie wartosci kompresji
(0,9-0,6) lub jest ona w ogdle przeciwwskazana
(WK/R<0,6).

Podejmowane dziatania

Uzasadnienie

Przygotowanie niezbednego sprzetu:

« dopplerowski detektor przeptywu krwi, tzw. slepy doppler
(przenosny/stacjonarny) z gtowica 8 MHz (w przypadku
wiekszosci chorych z prawidtowa budowa kofczyny)

i 5 MHz (w przypadku chorych otytych i z obrzekiem korczyn)

* zel do USG

« ptatki ligniny

« sfigmomanometr z mankietem dostosowanym do obwodéw
konczyny chorego

« gtowica aparatu przetwarza fale tetna na fale ultradzwiekowe,
umozliwiajac doktadny pomiar cisnienia skurczowego
na konczynie dolnej

« zastosowanie innych, zwtaszcza automatycznych urzadzen
oscylometrycznych zawyza wynik pomiaru skurczowego
ci$nienia tetniczego (szczegolnie w przebiegu znacznej
sztywnosci sciany tetnic)

 najwiekszg doktadnos¢ pomiaru zapewniajg mankiety
o szerokosci rownej 40% obwodu ramienia

« u chorych z szerokim obwodem ramienia (np. otytych)
zastosowanie mankietu o standardowej szerokosci wigze sie
z ryzykiem zawyzenia cisnienia skurczowego

Optymalne warunki pomiaru:

 pomieszczenie o temperaturze pokojowej (ok. 21°C, wolne
od przeciggdw i hatasu)

* przed badaniem zapewnij choremu mozliwosé
10-20-minutowego odpoczynku w pozycji lezgcej

» pomiaru dokonaj u chorego w pozycji lezacej

 nieodpowiednie warunki otoczenia zmniejszajg wiarygodnos¢
wynikéw pomiaru, np. zbyt niska temperatura otoczenia
powoduje zwezenie naczyn i zanizenie wartosci WK/R

« u chorych z wystepujacym zwezeniem tetnic w czasie wysitku
dochodzi do zmniejszenia przeptywu krwi i znacznego zanizenia
wartosci WK/R

« eliminuje mozliwy w pozycji stojacej odruch zylno-tetniczy
prowadzacy do skurczu tetniczek i zmniejszenia przeptywu tetniczego

Przeprowadzenie badania — ocena pomiaru parametréw niezbednych do oceny wskaznika:

1. Ocena pomiaru cisnienia skurczowego na tetnicach obwodowych ocenianej koriczyny dolnej:

» mankiet sfigmomanometru zat6z tuz powyzej kostki
(w razie koniecznosci owrzodzenie zabezpiecz opatrunkiem
ostaniajgcym)

« napetnij mankiet, trzymajac gtowice w miejscu silnego sygnatu
jednej z dwoch tetnic — grzbietowej stopy (pomiedzy paluchem
a Il palcem) lub piszczelowej tylnej (za kostka przysrodkowa)

« zwolnij ucisk w momencie zaniku tetna — powrét sygnatu
oznacza wartos¢ cisnienia skurczowego

» powtdrz pomiar na drugiej z dwdch tetnic obwodowych
—do obliczef uzyj wartosci wyzszej

¢ wyniki pomiaréw cisnienia skurczowego réznia sie w zaleznosci
od miejsca zatozenia i ucisku mankietu — celem jest ocena,
tzw. cisnienia kostkowego, stad koniecznosé utrzymania
ucisku powyzej kostki (wyzsze zatozenie mankietu przyczynia sie
do uzyskania wynikow cisnienia z tetnic potozonych wyzej)

« uzyskany wynik zawsze odzwierciedla ci$nienie wystepujace
bezposrednio pod mankietem, a nie w miejscu przytozenia sondy
- pomiar dokonany sondg przytozong do dwéch réznych tetnic,
ale przy niezmienionym potozeniu mankietu ocenia cisnienie
w tej samej tetnicy, tu — w obrebie goleni
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Tab. 1. Cd.

* wybor maksymalnej wartosci cidnienia skurczowego daje
najbardziej wiarygodny wyniku pomiaru WK/R

¢ obecnos¢ roznic cisnienia skurczowego mierzonego
na poszczegolnych tetnicach goleni i stopy (>10-15 mmHg)
moze sugerowac proksymalne zwezenie i zmniejszenie
przeptywu krwi w tetnicy o mniejszej wartosci cisnienia

2. Dokonaj pomiaru cisnienia skurczowego na tetnicach ramiennych kofczyn gérnych:

» w podobny sposéb jw. dokonaj pomiaru skurczowego cisnienia ¢ pomiar cisnienia skurczowego wykonany tylko na 1z konczyn
tetniczego na tetnicach ramiennych obu konczyn gérnych gornych wiaze sie z ryzykiem btedu — u ok. 20% chorych

« do obliczen WK/R uzyj wartosci wyzszej z miazdzycg tetnic obwodowych wartosci cisnienia na obu

tetnicach ramiennych moga réznic sie nawet >20 mmHg
¢ wyzsza wartosé cisnienia skurczowego z wiekszym

prawdopodobiefstwem odzwierciedla ciSnienie w aorcie
(nizsze z kolei moze sugerowac zwezenie tetnic na 1z konczyn
gornych)

3. Dokonaj obliczeh wskaznika kostka ramie:

WK/R = maksymalna wartos¢ cisnienia skurczowego z pomiaréw na tetnicach koficzyny dolnej/wyzsza wartos¢ cisnienia skurczowego
z pomiaréw na tetnicach ramiennych konczyn gérnych

Interpretacja uzyskanych wynikéw WK/R
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ZALECENIE 4.

Ustalenie i opisanie lokalizacji owrzodzenia na konczynie, pomiar

powierzchni owrzodzenia.

Naukowe uzasadnienie problemu

Umiejscowienie owrzodzen w duzej mierze zalezy
od anatomicznej lokalizacji zaburzen zylnych — okolica
kostki przysrodkowej uwazana jest za najbardziej typo-
wa (powstaje az 74% owrzodzen), poniewaz jest miej-
scem, w ktérym kumuluja sie wptywy nadciénienia zyl-
nego z przebiegajacej powierzchownie Zyty odpiszczelowej
i zyt przeszywajacych Cocketta. Jest to rowniez dystalny
odcinek uktadu zyt powierzchownych. Oddziatywanie sit
grawitacji i napér stupa krwi w tym miejscu sa wysokie,
dlatego z tatwoscia dochodzi do przecigzenia mikrokra-
Zenia i rozwoju owrzodzen [37-41]. Nalezy pamietac, ze
inna, mniej typowa lokalizacja nie musi wyklucza¢ etio-
logii zylnej. Jesli owrzodzenie dotyczy chorego z objawa-
mi PNZ i jest nastepstwem urazu, jego dalszy rozwéj
i trudnosci w gojeniu moga wynikaé wytacznie z przewle-
ktej niewydolnosci zylnej. Owrzodzenia moga réwniez
wystepowac po stronie bocznej — 49%, czesci przedniej
goleni — 8,5%, tylnej — 3% oraz w okolicy stopy — ok. 1%
wszystkich owrzodzen zylnych [15, 16].

Innym czynnikiem modyfikujgcym przebieg PNZ
i wptywajacym na zmiane obrazu owrzodzen s3 choro-
by wspbtistniejace — niektdre z nich (np. cukrzyca, nie-
dokrwienie konczyn, choroby autoimmunologiczne i za-
palne) naktadajac sie na PNZ, mogg réwniez zmieniaé
umiejscowienie rany [42].

Uwagi i zalecenia

Podczas pierwszego badania nalezy doktadnie opi-
sac lokalizacje owrzodzenia lub zaznaczy¢ ja na diagra-
mie. Owrzodzenia zylne najczesciej umiejscawiaja sie
na goleni. W pismiennictwie powszechnie stosuje sie ta-
kie okreslenia, jak owrzodzenie przysrodkowe (tj. umiej-
scowione w okolicy lub nad kostkag przysrodkowa),
owrzodzenie boczne (wystepujace na bocznej powierzch-
ni goleni), owrzodzenie przednie i tylne oraz okrezne, tj.
obejmujace caty obwod kohczyny.

Nie zaleca sie wykonywania pomiaru powierzchni
owrzodzeh w oparciu o znajomosé maksymalnej dtugo-
Sci i szerokosci rany. Poniewaz wartosci te moga by¢ trud-
ne do zmierzenia na konczynie, a samo owrzodzenie
rzadko przyjmuje regularne ksztatty, istnieje duze ryzy-
ko popetnienia btedu. Podaje sie, ze metoda, chot z po-
zoru prosta, jest raczej mato wiarygodna, a uzyskane

w ten sposéb wyniki moga wskazywaé wieksza od rze-
czywistej powierzchnie rany nawet o 44% [43].

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Owrzodzenia zylne najczesciej umiejscowione s3
od wewnetrznej strony kostki w 1/3 dolnej czesci gole-
ni, moga by¢ ptytkie lub gtebokie, o duzej powierzchni,
czasami opasuja cata golen i charakteryzuja sie wysoka
czestoscig nawrotéw — do ok. 70%. Owrzodzenia zylne
najczesciej przyjmuja ksztatt owalny, maja nieréwne
brzegi i stosunkowo ptytkie dno.

* Gtebokos¢ owrzodzenia mozna zmierzy¢ za pomoca
specjalnej sondy — plastikowego patyczka z podziatka
(umozliwia pomiar z doktadnoscig do 1 mm), za pomo-
3 jatowej szpatutki lub nasadki igty. Patyczek nalezy
umiesci¢ w najgtebszym miejscu rany, a nastepnie za-
znaczyt i odczytac lub zmierzy¢ gtebokosé dna. Do po-
miaru gtebokosci mozna wykorzystaé elektroniczny
aparat Visitrak.

Pomiar powierzchni mozna natomiast wykonaé meto-
da planimetrii. Zarys obwodu rany nalezy nanies¢ na ja-
towa, przezroczysta folie, najlepiej z gotowa podziatka
(maja ja niektore z cienkich opatrunkéw, np. btony) i do-
konaé obliczef powierzchni z mozliwie duza doktadno-
Scig, min. do 0,5 cm?. W przypadku braku gotowych sza-
blonéw, rysunek z folii nalezy odwzorowaé na papierze
milimetrowym i na tej podstawie dokona¢ obliczef. Naj-
doktadniejszy wynik tzw. recznych pomiaréw uzyskuje
sie dopiero po 3-krotnym powtérzeniu catej procedury
i usrednieniu kolejno uzyskanych wynikéw.

tatwiejsze jest zastosowanie nowych metod, polega-
jacych na obrazowaniu ran na folii i wykonywaniu ob-
liczeh za pomoca specjalnych aparatéw, np. elektro-
nicznego systemu Visitrak — doktadnos¢ pomiaru jest
bardzo wysoka, wynosi az 94%.

Metoda pomiaru elektronicznego nie zawsze
jest dostepna. Nalezy wéwczas poprawnie
przeprowadzi¢ planimetrie reczng, ktéra rowniez
pozwala uzyskaé wysoka wiarygodnosc wyniku.

Pomiary — gtebokosci i pola powierzchni rany
— nalezy przeprowadzi¢ przed i w trakcie leczenia,
Srednio co 2 tygodnie.
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ZALECENIE 5.

Dokonanie oceny miejscowych cech owrzodzenia wedtug strategii TIME.

Naukowe uzasadnienie problemu

Przewlekto$¢ owrzodzen i trudnosci zwigzane z ich
leczeniem czesciej wynikaja z charakterystycznej etiolo-
gii anizeli ze skazenia czy kolonizacji. Nieprawidtowe i naj-
czesciej niedostateczne ukrwienie tkanek jest przyczy-
ng zarbwno powstania rany, jak i jej progresji czy braku
postepéw w gojeniu [44-47]. Grozne w skutkach moze
by¢ zakazenie w nastepstwie przewlektego uszkodzenia
i ubytku tkanek, poniewaz tatwos¢, z jaka drobnoustro-
je wnikaja do rany, dodatkowo obecnos¢ martwicy,
zwtaszcza z6ttej, w ktérej znajduja sie sktadniki DNA,
biatko, martwe elementy komérkowe, sprzyjaja nadmier-
nej replikacji mikroorganizmoéw. Zapalenie rozwijajace
sie w reakgji na inwazje bakteryjna hamuje rozrost bak-
terii i zapobiega ich namnazaniu, jednak w warunkach
rany przewlektej moze by¢ niewystarczajgce lub nawet
szkodliwe dla wtasnych tkanek [48-51].

W ocenie rany uwzglednia sie wszystkie czynniki
miejscowe decydujace o wyborze terapii i metodach pie-
legnowania, czynniki potencjalnie wptywajace i modyfi-
kujace przebieg procesu gojenia. Obecnie obowigzujaca,
cho¢ w Polsce jeszcze mato znana, metoda opieki
nad owrzodzeniem jest tzw. strategia TIME [43]. Ocena
poszczegblnych cech rany powinna by¢ zgodna z zatoze-
niami wtasnie tej strategii.

Ocena wedtug TIME obejmuje [43]:

1 Badanie przedmiotowe i charakterystyke rany
- ocene dna i tkanek wypetniajacych/
pokrywajacych owrzodzenie —,,T” jak tissue
(tkanki),

2. Kontrole zapalenia i ocene stanu
mikrobiologicznego rany — ,I” jak inflammation
(zapalenie) lub infection (zakazenie),

3. Ocene wysieku i poziomu wilgotnosci powierzchni
rany — ,,M” jak moisture (wilgotnosc),

4. Ocene brzegdéw owrzodzenia i zaburzenia
naskérkowania — ,,E” jak edge/epidermis
(naskérek, nieprawidtowe brzegi).

Uwagi i zalecenia

Planowanie dziatan pielegnacyjnych i terapeutycznych
u chorych z owrzodzeniem zylnym powinno by¢ zawsze
poprzedzone diagnostyka ogdlna pacjenta oraz diagnosty-
ka i charakterystyka miejscowych cech rany. Aby zapew-
ni¢ wysoka skutecznos¢ procesu pielegnowania, dziatania
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te powinny wskazywac nie tylko na obecny stan i mozli-
wosci terapeutyczne owrzodzen, ale réwniez informowac
o dotychczasowym przebiegu leczenia, jego historii i ewen-
tualnych niedociggnieciach, btedach lub innych przyczy-
nach niepowodzen i trudnosci w gojeniu. Konsekwencja
przewlektego zapalenia w ranie moze by¢ zahamowanie
procesu gojenia rany lub nawet zwiekszenie jej powierzch-
ni [22, 51-53]. Rany, w ktdrych toczy sie proces zapalny, ma-
ja na powierzchni duze ilosci martwicy lub charakteryzuja
sie delikatng i krucha ziarning, dodatkowo czesto ulegaja
uszkodzeniu. Jesli odpowiedz zapalna nie zatrzyma wzro-
stu bakterii, moze dojs¢ do ich rozprzestrzeniania sie dro-
ga naczyn krwionosnych i limfatycznych.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki lekarskiej i pielegniarskiej

W celu prawidtowego przebiegu gojenia konieczne
jest uzyskanie optymalnych warunkéw mikrosrodowi-
ska tozyska rany [53-57]. Sktadajg sie na nie m.in.:

e wtasciwe ukrwienie tkanek, zapewniajace optymalny
dowéz tlenu i sktadnikéw odzywczych niezbednych
w procesie gojenia, gtownie kalorii i biatek, witamin
(np. A, ) oraz sktadnikéw mineralnych (np. cynku, mie-
dzi, magnezu, Zelaza),
efektywny transport zwrotny metabolitéw i inaktywa-
cja niektorych zwigzkéw chemicznych (np. wolnych rod-
nikéw tlenowych) w miejscu uszkodzenia tkanek,
dostateczna migracja zdrowych elementéw komérko-
wych — ptytek krwi, komérek fagocytarnych (np. neu-
trofili, makrofagéw), fibroblastow, miofibroblastow, ke-
ratynocytéow i komérek srédbtonka — w zaleznosci
od fazy procesu gojenia,
regulowana synteza i aktywnos¢ mediatoréw chemicz-
nych — cytokin prozapalnych, czynnikéw wzrostu i en-
zymoéw oraz ich inhibitorow — wtasciwe proporcje i na-
stepstwo czasowe syntezy tych czynnikow,
poziom wilgotnosci sprzyjajacy zachodzeniu proceséw
biochemicznych i fizycznych, takich jak np. aktywnosé
enzymatyczna, synteza i migracja nowych komorek,
zapewniany przez opatrunki nowej generacji na kaz-
dym etapie procesu gojenia,
optymalne stezenia jonéw wodorowych i wtasciwe pH
srodowiska rany — lekko kwasne stymuluje migracje
neutrofilow, pobudza aktywnos¢ enzymow proteoli-
tycznych, hamuje rozwoj flory patogennej,
e stata temperatura utrzymujaca sie w granicach
35-37°C,
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» mikrobiologiczna czystos¢ rany — brak lub nieznaczna
obecnosc¢ drobnoustrojéw niewptywajacych na proces
gojenia.

e N\
Strategia TIME jest oparta na najnowszej wiedzy
o leczeniu ran. Odwotuje sie do patofizjologii ran

przewlektych — zwraca uwage na mechanizmy
odpowiedzialne za powstawanie i zahamowanie
gojenia rany.
Znajomos¢ mechanizméw, rozpoznanie
i adekwatne do sytuacji postepowanie utatwiaja
przywracanie zachwianej rownowagi
mikroSrodowiska rany i optymalizacji parametrow
gojenia.

ZALECENIE 5.1

Charakterystyka dna owrzodzenia
i pokrywajacych/wypetniajacych go tkanek.

Naukowe uzasadnienie problemu

Positkowanie sie oceng dodatkowych parametréw,
w tym m.in. wygladem wypetniajacych owrzodzenie tka-
nek, jest szczegblnie wazne w poczatkowej fazie lecze-
nia, kiedy po oczyszczeniu z martwicy owrzodzenie po-
zornie zwieksza swojg powierzchnie lub gtebokosé.
Zardwno ich barwa, jak i konsystencja czy spoistosé sta-
nowig wazne zrodto informacji o fazie procesu gojenia
i jego dynamice. Sa jednym z czynnikéw decydujacych
o wyborze opatrunku i metody terapii miejscowe;.
Do opisu tozyska owrzodzenia zaleca sie tzw. klasyfika-
cje kolorowa. Kazda z czterech barw odpowiada wygla-
dowi tkanek rany i wskazuje na charakterystyczna dla
niej faze procesu gojenia [34, 52, 58, 59].

Uwagi i zalecenia

Rozlegte owrzodzenia czesto znajduja sie na kilku
etapach procesu gojenia jednoczesnie i dlatego trudno
jest je opisywac jako jednokolorowe. Zaleca sie, by w do-
kumentacji medycznej odnotowywac nie tylko obecnosé
poszczegblnych tkanek — martwicy, ziarniny i naskérka,
ale rowniez ich procentowy udziat w tworzeniu obrazu
powierzchni rany [34]. W miare mozliwosci zaleca sie
prowadzenie monitoringu cyfrowego — fotografia doktad-
nie oddaje petny obraz powierzchni i dna rany, a wyko-
nywana systematycznie dokumentuje dynamike proce-
su gojenia — na monitorze komputera mozna obejrze¢
obraz rany w powiekszeniu. Przewiduje sie, ze w nieda-
lekiej przysztosci podobne metody beda powszechne,
a fotografia cyfrowa i komputerowa obrébka zdje¢, po-
zwalajace precyzyjnie zmierzy¢ pole powierzchni, gtebo-
kos¢ i pojemnos¢ dna owrzodzenia, stang sie standar-

dem. Zalecana metoda bieZzacej obserwacji rany moze
by¢ rowniez szkto powiekszajace (lupa).

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Kolorowy system oceny rany jest jednym ze Zrédet
informacji o fazie procesu gojenia:
e czarny — martwica sucha, skrzepowa, zwykle twarda
i mocno zwarta z podtozem, nie stanowi pozywki dla
drobnoustrojéw i rzadko jest zrodtem zakazenia rany;
zakazenia te (chociaz rzadko) moga by¢ wywotywane
rowniez przez grzyby,
26tty — martwica rozptywna, najczesciej o luznej kon-
systencji, moze by¢ czesciowo zwiazana z podtozem,
towarzyszy ranom saczacym, jest Zrodtem bogatej po-
zywki dla drobnoustrojow,
czerwony — charakterystyczny dla fazy ziarninowania;
zdrowa ziarnina jest [$nigco czerwona lub czerwono-
-r6zowa, ma postac delikatnych, luznych badz zwar-
tych grudek, nie powinna buja¢ ponad powierzchnie
rany (stanowi mechaniczng przeszkode dla napetzaja-
cych na nig komoérek naskérka); zmiana barwy
na ciemnoczerwony, brunatny lub czarny moze suge-
rowac zakazenie, ziarnina zmienia woéwczas konsysten-
cje i tatwo ulega krwawigcym uszkodzeniom,
rézowy/purpurowy — najczesciej pojawia sie jako ob-
wodka zaciesniajaca, tzw. obszar naskérkowania, mo-
ze wystepowaé w postaci wysepek pojawiajacych sie
lub zatopionych w grudkach ziarniny; naskérkowanie
jest jednym z kohcowych etapéw procesu gojenia, ale
go nie konczy — sugeruje jedynie zamkniecie rany i od-
tworzenie ciggtosci tkanek powierzchownych, dlatego
nalezy doktadnie odnotowac date zakohczenia epite-
lizacji, blizna nieposiadajaca wytrzymatosci zdrowych
tkanek tatwo ulega uszkodzeniom wtérnym i moze byé
miejscem nawrotu owrzodzenia.

W ocenie dna owrzodzenia i wypetniajacych go
tkanek nalezy bra¢ pod uwage barwe, wyglad,
budowe i spoistos¢ ziarniny.

ZALECENIE 5.2.

Kontrola zapalenia i ocena stanu mikro-
biologicznego rany - ,,I” jak inflammation
(zapalenie) lub infection (zakazenie).

ZALECENIE 5.2.1

Ocena rozlegtosci zapalenia tkanek i stanu mikro-
biologicznego rany.
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Naukowe uzasadnienie problemu

Zapalenie nie powinno mie¢ negatywnego wptywu
na gojenie, ani trwac dtuzej niz 5-7 dni [49, 60]. W prze-
ciwnym razie istnieje ryzyko zachwiania réwnowagi bio-
chemicznej srodowiska rany. Hamuje to postep gojenia
i zatrzymuje rane w fazie zapalenia przewlektego. W dtu-
go trwajacych, przewlektych owrzodzeniach zylnych zja-
wisko to jest wtasciwie nieuniknione, szczeg6lnie u cho-
rych nieotrzymujacych adekwatnej opieki i leczenia
przyczynowego, bo tu dziatanie mediatoréw zapalenia
jest najwieksze. Jesli przyczyna uszkodzenia tkanek nie
zostata wyeliminowana, nie mozna oczekiwag, ze nasta-
pi samoistny zwrot i stabilizacja proceséw naprawy. Prze-
ciwnie, faktem staje sie opisywana przez wielu autoréw
nadmierna degradacja tzw. macierzy pozakomérkowej, tj.
zbudowanego gtéwnie z mukopolisacharydéw rusztowa-
nia dla ziarninujacych tkanek [50, 62]. W ranach ostrych
migrujace komérki syntetyzuja enzymy rozktadajace ma-
cierz — metaloproteinazy (MMP) i elastaze po to, by swo-
bodnie migrowa¢ w jej btonie podstawnej (faza prolifera-
cji), a nastepnie przebudowa¢ i uporzadkowac jej
wewnetrzng strukture (faza przebudowy). Nadmiar enzy-
mow inaktywowany jest przez inhibitory metaloproteinaz
TIMP, majace chroni¢ rane przed niekontrolowana degra-
dacja [61, 62]. W ranach przewlektych dtugotrwaty proces
zapalny sprzyja jednak sytuacji odwrotnej — dochodzi
do nadmiernej produkcji MMP i zmniejszenia syntezy jej
inhibitorow. Rozktad macierzy pozakomérkowej znajdu-
je sie wowczas powyzej normy, zwykle odbywa sie tez
w niewtasciwe]j sekwencji czasowej. Hamuje w ten spo-
séb postep gojenia, uniemozliwia efektywne réznicowa-
nie i migracje komérek rany — fibroblastéw, komérek ziar-
niny i keratynocytow [43, 49, 61].

Poniewaz gtéwna przyczyna takiego stanu rzeczy jest
nadmierny proces zapalny — jak wykazaty badania — nie
zawsze wynikajacy z obecnosci zakazenia [50] —istnieja
przestanki do jego systematycznej kontroli i poszukiwa-
nia czynnikéw stymulujacych. Jesli zostaty one zidenty-
fikowane juz wczesniej, np. w postaci martwicy, ropy,
wtéknika lub ciat obcych, nalezy pamieta¢, ze stanowia
one nie tylko mechaniczna przeszkode dla gojenia, ale
przede wszystkim s3 przeszkoda biologiczna, uniemoz-
liwiajaca przejscie rany w faze proliferacji.

Uwagi i zalecenia

W prawidtowo gojacej sie ranie miejscowy stan za-
palny, ktory rozwija sie po urazie, Swiadczy o prawidto-
wo ukierunkowanej odpowiedzi uktadu immunologicz-
nego i ma na celu eliminacje z dna rany ewentualnych
zanieczyszczeh, m.in. drobnoustrojow, fragmentéw mar-
twicy, skrzepéw oraz ciat obcych. Wzmozona w tym cza-
sie aktywnos¢ mediatorow zapalenia zwieksza migracje
komorek oraz skutecznosé proceséw fagocytozy i prote-
olizy. Charakteryzuje sie typowym miejscowym bélem
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i zaczerwieniem, ociepleniem i obrzekiem tkanek, ktére
nalezy zaakceptowag, jesli z czasem ulegaja one ograni-
czeniu, a wywotujace je procesy prowadza do oczyszcze-
nia rany.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Oceniajac przyczyny przewlektego stanu zapalnego

w trudno gojacym sie i przewlektym owrzodzeniu zylnym,

nalezy uwzgledni¢ m.in.:

e obecnos¢ zanieczyszczeh mechanicznych i biologicz-
nych w dnie rany,

 obecnos¢ zanieczyszcze mikrobiologicznych — koloni-
zacje bakteryjna,

 nadmierny wysiek (zwykle ma on nieprawidtowy sktad
biochemiczny i wtadciwosci),

e utrzymujacy sie wptyw czynnikdw przyczynowych —tu
przede wszystkim nadcisnienie zylne,

e inne przyczyny owrzodzenh, np. pyoderma gangrenosum,
choroby nowotworowe,

e egzema i alergie kontaktowe.

Stan zapalny rany charakteryzuje sie miejscowym
bélem, zaczerwieniem, wzmozonym ociepleniem,
tkliwoscia i obrzekiem tkanek.

ZALECENIE 5.2.2.

Ocena rozlegtosci zakazenia tkanek
i stanu mikrobiologicznego rany.

Naukowe uzasadnienie problemu

Zakazenie powoduje zahamowanie gojenia rany, jest
wyrazem negatywnego wptywu drobnoustrojéw choro-
botwérczych. Oznacza nie tylko obecnosé namnazaja-
cych sie patogendw i negatywna reakcje gospodarza, ale
rowniez uszkodzenie zywych tkanek rany i zubozenie jej
srodowiska w sktadniki odzywcze [63]. Taki stan moze
doprowadzi¢ do zahamowania gojenia rany lub jej pro-
gresji. Zakazenie nalezy podejrzewac zawsze, kiedy rana
nie reaguje na standardowe postepowanie, a wrecz do-
chodzi do powiekszania sie jej tozyska w obrebie zmie-
nionych zapalnie brzegéw.

Najczesciej przyjmuje sie, ze objawy zakazenia wy-
stepuja, gdy liczba bakterii przekracza 10° j.t.k.(jednostek
tworzacych kolonie) na 1 g tkanki. W kilku badaniach po-
twierdzono, ze dla skutecznego gojenia wymagana jest
liczba drobnoustrojéw nie wieksza niz 10° j.t.k., ale dane
te dotycza gtéwnie ran ostrych — pooperacyjnych i miejsc
po przeszczepie skory [34, 35, 64]. W przypadku bakterii
Streptococcus pyogenes, kliniczne objawy zakazenia i za-
hamowanie procesu gojenia wystepuja przy znacznie
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mniejszej liczbie kolonii, bo juz przy 10-10° j.t.k./g tkan-
ki [65]. Uwaza sie, ze zaréwno paciorkowce, jak i patecz-
ka ropy btekitnej moga wywotywaé zakazenie ponizej
ogolnie przyjetej wartosci progowej, tj. <10° j.t.k./1 g tkan-
ki [65]. W przypadku ran przewlektych zaobserwowano
jedno — niektére z drobnoustrojow wystepujacych samo-
dzielnie, niewywotujacych objawéw zakazenia wchodza
w reakcje z innymi gatunkami, zwiekszajac swoja wiru-
lencje i w ten sposéb wywotujac zakazenie. Trengrove
i wsp. [50] wykazali, ze gojenie rany moze zostac zaha-
mowane w obecnosci 4 lub wiecej gatunkéw drobno-
ustrojéw, niezaleznie od liczby ich komérek. Sugeruje sie
zatem, ze w odniesieniu do ran przewlektych wazniejsze
moga by¢ informacje o rodzaju i liczbie gatunkéw niz in-
formacje o liczbie drobnoustrojow.

Uwagi i zalecenia

Obecnos¢ typowych objawdw zapalenia (zaczerwie-
nienie, bol, obrzek i ocieplenie) nie sg wystarczajace do
postawienia diagnozy — zakazenie rany.

Wymagana jest pewna ostroznos¢ i doswiadczenie
kliniczne w leczeniu ran przewlektych. Pobierajac np. wy-
maz, nalezy pamietac, ze owrzodzenie, jako rana prze-
wlekta i zanieczyszczona, rzadko daje ujemne wyniki ba-
dan mikrobiologicznych. Przynajmniej 95% z nich jest
kolonizowana przez jeden lub wiecej gatunkéw drobno-
ustrojow [29], ktére nie maja negatywnego wptywu
na rane. Sugeruje sie nawet, ze niektore bakterie komen-
salne tworza przyjazne ranie Srodowisko i moga sprzy-
jac jej gojeniu. Podobnie kontaminacja (obecnos¢ w ra-
nie drobnoustrojéw nienamnazajacych sie) i kolonizacja
(wzrost drobnoustrojéw zasiedlajacych wytacznie mar-
twe tkanki rany) nie stanowig wiekszego zagrozenia. Po-
bierajac wymaz bez uzasadnienia, nalezy spodziewac sie,
ze takie wtasnie drobnoustroje zostang wyhodowane.

Identyfikacji organizmu sprawczego nalezy doko-
naé, pobierajagc materiat do badania mikrobiologiczne-
go. Chot wydaje sie, ze korzystne bytoby jednoczesne
przeprowadzenie oceny jakosciowej i ilosciowej, to po-
siew i jednoczesne pobranie bioptatu z tozyska rany nie
naleza jeszcze do badah wykonywanych rutynowo. Ru-
tynowo wykonuje sie najczesciej wymaz na posiew i oce-
ne ilosciowa. Obie metody wiaza sie z pewnymi ograni-
czeniami, zatem interpretacja wynikéw uzyskiwanych
podczas diagnostyki ran przewlektych powinna by¢ bar-
dzo ostrozna.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki lekarskiej i pielegniarskiej
Aby unikna¢ btedéw w interpretacji, w rozpoznawa-

niu zakazenia owrzodzen nalezy kierowac sie nastepuja-
cymi zasadami [18, 44, 51, 53, 56, 65—68]:

« diagnostyke zakazenia rozpoczynac od oceny objawow
klinicznych oraz ich dynamiki,
e wymaz pobiera¢ z owrzodzen wykazujacych cechy za-
kazenia lub tzw. kolonizacji krytycznej (wystepuja sub-
telne/brak objawéw zakazenia, zahamowanie gojenia
i zwiekszone ryzyko zakazenia),
z powierzchni rany pobraé wymaz — rane nalezy do-
tknat gtowka wymazéwki i obracajac nig wykonaé ruch
zygzaka, jesli rana jest zbyt sucha zaleca sie zwilzenie
wymazoéwki w jatowej soli fizjologicznej,
wymaz z owrzodzeh o powierzchni >10 cm” nalezy po-
bra¢ z wiecej niz jednego miejsca, kazdy z uzyciem no-
wej wymazowki (w rozlegtych ranach przewlektych
mozna spotkaé r6zne mikroorganizmy, niekoniecznie
zasiedlajgce ten sam obszar tkanek),
uznaé, ze wynik posiewu wskazuje na istotny zwigzek
z zakazeniem rany, jesli obecne sg w niej drobnoustro-
je 0 uznanej chorobotwoérczosci (S. pyogenes, P aerugi-
nosa), obecne sa 4 i wiecej gatunkéw drobnoustrojow
w jednym miejscu rany lub jesli wynik hodowli wyma-
zu wskazuje na wzrost obfity,
u chorych z zaburzeniami immunologicznymi powyz-
sze wskazniki nalezy uzna¢ za wazne, nawet jezeli
brak jest objawéw klinicznych, a jedynym objawem
ewentualnego zakazenia jest zahamowanie gojenia
rany,
systematycznie ocenia¢ wysiek — jego ilos¢, zapach,
barwe i konsystencje,
oceniac czynniki miejscowe (np. niedokrwienie) i ogol-
ne (cukrzyca, niedozywienie, choroby nowotworowe,
autoimmunologiczne, immunosupresja, niektére leki)
wptywajace na odpornos¢ gospodarza.

Wykonanie badania mikrobiologicznego w przypad-
kach podejrzenia zakazenia umozliwia:

* rozpoznanie czynnika/-6w etiologicznego/-ych,

e ocene lekowrazliwosci i wyjasnienie mechanizméw
opornosci na antybiotyki izolowanych drobnoustro-
jow,

« zracjonalizowanie leczenia przeciwdrobnoustrojowego
u chorego,

e wprowadzenie korekty stosowanej antybiotykoterapii.

Materiat do badan mikrobiologicznych z rany powi-
nien by¢ pobrany zawsze:

e przed postepowaniem mikrobiobdjczym w stosunku
do rany (np. przed jej chirurgicznym oczyszczeniem,
przed stosowaniem srodkéw myjaco-odkazajacych),

e przed wtaczeniem lekéw i Srodkéw przeciwdrobno-
ustrojowych,

lub
* przed nastepna dawka lekéw stosowanych na rane.

Celem wykonania badania mikrobiologicznego jest
réwniez:
e monitorowanie skutecznosci stosowanego leczenia,
¢ ocena nadkazenia.
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'a N\
Do znaczacych objawéw klinicznych zakazenia rany

przewlektej naleza:

e zapalenie tkanki podskérnej,

e zapalenie naczyn chtonnych,

* rozszerzajacy sie rumien wokét rany,

 zwiekszone miejscowe ocieplenie skory,

e zmiana charakteru lub nasilenie b6lu w obrebie
owrzodzenia,

¢ obecnos¢ ropy,

e wzrost lepkosci i intensywnosci wysieku
(o ile nie wynika to z innych przyczyn),

¢ nagte pojawienie sie nieprzyjemnego zapachu
z rany lub jego intensyfikacja,

e zmiana koloru ziarniny z |Snigco czerwonego
na matowy i brunatny, pojawienie sie wtdknika
i wzrost ranliwosci ziarniny,

e nowe ogniska uszkodzenia w obrebie toczacego
sie procesu zapalnego,

e inne, nagle pojawiajace sie zmiany w wygladzie
i cechach rany.

- vy

ZALECENIE 5.3.

Ocena wysieku z rany — jego przyczyn,
cech oraz wptywu na proces gojenia.

Naukowe uzasadnienie problemu

Waznym elementem oceny owrzodzeh zylnych jest
ocena wysieku, jednego ze sktadnikéw miejscowego
srodowiska rany. Jeszcze do niedawna jego obecnos¢,
niezaleznie od rodzaju oraz etiologii ran, postrzegana
byta wytacznie jako zjawisko niepozadane, niemajace
korzystnego wptywu na gojenie lub nawet opéZniaja-
ce jego przebieg [67]. Obecnie wiadomo, ze produkcja
wysieku jest naturalna reakcja na uraz i nieuniknionym
przejawem toczacego sie procesu zapalnego. Badania
prowadzone w warunkach in vitro wykazaty, ze jesli jest
on wytacznie nastepstwem pierwotnego uszkodzenia
tkanek, a wiec pochodzi z ran ostrych, sprzyja gojeniu
rany — dostarcza niezbednych sktadnikéw odzywczych,
czynnikéw wzrostu, elementéw komérkowych, enzy-
mow [47, 48].

Uwagi i zalecenia

Jesli gojenie postepuje, a wysiek nie jest przyczyna
ani maceracji skory, ani wysuszenia powierzchni rany,
mozna zatozy¢, ze réwniez jego parametry biochemicz-
ne (pH, wskaznik enzymy-inhibitory, zawartos¢ sktadni-
kow odzywczych i elementéw komérkowych) znajduja
sie w rownowadze. Zaburzenie ktéregokolwiek z nich,
na skutek dziatania czy to czynnikéw zewnetrznych, czy
tez ogélnoustrojowych, prawie zawsze znajduje wyraz
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w obserwowalnych cechach wysieku, dlatego s3a one waz-
nym Zrédtem informacji o aktualnym stanie rany.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Podstawowe, ale wazne informacje na temat wysie-
ku pochodzg z obserwacji charakteryzujacych go cech

—ilosci, konsystencji, zapachu i barwy. Szybko reaguja one

na r6znego rodzaju patologie i dlatego sg dobrym wskaz-
nikiem zmian zachodzacych w Srodowisku rany [67].

e Dopuszczalna ilos¢ wysieku to taka, ktéra nie powodu-
je maceracji otaczajacych tkanek, jest mozliwa do kon-
trolowania za pomocg standardowych metod (kompre-
sjoterapii zmniejszajacej obrzek i terapii miejscowej
w postaci opatrunku) oraz nie ma negatywnego wpty-
wu na samopoczucie i funkcjonowanie psychospotecz-
ne chorych.

Nalezy ocenia¢ dynamike wysieku — zmniejszenie je-
go ilosci towarzyszgce gojeniu rany i ograniczaniu sie
procesu zapalnego Swiadczy o wiasciwym wyborze te-
rapii.

Zmiana zabarwienia, np. towarzyszaca zakazeniu rany,
wiaze sie zwykle z nasileniem, zwiekszeniem ilosci wy-
sieku i intensyfikacja zapachu. Barwa wysieku zmienia
sie w przebiegu niektérych proceséw patologicznych.
Niektére z zastosowanych metod zmieniaja cechy wy-
sieku i moga sugerowac btedne rozpoznanie (np. sza-
roniebieskie zabarwienie rany moze by¢ wynikiem sto-
sowania niektérych preparatéw srebra; gestej,
przypominajacej rope wydzieliny nalezy spodziewac sie
podczas stosowania opatrunkéw hydrokoloidowych,
z6ttobrazowej w czasie stosowania dekstranomeréw
jodu; zmetnienie wysieku w fazie oczyszczania moze
wynika¢ z obecnych w nim produktéw rozpadu mar-
twicy).

Niepowiktane zakazeniem owrzodzenie zylne charak-
teryzuje sie surowiczym, przejrzystym wysiekiem o ja-
snobursztynowej barwie. Wyrazna zmiana koloru naj-
czesciej Swiadczy o zanieczyszczeniu mikrobiologicznym
i/lub klinicznie jawnym zakazeniu rany. Typowym ob-
jawem jest zmetnienie wysieku oraz zmiana jego bar-
wy na kremowa, z6tta lub mleczna.

Owrzodzeniom zylnym prawie zawsze towarzyszy nie-
przyjemny zapach, niezaleznie od tego, czy sa one tyl-
ko kolonizowane, czy zakazone. Sugeruje sie, ze moze
to by¢ nastepstwem metabolicznej aktywnosci drob-
noustrojéw zanieczyszczajacych rane i ztozonych reak-
qji zachodzacych pomiedzy bakteriami tlenowymi (Pseu-
domonas aeruginosa, Proteus spp., Klebsiella spp.)
i beztlenowymi (Clostridium spp., Bacteroides spp.).
Waznych informacji o stanie rany moze dostarczyé row-
niez opatrunek —jego obserwacja uzupetnia dane na te-
mat ww. cech wysieku, informuje o poziomie wilgotno-
Sci rany i trafnosci doboru terapii miejscowych.
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W ocenie wysieku z rany zaleca sie postepowanie
zgodne z World Union of Wound Healing Societies’
Initiative. Principles of best practice: Wound
exudates and the role of dressings A consensus
document. MEP Ltd London 2007.

ZALECENIE 5.4.

Ocena brzegéw owrzodzenia i czynnikow
modyfikujacych przebieg epitelizacji.

Naukowe uzasadnienie problemu

Koncepcja TIME odwotuje sie do przyczyn umiejsco-
wionych w obrebie samego brzegu rany — wielokrotnie
sugerowano, ze w ranach przewlektych dochodzi do tzw.
starzenia sie komorek, tzn. zaburzenh ich réznicowania
sie i zahamowanej apoptozy. Nie odpowiadaja one na po-
budzenie biochemiczne, a gromadzac sie w ranie, two-
rzg Srodowisko mato wartosciowych, hamujacych goje-
nie ztogébw. W badaniu oceniajgcym wyniki biopsji
potwierdzono, ze komérki pochodzace z brzegébw owrzo-
dzenia znajdowaty sie w zaawansowanym stadium pro-
liferacji, ale byty nieprawidtowo skeratynizowane. W war-
stwie podstawnej brakowato ponadto kolagenu typu IV,
ktory jest niezbedny do scalania i migracji komoérek.
W5srdd innych, waznych przyczyn zaburzonego naskor-
kowania wymieniono nadmierng aktywnosé enzymatycz-
na, niedoboér czynnikéw modulujacych przebieg gojenia
oraz niedobér czynnikéw wzrostu [43, 69].

Uwagi i zalecenia

Ocena i ustalenie patologii wewnatrzkomérkowych
przy chorym sa niemozliwe. Wnikliwa obserwacja klinicz-
na i ocena brzegdw owrzodzenia moga jednak dostar-
czyt cennych informacji o przyczynach zaburzonego na-
skorkowania.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Owrzodzenie podlegajace procesom gojenia i efek-
tywnej epitelizacji charakteryzuje sie nierownym, ale pta-
skim brzegiem z wyraZnie dostrzegalng warstwa naskor-
kowania.

Implikacje mogace budzi¢ watpliwosci co do dalsze-
g0 procesu gojenia:

* watowate, zrolowane lub pogrubiate brzegi owrzodzenia,
* brzegi podminowane,

» twarde i zwtdkniate,

* hiperkeratoza na brzegach owrzodzenia,

e zmacerowane lub objete procesem zapalnym.

Nietypowe brzegi owrzodzenia wymagaja

zastosowania pasty uszczelniajacej lub 2-3 warstw

opatrunku wypetniajacych wolne przestrzenie
i zapewniajacych przyleganie opatrunku.
Stosujac rézne formy wypetnienia rany (specjalne
kompresy, tasmy, wtdkna, preparaty amorficzne,
zele lub skrawki opatrunkow), nalezy brac pod
uwage zdolnos¢ zwiekszania objetosci opatrunku
podczas absorpcji wysieku.
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ZALECENIE 6.

Opracowanie rany wraz z zastosowaniem nietoksycznego Srodka

antyseptycznego oraz usuniecie ewentualnej bariery zewnetrznie hamujacej
postep gojenia przed zastosowaniem opatrunku nowej generacji, ktory
zapewnia optymalne warunki gojenia i zewnetrzng ochrone rany.

Naukowe uzasadnienie problemu

Opracowanie rany eliminuje tzw. starzejace sie ko-
morki rany — z powodu defektéw genotypowych zdol-
nos¢ tych komérek do proliferacji i réznicowania sie ule-
ga zaburzeniu, a proces apoptozy zostaje zatrzymany [43,
69]. Wzrost liczby starzejacych sie komérek w ranie od-
powiada za zwiekszone zuzycie czynnikéw i modulato-
row wzrostu, zmniejsza ich biodostepnos¢ dla prawidto-
wych komoérek rany. Opracowanie odkrywa zdrowe
tkanki, umozliwiajac ich efektywne pobudzenie i proli-
feracje; ogranicza patologiczny proces zapalny — opty-
malizuje stezenia mediatoréw i cytokin prozapalnych,
rownowazy wartos¢ wskaznika enzymy-inhibitory, zwiek-
sza dostepnosé czynnikéw i modulatoréw wzrostu [42,
69, 70].

Wykazano, ze wiaczenie interwencji zewnetrznych
i opracowanie tozyska rany — prowadzone rownolegle
z innymi elementami strategii TIME — przyspiesza pro-
ces gojenia [43].

W opracowaniu ran owrzodzeniowych zaleca sie sto-
sowanie srodkéw bakteriobdjczych o niskim indeksie
toksycznosci. W badaniu Sopaty i wsp. [12] oceniaja-
cym skutecznosé¢ octenidyny w leczeniu ran odlezyno-
wych obserwowano wyrazna redukcje zaréwno gatun-
kow, jak i liczby bakterii w ranie. Po 3 tygodniach
stosowania preparatu stwierdzono eradykacje bakterii
Gram-dodatnich, w tym gronkowcéw koagulazododat-
nich (Staphylococcus aureus) i gronkowcdw koagulazo-
ujemnych (Staphylococcus epidermidis). Eradykacje bak-
terii Gram-ujemnych stwierdzono w przypadku pateczek
z rodzaju Pseudomonas (Pseudomonas aeruginosa)
i z rodziny Enterobacteriaceae (Eschericha coli, Proteus
mirabilis). U wielu chorych obserwowano redukcje tkan-
ki martwiczej, zmniejszenie wysieku i ograniczenie miej-
scowych objawéw zapalenia. Nastapita tez proliferacja
ziarniny.

Uwagi i zalecenia

Przewlekte owrzodzenia zylne, poddawane nieko-
rzystnym wptywom Srodowiska zewnetrznego i czynni-
kéw endogennych, np. wysieku, czesto ulegaja zanie-
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czyszczeniu i kolonizacji bakteryjnej. Ich powierzchnie
moze pokrywac wtdknik, fragmenty martwicy, pozosta-
tosci wysieku, a poniewaz rana umiejscowiona jest
na konczynie dolnej, moga znajdowat sie w niej rowniez
ciata obce, np. siers¢ zwierzat domowych, piasek. Samo-
istne opracowanie tozyska tak zanieczyszczonej rany
zwykle wykracza poza mozliwosci procesu autolizy [18,
34, 58, 71-74]. Jednym z niewielu preparatéw antysep-
tycznych o udowodnionym niskim indeksie toksyczno-
sci i szerokim spektrum bakteriobdjczym jest dichloro-
wodorek octenidyny. Nalezy on do zwigzkéw kationowo
czynnych, adsorbowanych na powierzchni skory i rany.
W obecnosci wysieku zachowuje skuteczne dziatanie
przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze i przeciwpierwot-
niakowe. Preparat ma zdolnos¢ przenikania przez bio-
film, ktory w ostatnim czasie stanowi powazny problem
w profilaktyce i leczeniu infekcji bakteryjnych. Zjawisko
tworzenia sie biofilmu polega na tworzeniu skupisk ko-
lonii bakteryjnych i otaczaniu ich sluzowa wydzieling
w postaci ochronnej warstwy polisacharydow.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Uwaza sie, ze opracowanie przewlektych owrzodzen
zylnych (tab. 2.) jest wskazane, poniewaz:
e eliminuje mechaniczne przeszkody procesu gojenia
w postaci martwicy, wtoknika lub zanieczyszczen,
 zmniejsza zanieczyszczenie mikrobiologiczne rany (usu-
wa drobnoustroje, eliminuje sktadniki wysieku i mar-
twicy, bedace zrédtem pozywki dla potencjalnych pa-
togenéw),
« odkrywa tozysko rany, umozliwiajac jego poprawna dia-
gnostyke i wtasciwe zaopatrzenie opatrunkiem.

W celu zapobiegania powiktaniom miejscowego sto-
sowania antyseptykéw konieczna jest znajomosé bte-
déw popetnianych w postepowaniu tradycyjnym:

e nieuzasadnione stanem rany, tzw. profilaktyczne sto-
sowanie agresywnych antyseptykéw,

e stosowanie antyseptykéw cytotoksycznych przezna-
czonych do innych celéw niz aplikacja na powierzch-
nie rany,
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e rutynowe niwelowanie nieprzyjemnego zapachu $rod-
kiem antyseptycznym (np. 3-procentowg woda utlenio-
na) lub antybiotykiem miejscowym (np. metronidazolem),

* niewtasciwa technika i sposéb aplikacji (np. postac, ste-
zenie leku, czas pozostawania na ranie),

* niewielka wiedza lub jej brak na temat efektéw ubocz-
nych preparatéw przeciwdrobnoustrojowych,

* stosowanie preparatéw chemicznych jako jedynej me-
tody oczyszczania ran,

Dostepne sa r6zne metody opracowania rany,
zasada jest wybor najprostszej i najmniej
traumatycznej — takiej, ktéra zapewni mozliwie
szybkie oczyszczenie rany.

Zaleca sie stosowanie wytacznie nietoksycznych
srodkéw antyseptycznych, o potwierdzonym
klinicznie bezpieczenstwie stosowania, efektywnosci
i szerokim spektrum bakteriob6jczym,
np. dichlorowodorku octenidyny.

(. /
e rutyna i przyzwyczajenie do tzw. starych metod leczenia.
Tab. 2. Wybrane metody oczyszczania rany
Rodzaj metody oczyszczania Mechanizm Wskazania Przeciwwskazania

autoliza endogenna * rozktad martwicy — aktywnos¢
wt. enzyméw proteolitycznych
(kolagenazy, fibrynolizyny)
uwalnianych w czasie apoptozy
leukocytow (makrofagow

i neutrofilow)

eliminacja patogenéw

- fagocytoza leukocytarna

stabo zanieczyszczone rany,
bez klinicznych cech
zakazenia

* intensywnie zanieczyszczone
i skazone rany; rozlegta martwica
« nieefektywna u chorych
z zaburzeniami uktadu
immunologicznego

autoliza egzogenna optymalizacja srodowiska rany
stymulujaca naturalna autolize
stosowanie opatrunkow

interaktywnych

przewlekte rany z niewielka
i posrednia iloscig martwicy,
pokryte wtéknikiem

biochirurgia aktywnos¢ enzymow
proteolitycznych wydzielanych

w procesie trawienia przez larwy
much Lucilia sericata;
rozpuszczone martwe tkanki

i towarzyszacy ranie wysiek
zostajg wchtoniete przez larwy,
a wydzielane przez nie substraty
w pewnym stopniu stymulujg
proces gojenia nawet w ranach,
ktore wczesniej wykazywaty duza
opornos¢ na leczenie

« gtebokie, penetrujace rany;
zmiany w obrebie duzych naczyh
krwionoénych

* bariery psychiczne

rany wymagajace szybkiego
oczyszczenia oraz gdy
istnieja przeciwwskazania
do zastosowania innych
metod; zaletg tej metody
jest znacznie wieksza
efektywnosc i szybkos¢
zachodzacych proceséw
litycznych

opracowanie enzymatyczne substytuty naturalnych enzymow
litycznych — specyficzne kolagenazy
i peptydazy otrzymywane z bakterii
lub papaina ekstrahowana

z owocow papai

rany z niewielka i posrednia
iloscig martwicy

rany wymagajace szybkiego
opracowania

opracowanie chirurgiczne e wyciecie martwicy za pomoca
narzedzi chirurgicznych
- skalpela, nozyczek, pesety

« laseroterapia

chorzy z zaburzeniami procesu
krzepniecia lub z przeciwwskazaniem
do znieczulenia ogélnego

rany intensywnie
zanieczyszczone, z duza
iloscig martwicy zagrazajace
zakazeniu lub rozwojem
sepsy

oczyszczanie mechaniczne
(hydroterapia)

rozmiekczenie martwicy

i wyptukanie zanieczyszczen

za pomoca tagodnego strumienia
jatowej soli fizjologicznej lub

pod cisnieniem

stosowanie wysokiego cisnienia
podczas opracowania ran
ziarninujacych

 podczas zmiany
opatrunku i pielegnacji

* po zastosowaniu innych
metod w celu wyptukania
zanieczyszczeh

* po zastosowaniu
antyseptykow
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ZALECENIE 7.

Podejmowanie dziatan zapewniajacych utrzymanie optymalnych warunkéw

gojenia rany, zgodnie z miejscowa charakterystyka owrzodzenia.

Naukowe uzasadnienie problemu

W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat zweryfikowano
tradycyjna metode tzw. suchego leczenia ran owrzodze-
niowych i ustalono, Ze standardem leczenia miejscowe-
go jest metoda promujgca utrzymanie rany w srodowi-
sku wilgotnym. Wydaje sie réwniez, ze naukowo
udowodniona koncepcja Wintera [75] jest dobrze znana
srodowiskom medycznym, ale jeszcze nie przez wszyst-
kich wdrazana i stosowana.

W przypadku réznych rodzajéw ran przewlektych,
w tym owrzodzeh zylnych, wskazane jest utrzymanie
optymalnego poziomu wilgotnosci. Wykazano, ze sprzy-
ja to wielu procesom zachodzgcym w Srodowisku rany,
utatwia podziaty, migracje i réznicowanie sie komérek,
reguluje aktywnos¢ enzymatyczna. Zaréwno jej niedo-
boér, jak i nadmiar moga mie¢ niekorzystny wptyw na go-
jenie. Wysuszenie powierzchni rany inaktywuje czynni-
ki wzrostu i inne modulatory procesu gojenia, stwarza
mechaniczne przeszkody dla migrujacych komérek ziar-
niny i epithelium, pod strupem wtékna kolagenu ulega-
ja rozrywaniu, a keratynocyty musza pokonac 2-krotnie
dtuzszg droge do catkowitego zamkniecia rany. Nadmiar
wilgoci skutkuje z kolei maceracjg otaczajacych tkanek,
a w przypadku owrzodzeh zylnych réwniez degradacja
macierzy pozakomoérkowej i nadmierng proteoliza [43,
69, 76-78].

Uwagi i zalecenia

Celem leczenia miejscowego powinno by¢ utrzyma-
nie wilgotnej, ale niezmacerowanej powierzchni rany,
najlepiej na drodze efektywnej kontroli wysieku. Najlep-
szym rozwigzaniem jest stosowanie opatrunkdéw nowej
generacji, ktore nalezy dobiera¢ zgodnie z miejscowa
charakterystyka rany. Wtasciwie zastosowany opatrunek
to taki, ktéry rownowazy nie tylko ilos¢, ale réwniez sktad
wysieku. W kilku badaniach wykazano, ze powoduje on
modyfikacje cech miejscowego mikrosrodowiska i sty-
muluje gojenie rany. Opatrunki hydrokoloidowe, dzieki
zawartosci karboksymetylocelulozy i pektyny, wzmaga-
ja np. aktywnos¢ fibrynolityczna wydzieliny, a utrzymu-
jac relatywnie niskie pH, wykazuja dziatanie przeciw-
drobnoustrojowe (zwiekszaja migracje fagocytow
i aktywnosé enzymow proteolitycznych ograniczajgcych
wzrost patogendw). Podobne dziatanie wykazujg inne
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opatrunki okluzyjne i pétokluzyjne — poza barierg bio-
chemiczna zapewniajg ranie mechaniczng ochrone
przed dostepem bakterii i szkodliwych czynnikéw ze-
wnetrznych [69, 78, 79]. Opatrunki zawierajgce m.in. ko-
lagen, regenerowana celuloze lub jony srebra zmniejsza-
ja aktywnos¢ enzymoéw proteolitycznych, gtéwnie
metaloproteinaz MMP powodujacych degradacje macie-
rzy. Jednoczesnie zwiekszaja poziom apoptozy tzw. sta-
rzejgcych sie i bezuzytecznych komérek, ktore z wiek-
szym natezeniem sa uprzatane przez komoérki zerne.
W efekcie zwieksza sie dostepnosc i skutecznos¢ czyn-
nikéw wzrostu, miejscowe zapalenie zostaje natomiast
zminimalizowane [61, 77, 78,].

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Zréznicowane pod wzgledem budowy, sktadu i wita-
Sciwosci opatrunki maja pewne wspélne, potwierdzone
wynikami badan cechy [79-85]:
 wiasciwie stosowane utrzymujg optymalny, sprzyjaja-

cy gojeniu poziom wilgotnosci rany,

¢ optymalizujg zaburzony sktad wysieku typowy dla ran
przewlektych — rbwnowaza wartos¢ wskaznika enzy-
my-inhibitory, zmniejszaja poziomy cytokin prozapal-
nych, zwiekszaja dostepnosé czynnikéw wzrostu
i sktadnikéw odzywczych w ranie,

e grupy opatrunkéw przeznaczone do zastosowania w fa-
zie zapalenia utatwiaja autolityczne oczyszczanie ran
z martwicy oraz innych niekorzystnych zanieczyszczen,

e opatrunki przeznaczone do leczenia ran w fazie proli-
feracji pobudzaja synteze kolagenu, sprzyjaja powsta-
waniu dobrze unaczynionej ziarniny, stymulujg naskoér-
kowanie,

« izoluja rane termicznie i chronia przed utrata ciepta
(zapewnia to wtasciwa kolejnos¢ faz i uporzadkowang
strukture fizyczna rany),

e zapewniaja optymalng ochrone przed szkodliwym
wptywem czynnikéw zewnetrznych i drobnoustrojéow
chorobotwérczych, niektére ograniczaja wzrost bakte-
rii lub sekwestruja obecne w ranie patogeny,

* maja niski indeks toksycznosci, nie zawieraja sktadni-
kéw uczulajacych, nie podrazniaja rany ani otaczaja-
cej ja skory,

« opatrunki nowej generacji nie uszkadzaja powierzch-
ni owrzodzen podczas zmiany, ich struktura umozliwia
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bezurazowe usuniecie i wyptukanie ewentualnych po-
zostatosci opatrunku z dna rany,

 obecnos¢ wilgoci izoluje zakonczenia wtdkien nerwo-
wych, zmniejsza ich stymulacje i ogranicza bél,

* opatrunki nowej generacji sg tatwe w uzyciu i pozwa-
laja ograniczy¢ czas pracy pielegniarki,

* pozwalaja na obnizenie catkowitych kosztéw terapii
— skracaja czas leczenia i tym samym zmniejszaja zu-
zycie produktow.

Kryteria doboru opatrunku

» W fazie oczyszczania z zéttej martwicy nalezy stoso-
wac opatrunki chtonne i oczyszczajace, majace zdol-
nos¢ sekwestracji sktadnikow wysieku i zanieczyszczen
(np. opatrunki hydrowtdkniste, piankowe, algininowo-
-wapniowe oraz opatrunki ztozone o wtasciwosciach
chtonnych).

W ranach zakazonych sa wskazane opatrunki o dodat-
kowym dziataniu przeciwdrobnoustrojowym, majace
zdolnos¢ sekwestracji wysieku i zawieszonych w nim
drobnoustrojéw, mozna stosowac réwniez opatrunki
absorbujgce zapach (np. opatrunki hydrowtékniste,
piankowe, zawierajace srebro, hydrofobowe impregno-
wane chlorkiem dialkilokarbamoilowym (ang. di-akry!-
-carbamyol-chloride — DACC), opatrunki z weglem ak-
tywowanym, inne ztozone opatrunki oczyszczajace
i przeciwdrobnoustrojowe).

W fazie ziarninowania stosuje sie opatrunki stymulu-
jace proliferacje i zapewniajace ostone delikatnej ziar-
niny, nalezy je dobiera¢ adekwatnie do intensywnosci
wysieku (alginianowo-wapniowe, piankowe, hydroko-
loidowe, zawierajace kolagen, inne opatrunki ztozone).
W fazie naskdérkowania wskazane jest stosowanie opa-
trunkéw cienkich o sredniej/matej sile absorpcji, utrzy-
mujacych wilgotnos¢ i chroniacych delikatny naskérek
przed uszkodzeniem (np. opatrunki hydrokoloidowe,
btony poliuretanowe, hydrozelowe, inne przeznaczone
do ran ptaskich).

W przypadku wysuszenia powierzchni owrzodzen lub
pokrycia jej tozyska starym wtdknikiem wskazane sg
opatrunki zatrzymujace lub dostarczajace wilgotnosé
(np. opatrunki hydrozelowe, hydrokoloidowe, btony po-
liuretanowe, inne opatrunki okluzyjne lub wysoko-
uwodnione).

Efektywnosé i wspotpraca

* Chorego nalezy uprzedzi¢, ze na poczatku leczenia, tzn.
zanim ustapi obrzek i zapalenie, wysiek moze by¢ bar-
dzo intensywny, ale z czasem jego ilos¢ sie zmniejszy.

* Nalezy prowadzi¢ systematyczng ocene efektywnosci
stosowanego opatrunku i weryfikowaé koniecznos¢ je-
go dalszego stosowania.

» Dno rany moze siegac az do powiezi — opatrunek na ca-
tej powierzchni tozyska/dna owrzodzenia powinien
do niego przylegac.

* Kazdorazowa zmiana opatrunku powinna by¢ delikat-
na i bezbolesna. Nalezy pamieta¢, ze pod kompresja
nawet opatrunki o niskim stopniu adhezji moga przy-
klejac sie do powierzchni rany. Przed zmiana wczesdniej
zatozony opatrunek — o ile wystepuje taka koniecznosé
- nalezy zwilzy¢ jatowa sol3 fizjologiczna, a nastepnie
ostroznie usunac¢. Resztki mozna wyptukac strumie-
niem soli fizjologicznej lub usunaé pesetg podczas opra-
cowania rany.

Przy wyborze opatrunku na rane nalezy kierowa¢
sie nastepujacymi zasadami:

1 Opatrunek nalezy dobiera¢ zgodnie z miejscowa
charakterystyka rany. Istnieje wiele kryteriow
doboru opatrunku, ale w zaopatrywaniu ran
przewlektych najwazniejsza jest faza procesu
gojenia i zwigzana z nig produkcja wysieku.

2. Opatrunek powinien utrzymywaé wilgotna
powierzchnie rany, a jej brzegi powinny
pozostawac suche i znajdowac sie poza
macerujacym wptywem wysieku.

3. Przed zastosowaniem opatrunku nalezy zapoznac
sie z jego sktadem, wtasciwosciami i wskazaniami
do zastosowania, tak by na kazdym etapie
gojenia spetniat on wymagang funkcje (patrz:
Zatacznik 1. Gtéowne grupy opatrunkow

specjalistycznych).
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ZALECENIE 8.

Podejmowanie dziatan zapewniajacych utrzymanie optymalnych warunkéw

gojenia rany, zgodnie z miejscowa charakterystyka owrzodzenia.

Naukowe uzasadnienie problemu

Poprawa gojenia owrzodzen zylnych pod wptywem
kompresjoterapii jest wynikiem zmian hemodynamicz-
nych, m.in. wzrostu przeptywu krwi w duzych naczyniach
zylnych oraz w naczyniach mikrokrazenia skory i tkanki
podskérnej [20]. Zaktadany na konczyne ucisk zmniejsza
przekroj zyt i przywraca prawidtowg funkcje zastawek zyl-
nych. Jednocze$nie wptywa na prace pompy miesniowej
tydki i zwiekszenie powrotu zylnego.

Oddziatywanie kompresji na tkanki odbywa sie zgod-
nie z prawem Starlinga — wzrost miejscowego cisnienia
sroédtkankowego przeciwdziata utracie ptynu z wtosniczek
i hamuje narastanie obrzeku [86]. Wysoka kompresja
wzmaga réwniez reabsorpcje i powoduje ponowne wci-
Sniecie ptynu do przedziatu naczyniowego, zmniejsza
obrzek i odcigza mikrokrazenie. W efekcie dochodzi do re-
gresji patologicznych zmian tkankowych odpowiadajacych
za rozw6j i podtrzymywanie stanu owrzodzenia. Obserwo-
wano, ze wraz ze wzrostem przeptywu krwi dochodzi
do odrywania sie leukocytéw od $ciany érodbtonka naczy-
niowego i zmniejsza sie ich aktywno$¢ prozapalna [86].

Kazdy materiat kompresyjny, w zaleznosci od struk-
tury fizycznej i wtasciwosci elastomerowych wtdkien,
charakteryzuje sie typowymi dla niego cechami: napie-
cie — sita — rozciggliwosé — elastycznos¢ — dostosowanie
[18, 20, 21, 87, 88].

Konczyna dolna w okolicy goleni ma ksztatt zblizony
do stozka. Doskonate wyjasnienie stanowig prawa fizyki,
m.in. prawo Laplace’a méwiace, ze w bryle o regularnym
ksztatcie stozka wartos¢ cisnienia jest odwrotnie propor-
cjonalna do dtugosci promienia krzywizny. Oznacza to, ze
chorzy o wiekszym pierwotnym obwodzie konhczyny, wyni-
kajacym np. z naturalnej budowy anatomicznej, obrzeku
lub otytosci, moga otrzymywac nizsze wartosci kompresji
niz chorzy o mniejszym pierwotnym obwodzie koficzyny.
Wytworzenie tych samych wartosci cisnienia u chorych
z réznymi obwodami koficzyn wymaga albo przytozenia
wiekszej sity podczas zaktadania specjalistycznych banda-
2y, albo stosowania bandazy o r6znej szerokosci [89-91].

CiSnienie miedzypowierzchniowe - ciSnienie
powstajace pomiedzy materiatem kompresyjnym
a skora

Zaleznosci pomiedzy poszczegblnymi czynnikami de-
terminujgcymi warto$¢ cisnienia pod opatrunkiem (ban-
dazami) zostaty zawarte w zmodyfikowanej wersji pra-
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wa Laplace’a [20, 21, 88, 89]. Zgodnie z jego zatozenia-
mi, Srednie ciSnienie pod opatrunkiem jest wprost pro-
porcjonalne do napiecia bandaza i odwrotnie proporcjo-
nalne do promienia krzywizny kofczyny. Oznacza to, ze
bandaz zaktadany ze statym napieciem wytwarza cisnie-
nie stopniowo zmniejszajace sie w kierunku proksymal-
nym — najwieksze wartosci osigga w okolicy kostki, naj-
mniejsze w okolicy podkolanowe;.

Wartos¢ cisnienia zalezy réwniez od liczby warstw
opatrunku (kazda kolejna powoduje wzrost cisnienia)
i od szerokosci bandaza.

Wedtug obowiazujacych standardéw przyjeto, ze
w przebiegu niepowiktanych innymi schorzeniami owrzo-
dzen zylnych stosuje sie kompresje o wartosci 40 mmHg
na poziomie kostki i zgodnie z jej gradacja — 17 mmHg
w okolicy podkolanowej.

W leczeniu owrzodzen zylnych preferuje sie kompre-
sje nieelastyczna typu short-stretch i systemy kompre-
sjoterapii wielowarstwowej. Podstawowym warunkiem
skutecznosci kompresjoterapii jest poprawnosé jej sto-
sowania [88-90].

Terapie kompresyjna powinien poprzedza¢ wywiad
oraz doktadne badanie przedmiotowe i fizykalne potwier-
dzajace wystepowanie przewlektej niewydolnosci zylnej.
Konieczne jest wykluczenie niedokrwienia koficzyn dol-
nych i innych schorzeh stanowigcych przeciwwskazanie
do stosowania kompresjoterapii, m.in.:

e miazdzycy zarostowej konczyn dolnych,

* makroangiopatii i mikroangiopatii w przebiegu cukrzy-
cy (wytacznie | klasa kompresji — pod kontrola),

« zapalenia tkanki podskérnej w fazie ostrej,

* tzw. owrzodzen kwitngcych,

* obrzeku metabolicznego,

 niewydolnosci sercowo-naczyniowej, nadcisnienia tet-
niczego >200 mmHg,

« Swiezej zakrzepicy zylnej,

 neuropatii obwodowej przebiegajacej z zaburzeniami
czucia bélu,

e chordb o podtozu zapalnym i autoimmunologicznym,
takich jak toczen, RZS.

Uwagi i zalecenia

Prowadzenie skutecznej i bezpiecznej terapii kom-
presyjnej wymaga odpowiedniego przygotowania teo-
retycznego i praktycznego, nie powinno byé podejmo-
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wane przez osoby niemajace kwalifikacji. Poza dobro-
czynnym wptywem i poprawa hemodynamiki krazenia
zylnego, niewtasciwie stosowany ucisk zewnetrzny mo-
Ze by¢ zrédtem powaznych powiktan — opisywano przy-
padki, w ktérych zbyt wysokie cisnienie byto przyczyna
martwicy i grozito amputacjg koriczyny [18]. Stosowanie
kompresjoterapii wiaze sie z konkretnym oddziatywa-
niem, tj. wywieraniem ucisku na skére, naczynia i tkan-
ki, dlatego konieczna jest znajomos¢ praw fizyki, deter-
minujacych powstawanie okreslonych wartosci cisnien
oraz $wiadomos¢, ze efektywna terapia zalezy od wpty-
wu takich czynnikéw, jak [20, 21, 89-91]:

* wtasciwosci materiatow kompresyjnych,

* budowy konczyny chorego,

e techniki zaktadania i umiejetnosci osoby zaktadajacej,
* poziomu aktywnosci chorego,

* wspdtpracy chorego w procesie leczenia i pielegnowania.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Kompresjoterapia powinna by¢ zaktadana przez pro-
fesjonalistke majaca odpowiednie kwalifikacje. Po odpo-
wiednim przeszkoleniu chorego i/lub jego opiekuna moz-
liwe jest samodzielne stosowanie przez chorego i/lub
jego rodzine kompresji elastycznej w formie gotowych
wyrobow kompresyjnych (rajstopy, poficzochy, kolandw-
ki) lub bandazy elastycznych stosowanych w profilakty-
ce i zaktadanych wytacznie w ciggu dnia.

Przed wtaczeniem kompresjoterapii nalezy rozpoczaé
edukacje chorych. Wazna bedzie ocena nastawienia cho-
rych i motywacja do wspétuczestnictwa w procesie le-
czenia i pielegnowania. Musza by¢ oni przekonani do ta-
kiej formy leczenia. Oceni¢ nalezy ewentualny deficyt
i zdolnos¢ chorych do samoopieki.

Zaleca sie stosowanie bandazy o nastepujacej szero-
kosci:

* obwdd konczyny na poziomie kostki <18 cm — bandaz
o szerokosci 8 cm,

* obwod konczyny 18-25 cm — bandaz o szerokosci 10 cm,

» obwod koficzyny powyzej 25 cm — bandaz szerokosci
12 cm.

Pozostate formy kompresjoterapii stosuje sie pod kon-
trola specjalisty — najczesciej pielegniarki. Jest to o tyle
wazne, ze zarbwno sama technika bandazowania, jak
i umiejetnosci osoby zaktadajacej decyduja o wartosci
uzyskanego cisnienia. Uzyskanie wartosci pozadanych
nie jest tatwe. Nieréwnomierne naktadanie kolejnych
zwojoéw moze zaburza¢ pozadang gradacje ucisku.

* Jako pierwsza warstwe w systemie dwuwarstwowym
i czterowarstwowym nalezy stosowaé opaske watowo-
-bawetniang, ktérg uktada sie pasmami wzdtuz kon-
czyny. Jej zadaniem jest ochrona skéry, szczegoélnie
w okolicy wyniostosci kostnych, dlatego szczupli pa-
cjenci moga wymagac dodatkowej warstwy materiatu.

Druga warstwe (i kolejne w systemie wielowarstwo-
wym) systemu nalezy zaktada¢ z 50-procentowa na-
ktadka — od stopy (palce wolne) do okolicy pod kola-
nem w przeciwlegtym kierunku.

Bandaze kompresyjne zaktada sie od stopy, palce po-
zostawiajac wolne. Pieta powinna by¢ zakryta. Stosuje
sie zwoje okrezne, nachodzace na siebie dachéwkowa-
to w potowie poprzedniego zwoju. W przypadku kilku
warstw bandazy, nastepny zaktada sie w kierunku prze-
ciwnym do poprzedniego. Opatrunek powinien kohczyé
sie w okolicy pod kolanem, powyzej miesnia brzucha-
tego tydki, dzieki czemu kompresja bedzie skuteczna,
a catosé nie zsunie sie z kofczyny.

Zaleca sie wykonywanie pomiaréw ci$nienia miedzypo-
wierzchniowego bezposrednio po zatozeniu bandaza.
Na rynku dostepne s3 specjalnie przeznaczone do tego
celu urzadzenia pomiarowe. Ich stosowanie jest koniecz-
ne ze wzgledéw bezpieczehstwa — aby mie¢ pewnos,
ze zaaplikowane cisnienie nie jest za wysokie; a takze
z uwagi na efektywnos¢ kompresjoterapii — zbyt niska
moze okazac sie nieskuteczna.

Systemy kompresyjne nalezy zmieniac nie rzadziej niz
raz w tygodniu (tj. co 7 dni). W poczatkowym okresie
leczenia owrzodzen, ze wzgledu na ustepowanie obrze-
ku i zmniejszajacy sie obwdd konczyny, zmiany doko-
nuje sie czesciej, 2-3 razy w tygodniu, réwnolegle ze
zmiang opatrunku i miejscowa pielegnacja rany.
Podczas terapii kompresyjnej chorzy powinni byé mo-
bilizowani do podejmowania umiarkowanej aktywno-
sci fizycznej i wykonywania éwiczeh gimnastycznych
usprawniajgcych staw skokowy i éwiczen pobudzaja-
cych pompe mieéniowa tydki.

W leczeniu owrzodzen zylnych niepowiktanych

innymi schorzeniami przy WK/R 0,9-1,3 stosuje
sie kompresje o wartosci 40 mmHg na poziomie
kostki i zgodnie z jej gradacja — 17 mmHg
w okolicy podkolanowe;j.

Zaleca sie kompresje nieelastyczng typu
short-stretch, systemy elastycznej kompresjoterapii
wielowarstwowej oraz w przypadku owrzodzenh
o matej powierzchni — gotowe wyroby
kompresyjne.
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ZALECENIE 9.

Zapewnienie ciggtosci stosowania kompresjoterapii

po wygojeniu owrzodzenia.

Naukowe uzasadnienie problemu

Po wyleczeniu owrzodzenia chory powinien pozosta-
wac pod kontrolg i w dalszym ciggu stosowaé kompre-
sje — najlepiej w formie gotowych wyrobdéw uciskowych
(kolandéwki, poficzochy, rajstopy).

Wysoka czestos¢ wystepowania owrzodzeh nawroto-
wych w przebiegu przewlektej niewydolnosci zylnej jest
spowodowana brakiem ciggtosci i systematycznosci sto-
sowania kompresji, ktéra podtrzymuje niskie wartosci ci-
Snienia zylnego w konczynach dolnych i zapobiega po-
nownemu rozwojowi zmian zapalnych i owrzodzenia.
Badania wskazuja [92], Ze np. poriczochy kompresyjne
rzadko sg stosowane zgodnie z zaleceniami. Tylko 52%
badanych chorych stosuje je codziennie przez pierwsze
6 miesiecy po wygojeniu rany, 19% nosi ponczochy oka-
zjonalnie, a 22% chorych po wyleczeniu nie stosuje ich
wcale.

Uwagi i zalecenia

Uwaza sie, ze w zapobieganiu nawrotom owrzodze-
nia najbardziej skuteczna jest kompresja wysoka, tj.
30-40 mmHg na poziomie kostki, ale jesli chory takiej
klasy kompresji nie toleruje i w zwigzku z tym nie chce
wspotpracowaé, mozna stosowac nizsza klase, stopnio-
wo ja zwiekszajac. Na rynku dostepne sa wyroby kom-
presyjne, roznej dtugosci — rajstopy, ponczochy i kola-
néwki. Chorzy wymagajacy wysokiej kompresji najlepiej
toleruja poniczochy siegajace do kolana — uwazaja, iz s3
one tatwiejsze w zaktadaniu i wigza sie z mniejszym dys-
komfortem podczas noszenia. Wyréznia sie nastepujace
klasy kompres;ji:

e | klasa —20-30 mmHg,

e |l klasa — 30-40 mmHg,
e lIl klasa — 40-50 mmHg,
« |V klasa — 50-60 mmHg.

W profilaktyce pierwotnej zwykle stosuje sie nizsze
klasy ucisku, najczesciej w zakresie 20-30 mmHg (I kla-
sa ucisku). Wyzsze wartosci cisnienia 30-40 mmHg
(I klasa) i 40-50 mmHg (Il klasa) sg stosowane w lecze-
niu przewlektej niewydolnosci zylnej i owrzodzen w za-
leznosci od stadium zaawansowania choroby. Klasa IV,
czyli cisnienie w zakresie 50-60 mmHg, jest stosowana
najczesciej w przebiegu ciezkiego zespotu pozakrzepo-
wego i nieodwracalnym obrzeku limfatycznym [88, 91,
93-95].
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Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Skutecznosé poficzoch kompresyjnych zalezy m.in.
od wtasciwego doboru klasy ucisku i prawidtowo wyko-
nanych pomiaréw konczyny.

» Kompresja, podobnie jak w przypadku bandazy, tak
i w przypadku ponczoch powinna by¢ zgodna z zatoze-
niami prawa Laplace’a i mie¢ charakter stopniowany.

e Réznorodnos¢ materiatow kompresyjnych umozliwia

wybor najbardziej efektywnej formy terapii kompresyj-

nej —w zaleznosci od stwierdzonego stadium przewle-
ktej niewydolnosci zylnej — o ile nie wystepuja przeciw-
wskazania.

Gotowe wyroby kompresyjne sg stosunkowo wygod-

ne dla chorego, ale ich zaktadanie wymaga nabycia

umiejetnosci i pomocy pielegniarki, szczeg6lnie w po-
czatkowym okresie stosowania profilaktyki. Problemy

z zaktadaniem ponczoch moga mie¢ osoby w starszym

wieku i niepetnosprawni.

Chorego nalezy zacheca¢ do regularnych konsultacji

lekarskich i pielegniarskich w ambulatorium leczenia

owrzodzen oraz do systematycznej wymiany wyrobéw
kompresyjnych, zgodnie z czasem uzytkowania okre-

Slonym przez producenta.

Ukierunkowana edukacja pozwalajaca choremu zrozu-

mie¢ mechanizm rozwoju owrzodzenia i sposéb dzia-

tania kompresji moze zapobiec i zaowocowaé efektyw-
na wspotpraca.

~
Indywidualny dobér produktu odbywa sie

w oparciu o doktadne pomiary konczyny wykonane
w pozycji stojgcej, po 20—30-minutowym
odpoczynku chorego z koficzynami uniesionymi
powyzej poziomu serca.

Zaleca sie wykonywanie pomiaréw w godzinach

porannych.
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ZALECENIE 10.

Postepowanie z bélem w owrzodzeniu zylnym goleni.

Naukowe uzasadnienie problemu

Zjawisko bolu towarzyszacego owrzodzeniom zyl-
nym jest ztozone i taczy w sobie objawy bélu ostrego
i przewlektego (nocyceptywnego — wynikajgcego z po-
draznienia nieuszkodzonych wtékien aferentnych i neu-
ropatycznego — zwigzanego z uszkodzeniem wtéokien
nerwdw obwodowych) [96]. Dlatego bél moze towarzy-
szy¢ kazdej ranie przewlektej, ograniczajac codzienne
funkcjonowanie chorego i znaczaco wptywac na jego
dyskomfort. W wielu badaniach wykazano, ze stanowi
on jeden z waznych probleméw zgtaszanych przez cho-
rych z przewlekta niewydolnoscia zylng i owrzodzeniem
goleni [97].

Eksperci Europejskiego Towarzystwa Leczenia Ran
podkreslajg koniecznosé klinicznej oceny bélu towarzy-
szacego ranie. Pomiar bolu powinien stanowic jeden z ca-
tosciowych elementéw oceny chorego z owrzodzeniem
zylnym [98]. Natezenie dolegliwosci moze zaleze od wie-
lu czynnikéw, m.in. od wieku, ptci oraz patofizjologii i cha-
rakterystyki rany [99]. Zaréwno wystepowanie, jak i po-
ziom natezenia dolegliwosci bolowych moga wzrastaé
z wiekiem i czestoscia towarzyszacych bélowi choréb
przewlektych [100].

Uwagi i zalecenia

Chorzy z owrzodzeniem zylnym doswiadczaja silnych
dolegliwosci bélowych. Bél jest zjawiskiem subiektyw-
nym. W ocenie najwazniejsza jest relacja chorego wska-
zujaca na cechy jakosciowe, m.in. charakter bélu i iloscio-
we, tzn. jego natezenie. Najczesciej wykorzystywanym
i jednoczesnie najprostszym narzedziem pomiaru inten-
sywnosci bélu jest numeryczna skala stopniujaca, opisu-
jaca bol w kategoriach punktowych — od 0 oznaczaja-
cego brak bélu do 10 pkt odpowiadajacych najwiekszemu
natezeniu dolegliwosci, opisywanej jako b6l nie do znie-
sienia.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Wraz z towarzyszacymi chorobie objawami i nastep-
stwami owrzodzenia, takimi jak obrzek, uczucie ciezko-
sci nég i dyskomfort, wysieki z rany, kolonizacja i zaka-
Zenie rany, wystepuje bol, ktory wraz z innymi objawami
ogranicza wydolnos¢ funkcjonalng i sprawnosc fizyczna
chorych.

» Ocena natezenia boélu — nalezy zapytac chorego o sto-
pief jego nasilenia i poprosi¢ o zaznaczenie tego od-
czucia na diagramie.

« Jezeli chory przyjmuje leki przeciwbélowe nalezy zapy-
tac¢ o sposéb ich przyjmowania i dawkowania.

» Wszystkie zabiegi, szczegdlnie te zwigzane z pielegna-
cja rany, nalezy wykonywac delikatnie i bezbholesnie.

* Zmniejszenie dolegliwosci bélowych i poprawe komfor-
tu zycia chorych mozna uzyskac po zastosowaniu kom-
presjoterapii — w wyniku zniesienia skutkéw nadcisnie-
nia zylnego oraz optymalizacji miejscowego gojenia
rany — eliminacje zapalenia i zakazenia owrzodzenia.

* Zmniejszenie stanu zapalnego i zakazenia wptywa po-
zytywnie na poprawe procesu gojenia, oddziatuje réw-
niez na percepcje bélu, jakos¢ snu chorych i zwigzang
z tym codzienng aktywnos¢.

( Wystepowanie bélu jest powaznym problem
leczniczym i pielegnacyjnym. U chorych
z owrzodzeniem najczesciej wystepuje bol
o natezeniu umiarkowanym i silnym.
W poczatkowym okresie leczenia moze wymagaé
stosowania srodkow przeciwbélowych.
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ZALECENIE 11

Podejmowanie dziatan minimalizujgcych obrzek w przebiegu przewlektej

niewydolnosci zylne;j.

Naukowe uzasadnienie problemu

Wazne zagadnienia stanowig zmiany spowodowane
patologia uktadu limfatycznego, ktére czesto towarzysza
PNZ. Obrzek nasilajacy sie wraz z rozwojem PNZ obcigza
uktad limfatyczny i wymusza nadmierng resorpcje ptynu,
co prowadzi do rozwoju dynamicznej niewydolnosci lim-
fatycznej. Il0S¢ zalegajacego przesieku tylko w poczatko-
wej fazie choroby miesci sie w granicach mozliwosci kom-
pensacyjnych uktadu. Zawiera niewielka ilos¢ biatka i ma
tendencje do ustepowania w pozycji lezacej, np. po noc-
nym odpoczynku. Utrwalone zmiany prowadza do zata-
mania rownowagi pomiedzy przesigkaniem i zwrotnym
wchtanianiem ptynu [101]. Uszkadzaja tez tzw. zawdr bez-
pieczenstwa, ktérego role petnig utozone peryferyjnie na-
czynia limfatyczne skéry. W optymalnych warunkach
stanowig one potaczenie zdrowych pni chtonnych (prok-
symalnie od zniszczonych naczyn) i do pewnego stopnia
kompensuja niewydolnosé uktadu zylnego [102]. Znisz-
czenie naczyh rezerwowych zmienia jednak charakter
obrzeku z dynamicznego na mechaniczny i jest przyczy-
na pozanaczyniowego gromadzenia ptynu o wzrastajacej
zawartosci biatka. Jego nagromadzenie w przestrzeniach
miedzykomaorkowych zwieksza odlegtosci miedzy komér-
kami a tozyskiem naczyniowym i utrudnia wymiane sktad-
nikéw odzywczych. Jest przyczyng spowolnienia proceséw
metabolicznych, nieprawidtowe;j trofiki tkanek i rozwoju
martwicy miejscowej [103]. Odbywajaca sie rownolegle ku-
mulacja biatek nasila —i tak juz nadmierne w przebiegu
PNZ — procesy zapalne i wtéknienie okolicznych tkanek.
Rozwija sie mikroangiopatia limfatyczna, wzrasta przepusz-
czalnos¢ srodbtonka, dochodzi do redukcji i zmniejszenia
gestosci naczynh chtonnych. Niewydolny klirens takich czyn-
nikéw, jak np. mediatory zapalenia, metabolity toksyczne
czy czynniki wzrostu indukuje niekontrolowang angioge-
neze, ktéra zamiast zmniejszac, nasila obrzek. Nowo po-
wstate naczynia charakteryzuje — odpowiedzialna za ich
niewydolnos¢ — zwiekszona przepuszczalnos¢ i nieprawi-
dtowa budowa Sciany [103, 104]. tagcznym skutkiem zmian
towarzyszacych obrzekom limfatycznym sg powiktania
skérne w postaci zaostrzenia miejscowego stanu zapal-
nego, brodawczakowatosci skornej, hiperkeratozy i/lub
zakazenia [104].

Uwagi i zalecenia

Chorzy z PNZ i obrzekiem cierpig z powodu réznych
probleméw, np. fizycznych. Fizycznie koficzyna moze by¢
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ociezata i powodowac zaburzenia bélowe nerwédw i mie-
$ni oraz stawow. W wyniku duzej zawartosci biatka w pty-
nie obrzekowym powstaja liczne zmiany skérne [103, 104].

Podejmowane dziatania leczniczo-pielegnacyjne be-
da zalezec od stopnia zaawansowania obrzeku, schorzeh
towarzyszacych i innych powiktan.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

 Na obrzeknietej kofczynie nie mozna zaktada¢ wenflo-
néw, pobieraé krwi i mierzy¢ cisnienia.

e Obrzek mozna mierzy¢ np. leg-o-meter, miarg krawiec-
ka, metoda wolumetrii.

 Obrzek nieprzekraczajacy 20% objetosci zdrowej koA-
czyny, bez dodatkowych zmian skérnych lub zmian
ksztattu konczyny jest klasyfikowany jako stan tagod-
ny [104]. Postepowanie polega na pielegnacji skory i za-
pobieganiu zakazeniom. Chorzy powinni stosowac
kompresje (specjalistyczne warstwowe bandaze kom-
presyjne).

* Jezeli obrzek jest wiekszy niz 20% objetosci zdrowe;j
konczyny, moga pojawic sie zmiany skérne i zmiany
ksztattu konczyny [104]. Stan ten wymaga bardziej in-
tensywnego postepowania. W tej sytuacji stosuje sie
z wyboru drenaz manualny, sekwencyjny masaz pneu-
matyczny i terapie kompresyjna.

f )
Stosowanie réznych form kompresji zmniejsza

obrzek. W przypadku duzego obrzeku mozna
wtaczy¢ inne formy terapii wspomagajacej,
np. sekwencyjny masaz pneumatyczny.

Po wyleczeniu owrzodzenia najlepiej zaleci¢
ponczochy kompresyjne klasy Il. W przypadku
trudnosci z dopasowaniem (np. w przypadku

konczyny o ksztatcie odwréconej butelki),

zaktadaniem i zdejmowaniem ponczoch,
alternatywa beda bandaze kompresyjne, ktore

réwniez zapobiegaja nawrotom obrzeku.
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ZALECENIE 12.

Podejmowanie dziatan minimalizujacych obrzek w przebiegu przewlektej

niewydolnosci zylne;j.

Naukowe uzasadnienie problemu

Wielu autoréw zauwaza wptyw stanu odzywienia
na proces gojenia rany, podkreslajac bezposredni zwia-
zek pomiedzy opornymi na leczenie ranami a wystepo-
waniem niedozywienia i wyniszczeniem [18, 65, 78].

Prawidtowy przebieg procesu gojenia wymaga opty-
malnego stanu odzywienia i dowozu niezbednych sktad-
nikéw pokarmowych do ogniska uszkodzenia. Takze ba-
dania prowadzone na modelach zwierzecych dowiodty,
ze niedobory energetyczne i przewlekte niedozywienie
biatkowe znacznie hamuja proces gojenia. U cztowieka
nawet krétkotrwate, kilkudniowe gtodzenie prowadzi
do 2-krotnego wydtuzenia czasu syntezy kolagenu i od-
roczonego w czasie wytwarzania ziarniny [42, 105].

U chorych z rang przewlekta szczegblnie wazne staje
sie dostarczenie odpowiedniej ilosci energii, z uwagi na in-
tensywnie zachodzace procesy proliferacji, a takze wtasci-
wego budulca dla powstajgcych komérek. Zrédtem nie-
zbednej energii s3 kalorie dostarczane w postaci
weglowodandéw i ttuszczéw, zapobiegajace katabolizmowi
i pozyskiwaniu energii z wtasnych zasobow biatka [18, 105].

Zasadniczym budulcem i podstawg syntezy nowych
biatek sa aminokwasy i kwasy nukleinowe dostarczane
organizmowi w postaci produktéw biatkowych. W me-
tabolizmie komérkowym uczestnicza ponadto witaminy,
sktadniki mineralne i woda. Zasadnicza role przypisuje
sie witaminom A, B i C oraz takim pierwiastkom, jak cynk,
miedZ, mangan i zelazo [105, 106]. Izolowany niedobdr
tylko jednego z nich jest rzadki, dlatego w przypadku po-
dejrzenia niedoboréw moze by¢ wskazane (na podsta-
wie wynikéw badan) podawanie preparatéw wielowita-
minowo-mineralnych [107].

Niedozywienie definiowane jest jako niedobér pod-
stawowych sktadnikéw odzywczych, spowodowane nie-
dostateczna podaza, zaburzonym wchtanianiem lub nie-
wtasciwg dystrybucja sktadnikéw pokarmowych
do miejsca ich wykorzystania [106-108]. Niedozywieniu
czesto towarzyszy odwodnienie, réwniez hamujace pro-
ces gojenia [106].

Uwagi i zalecenia

OdpowiedzZ organizmu na zranienie w duzym stopniu
zalezy od stanu odzywienia i prawidtowej dystrybucji
sktadnikéw odzywczych do rany. Ocena stanu odzywie-
nia chorych stanowi podstawe zapobiegania powiktaniom

procesu gojenia. Umozliwia wczesne wdrozenie brakuja-
cych sktadnikéw pokarmowych u chorych niedozywio-
nych lub wyniszczonych. Jednoczesnie pozwala kontrolo-
wac wystepujace zmiany i pojawiajace sie w toku leczenia
niedobory pokarmowe, bedace nastepstwem utraty sktad-
nikéw odzywczych wraz z wysiekiem [105, 107]. Niedozy-
wienie i potencjalne ryzyko niedozywienia sg powaznym
problemem, wystepujacym szczegblnie u oséb starszych
z wieloletnim owrzodzeniem. Mierzalnym wskaznikiem
stanu odzywienia chorych moze byé wskaznik talia-bio-
dro (ang. waist to hip ratio — WHR) oraz wskaznik masy
ciata (ang. body mass index — BM).

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

W procesie gojenia rany szczegélna role odgrywa biat-
ko (nabiat, jajka, chude mieso i wedliny), weglowodany
ztozone (produkty zbozowe) oraz pierwiastki chemiczne
i witaminy (Swieze warzywa i owoce), dlatego nalezy
zwroci¢ uwage na stan skory i diete, jaka preferuje cho-
ry. Dieta powinna by¢ dobrze zbilansowana, tzn. zawie-
ra¢ wszystkie niezbedne sktadniki odzywcze.

* Dieta powinna by¢ bogata w btonnik (Swieze warzywa
i owoce, nieprzetworzone produkty zbozowe) i zawie-
ra¢ duzg ilos¢ ptynéw, co zapobiega zaparciom (powo-
duja one wzrost cisnienia zylnego podczas defekacji).

« Ograniczenia kaloryczne powinny dotyczy¢ wytacznie
chorych z nadwaga, a redukcja masy ciata powinna od-
bywac sie stopniowo i pod kontrolg medyczna.

* Stan odzywienia réwniez wptywa na stan odpornosci.
Zwiekszone ryzyko zakazef wystepuje zaréwno w przy-
padku otytosci, jak i wyniszczenia.

* Niedozywienie biatkowe ma wptyw na stan odporno-
sci immunologicznej oraz stan zapalny. Zmiany zacho-
dzace w zakresie odpornosci pod wptywem niedozy-
wienia s3 przedmiotem wzrastajacego zainteresowania
badaczy.

{ )
Obecnos¢ owrzodzenia zylnego znacznie

zwieksza ryzyko rozwoju zaburzen i wystepowania
niedozywienia.
Systematyczna kontrola i ocena stanu odzywienia
chorych leczonych z powodu owrzodzei stanowia
podstawe zapobiegania powiktaniom procesu

gojenia.
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ZALECENIE 13.

Ocena stanu skory catego ciata, zwrdcenie uwagi na czynniki egzogenne

i endogenne zaburzajace proces gojenia. Pielegnacja skory.

Naukowe uzasadnienie problemu

Przewlektej niewydolnosci zylnej i owrzodzeniom cze-
sto towarzysza powiktania skérne. Czes¢ z nich stanowi
konsekwencje dtugotrwatego nadcisnienia zylnego i zwia-
zanego z nim przewlektego zapalenia tkanek — s to cha-
rakterystyczne dla poszczeg6lnych stadiow choroby zmia-
ny, wystepujace pod postacia [18, 34, 35, 42, 45, 46]:

« lipodermatosklerozy, tj. stwardnienia ttuszczowo-skor-
nego, bedacego nastepstwem odktadania sie w gtebo-
kich warstwach skory wtéknika i bezuzytecznej tkan-
ki tacznej, a takze réwnoczesnego zaniku podskérnej
tkanki ttuszczowej. Prowadzi to do stwardnienia skoé-
ry i miejscowego zapalenia, koficzyna przybiera cha-
rakterystyczny ksztatt przypominajacy odwrécong bu-
telke szampana. Towarzyszg jej charakterystyczne
brunatne przebarwienia na skérze okolicy goleni
i obrzek utrudniajacy gojenie rany,

atrofia biata — jest obszarem zaniku naczyn mikrokraze-
nia, charakteryzuje sie obszarami biatej, bardzo delikat-
nej i cienkiej skéry z przeSwiecajacymi na obwodzie na-
czynkami — bardzo tatwo ulega uszkodzeniom (rowniez
podczas zabiegdw pielegnacyjnych i zmiany opatrunku),
moze by& miejscem rozwoju nowego owrzodzenia,
egzema — kontaktowe zapalenie skéry rozwijajace sie
wokot owrzodzenia lub na linii przebiegajacych naczyn
zylnych, moze wystapic¢ w reakcji na dziatanie alerge-
néw (zawsze nalezy bra¢ pod uwage ich ewentualny
wptyw) lub miejscowe podraznienie skory, np. na sku-
tek obrzeku i maceracji. Charakteryzuje sie rumieniem,
niekiedy wysypka, tuszczeniem naskérka i stanem za-
palnym skory, towarzyszy jej b6l i uczucie pieczenia.
Egzema nasila miejscowy stan zapalny, zwieksza po-
datnosé na uszkodzenia i hamuje gojenie owrzodzen,
obrzek — prawie zawsze towarzyszy owrzodzeniom
i PNZ. W poczatkowych stadiach choroby jest miekki,
ale gdy rozwija sie owrzodzenie, najczesciej ma juz cha-
rakter twardy i nie ustepuje bez odpowiedniego lecze-
nia, sprawia, ze skora jest napieta, delikatna i podatna
na urazy. Stata obecnosé ptynu obrzekowego w tkan-
kach prowadzi do przewlektego procesu zapalnego,
zwieksza produkcje wysieku i maceracje naskérka.

Uwagi i zalecenia

Wymienione powyzej patologie maja negatywny wptyw
na gojenie, szczegblnie na proces naskérkowania, jak réw-
niez na powstawanie dodatkowych uszkodzen skory. Pro-
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liferacja keratynocytéw najczesciej odbywa sie z brzegéw
rany, dlatego oczywisty jest fakt, ze zniszczenie komérek
naskérka uniemozliwia ich dalszy podziat i migracje
do srodka rany. Proces zostaje dodatkowo zaburzony, np.
na skutek maceracji, gdy nadmiar wilgoci rozpulchnia jesz-
cze delikatna skére wokot owrzodzenia i powoduje jego
ptatowe oddzielanie sie od zdrowych tkanek skéry. Zmniej-
stwy rogowej naskérka, wysoki wspotczynnik okreslajacy
przeznaskorkowa utrate wody (ang. transepidermal water
loss — TEWL) i/lub zmiany pH skéry znoszg jej funkcje
ochronne i zwiekszaja ryzyko dodatkowych uszkodzen.
Przyczyna moga by¢ czynniki endogenne lub egzogenne.

Oddziatywania wewnatrzustrojowe najczesciej sa wy-
nikiem dtugo trwajacych, przewlektych choréb obwodo-
wego uktadu krazenia, w tym réwniez metabolicznych,
wyniszczajacych, i innych nieprawidtowosci prowadza-
cych do zaburzen odzywczych skéry. Moga to by¢ np.
czynniki genetyczne, wiek, odwodnienie organizmu, nie-
wiasciwe odzywianie, stany przebiegajace z zaburzonym
wydzielaniem potu i toju lub zaburzenia czucia bélu.

Oddziatywania zewnetrzne bezposrednio na naskérek
moga miec¢ charakter bodZzcéw fizycznych, chemicznych
lub biologicznych. Prowadza do bezposredniego przerwa-
nia ciagtosci skory najczesciej w wyniku mechanicznego,
draznienia (np. niewtasciwie zatozona kompresja) lub po-
Srednio, ostabiajac jej strukture i stwarzajac warunki
do uszkodzenia. Negatywna role odgrywa nadmierna wil-
gotnosé. Dtugi wptyw mokrego Srodowiska, np. wysiek
z rany, powoduje rozpuszczanie higroskopijnych substan-
cji powierzchownych skéry, obnizenie stezenia jonéw wo-
dorowych na jej powierzchni i prowadzi do degradacji war-
stwy rogowej naskorka.

Draznigcy efekt moga wywotaé niewtasciwie stoso-
wane kosmetyki i srodki pielegnacyjne, zwtaszcza deter-
genty. Ich czeste stosowanie zmniejsza zawartos¢ lipi-
déw w warstwie kolczystej naskérka, obniza to zdolnosé
naskérka do zatrzymywania wody. Zwiekszona przezna-
skérkowa utrata wilgoci (TEWL) sprawia, ze skéra staje
sie sucha szorstka i tuszczaca, a przez to podatna
na dziatanie szkodliwych czynnikéw zewnetrznych [109].

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Przerwanie ciggtosci skéry i jej dodatkowe uszkodze-
nia moga powstaé w wyniku:
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* wystepujgcego wraz z PNZ owrzodzenia i obrzeku.
Obrzek sprawia, ze skéra jest napieta, delikatna i podat-
na na urazy. Stata obecnos¢ ptynu obrzekowego w tkan-
kach prowadzi do przewlektego procesu zapalnego,
zwieksza produkcje wysieku i maceracje naskorka,

* dziatania sit mechanicznych, np. tarcia i nacisku po-
wierzchniowego w wyniku nieprawidtowo zatozonej
kompresji lub samouszkodzenia w przypadku silnego
pieczenia i Swigdu skory,

« dtugotrwate]j wilgotnosé skoéry, np. dziatania wydzieli-
ny z owrzodzenia,

* nieprawidtowe] pielegnacji skory lub nieumiejetnego
stosowania srodkéw do pielegnacji skory. Chorzy na-
ktadaja czesto na zmieniong skére rézne masci, nie
zmywajac przy tym warstwy wczesniej natozonej, ta-
kie postepowanie prowadzi w konsekwencji do mar-
twicy skoéry i powstawania kolejnych owrzodzen,

e lekdw stosowanych miejscowo, np. antybiotykéw, an-
tyseptykdw o silnym dziataniu cytotoksycznym, takich
jak nadmanganian potasu, zwiazki nieorganiczne (brom-
ki, chlorki), dtugotrwate stosowanie masci steroidowych,

* czynnikéw klimatycznych i Srodowiskowych. Wysoka tem-
peratura powoduje poszerzenie zyt konficzyn dolnych
i zwiekszenie zalegania krwi zylnej, dlatego nalezy unikac
ekspozycji na wysokie temperatury, dotyczy to np. rezy-
gnacji z goracych kapieli wodnych, dtugotrwatego prze-
bywania na stoncu, korzystania z sauny, stosowania za-
biegéw termicznych na zmieniona chorobowo koficzyne,

* czynnikdw socjalnych i ekonomicznych (zwiazany z ni-
mi poziom samoopieki, w tym higieny skéry),

e czynnikdw zawodowych (narazenia na substancje tok-
syczne, alergizujace, czynniki infekcyjne).

Zasady pielegnacji skory

« Pielegnacja skory otaczajacej rane jest tak samo waz-
na, jak pielegnacja samej rany.

 Konczyne nalezy my¢ pod biezgca wodga, z zastosowa-
niem tagodnego srodka myjacego.

» Do mycia nalezy stosowac tagodne, hipoalergiczne my-
dta/preparaty do pielegnacji skory. Idealny srodek my-
jacy usuwa niepozadane mikroorganizmy przy utrzy-
maniu, najlepiej, jak to mozliwe, funkcji barierowej
skory.

* Nalezy unika¢ srodkéw draznigcych skore (np. mydet
zawierajgcych barwniki, substancje zapachowe i inne
draznigce sktadniki). Zdrowy naskérek zapewnia sku-
teczna ochrone przed czynnikami uszkadzajagcymi i mi-
kroorganizmami.

e Po umyciu kofczyny skére nalezy nawilzy¢ i nattuscic,
stosujac np. tagodne preparaty do pielegnacji skéry
wrazliwej. Podstawowymi czynnikami, jakie nalezy roz-
wazy¢ przy pytaniu o rade na temat stosowania $rod-
kéw myjacych, jest cel zabiegdw higienicznych oraz po-
trzeby 0séb je stosujacych. Jeden produkt nie moze
sprosta¢ wszystkim potrzebom.

* Podraznienie skory w postaci zaczerwienienia lub wy-
sypki moze byé spowodowane reakcja na leczenie miej-
scowe — taki stan moze wymaga¢ konsultacji derma-
tologiczne;.

Nieuszkodzona skéra stuzy ochronie narzagdéw we-
wnetrznych, reguluje temperature ciata, chroni
przed utrata biatek i wody, jest najwazniejszym czynni-
kiem mechanicznym chronigcym przed zakazeniami.
Zdrowa skora nigdy nie jest sterylna — zyja na niej mi-
kroorganizmy. Kazde uszkodzenie skéry zaburza jej inte-
gralnos¢ i wspotzycie z mikroorganizmami.

'a )
Zaburzenia odzywcze skory i zmiany patologiczne
przewlektej niewydolnosci zylnej moga
powodowac szybki rozwoj nowej, trudno
gojacej sie rany.
Doktadna pielegnacja skory, zgodna z zasadami,
chroni i zapobiega przed rozwojem powiktan.
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ZALECENIE 14.

Zachecanie chorego do aktywnosci fizycznej w celu ograniczenia

zmian kostno-miesSniowych.

Naukowe uzasadnienie problemu

Wystepujace wraz z PNZ i owrzodzeniem, szczegélnie
u 0séb starszych, zaburzenia strukturalne i funkcjonalne
narzadu ruchu niosa ze soba powazne konsekwencje, tak-
ze w postaci zwiekszonego ryzyka upadku. Wystepujace
nieprawidtowosci moga przyjmowac postac:

« atrofii i/lub ostabienia sity miesniowej, gtdwnie miesni
goleni,

* ograniczenia zakresu ruchu w catej biomechanice cho-
du (w stawach — biodrowym, kolanowym, skokowym
i stawach Srodstopia),

* nieprawidtowych ustawien konczyny w poszczegélnych
fazach chodu, tj. przeniesienia i podporu,

 deformacji kosci [110].

Analizujac przebieg niewydolnosci zylnej i rozwéj
owrzodzenia, mozna zauwazy¢, ze wptyw zmian kostno-
-miesniowych na dynamike i statyke chodu jest przynaj-
mniej dwukierunkowy. Z jednej strony stanowi nastep-
stwo i powiktanie trwajacych latami owrzodzen.
Przewlekty (i czesto poprzedzajacy powstanie rany) stan
zapalny oraz zmiany troficzne skory rozprzestrzeniaja sie
na catym obszarze uszkodzonego mikrokrazenia. Pene-
truja w gtab tkanek, obejmujac kolejne struktury narza-
du ruchu. Sciegno Achillesa i znajdujaca sie przed nim
poduszeczka ttuszczowa moga ulega¢ zwtdknieniu, a do-
tkniete stanem zapalnym torebki stawowe ulegaja uszko-
dzeniu. W wyniku tego moze dochodzi¢ do ograniczenia
ruchomosci — gtéwnie stawu skokowego i nieprawidto-
wego zgiecia grzbietowego stopy [111]. Obecnos¢ bole-
snego owrzodzenia zmusza takze do ograniczenia ak-
tywnosci ruchowej i przyczynia sie do atrofii miesni,
pogtebiajac wystepujaca niewydolnosé zylna. Z drugiej
strony, opisywane zmiany moga stanowi¢ jeden z czyn-
nikéw etiologicznych patologii zylnej, wyprzedzajacych
petnoobjawowa postaé PNZ i rozw6j owrzodzenia. Niewy-
dolnos¢ pompy stawowo-miesniowej zwieksza zaleganie
krwi zylnej, nasilajac nadcisnienie, ktére jest gtowna przy-
czyng postepujacej destrukcji tkanek. Niewydolnosé
pompy miesniowej moze byé spowodowana m.in. zani-
kami miesniowymi lub ograniczeniem ruchomosci sta-
wow, np. w przebiegu choréb neurologicznych, zapalnych
i zwyrodnieniowych (RZS) w nastepstwie urazéw czy na-
wet w wyniku zmian wynikajacych z procesu starzenia
sie cztowieka [112].

Dtugotrwate zmiany kostno-stawowe zmieniaja bio-
mechanike chodu.
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Uwagi i zalecenia

Zmiany kostno-stawowe moga w pewnym stopniu
zosta¢ odwrdcone, a ich nastepstwa zredukowane za po-
moca wiasciwie i systematycznie prowadzonej rehabili-
tacji ruchowej [110].

Zmieniony chéd u 0séb starszych wynika z natural-
nie postepujacych zmian ogélnoustrojowych, takze w ob-
rebie miesni i uktadu kostno-stawowego. Wraz z wie-
kiem zmniejsza sie elastycznos¢ i moze dochodzi¢
do zesztywnienia $ciegien, takze Sciegna Achillesa [110,
111]. Naktadajace sie choroby, wystepujace u 0séb star-
szych z PNZ, powoduja zaburzenia wydolnoéci pompy
miesniowe;.

Jesli chory ma wrazenie, ze sam ma niewiele do zro-
bienia w swojej rehabilitacji, to tatwo obniza sie jego na-
stroj. Jesli ponadto nie bierze udziatu w planowaniu dzia-
tan pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych, jest mniej odporny
w przystosowywaniu sie do nowych, czasami przykrych
sytuacji. Zrozumienie znaczenia aktywnego udziatu cho-
rego w procesie leczniczym staje sie tatwiejsze, kiedy trak-
tuje sie go jako osobe wspétodpowiedzialng za przebieg
procesu rehabilitacyjnego. Wazna przyczyna, dla ktérej
ktadzie sie nacisk na angazowanie chorego do wypraco-
wywania, a nastepnie realizowania procesu rehabilitacyj-
nego, jest stworzenie sytuacji, w ktérej postepowaniem
chorego kierujg silne motywy na rzecz powodzenia pro-
cesu leczniczego [110, 113, 114].

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

W grupie chorych w starszym wieku nalezy rozwa-
zy€ nastepujace mozliwosci i stosowanie ponizszych za-
lecen. U chorych w mtodszym wieku dziatania te powin-
ny by¢ wykonywane w ramach profilaktyki:

e w opiece nad rang nalezy stosowa¢ materiaty opatrun-
kowe zmniejszajace bezposredni ucisk na wyniostosci
kostne,

e do zmniejszania ucisku mozna stosowac pianki lub
podktadki zelowe,

¢ nalezy zaleci¢ stosowanie poduszki pod stopy w celu
zmniejszenia ucisku na piety,

e wdrozy¢ ¢wiczenia zwiekszajgce zakres ruchu w sta-
wie skokowym oraz ¢wiczenia prowadzace do wzmoc-
nienia pompy miesniowej stopy i tydki.
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Chorego nalezy motywowac do dziatania i wspétpra-
cy. Chory powinien zna¢ i stosowac ¢wiczenia fizyczne
dotyczace nie tylko konczyn dolnych. Nalezy réwniez
zwr6ci¢ uwage i zachecaé go do wykonywania ogélnych
¢wiczen usprawniajacych. Pacjent powinien wiedzie¢,
ze [115]:

* systematycznie wykonywane ¢wiczenia fizyczne pod-
nosza zdolnos¢ serca do pompowania krwi zawieraja-
cej tlen do réznych czesci organizmu,

* obnizaja cisnienie krwi, podnosza poziom dobrego cho-
lesterolu HDL,

* obnizaja poziom ztego cholesterolu LDL, utatwiajac
utrzymanie niskiej wagi.

Cwiczenia fizyczne poprawiaja ogélny stan zdrowia,
pomagaja ponadto niwelowac stres, roztadowywac na-
piecie. Jesli chory ¢wiczy regularnie, miesnie uczg sie sku-
teczniejszego pobierania z krwi potrzebnego im tlenu.
Wprowadzenie ¢wiczeh do rozktadu dnia moze by¢ trud-
ne; tak jest z kazda zmiang stylu zycia.

Zmiany zapalne i zwyrodnieniowe, np. stawu
skokowego, znieksztatcenia i deformacje kosci,
ostabienie sity i wydolnosci pompy miesniowej

zmniejszaja zakres wykonywanych ruchéw,
naruszaja prawidtowy wzorzec chodu, zwiekszajac
tym samym koszt energetyczny chodu, pogtebiaja
patologie uktadu zylnego i utrudniaja chorym
bezpieczne poruszanie sie.
Konieczne jest wczesne rozpoznanie
i wyodrebnienie grupy chorych z owrzodzeniem,
wymagajacych konsultacji fizjoterapeuty i podjecia
dziatan rehabilitacyjnych.
Pamietaj: wszystkie leki razem wziete nie
zastapia ruchu!
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ZALECENIE 15.

Poznanie stanu psychicznego chorych, w tym jego probleméw zdrowotnych,
prowadzenie dziatan wspierajacych i ttumaczacych mozliwosci uzyskania

sukcesu w prowadzeniu procesu leczenia owrzodzen zylnych goleni.

Naukowe uzasadnienie problemu

Stan choroby, niezaleznie od naruszenia biologicznej
kondycji organizmu, wiaze sie z subiektywnym doswiad-
czeniem cierpienia i/lub dyskomfortu. Stanowi odzwier-
ciedlenie rozpoznanych patologii i jest przejawem reak-
cji zachodzacej miedzy ciatem a umystem chorego [114].
Analiza stanu zdrowia chorego z owrzodzeniem nie po-
winna ograniczac sie wytacznie do rozpoznania jednost-
ki chorobowej. Wiele dysfunkcji fizycznych wywotuje
okreslone reakcje emocjonalne, psychiczne i spoteczne.
Choroba przewlekta, jaka jest niewydolnos¢ zylna i jej
najciezsza posta¢ — owrzodzenie, postepuje w czasie
i stopniowo ogranicza sprawnos¢ chorego, wptywajac
na jego nastrdj i samopoczucie psychiczne. Towarzysza-
cy chorym kryzys moze mie¢ charakter przejsciowy — po-
jawia sie w chwili trudnej do zaakceptowania diagnozy,
podczas nasilenia objawéw chorobowych lub wraz
z ograniczeniem funkcjonowania w zyciu codziennym.
Uruchomienie mechanizméw adaptacyjnych utatwia ra-
dzenie sobie z chorobg i przynajmniej czeSciowe przy-
stosowanie sie [114, 116]. Czasem jednak dochodzi
do wyczerpania zasobéw psychicznych i narastania kry-
zysu. Nie zostaje wowczas osiggniety tzw. adaptacyjny
stan réwnowagi, a funkcjonowanie chorego zostaje za-
burzone — sfera psychiczna i spoteczna ulegaja zachwia-
niu. W najprostszej klasyfikacji medycznej wyréznia sie
epizod depresyjny, narastajace epizody depresyjne i upo-
rczywe zaburzenia nastroju [116, 117]. Nastepstwa cho-
roby, np. brak pozytywnego nastroju po przebudzeniu,
brak energii do podejmowania réznych form aktywno-
Sci przejawia w badaniach wiekszos¢ chorych z owrzo-
dzeniem zylnym. Przyczyna takiego stanu rzeczy moze
by¢ niedocenianie probleméw zwiazanych z ogranicze-
niem zdolnosci poruszania sie, mobilnosci i sprawnosci
fizycznej, utrudniajacej wykonywanie codziennych czyn-
nosci [18].

Uwagi i zalecenia

Do schorzeh najczesciej wspétistniejacych z depresja
zalicza sie m.in. choroby uktadu krazenia, choroby me-
taboliczne (np. cukrzyca), procesy nowotworowe, upo-
sledzenie krazenia mézgowego, choroby zapalne i zwy-
rodnieniowe, a takze rézne zespoty otepienne [117].
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Objawami depresji sg obnizenie nastroju, poczucie niskiej
wartosci i negatywny stosunek do wtasnej osoby, zmniej-
szenie zainteresowan, poczucie leku i bezradnosci. Mo-
ga pojawiac sie takze zaburzenia somatyczne pod posta-
cig ostabienia, nadmiernej sennosci/bezsennosci, spadku
taknienia i zaburzef masy ciata. Moga one wynika¢ za-
rowno z ograniczeh funkcjonalnych, jak i ogélnie gorszej
jakosci zycia chorych z owrzodzeniem czy ze wspétistnie-
jacej depres;ji. Zaleca sie wowczas konsultacje psychiatry
lub geriatry w celu ustalenia wskazah do farmakologicz-
nego leczenia przeciwdepresyjnego. Bél i dyskomfort spo-
wodowane obecnoscia rany moga by¢ powodem bezsen-
nosci i przyczyniac sie do stale wystepujacego uczucia
zmeczenia [18, 116-118].

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Owrzodzenia naleza do ran przewlektych, czesto na-
wracaja i zniechecajg chorych do leczenia, odbierajgc im
wiare w poprawe stanu zdrowia.

e Chorzy, obawiajgc sie odrzucenia i reakcji otoczenia
na obecnos¢ nieprzyjemnie pachnacej rany, wycofuja
sie z zycia spotecznego. Charakterystyczna jest dla nich
izolacja spoteczna i ograniczenie r6znych form aktyw-
nosci. W przypadku intensywnego, nieprzyjemnego za-
pachu nalezy stosowac opatrunki niwelujace go.

e Owrzodzenie zylne goleni moze niekorzystnie wptywaé
na samopoczucie i aktywnos¢é psychospoteczng chorych.

* Nalezy prowadzi¢ psychospoteczng ocene probleméw
chorego z owrzodzeniem, jednocze$nie zapewniajac —
adekwatnga do stanu — pomoc.

{ R
Chory z owrzodzeniem zylnym moze doswiadczaé

silnych i negatywnych emocji, tracac poczucie
sensu i zadowolenia z zycia.

Chorzy z rang przewlekta stanowia szczegdlna
grupe opieki, wymagajaca statego wsparcia
rodziny, pielegniarki, czesto rowniez interwencji
psychologa i zespotu interdyscyplinarnego. Wazne
jest, aby choroba dla pacjenta i rodziny byta

wyzwaniem, a nie tragedia zyciowa.
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ZALECENIE 16.

Wieloletni przebieg choroby wymaga odpowiedniego motywowania,

edukacji chorego i zabiegania o rézne zakresy wspétpracy, wymaga
rébwniez odpowiedniego przygotowania medycznego.

Naukowe uzasadnienie problemu

Wielokierunkowe badania naukowe nad procesem
starzenia potwierdzajg wystepowanie zmian zachodza-
cych wraz z wiekiem w organizmie cztowieka. Z proce-
sem starzenia wigza sie zmiany wygladu zewnetrznego,
w psychice, kontaktach spotecznych i wzrost chorobo-
wosci [117, 118].

Proces normalnego starzenia polega na inwolucyj-
nych zmianach strukturalnych i czynnosciowych we
wszystkich uktadach i narzadach organizmu. Zmiany te
sprzyjaja owrzodzeniom zylnym w starosci. Szczegbélnie
istotne sg te, ktére dotycza skéry — naczynia krwiono-
Sne z redukcja obwodowego przeptywu wtosniczkowe-
go, neuropatia starcza, zmniejszenie bariery mechanicz-
nej i immunologicznej tkanek na czynniki patologiczne
z nastepowa sktonnoscia do nadkazen, w tym oportu-
nistycznych. Sarkopenia starcza polegajaca na umniej-
szeniu masy miesniowej, osteoporoza z nastepowym za-
burzeniem dynamiki kregostupa i catego uktadu
szkieletowego usposabiaja do niestabilnosci chodu i za-
burzeh rownowagi, ktére ograniczajag mozliwosci tera-
pii ruchem, groza upadkami i nastepowymi ztamania-
mi, prowadzac do zespotéw niesprawnosci — lekowych
i depresyjnych. Konsekwencja starzenia i wspétistnieja-
cej wielochorobowosci sg trudnosci diagnostyczne i te-
rapeutyczne. Z tego powodu pacjent w wieku podesztym
wymaga kompleksowej oceny geriatrycznej, dokonywa-
nej w ramach interdyscyplinarnej wspotpracy lekarza ge-
riatry, pielegniarki, rehabilitanta, a czesto réwniez innych
praktykéw opieki geriatrycznej, wtacznie z pracownikiem
socjalnym [118]. Podejscie takie umozliwia catosciowe
rozpoznanie i eliminowanie probleméw zdrowotnych
i deficytow funkcjonalnych oraz poprawia efektywnosé
leczenia przewlektego owrzodzenia zylnego. Zasady le-
czenia sg niezalezne od wieku, ale w najstarszych gru-
pach wiekowych zawsze nalezy uwzgledniaé indywidu-
alng sytuacje pacjenta i odrebnosci farmakoterapii
geriatrycznej [119].

Uwagi i zalecenia

W ocenie procesu starzenia, oprocz wieku kalenda-
rzowego, ktory tylko w niewielkim stopniu determinuje
duchowa i fizyczng sprawnos¢ cztowieka, nalezy

uwzgledni¢ wiek biologiczny, stan psychiczny i sytuacje
spoteczng oraz sprawnos¢ funkcjonalng, przy czym na-
lezy pamietac, ze wymienione czynniki oddziatuja na sie-
bie wzajemnie. Elementy te sg wazne w planowaniu i re-
alizacji programu edukacyjnego.

Istotne zagadnienie, czesto pomijane podczas oma-
wiania probleméw tych oséb, stanowig warunki ekono-
miczne. Niskie emerytury czy renty decyduja o zakupie-
niu badz nie — lekéw, opatrunkéw, wiasciwych okularéw,
zywnosci dobrej jakosci czy tez zapewnieniu opieki w $ro-
dowisku domowym.

W chorobach przewlektych bardzo wazna jest row-
niez edukacja zdrowotna. Powinna ona by¢ statym ele-
mentem postepowania leczniczego, poniewaz tylko Swia-
dome wspbtuczestnictwo chorego i jego rodziny
w procesie leczenia moze przynies¢ zamierzone efekty.

Implikacje naukowe i punkty kluczowe
dla praktyki pielegniarskiej

Celem interdyscyplinarnej opieki nad osobami w star-
szym wieku jest nie tyle dazenie do odzyskania przez
nie zdrowia i dawnej witalnosci, co uzyskiwanie popra-
wy jakosci zycia.

W opiece nad chorym nalezy zwr6ci¢ uwage na
[120-123]:

» doktadna obserwacje i kontrole funkcji organizmu (po-
miary temperatury, tetna, cisnienia krwi, diurezy, oce-
ne czucia),

* eliminacje ognisk zakazenia wewnetrznego (sanacja
uzebienia, drog moczowych, z6tciowych),

« ocene funkcjonowania narzadéw zmystow,

« leczenie choréb wspétistniejacych (m.in. nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy, niedokrwistosci, niedozywienia
kaloryczno-biatkowego, depresji),

* higiene i pielegnacje skoéry — szeroko pojeta profilak-
tyka ukierunkowana na zapobieganie odparzeniom,
otarciom, odlezynom,

 odzywianie, odpowiednig podaz biatka, kalorii, ptynow
do picia — nalezy uwzgledni¢ stan uzebienia, spowol-
nienie trawienia,

e kontrole konsumpcji uzywek i lekow,

e zapewnienie srodkéw pomocniczych do lokomocji
i bezpieczefistwa osobom, ktére z nich korzystaja,
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 dbatos¢ o wyglad zewnetrzny chorego (ostrzyzone
i uczesane wtosy, obciete paznokcie, kompletne, czy-
ste ubranie),

* udzielanie wsparcia pacjentowi i jego opiekunom ro-
dzinnym, podtrzymanie poczucia przydatnosci — powie-
rzanie drobnych zadanh i obowigzkéw.

Edukacja zdrowotna bedzie zmierza¢ do rozwigzywa-
nia probleméw zdrowotnych w relacji pielegniarka — cho-
ry i jego rodzina [124]. Istota podejmowanych dziatan be-
dzie odejscie od rutyny i poszukiwanie nowych, bardziej
efektywnych metod pozwalajacych na zwiekszenie kon-
troli nad zdrowiem. Etapy rozwigzywania problemow:

* okreslenie problemu — poprzez aktywne stuchanie, em-
patie; pozwoli to na wspoélne okreslenie problemu
i stworzenie atmosfery wzajemnego zaufania, dajac
podstawe do wspdlnego poszukiwania rozwigzania,

 wspolne poszukiwanie rozwigzania — na tym etapie na-
lezy zacheci¢ chorego do poszukiwania réznych rozwia-
zan, nie nalezy ocenia¢, krytykowac, ale starac sie dora-
dza¢, podsuwac rozwigzania, ktére sg do zaakceptowania
przez obie strony,

e ocena rozwigzan i decyzja w sprawie przyjecia optymal-
nego rozwigzania, na ktére zgadzajq sie obie strony
—natym etapie wazne jest, aby pielegniarka znajac
skutecznosé roéznych rozwigzan, wybrata wspélnie
z chorym to, ktére jest dla niego mozliwe do zaakcep-
towania i nie budzi jego sprzeciwu,

* wprowadzenie rozwigzania w zycie — na tym etapie wy-
magana jest aktywnos¢ chorego i przyjecie przez nie-
go pewnych zobowigzah oraz przestrzeganie zalecen;
wazne jest, aby chory mogt liczyé na wsparcie i opieke
pielegniarki — daje mu to poczucie bezpieczenstwa
i komfortu,

e ocena skutecznosci przyjetego rozwigzania — wazne jest,
aby chory mégt sam dokonac oceny skutecznosci row-
niez swoich decyzji oraz okresli¢ wspélnie z pielegniar-
ka, w jakim stopniu wprowadzone rozwigzanie przy-
niosto sukces.

s N\

W procesie pielegnowania os6b w starszym wieku
z owrzodzeniem szczeg6lnie wazny jest kontakt
pielegniarki z chorym i jego rodzina. Choroba trwa
przez wiele lat, wiec rdwniez rodzina chorego
wymaga odpowiedniego przygotowania.
Wazne jest przekazanie niezbednych informacji
na temat opieki nad chorym w domu.
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ZArACZNIK L

Konsensus w sprawie podziatu gtéwnych grup opatrunkéw specjalistycznych

Zespot Ekspertow Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran oraz Ogélnopolskiej Izby Gospodarczej
Wyrobéw Medycznych. Bydgoszcz-Warszawa 2007

Lp. Grupa Lp. Cechy Wtasciwosci Opatrunki w grupach
opatrunkéw charakterystyczne i podgrupach
1. Potprzepuszczalne 11. Opatrunki majg postat ¢ umozliwiaja parowanie Bioclusive (Johnson&Johnson)
btony cienkiej, elastycznej, z powierzchni rany, 51x7,6cm
poliuretanowe potprzepuszczalnej oraz o paroprzepuszczalnosci 10,2 x 12,7 cm
samoprzylepnej btony gwarantujacej zachowanie 12,7 x 17,8 cm
wilgotnego Srodowiska, 10,2 x 25,4 cm
« posiadaja wtasciwosci adhezyjne, 20,3 x 25,4 cm
* nie przepuszczaja wody i bakterii Hydrofilm (PAUL HARTMANN)
z zewnatrz, 6x9cm
e chronia przed zamoczeniem, 10 x 5cm
np. moczem, katem, 12 x25cm
« chronig przed infekgja, Medisorb F (TZMO)
* 53 przezroczyste, 6x7cm
« umozliwiajg obserwacje rany 10 x 12 cm
OpSite Flexifix (Smith&Nephew)
5x 1000 cm
10 x 1000 cm
15 x 1000 cm
OpSite Flexigrid (Smith&Nephew)
6x7cm
10 x 12 cm
15 x 20 cm
12 x 25 cm
Tegaderm (3M)
44 x44cm
6x7cm
10 x 12 cm
10 x 25 cm
15x 20 cm
20 x 30 cm

10 x 11,5 cm (owal)
Tegaderm Roll (3M)

5 %1000 cm

10 x 1000 cm

15 x 1000 cm
Visulin (PAUL HARTMANN)

6 x85cm

6x10cm

10 x 14 cm

15 x 26 cm

26 x 30 cm

2. Opatrunki 2.1. Opatrunki o petnej « utrzymujg wilgotne srodowisko gojenia, Comfeel (Coloplast)
hydrokoloidowe grubosci; opatrunkite e utrzymujg w ranie temperature zblizong 10 x 10 cm
maja postac elastycznej  do temperatury ciata, 15 x 15 cm
samoprzylepnej ptytki ¢ opatrunki w postaci ptytki chronig rane 20 x 20
przed dostepem ptynéw, moczu i stolca, Comfeel Plus (Coloplast)

a takze tlenu i bakterii, 4 x6cm
* pochtaniajg wysiek, tworzac miekki zel 10 x 10 cm
doktadnie wypetniajacy rane, 15 x 15 cm
* pobudzajg aktywnos¢ fibrynolityczng, 20 x 20 cm
« stymulujg angiogeneze, Comfeel Plus Konturowy (Coloplast)
« tworzg lekko kwasny odczyn hamujacy 6 x 8 cm
wzrost patogennych bakterii, 9x11cm
« utatwiajg dziatanie wtasnych enzyméw Comfeel Plus PRD (Coloplast)
proteolitycznych, d7cm
« chronia rane przed tarciem i uciskiem, @10 cm
« tagodza odczucia bélowe @ 15cm
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Comfeel Plus Sacral (Coloplast)
18x20 cm
Granuflex (ConvaTec)
10 x 10 cm
15 x 15 cm
15 x 20 cm
20 x 20 cm
20 x 30 cm
Granuflex Signal (ConvaTec)
10 x 10 cm
14 x 14 cm
20 x 20 cm
18,5 x 19,5 cm
20 x22,5cm
Granuflex Bordered (ConvaTec)
6x6cm
10 x 10 cm
10 x 13 cm
15 x 15 cm
15 x 18 cm
Hydrocoll (PAUL HARTMANN)
5x5cm
7,5%x75cm
10 x 10 cm
15 x15cm
20 x 20 cm
Hydrocoll concave (PAUL HARTMANN)
8x12cm
Hydrocoll sacral (PAUL HARTMANN)
12 x 18 cm
Medisorb H (TZMO)
10 x 10 cm
Replicare Ultra (Smith&Nephew)
10 x 10 cm
15 x 15 cm
20 x 20 cm
Replicare Ultra Sacral
(Smith&Nephew)
15 x 18 cm
Tegasorb (Tegaderm Hydrocolloid) (3M)
10 x 10 cm
15 x 15 cm
10 x 12cm (owal)
13 x 15cm (owal)
17 x 20 cm (owal)
Tegasorb (Tegaderm Hydrocolloid)
Sacral (3M)
16,2 x 17 cm

2.2. Opatrunki cienkie;

cienkiej, elastycznej
samoprzylepnej ptytki

« utrzymuja wilgotne srodowisko gojenia,
opatrunki te majg postac¢ e utrzymuja w ranie temperature zblizong

do temperatury ciata,

« opatrunki w postaci cienkiej ptytki
maja dziatanie profilaktyczne
(np. w profilaktyce odlezyn)

« chronia skére i rane przed dostepem
ptynéw, moczu i stolca, a takze tlenu
i bakterii,

* pochtaniajg mniejsze ilosci wysieku
niz opatrunki hydrokoloidowe o petnej
grubosci,

* tworzg miekki zel doktadnie
wypetniajacy rane,

* pobudzajg aktywnos¢ fibrynolityczng,

« stymulujg angiogeneze,

* tworzg lekko kwasny odczyn hamujacy

wzrost patogennych bakterii,

« utatwiajg dziatanie wtasnych enzymoéw

proteolitycznych,

Granuflex Extra Thin (ConvaTec)
7,5x75cm
10 x 10 cm
15 x15cm
5x10cm
5x20cm
Hydrocoll thin (PAUL HARTMANN)
7,5%x75cm
10 x 10 cm
15x15cm
Tegasorb (Tegaderm Hydrocolloid)
Thin (3M)
10 x 10 cm
10 x 12cm (owal)
13 x 15cm (owal)
17 x 20 cm (owal)
Comfeel Plus przezroczysty (Coloplast)
5x7cm
10 x 10 cm
9 x14 cm
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« chronia rane przed tarciem i uciskiem,
* tagodza odczucia bélowe

15 x 15 cm
15x20cm
20 x 20
Comfeel Plus przezroczysty
pooperacyjny (Coloplast)
5x15cm
5x25cm

2.3. Opatrunki w postaci

pasty lub pudru

« utrzymuja wilgotne $rodowisko gojenia, Comfeel Pasta (Coloplast)

e utrzymujg w ranie temperature
zblizong do temperatury ciata,

« opatrunki w postaci pasty stuza
do wypetniania gtebokich ran,

« opatrunki w postaci pudru stosowane

s3 na ranach ptytkich o duzym wysieku,

« pochtaniajg wysiek, tworzac miekki zel
doktadnie wypetniajacy rang,

* pobudzajg aktywnos¢ fibrynolityczng,

« stymulujg angiogeneze,

« tworzg lekko kwasny odczyn hamujacy
wzrost patogennych bakterii,

* utatwia dziatanie wtasnych enzyméw
proteolitycznych,

« chronia rane przed tarciem i uciskiem,

« tagodza odczucia bolowe

12¢g
50g

Comfeel Puder (Coloplast)
6g

Granuflex Pasta (ConvaTec)
30g

3.

Opatrunki

hydrowtékniste

3.1

Opatrunki te maja
postac¢miekkich
delikatnych ptytek

* utrzymuja wilgotne Srodowisko gojenia,

« pochtaniajg bardzo duze ilosci wysieku,
ktory jest zatrzymywany wewngtrz
wiokien opatrunku,

* posiadaja pionowy mechanizm
pochtaniania wysieku, co chroni skére
przed maceracja,

» w kontakcie z wysiekiem z rany
opatrunek zmienia sie w delikatny,
miegkki, spoisty zel, doktadnie
wypetniajacy rane,

« sekwestrujg (izolujg w swojej strukturze)

bakterie chorobotwarcze, ktére moga
doprowadzi¢ do zakazenia rany,
* stosowane s3 w leczeniu saczacych ran

Aquacel (ConvaTec)
5x5cm
10 x 10 cm
15 x 15 cm

4. Opatrunki
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hydrozelowe

4.1

Opatrunki wysoko
uwodnione majace
postac zelu badz
miekkiej, elastycznej
ptytki

* tworza wilgotne Srodowisko, utrzymuja
wysoka wilgotnos¢ rany,

« posiadaja wtasciwosci oczyszczajace,
powodujac uwodnienie tkanki
martwiczej,

« utatwiajg procesy naturalnej autolizy

GranuGEL (ConvaTec)
15g
Hydrosorb (PAUL HARTMANN)
5x75cm
10 x 10 cm
20 x 20 cm
Hydrosorb Gel (PAUL HARTMANN)
15g
Hydrosorb Gel (PAUL HARTMANN)
8g
Hydrosorb Comfort (PAUL HARTMANN)
45 % 6,5cm
7,5 %10 cm
12,5 x12,5cm
21,5 x 24 cm
IntraSite Conformable
(Smith&Nephew)
10 x 10 cm
10 x 20 cm
10 x 40 cm
IntraSite Gel (Smith&Nephew)
8g
15g
25¢g
Nugel (Johnson&Johnson)
15g
25¢g
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Vigilon,
Purilon Gel (Coloplast)
8g
15g
25¢g
Tegaderm Absorbent
14,9 x 15,2 cm
20 x 20,3 cm
7,6 x 9,5 cm (owal)
11,1 x 12,7 cm (owal)
4,2 x 15,8 cm (owal)
Tegaderm Hydrogel (3M)

15g
Opatrunki 5.1 Wysoko uwodnione * majg wiasciwosci schtadzajace, AquaGel (KiK)
hydrozelowe opatrunki z zawartoscig ¢ tworzg wilgotne srodowisko, J5cm
ztozone poliwinylopirolidonu, utrzymuja wysoka wilgotnosé rany, J6,5cm
glikolu polietylenowego e posiadajg wtasciwosci adhezyjne 5,5 x 11 cm (owal)
i agaru majace postac do suchej skory 6x12cm
miekkiej, przezroczystej 10x12cm
ptytki 12 x12.cm
12 x 24 cm
22 x 28 cm
Opatrunki 6.1. Opatrunki te maja postac = utrzymuja wilgotne srodowisko gojenia, Allevyn Non Adhesive (Smith&Nephew)

poliuretanowe

ptytek lub pianek
o r6znorodnych
ksztattach;
podstawowym
sktadnikiem
opatrunkéw jest
poliuretan.

« opatrunki te maja wysokie wtasciwosci
absorpcyjne,

 stosowane s3g w leczeniu saczacych ran

« opatrunki w postaci ptytki chronia rane
przed dostepem ptynéw, moczu i stolca,
a takze bakterii,

« pobudzajg aktywnos¢ fibrynolityczna,

* stymuluja angiogeneze,

* utatwiaja dziatanie wtasnych enzyméw
proteolitycznych,

e chronia rane przed tarciem i uciskiem,

« tagodza odczucia bolowe

« opatrunki w postaci cavity stuza do
wypetniania gtebokich ran

5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
15 x15cm
20 x 20 cm
40 x 70 cm
Allevyn Adhesive (Smith&Nephew)
7,5x7,5cm
12,5 x12,5cm
17,5 x 17,5 cm
22,5%x22,5cm
Allevyn Plus Adhesive (Smith&Nephew)
12,5 x12,5¢cm
17,5 x17,5cm
12,5 x22,5cm
Allevyn Lite (Smith&Nephew)
5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
15 x 20 cm
Allevyn Thin (Smith&Nephew)
5x6cm
10 x 10 cm
15 x 20 cm
Allevyn Compression (Smith&Nephew)
5x6cm
10 x 10 cm
15 x20cm
Allevyn Cavity (Smith&Nephew)
5cm
10 cm
9x25cm
12 x4cm
Allevyn Plus Cavity (Smith&Nephew)
5x6cm
10 x 10 cm
15 x20cm
Allevyn Sacrum (Smith&Nephew)
17 x 17 cm
22 x22cm
Allevyn Plus Sacrum (Smith&Nephew)
17 x 17 cm
22 x22cm
Allevyn Heel (Smith&Nephew)
10 x 13,5cm
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Allevyn Tracheostomy (Smith&Nephew)
9 x 9cm
Biatain nieprzylepne (Coloplast)
10 x 10 cm
15 x 15 cm
10 x 20 cm
20 x 20 cm
@5cm
@d8cm
Biatain samoprzylepne (Coloplast)
12 x12cm
15 x 15 cm
18 x 18 cm
Biatain Sacral (Coloplast)
17 x 17 cm
23 x 23 cm
Biatain na piete (Coloplast)
18 x 20 cm
Combiderm (ConvaTec)
10 x 10 cm
14 x 14 cm
Medisorb P (TZMO)
5x7cm
10 x 10 cm
Perma Foam (PAUL HARTMANN)
10 x 10 cm
10 x 20 cm
15 x 15 cm
20 x 20 cm
d6cm
Perma Foam cavity (PAUL HARTMANN)
10 x 10 cm
Perma Foam comfort
(PAUL HARTMANN)
11x11cm
10 x 20 cm
15 x15cm
20 x 20 cm
Perma Foam concave
(PAUL HARTMANN)
16,5 x 18 cm
Perma Foam sacral (PAUL HARTMANN)
18 x 18 cm
22 x22cm
Perma Foam tracheostomy
(PAUL HARTMANN)
8x8cm
Tegaderm Foam (3M)
5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
20 x 20 cm
8,8 x 8,8 cm
10 x 60 cm (rolka)
Tegaderm Foam Adhesive (3M)
8,8 x 8,8 cm
14,3 x 14,3 cm
10 x 11 cm (owal)
14,3 x 15,6 cm (owal)
19 x 22,2 cm (owal)
@14 cm
Tielle (Johnson&Johnson)
7,0 x9,0 cm
11,0 x 11,0 cm
15,0 x 15,0 cm
15,0 x 20,0 cm
18,0 x 18,0 cm
18,0 x 18,0 cm /sacrum/
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53 z alginianéw

7.1.  Opatrunki te zbudowane e utrzymuja wilgotne Srodowisko gojenia,

* w kontakcie z wysiekiem tworza Zel,

« absorbuja duze ilosci wysieku,

* przyspieszajg procesy krzepniecia,

* stosowane sa w leczeniu saczacych ran

Algisite M (Smith&Nephew)
5x5cm
10 x 10 cm
15x20cm
2x30cm
Fibracol (Johnson&Johnson)
10,2 x 11,1 cm
10,2 x 22,2 cm
1,0 x 1,0 x 40,0 cm
Kattostat (ConvaTec)
5x5cm
7,5x12cm
10 x 20 cm
Medisorb A (TZMO)
6x6Ccm
10 x 10 cm
Sorbalgon (PAUL HARTMANN)
5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
Sorbalgon T (PAUL HARTMANN)
tamponada 1g/30 cm
tamponada 2 g/30 cm
Tegagen (Tegaderm Alginate) (3M)
5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
2x30,4cm

8. Opatrunki ztozone 8.1

Opatrunek stanowi
liofilizowana gabka
otrzymana z kolagenu

bydlecego oraz utlenionej
regenerowanej celulozy

« opatrunek zmniejsza aktywnos¢
proteaz,

* poprawia rownowage miedzy synteza
a degradacja tkanki

Cadesorb (Smith&Nephew)
10g
20g

Promogran (Johnson&Johnson)
28 cm?

lub opatrunek w postaci 123 cm?
masci
8.2. Grupa opatrunkéw « opatrunek ten ma postac dzianiny Inadine (Johnson&Johnson)
zawierajaca jod wiskozowej nasgczonej Srodkiem 5,0 x 5,0 cm
powidonowy antyseptycznym, 9,5%x9,5cm
« spektrum dziatania obejmuje bakterie
G(+) 1 G(-), beztlenowce przetrwalniki
bakterii, grzyby, wirusy, drozdzaki,
pierwotniaki,
* nie wywotuje opornosci,
* nietoksyczny
8.3 Opatrunki zawierajgce e« opatrunki o silnych wtasciwosciach Tender Wet (PAUL HARTMANN)

superabsorbent,

w postaci wilgotnego
opatrunku
wielowarstwowego
aktywowanego ptynem
Ringera w formie
ptytek/poduszek

oczyszczajacych i chtonnych,

« utrzymuja wilgotne Srodowisko
gojenia rany,

« rozmiekczaja i absorbuja tkanki
martwicze,

 tworza wilgotne srodowisko
gojenia rany,

* wspomagaja ziarninowanie,

* zmiana opatrunkéw odbywa sie
bez uszkadzania nowo utworzonych
tkanek

@4cm
@55cm
7,5x7,5cm
10 x 10 cm
Tender Wet 24 (PAUL HARTMANN)
@4cm
@ 5,5cm
7,5%x75cm
10 x 10 cm
Tender Wet 24 active (PAUL HARTMANN)
@4 cm
@5,5cm
4 x7cm
7,5x7,5cm
7,5x20cm
10 x 10 cm
Tender Wet active cavity
(PAUL HARTMANN)
@4 cm
@5,5cm
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4x7cm
7,5%x7,5cm
8.4. Opatrunki zawierajace  * maja miejscowe dziatanie Biatainlbu nieprzylepne z ibuprofenem*
srodek przeciwbdlowy przeciwbolowe, (Coloplast)
e opatrunki zawierajace Srodki 10x12cm
przeciwbdlowe (np. ibuprofen) sterylne, 15 x 15 cm
« opatrunki samodzielne lub wymagajace 10 x 22,5 cm
opatrunku wtérnego, Biatainlbu SoftHold z ibuprofenem*
« samoprzylepne i nieprzylepne opatrunki (Coloplast)
absorpcyjne lub nieabsorpcyjne, 10 x 12.cm
« ksztatty podstawowe, specjalistyczne 15 x 15cm
lub w formie wypetniacza (tamponady) 10 x 22,5 cm
*w trakcie rejestracji w Polsce
8.5. Opatrunki w postaci * utrzymujg wilgotne $rodowisko gojenia Hydrotul (PAUL HARTMANN)
siatki pokrytej mascig rany, 5x5cm
z czasteczkami » mas¢ zawarta w opatrunku pielegnuje 10 x12cm
hydrokoloidowymi brzegi rany, zapobiegajac ich maceracji, 15 x 20cm
 zmiana opatrunkéw odbywa sie bez
uszkadzania nowo utworzonych tkanek
8.6. Grupa opatrunkéw « chronig przed utrata wilgoci, Biobrane (Smith&Nephew)
kolagenowych « chronia rane przed zakazeniem, 13 x 13 cm
* warstwa kolagenu zapewnia hydrofilowe 13 x 38 cm
Srodowisko wrastania fibryny, 25x38cm
« utatwia migracje i proliferacje komérek 38 x 50 cm
nabtonka Biobrane L (Smith&Nephew)
13x13cm
13 x 38 cm
25 x 38 cm
Biobrane rekawiczki (Smith&Nephew)
pediatric
small
medium
large
9. Opatrunki 9.1 Opatrunki zawierajgce  * utrzymujg wilgotne $rodowisko gojenia, Acticoat Absorbent (Smith&Nephew)
ze srebrem srebro; * opatrunki zawierajgce srebro w réznej 2x30cm

pochtaniaja i zatrzymuja
wysiek z rany

postaci,

* czynnikiem aktywnym sg jony srebra
o szerokim spektrum dziatania
obejmujacym bakterie tlenowe,
beztlenowe (takze szczepy oporne
MRSA i VRE) i grzyby,

* posiadaja wtasciwosci hydrofilowe,

« pochtaniaja i zatrzymuja wysiek z rany

10 x 12,5cm
Acticoat Moisture Control
(Smith&Nephew)
5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
20 x40 cm
Aquacel Ag (ConvaTec)
5x5cm
10 x 10 cm
15 x 15 cm
20 x 30 cm
2 x45cm
Biatain Ag nieprzylepne (Coloplast)
@5cm
10 x 10 cm
15 x15cm
10 x 20 cm
20 x 20 cm
Biatain Ag samoprzylepne (Coloplast)
12,5 x 12,5 cm
18 x 18 cm
Biatain Ag ha piete (Coloplast)
19 x 20 cm
Biatain Ag Sacral (Coloplast)
23 x 23 cm
Silvercel (Johnson&Johnson)
5x5cm
11 x11cm
10 x 20 cm
2,5x30,5cm
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srebro;
nie pochtaniaja i nie
zatrzymuja wysieku
z rany

« opatrunki zawierajace srebro
w rdznej postaci,

 czynnikiem aktywnym sg jony srebra
o szerokim spektrum dziatania
obejmujacym bakterie tlenowe,
beztlenowe (takze szczepy oporne
MRSA i VRE) i grzyby,

* posiadaja wtasciwosci hydrofobowe,

* nie pochtaniajg i nie zatrzymuja
wysieku z rany

Acticoat (Smith&Nephew)
5x5cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
20 x40 cm
40 x 40 cm
10 x 120 cm
Acticoat 7 (Smith&Nephew)
5x5cm
10 x12,5¢cm
15 x 15 cm
Actisorb Silver 220 (Johnson&Johnson)
6,5x9,5cm
10,5 x 10,5 cm
19,0 x 10,5 cm
Atrauman Ag (PAUL HARTMANN)
5x5cm

10 x 10 cm
10 x 20 cm
10. Opatrunki 10.1 Grupa opatrunkéw * zawierajg wegiel aktywowany, Actisorb Plus (Johnson&Johnson)
zweglem zawierajacych wegiel * posiadaja zdolnos¢ wigzania 10,5 x 10,5 cm
aktywowanym czasteczek zapachowych 19,5 x 10,5 cm
Carbonet (Smith&Nephew)
10 x 10 cm
10 x 20 cm
Medisorb C (TZMO)
10 x 10 cm
11.  Opatrunki 111 Grupa opatrunkéw * nie przywieraja do tkanek, Adaptic (Johnson&Johnson)
siatkowe o strukturze siatki * moga by¢ impregnowane mascia, 7,6 x7,6 cm
nieprzywierajace zelem, emulsja lub Srodkiem 7,6 x 40,6 cm
antyseptycznym 7,6 x 20,3 cm
12,7 x 22,8 cm

Atrauman (PAUL HARTMANN)
5x5cm
7,5x10 cm
10 x 20 cm
20 x 30 cm
Bactigras (Smith&Nephew)
5x5cm
10 x 10 cm
15 x 20 cm
15 x 100 cm
Cuticerin (Smith&Nephew)
7,5x75cm
7,5 x20cm
20 x 40 cm
Grassolind neutral (PAUL HARTMANN)
5x5cm
7,5x10cm
10 x 10 cm
10 x 20 cm
20 x 20 cm
Grassolind neutral w pojemniku
aluminiowym (PAUL HARTMANN)
17 x 24 cm
Jelonet (Smith&Nephew)
5x5cm
10 x 7 cm
10 x 10 cm
10 x 40 cm
15 x 200 cm
NA Dressing (Johnson&Johnson)
9,5%x9,5cm
19 x9,5cm
NA Ultra (Johnson&Johnson)
9,5%x9,5cm
19 x 19 cm
19 x9,5cm
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Release (Johnson&Johnson)

5x5cm

10 x 10 cm

10 x 20 cm
Tegapore (Tegaderm Wound Contact)
BM)

7,5 %10 cm

7,5 %20 cm

20 x 25¢cm

12. Opatrunki

hydrofobowe

12.1 Opatrunki pokryte silnie
hydrofobowa substancja
chlorkiem
dialkilokarbamoilowym
(DACQ);
wystepuja w postaci
ptytek, kompreséw,
gazikow, tasmy

« hydrofobowa powierzchnia opatrunku  Sorbact (SymPhar)

eliminuje ze Srodowiska rany 7x9cm,
mikroorganizmy chorobotworcze 10 x 10 cm
— Pseudomonas aeruginosa, 10 x 20 cm

Staphylococcus aureus (w tym szczepy — Sorbact kompresy (SymPhar)

MRSA), Escherichia coli, Klebsiella Spp., 4 x6cm

Enterococcus faecalis i Candida albicans 7 x 9 cm

— duze wtasciwosci absorpcyjne Sorbact gaziki (SymPhar)
pakowane po 5 sztuk

Sorbact tama (SymPhar)

2x50cm
5x 200 cm

Kolejne opatrunki moga by¢ wpisane na liste po wczedniejszej merytorycznej akceptacji PTLR
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