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STRESZCZENIE

Cukrzyca nie bez przyczyny jest nazwana pandemig XXI wieku;
na to miano sktada sie szereg przyczyn, ktére powodujg wzrost
zachorowalnosci. Skutkiem tej choroby jest migdzy innymi stopa
cukrzycowa, ktéra nalezy do ran przewlektych. Na stope cukrzy-
cowg cierpi 15% 0s6b chorujacych na cukrzyce. W ciggu roku
owrzodzenie siega 4-10%. Od 5% do 15% o0s6b chorych na cu-
krzyce ma amputowang konczyne doing z powodu stopy cukrzy-
cowej. Poczatkowa zmiang prowadzaca do amputacji koficzyny
dolnej jest owrzodzenie, ktére stwierdza si¢ w 85% przypadkach.
Najwyzszy odsetek leczonych z powodu owrzodzenia obejmuje
grupe 0séb w wieku od 45 do 64 lat, gtownie mezczyzn.

Stopa cukrzycowa stanowi pigtno chorego, ktére odbija si¢ na
jego psychice - tacy pacjenci czujg sie wyobcowani i samotni,
wstydza si€ rany i nieprzyjemnego zapachu z niej, dlatego izolujg
sie od innych. Dotgczajg do tego bdl i problemy w zyciu codzien-
nym, choéby te zwigzane z normalnym poruszaniem si, przez co
zachwiana zostaje sfera socjalna pacjenta. Bardzo czesto rany
sg trudne do leczenia z powodu zakazen, a to pocigga niepokdj
pacjenta o zdrowie.

Celem pracy jest ukazanie roli i zadan pielegniarki w opatrywa-
niu ran. Jej holistyczne podejécie w leczeniu ran pozwala po-
stawi¢ diagnoze powstania rany, oceni¢ etap gojenia sig rany,
lokalizacji rany i jej obszaru, symptomoéw towarzyszacych, takich
jak bol, kolor rany, wydobywajaca sie wydzielina. Pielegniarka
uwzglednia ogolng ocene zdrowia pacjenta. Opiera si¢ w pracy
na zasadzie TIME, korzystajac z najnowoczesniejszych metod do
opracowania ran. Metody te sg alternatywne, nowoczesne i sku-
teczne, zmniejszajg ryzyko infekcji w ranie, co pozwala szybciej
zwalczy¢ proces zapalny, przyspiesza proces gojenia rany oraz
skraca pobyt pacjenta w szpitalu.

StOWA KLUCZOWE: stopa cukrzycowa, specjalistyczne opa-
trunki, dziatania pielegnacyjne pielegniarki.

ABSTRACT

Diabetes is called the pandemic of the twenty-first century not wi-
thout a good reason. This label has come about from a number of
reasons that cause the increased incidence of morbidity. One of
the consequences of this disease amongst others is a diabetic foot,
which is a chronic wound. The rate of diabetic foot sufferers equ-
als 15% of people with diabetes. Within a year, the ulcer reaches
4-10%. Because of the diabetic foot, 5% to 15% of people with
diabetes will ultimately have a limb amputation. An initial occurren-
ce leading to the amputation is an ulceration, which is found in 85%
of cases. People most frequently treated because of the ulceration
is a group of people aged between 45 and 64 years, mostly men.
The Diabetic foot is the stigma of the patient that can affect his/her
psyche. Such patients feel alienated and lonely, ashamed becau-
se of wounds and the smell of them, and that is most commonly
why they isolate themselves from others. Accompanied by pain
and problems of everyday life, even during the routine activity, the
social sphere of such patients is disrupted. It is very common that
wounds are difficult to treat because of the risks and occurrences
of infections. Ultimately this can contribute significantly to a pa-
tient’s anxiety about health.

The aim of study is to show the nurse’s role and tasks at dressing
wounds. Her holistic approach to the treatment of wounds can
diagnose a genesis of the wounds creation, assess the wound
healing phase, location and area of the wound and associated
symptoms such as pain, the wound colour, secreting. The nur-
se takes into account an overall assessment of the patient’s
health when dealing with such a process. She bases actions on
the principle of TIME by using available modern methods to the
development of wounds. Such methods are alternative, modern
and efficient, they reduce the risk of the wound infections, which
allows for the faster development at healing the wound process
and reduces the patient’s stay in hospital.

KEY WORDS: diabetic foot, specialized dressings, nursing ac-
tions.

Wstep Proces gojenia rany trwa dtugo i pocigga za sobg duze
Spotyka sie coraz wigcej osob z ranami przewlekty- koszty leczenia, co powoduje straty finansowe dla pa-
mi, spowodowanymi chorobami takimi jak: owrzodze- cjenta i jego rodziny. Pacjent jest obcigzony réwniez
nie zylne, cukrzyca, oparzenia, odmrozenia, odlezyna. dyskomfortem psychicznym. Rany gojg sie latami, cze-
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sto wydobywa sie z nich nieprzyjemny zapach, towa-
rzyszy temu bél. Sg to czynniki, ktére zle wptywajg na
samopoczucie pacjenta i sfere psychiczna.

Stopa cukrzycowa to ,zakazenie, owrzodzenie i/lub
zniszczenie gtebokich tkanek stopy zwigzane z niepra-
widtowosciami neurologicznymi i réznego stopnia zmia-
nami w tetnicach konczyn dolnych” [1]. W zaleznoéci od
patomechanizmu tworzenia sig stopy cukrzycowej i ze
wzgledu na dominujgce w niej zaburzenia tradycyjny
podziat uwzglednia [1, 4]: stope neuropatyczna, neuro-
patyczno-niedokrwienng, niedokrwienna.

Ogromng role odgrywa pielegniarka, ktéra ma
kompetentng wiedze na temat ran i ich leczenia oraz
wigksze mozliwosci samodzielnego leczenia rany. Dzie-
ki holistycznemu podejsciu do pacjenta poznaje jego
biopsychospoteczng sylwetke i stawia profesjonalng
diagnoze pielegniarska, dzieki ktérej rozwigzuje pro-
blemy pacjenta, w czym uczestniczg sam chory i jego
rodzina. Wraz z postepem medycyny rozwijata sie wie-
dza na temat leczenia ran i dzi$ pielegniarki majg do
dyspozycji wieksza pule srodkéw. Do leczenia ran prze-
wlektych siega sie po opatrunki nowej generacji, ktére
majg rézne wiasciwosci, oraz korzysta sie z terapii VAC,
ktora pozwala na szybsze gojenie sie tkanki.

Patogeneza stopy cukrzycowej

Przez wiele lat btednie wyjasniano powstawanie stopy
cukrzycowej. Sadzono, ze czynnikiem sprawczym jest
choroba matych naczyn, w szczeg6lnosci tetniczek.
W 1959 roku Goldenberg opisat wystepowanie w tet-
niczkach chorych na cukrzyce substancji barwigcej sie
w reakcji i to zostato przez niego okreslone jako arte-
riolosclerosis. Dalsze badania prowadzone w kierunku
potwierdzenia tej tezy prowadzity do innych wnioskéw.
Badania Strandnessa nie wykazaty niedroznosci tetni-
czek. Badania Conrada nad wielko$cig naczyn w am-
putowanych kohczynach dolnych chorych na cukrzyce
i 0séb niechorujacych na cukrzyce wykazaty brak zmian
w naczyniach. Dodatkowo badania z papaweryng wy-
kazaty prawidtowg reakcje naczyn [1]. Dzi$ wiadomo, ze
najczestszg przyczyng stopy cukrzycowej jest owrzo-
dzenie stopy z powodu obwodowej polineuropatii [1]
wystepujgcej u ponad 60% chorych z zespotem stopy
cukrzycowej [3]. Brak czucia wibracji jest sprawcg po-
nad pietnastokrotnego zwiekszonego ryzyka amputaciji
konczyny dolnej [1]. Uszkodzenie nerwdéw czuciowych
skutkuje brakiem $wiadomos$ci doznawania urazu po-
przez zniesienie czucia bélu, dotyku, wibracji i tempe-
ratury [5]. Drobne uszkodzenia, ktore sg niezauwazone
przez chorego, staja sie wrotami zakazenia. Zakazenie
jest wywotane bakteriami tlenowymi i/lub beztlenowymi
[3]. Uszkodzenie nerwoéw ruchowych prowadzi do zani-
ku migsni i zaburzen réwnowagi miesniowej w stopie, co
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skutkuje znieksztatceniami stopy: sklepienie stopy jest
nadmiernie wydrgzone, palce stop ulegajg przykurczom
i ustawiajg sie szponowato. Nieprawidtowa architektura
stopy powoduije inny rozktad nacisku stopy na podtoze.
Najwiekszy jest na wystajgcych gtowach kosci $rodsto-
pia. W wyniku nieprawidtowego nacisku dochodzi do
tworzenia sie modzeli, miazdzenia gtebszych warstw
skory i tkanki podskérnej, w takich miejscach skoéra
i tkanka pekajg, co daje poczatek tworzenia sie owrzo-
dzenia [1, 3]. Taki mechanizm dziata przy tworzeniu sie
owrzodzen neuropatycznych. Jezeli stopa w miejscu
owrzodzenia jest nadal narazona na dtugotrwaty nie-
prawidtowy ucisk, po pewnym czasie powstanie wrzod
drgzacy, ktéry moze skutkowacé ropnym zapaleniem ko-
&ci lub ropowica stopy [1]. Te stadia sg stanem zagra-
zajgcym amputacjg stopy. Zaburzenia mikrokrgzenia to
efekt obwodowej neuropatii autonomicznej. U chorych
na cukrzyce wzrost cisnienia w uktadzie zylnym kon-
czyn dolnych nie prowadzi do prawidtowego skurczu
zwieracza przedwtosniczkowego i tym samym zabu-
rzona jest praca odruchu zylno-tetniczkowego, czyli
wystepuja zaburzenia wyréwnywania ci$nienia przy
pionizacji, co powoduje pogrubienie btony podstawnej
$rédbtonka. Otwarte jest fizjologiczne potaczenie tetni-
czo-zylne, ktore zwieksza przeptyw przez cze$¢ termo-
regulacyjng mikrokrgzenia [1, 3]. Rbwniez u chorych na
cukrzyce istnieje zaburzenie rytmicznego obkurczania
sie matych tetnic polegajgce na niskiej czestotliwosci
oscylacji. Cechg kliniczng obwodowej neuropatii auto-
nomicznej jest sucha i ciepta skéra o barwie sinoczer-
wonej [3, 5] z widocznymi poszerzonymi zytami. Skéra
jest sktonna do peknigé, istniejg zaburzenia odpornosci
na urazy, a pogrubienie btony podstawnej naczyn wto-
sowatych skutkuje uposledzong ucieczkg leukocytow
do ogniska zakazenia [1]. Rozwijajgce sie zakazenie
moze doprowadzi¢ do zakrzepicy naczyn i dalej do zgo-
rzeli. W procesie gojenia sie rany waznym elementem
jest stopien ukrwienia. W stopie niedokrwiennej owrzo-
dzenie ma utrudnione warunki do gojenia sig¢ i moze
skutkowa¢ amputacjg konczyny dolnej [3]. Miazdzyca
tetnic konczyn dolnych zwieksza dziesigciokrotnie ry-
zyko amputacji u chorych na cukrzyce. Moze by¢ przy-
czyng samodzielnych zmian martwiczych w stopie cu-
krzycowej, jednak czesto wspdtistniejaca doprowadza
do zmian neuropatyczno-niedokrwiennych [1]. Gtéwnie
hiperglikemia skutkuje uszkodzeniem nerwéw obwodo-
wych i przyspieszeniem rozwoju miazdzycy tetnic [3].
Do pierwszych sygnatow wystepowania miazdzycy tet-
nic konczyn dolnych nalezy chromanie przestankowe.
W badaniu Framinghama stwierdzono, ze chromanie
przestankowe wystepuje u kobiet chorych na cukrzyce
z czestotliwoscig 8,4, a u mezczyzn 12,6 na 1000 os6b
badanych. To potwierdzito, ze chromanie przestankowe



czesciej pojawia sie u chorych na cukrzyce niz u oséb
niechorujgcych na nig. Miazdzyca u chorych na cukrzy-
ce najczesciej lokalizuje sie w tetnicy gtebokiej uda i tet-
nicach ponizej kolana [1].

Do gtéwnych czynnikéw ryzyka powstania owrzo-
dzenia zalicza sie: nieprawidtowe leczenie wyréwnaw-
cze poziomu glukozy w organizmie, nefropatie, zabu-
rzenia widzenia, nieprawidtowe odzywianie si¢ i starszy
wiek [3].

Leczenie pacjenta ze stopa cukrzycowa

Owrzodzenie rany w stopie cukrzycowej pocigga za
sobg wiele konsekwencji, ale w r6znych przypadkach
jest wiele rozwigzan, aby unikng¢ amputacji konczyny
dolnej i pozwoli¢ na wygojenie sie rany. U kazdego pa-
cjenta przeprowadza sie badanie podmiotowe i przed-
miotowe oraz: badania radiologiczne, neurologiczne,
badanie dopplerowskie, tomografie komputerowg, an-
giografie tetnic, nacisk stopy, oznaczenie parcjalnego
stezenia tlenu w stopie [3, 6].

Podstawowymi formami leczenia sg: postepowa-
nie wielodyscyplinarne, kontrola metaboliczna glukozy,
leczenie antybakteryjne i odcigzenie stopy [3]. W po-
stepowaniu z chorym ze stopg cukrzycowg waznymi
elementami sg regularne ogladanie, sprawdzanie i ba-
danie stop, rozpoznanie czynnika ryzyka, edukacja na
temat choroby pacjenta i jego rodziny, odpowiednie
dopasowane obuwie, regularne badania podologiczne
w okresie bez owrzodzenia [3], takie jak ptukanie rany
solg fizjologiczng, oczyszczanie brzegbw rany, usuwa-
nie tkanek az do zdrowej, wycinanie modzela, drenaz
ropnia na stopie, leczenie rany odpowiednimi opatrun-
kami, edukacja profilaktyczno-pielegnacyjna pacjenta
[5]. Pacjent skierowany do poradni stopy cukrzycowej
ma wdrozone oczyszczenie rany i odcigzenie stopy
oraz leczenie miejscowe rany. Jest poddawany lecze-
niu zakazenia, niedokrwienia konczyny, dodatkowych
choréb i leczeniu chirurgicznemu, ortopedycznemu
w przypadku stopy Charcota — w celu stabilizacji stawu
i zmniejszenia deformaciji [3, 6]. W stopie niedokrwien-
nej gtébwnym dziataniem jest jak najszybsze wykonanie
rewaskularyzacji. Udroznia sie tetnice za pomocg pro-
tez naczyniowych, sympatektomii ledZzwiowej. Z powo-
du uogdlnionego zakazenia, jakie moze wystepowac,
ryzyko amputacji jest wysokie. Rodzaj amputacji jest
uzalezniony od rozmiaréw martwicy, zmian w kosciach
i mozliwosci dokonania popraw w naczyniach konczy-
ny, jednakze zawsze wybiera sie amputacje czesciowe
z powodu korzystniejszego wptywu na dalsze zycie,
poniewaz nie dochodzi do uposledzenia funkcji drugiej
konczyny [6].

Dla pacjentow ze stopg cukrzycowg wybawieniem
sg odcigzenie, opatrunki podci$nieniowe, tlen hiperba-

ryczny, terapia larwalna, zel ptytkowy, opatrunki ze sre-

brem. Skutecznymi metodami sa:

e leczenie podcisnieniem — mechaniczne dziatanie
na proces wytwarzania ziarniny, ktére dodatkowo
poprawia ukrwienie i zmniejsza obrzek oraz wysiek
z bakteriami [7, 6];

e tlen hiperbaryczny — przydatny jest w zespole sto-
py o charakterze niedokrwiennym, neuropatycznym
z jak najbardziej uog6lnionym zakazeniem [6];

e autologiczny koncentrat bogato-ptytkowy, inaczej
PRP (Platelet Rich Plasma), czyli zel ptytkowy sto-
sowany w leczeniu stopy cukrzycowej o charakterze
neuropatycznym i mieszanym oraz po amputacjach
konczyny. Jest terapig bezpieczng i polega na wy-
tworzeniu materiatu, ktérym jest zel w postaci kon-
centratu ptytek krwi pacjenta, o stezeniu 4-5 razy
wyzszym od krwi obwodowej, dodatkowo wzboga-
cony trombing. Cato$¢ zostaje rozmieszczona na
owrzodzeniu na 48-72 godzin. Opatrunek zapewnia
przyspieszenie procesu gojenia sig rany oraz wyka-
zuje dziatanie przeciwbakteryjne [7];

e terapia larwalna z zastosowaniem larw much Luci-
liasericata w zespole neuropatycznej i neuropatycz-
no-niedokrwiennej stopy. Larwy oczyszczajg rane
poprzez usuniecie martwych tkanek, zapobiegajg
reakcjom zapalnym i bakteryjnym, wspomagajg pro-
ces gojenia [71].

Proces gojenia

Rang nazywa sie przerwanie ciagtosci skory potgczone
z ubytkiem tkanki. Gtebsze uszkodzenia siegajgce do
miesni, kosci czy organéw wewnetrznych to rany powi-
ktane [1, 8]. Owrzodzenie cukrzycowe zaliczane jest do
ran przewlektych, poniewaz proces gojenia trwa wiecej
niz 8 tygodni. Owrzodzenie moze siegac przez wszyst-
kie tkanki skéry do kosci i by¢ dodatkowo obcigzone
zakazeniem [8].
Proces gojenia rany dzieli sie na 3 fazy:

1. faza zapalna - inaczej nazwana fazg oczyszczenia.
Trwa od momentu zranienia ok. 3 dni. W tej fazie
dziatajg trombocyty i czynniki krzepniecia. W fa-
zie zapalnej uwalniana jest reakcja obronna, ktéra
ma na celu usuniecie tkanek i drobnoustrojow oraz
oczyszczenie tkanek. Charakterystyczne dla tej fazy
s zaczerwienienie, ocieplenie, obrzek i bél. W fazie
zapalnej dziatajg gtéwnie fagocyty, makrofagi i tlen
(1, 8;

2. faza proliferacyjna — trwa od 4 dnia od momentu
zranienia. W trakcie tego procesu nastepujg wy-
miana tkanki skoérnej, a czasami takze podskoérne;j
(w przypadku gtebszych ran) oraz zamykanie sie
brzegébw rany. Dochodzi do utworzenia nowych
naczyn krwiono$nych i pokrycia rany tkankg ziarni-
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nowg. Nowe naczynia zbudowane sg z mnozgcych
sie komorek srodbtonka, ktore rozstepujg sie, two-
rzac Swiatta nowych naczyn. W przypadku matych
ran dochodzi do catkowitej regeneracji naskorka.
Wazng role odgrywajg fibroblasty, ktére produkujg
kolagen. Miofibroblasty powodujg obkurczenie rany
dzieki obecnosci kurczliwego biatka, Alfa-aktyny,
ktore potgczone z kolagenem dziata sitami ciggna-
cymi. Tworzona jest tkanka ziarninowa, ktéra jest
wilgotna i ma barwe tososiowo-czerwona [1, 8];

3. faza epitelizacji — rana stale obkurcza sie, a ziar-
nina przeobraza sie w tkanke bliznowata, poprzez
zmniejszenie sie ilosci komorek w ranie w wyniku
apoptozy fibroblastow. W czasie formowania blizny
kolagen typu Ill przeksztatcany jest do kolagenu
typu I. Koncowym stadium jest rozrost nowych ko-
morek naskorka [1, 8].

Wyrdznia sie nastepujace sposoby gojenia ran:

e gojenie dorazne przez rychtozrost, typowy dla ran
cietych i niezakazonych. Pozostawia niewielkg bli-
zne, poniewaz brzegi rany przylegajg do siebie i nie
muszg by¢ zszywane chirurgicznie. Trwa zwykle od
7 do 14 dni. Daje najlepsze efekty i zapewnia naj-
szybsze gojenie rany [1];

e ziarninowanie, ktére nastepuje w ranach z duzym
ubytkiem tkanki, przy zakazeniach i ciatach obcych
w ranie. W takich przypadkach nalezy oczysci¢
rane, aby mogta pokry¢ sie tkankg tagczng. Dotyczy
ran, w ktorych naskoérek narasta od brzegéw rany.
Proces jest bardziej skomplikowany i leczenie trwa
o wiele dtuzej niz w pierwszym przypadku [1];

* gojenie wtdérne dorazne — w ranach zakazonych: po
oczyszczeniu rany i zaniku stanu zapalnego zszywa
sie brzegi rany.

Wspotczesne opatrunki wspomagajace

proces gojenia sie ran

Oprécz leczenia przyczynowego nalezy wdrozy¢ lecze-

nie miejscowe polegajgce na dobraniu odpowiednich

opatrunkoéw, ktére wspomoga proces gojenia rany [9].

To, jaki opatrunek bedzie wykorzystany, zalezy od fazy,

w ktérej znajduje sie rana. Nalezy starannie opatrywac

rany, uwzgledniajgc wyglad tozyska rany, ochrong brze-

gow i skory wokot rany.
Funkcje wszystkich opatrunkow:

e ochronna — opatrunki zapobiegajg draznieniu me-
chanicznemu i zanieczyszczeniu od zewnatrz, sta-
nowig bariere dla drobnoustrojéw, zapobiegajg za-
kazeniom ran;

e unieruchamiajgca — bezruch poprawia ukrwienie
okolicy rany, zmniejsza draznienie mechaniczne
i jest warunkiem niezaburzonego niczym gojenia
rany. Szczegoblnie dotyczy to ran zakazonych, ran
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z rozlegtymi uszkodzeniami tkanek miekkich i zabu-
rzeniem ukrwienia oraz ztaman kosci. Aby zapewni¢
warunki spoczynkowe, stosuje sig sztywne opatrun-
ki szynowe, gipsowe;

odcigzajgca — opatrunek, powodujac unierucho-
mienie, petni funkcje obarczajgcg az do chwili przy-
wrécenia prawidtowej wytrzymatosci uszkodzonej
tkanki. W tym celu wykorzystuje sie opatrunek przy-
lepcowy oraz marszowy opatrunek gipsowy. Opa-
trunek odcigzajgcy przejmuje zastepczo czynnosci
uszkodzonej czesci ciata;

odbarczajgca — jest to szczegblna posta¢ odcigze-
nia, czyli zmniejszenia ci$nienia ucisku. Stosuje sie
miekkie opatrunki ochronne natozone tak, ze na na-
razong okolice dziata ucisk niewielki, ale rownomier-
nie roztozony na wigkszej powierzchni;

uciskajgca — opatrunek lekko uciska rane, co pro-
wadzi do zatamowania drobnych krwawien zylnych,
a w konsekwencji do zmniejszenia ilosci gromadza-
cej sie wydzieliny;

wchtaniajgca — z ran, obszardw wyprzeniowych
i z powierzchni bton $luzowych wydalane sg ptyny.
W wyniku gromadzenia si¢ wydzieliny zmienia sie
prawidtowa flora bakteryjna, zostaje uszkodzony
kwasny ptaszcz ochronny skory i rozmigka warstwa
rogowa naskorka. Opatrunki takie jak kompresy
z alginianbw wapnia, kompresy z superabsorben-
tem, hydrokoloidy i hydrozele majg budowe, kto6-
ra pozwala na wchtanianie wysigku i zatrzymanie
wydzieliny wraz z zarazkami. Nalezy stosowaé je
ostroznie ze wzgledu na stabszg przepuszczalno$¢
gazowg (szczegolnie w przypadku zakazonych ran);
noénik leku — moga one przyspiesza¢ gojenie rany
dzieki swojemu dziataniu przeciwbakteryjnemu, en-
zymatycznemu lub osmotycznemu;
przeciwobrzekowa — stosowanie oktadéw z tkaniny
(gazy) nasaczonej ptynem. Dziatajg one przeciw-
obrzekowo i przeciwzapalnie (oktad z alkoholem,
rivanolem), ochtadzajgco (oktad wysychajacy) i roz-
grzewajgco (oktad wilgotny pod ceratkg);

tamujgca — stosuje sie opatrunek uciskowy albo za-
ci$niecie opaska uciskowa;

zapobiegajgca zakrzepom — opatrunki powodujace
zwezenie zyt podudzi. Podwyzszajg one ci$nienie
Srédtkankowe, ktére dziata przeciwstawnie do ci-
$nienia wewnatrz naczyn krwionosnych [8, 9].
Wiasciwosci opatrunkdéw sg $cidle zwigzane z ich

funkcjami; zaliczajg sie do nich:

chtonnos$¢ i obojetnos¢ wchtaniania,
przepuszczalno$¢ gazow,

tolerancja w ranie,

pewnos¢ uzycia — opatrunki nie moga podraznia¢
rany, dziataé uczulajgco, reagowaé w zetknieciu



z innymi substancjami stosowanymi w miejscowym
leczeniu. Powinny by¢é odpowiednio opakowane,
oznaczone i opisane, a przede wszystkim jatowe,
e stymulacja formowania ziarniny,
¢ wchtanianie materiatu infekcyjnego — bakteriobdj-
Cz0S¢,
e utrzymanie odpowiedniego pH,
e ochrona brzegbw rany przed maceracja,
e dziatanie antyseptyczne,
¢ wchtanianie nieprzyjemnego zapachu z rany [8, 9].
Dany opatrunek dzieki swej specyfice petni okreslo-
ne funkcje w kazdej z faz procesu gojenia sie rany:
1. faza oczyszczania
e zatrzymanie krwawienia,
e wchtanianie wydzieliny,
* zapobieganie zakazeniom,
2. faza ziarninowania
e utrzymanie wilgotnosci rany,
e wchtanianie wydzieliny,
e ochrona ziarniny,
e zapobieganie zakazeniom,
e zapobieganie maceracji brzegow rany,
3. faza epitelizacji
e utrzymanie wilgotnosci rany,
e ochrona przed urazem,
e ochrona brzegow rany przed maceracjg [8].

Terapia VAC

Nowosécig na medycznym polskim rynku jest terapia
VAC, ktora juz w wielkim stopniu rozpowszechnita sie
w innych krajach. Jej stosowanie skraca czas leczenia
i zmniejsza ryzyko amputacji [9, 11]. Stosuje sig jg przy
zespole stopy neuropatycznej, neuropatyczno-niedokr-
wien- nej, przy duzych owrzodzeniach z wysigkiem oraz
zakazeniem i po amputacjach. Przeciwwskazaniami sa:
obecne w ranie komdrki nowotworowe, zapalenie kosci
i §ciegien, sucha tkanka martwicza, odstoniete naczynia
krwiono$ne [7]. Urzadzenie VAC znajduje swoje zasto-
sowanie w fazie oczyszczania i ziarninowania [9]. Dziata
na zasadzie wytworzenia ujemnego podci$nienia w za-
kresie 40-120 mmHg, $rednio 90 mmHg dostarczane-
go przez dren do rany; dren nie dotyka bezposrednio
rany, ale zasysa wysiek przez opatrunek piankowy, kto-
ry wspomaga budowe nowych tkanek. Dren prowadzi
wysiek do zbiornika, dziatajac na rane w sposoéb ciagty
lub przerywany. Podcisnienie samoistnie reguluje sie
w aparacie za pomocg mikroprocesora w zaleznosci od
wielkosci rany. VAC mozna leczy¢ pacjentéw stacjonar-
nie lub tez mobilnie [12]. Czas kuracji zalezy od ilosci
wysieku, zwykle od 2 do 3 dni. Terapie mozna zakon-
czy¢ w ciggu 2-8 tygodni [7, 12]. Ze wzgledu na budowe
anatomiczng stopy czas terapii jest dtuzszy niz w przy-
padku ran o innej lokalizacji. Celem terapii VAC jest do-

prowadzenie do zamknigcia sie procesu gojenia, czyli

wytworzenia ziarniny i procesu epitelializacji [11].
Cechy kliniczne terapii VAC [7, 11, 12]:

e pobudza rane do ziarninowania,

* zapewnia odpowiednie $rodowisko dla procesu go-
jenia — wilgotne,

e zmniejsza wielkoS¢ rany poprzez $cigganie brze-
gow,

e usuwa nadmiar ptynéw,

e zmniejsza kolonizacje bakterii w ranie,

* ogranicza obrzek,

* powoduje przekrwienie rany,

e chroni tkanki przed urazem.

Rola pielegniarki w leczeniu stopy
cukrzycowej

We wspbtczesnych czasach pacjent jest holistyczng
jednostka, ktorej przystugujg Swiadczenia zdrowot-
ne wykonywane przez pielegniarke, takie jak zadania
diagnostyczne, lecznicze, opiekunczo-pielegnacyjne,
rehabilitacyjne, edukacyjne, promocji zdrowia. Piele-
gniarka opiera prace na postawieniu diagnozy piele-
gniarskiej, ktora jest kluczowym elementem w procesie
pielegnowania pacjenta. Diagnoza pielegniarska wg
NANDA (Pétnocnoamerykanskiego Stowarzyszenia
Diagnozy Pielegniarskiej) to ,kliniczna ocena indywi-
dualnej, rodzinnej i $rodowiskowej reakcji na aktualne
lub potencjalne problemy zdrowotne i procesy zyciowe.
Diagnoza pielegniarska dostarcza postaw do wyboru
interwencji pielegniarskiej w celu uzyskania wynikow,
za ktére pielegniarka jest odpowiedzialna” [13].
Wiadomo, ze powiktania cukrzycy sg niebezpiecz-
ne dla pacjenta i mogg skutkowac niepetnosprawno-
$cig lub utratg zycia, dlatego istotnymi elementami
sg jak najszybsze leczenie i edukacja, ktére przyczy-
nig sie do poprawy stanu zdrowia pacjenta. To wta-
$nie pielegniarka, stawiajgc diagnoze, okresla stan
biopsychospoteczny pacjenta, status opiekunczo-
pielegnacyjny rodziny chorego, planuje pielegnowa-
nie i edukacje pacjenta oraz jego rodziny. To, w ja-
kim stopniu pielegniarka osiggnie rezultat w procesie
pielegnowania, zalezy réwniez od aktywnej postawy
pacjenta i jego rodziny, dlatego wazne jest wspar-
cie ze strony pielegniarki [14]. Bodzce somatyczne
wptywajg na emocje i psychike pacjenta, czesto
jest on zaniepokojony swoim stanem, bezradnoscig
i bolem, poszukuje wsparcia u 0s6b znajacym sie na
schorzeniu [15]. W pielegnowaniu pacjenta ze stopg
cukrzycowg ma najczesciej zastosowanie model Do-
rothy Orem, ze wzgledu na dziatania edukacyjno-za-
checajgce. Pacjenci nie majg wiekszego deficytu sa-
moobstugi, ale potrzebujg wsparcia, motywowania,
edukacji ze strony pielegniarki oraz stosowania no-
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woczesnych $rodkéw leczniczych wspomagajgcych

proces gojenia rany [14].

Gtownie pielegniarka uczestniczy przy zmianie opa-
trunku na ranie. Aby czynno$¢ byta prawidtowo wyko-
nana, pielegniarka przestrzega procedury zmiany opa-
trunku:

1. uzyskanie zgody pacjenta. Jesli przy zmianie opa-
trunku pacjent ma odczuwa¢ bél, mozna przed
zmiang podac¢ leki przeciwbdlowe. Trzeba utozy¢
pacjenta w taki sposéb, aby byt swobodny dostep
do rany, ktéra bedzie dobrze widoczna i oswietlona
lampami. Nalezy przygotowa¢ podktad jednorazowy
pod czes¢ ciata, na ktérej jest rana, aby unikng¢ za-
nieczyszczenia np. poscieli przez wydzieling z rany;

2. umycie rak;

3. przygotowanie sprzetu do zmiany opatrunku: zesta-
wu chirurgicznego, odpowiednich opatrunkdéw nowej
generacji. Wszystkie elementy muszg byé jatowe
i przygotowane na krétko przed zmiang opatrunku;

4. ponowne umycie rak;

5. otworzenie w sposéb aseptyczny sterylnego opako-
wania opatrunkowego i roztozenie go;

6. sprawdzenie wzrokiem kompletnosci zestawu.
W zestawie powinny byé elementy jatowe, takie jak
pesety anatomiczne, pesety chirurgiczne, skalpele,
nozyczki, kaniule i zgtebniki do pomiaru gtebokosci
rany, rekawice sterylne, opatrunki. Materiatami nie-
jatowymi sg przylepce, nozyce, jednorazowe reka-
wiczki, pojemnik na skazone materiaty;

7. zatozenie rekawiczek niesterylnych;

8. usuniecie opatrunku na ranie pacjenta i wyrzucenie
go do pojemnika/worka z oznaczeniem ,Materiaty
skazone”. Przy zmianie opatrunku nie wolno prze-
mieszcza¢ skazonego materiatu od opatrunku nad
jatowymi elementami zestawu. Usuniecie dokonuje
sie w sposob delikatny i nienarazajgcy na zniszcze-
nie gojacej sie rany.

9. higieniczne mycie rak;

10. zatozenie rekawiczek sterylnych;

11. mycie rany za pomocg roztworu lawaseptyku lub
soli fizjologicznej poprzez sptukanie ich na rane;

12. odkazenie rany $rodkami odkazajgcymi, np. Octa-
niseptem. Zasadg przy oczyszczaniu jest uzycie
sterylnego gazika i wykonanie ruchéw od zewnatrz
do wewnatrz rany. Ztogi i tkanki martwicze nalezy
delikatnie usuwac skalpelem, peseta, nozycami;

13. ocena rany: gtebokosci i rozmiaru (w poréwnaniu ze
stanem przy ostatniej zmianie opatrunku), obecno-
§ci wysieku, ktdéry moze by¢ surowiczy bgdz krwa-
wy, rozmiaru tkanek martwiczych, koloru, ilosci
wydzieliny, zapachu, fazy gojenia, obecnosci za-
kazenia (zaczerwienienie, obrzek, zielone lub zétte
ztogi, nieprzyjemny zapach z rany) i postepowanie
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wg modelu TIME, opracowanie rany, ewentualnie
przy wydzielinie ropnej pobranie materiatu do bada-
nia mikrobiologicznego;

14. zatozenie opatrunku nowej generacji odpowiedniego
do fazy w ranie. Zaktadajgc opatrunek, nalezy trzy-
maé za brzegi opatrunku, nie dotykajac $srodka opa-
trunku, trzeba doktadnie natozy¢ go na rane. Nalezy
pamietac, ze kazdg rane traktuje sie indywidualnie
i do pacjenta podchodzimy w sposéb holistyczny.
Bezwzglednymi wskazaniami do natychmiastowe;
zmiany opatrunku sa:

e silny bdl,

e gorgczka pacjenta,

e przekrwienie opatrunku,

e wyczerpanie chtonnosci opatrunku,
¢ niestabilno$¢ zatozonego opatrunku;

15. wrzucenie zuzytego sprzetu do worka na materiaty
skazone;

16. zdjecie rekawiczek sterylnych i wyrzucenie ich do
materiatéw skazonych;

17. umycie rak;

18. dezynfekcja i sprzatniecie wdzka opatrunkowego;

19. zapis w dokumentac;ji pielegniarskiej i opis kliniczny
rany [8, 16].

Dziatania pielegniarskie wobec pacjenta ze
stopa cukrzycowa

Model zadaniowy to element w pracy pielegniarki, na
ktérym opiera sie ona podczas opieki nad pacjentem.
Model ten wyznacza zadania, ktére pielegniarka ma
wykonac. Sg to zadania diagnostyczne, lecznicze, pie-
legnacyjno-opiekuncze i edukacyjne. Zadania diagno-
styczne to grupa zadan, ktére majg na celu okreslenie
stanu fizycznego i psychicznego pacjenta poprzez do-
konanie pomiaréw parametrow zyciowych, rozmowe
z pacjentem i jego rodzing, poprzez obserwacje i ana-
lize dokumentacji medycznej pacjenta. Zadania leczni-
cze to wszystkie czynnosci, ktére pielegniarka wykonu-
je w procesie leczniczym pacjenta na zlecenie lekarza
badZz asystujgc lekarzowi przy badaniach. Zadania
pielegnacyjno-opiekuncze majg na celu wyréwnanie
deficytu samoopieki pacjenta poprzez pomoc, kontro-
le, mobilizowanie, towarzyszenie pielegniarki w czyn-
noéciach, ktérych pacjent nie wykona sam. Zadania
edukacyjne polegaja na przekazaniu informacji i nauce,
tak aby zdobyte wiadomosci poprawity stan zdrowia
pacjenta [13].

Pielegniarka, oceniajgc sfere biologiczng pacjenta
ze stopg cukrzycowg, ma na uwadze: oceng stopnia
deficytu samoopieki, mozliwo$¢ poruszania sie, stan
skory — przede wszystkim kolor, nawodnienie, ela-
stycznos¢, temperature, czucie, ewentualne odlezyny
i obrzeki oraz prace migsni i ograniczenia funkcji zaje-



tej konczyny przez owrzodzenie — ocene kliniczng rany
wedtug modelu TIME, rozpoznanie fazy gojenia sig rany
poprzez ocene fozyska oraz ocene rozmiaru rany przez
pomiar linijkg dtugosci, szerokosci i gtebokosci, stwier-
dzenie obecnosci martwiczych tkanek, zakazenia, ob-
serwacje rany pod katem istniejacych pecherzykéw
gazu, ktére swiadczg o ostrym zakazeniu zgorzeli gazo-
wej, oceng ilosci i koloru wydzieliny z rany, oceng brze-
gbw rany i skory otaczajgcej rane w celu zaobserwowa-
nia maceracji czy zabarwienia skory. Do oceny stopnia
gtebokosci owrzodzenia pielegniarka wykorzystuje
skale Wagnera, klasyfikacje UT; za pomocg klasyfikacji
Caputo pielegniarka stwierdza, czy istnieje zagrozenie
utraty konczyny. Kontroluje stan psychiczny pacjenta,
oceniajgc nastawienie do leczenia, hospitalizacji, do
swojej choroby, ucigzliwos¢ nieprzyjemnego zapachu,
bélu oraz ocenia stan wiedzy pacjenta na temat stopy
cukrzycowej. Monitoruje za pomocg skali VAS nateze-
nie bélu w konczynie. Kontroluje na biezgco wykonywa-
ne badania diagnostyczne zlecone przez lekarza oraz
rozwigzuje zgtaszane problemy i stara sie eliminowac
dolegliwosci pacjenta. Pielegniarka powinna zorien-
towac sie w przeprowadzanym wywiadzie i doktadnie
w diagnozie uscislonej oceni¢ poziom wiedzy pacjenta
na temat choroby, zapobiegania, koniecznosci samo-
kontroli [13]. Pielegniarka dokonuje oceny rany i zmie-
nia opatrunek zgodnie z zasadami i w odstepach cza-
su charakterystycznych dla danych opatrunkéw oraz
wybiera odpowiedni specjalistyczny opatrunek w celu
poprawy gojenia sie rany, wspomagania eliminowania
drobnoustrojow i nieprzyjemnego zapachu oraz bdlu.
Uzywa Srodkow antyseptycznych o niskiej toksyczno-
§ci przeznaczonych do oczyszczania ran owrzodzenio-
wych. W tym celu stosuje Octenisan, Octenisept, Octe-
nilin zel, ktére dodatkowo majg dziatanie antybakteryjne
i przeciwwirusowe oraz tagodza bol. Srodki antysep-
tyczne nie zawierajg alkoholu, dlatego nie powodujg
wysuszania skory i sg bezpieczne w ciggtym stosowa-
niu. Po kazdej zmianie opatrunku pielegniarka dokonuje
analizy rany i postepu w leczeniu zakazenia, obserwuje
skére wokot rany, tozysko rany i jej brzegi, monitoru-
je zmniejszanie sie stanu zapalnego oraz dyskomfort
pacjenta zwigzany z bélem, nieprzyjemnym zapachem
czy samym istniejgcym owrzodzeniem [13].

Dyskusja

U os6b cierpigcych na cukrzyce bardzo trudno leczy¢
owrzodzenie. Proces gojenia sie rany jest wieloetapowy
i dtugotrwaty, a rodzaj, rozlegtos¢ i gtebokos¢ owrzo-
dzenia decydujg o podjetych krokach do konkretnego
leczenia. Duzy odsetek niegojacych sie ran ulega za-
kazeniu. Pielegniarka w swojej pracy uwzglednia holi-
styczne podejscie w leczeniu ran — ocenia ogoélny stanu

zdrowia pacjenta, obszar lokalizacji rany, tozysko rany,
etap gojenia i wreszcie symptomy towarzyszgce [5].
W badaniach Kadtubowskiej i Berzowskiej na temat
wiedzy pielegniarek o cukrzycy ukazano, ze najszer-
szg wiedze majg pielegniarki pracujgce na oddziatach
internistycznym, chirurgii ogélnej i naczyniowej. Stwier-
dzono niedostateczng wiedze prowadzenia edukacji
zdrowotnej nad pacjentem ze stopg cukrzycowg (bada-
nia Szewczyk). Natomiast w badaniach Kryston-Serafin
wykazano, ze 60% pacjentéw uwaza, ze pielegniarki
spetniajg funkcje edukacyjne [14]. Ziegler w swojej pracy
przedstawita badanie dotyczgce skuteczno$ci dziatania
opatrunku przeciwbakteryjnego zawierajgcego srebro;
badanie to udowodnito, ze opatrunki zawierajgce srebro
wykazujg skuteczne dziatanie przeciwko S. Areus, kt6-
re sg oporne na antybiotyki — metycyling; opatrunki te
wptywajg na zmniejszenie sie wysieku z rany. Badanie
wykazato, ze opatrunki przeciwbakteryjne majg zasto-
sowanie w ranach zakazonych, ktére trudniej sie gojg
[15]. W artykule Wachal zaprezentowano badanie do-
tyczace skutecznosci terapii VAC u pacjentoéw ze stopg
cukrzycowg. We wszystkich przypadkach stwierdzono
poprawe procesu gojenia rany. U zadnego z pacjentow
nie stwierdzono powiktan stosowania terapii VAC. Wa-
chal uwaza, ze terapia VAC jest skuteczng terapia, kto-
ra, prawidtowo stosowana, skraca czas leczenia oraz
zmniejsza ryzyko amputacji konczyny [11]. Dzieki no-
woczesnym sposobom postepowania, zaawansowane;j
technologii i udostepnionym preparatom proces gojenia
ran przebiega szybciej i bardziej efektywnie [5]. Opa-
trunki zyskaty szerokg akceptacje w leczeniu owrzo-
dzen stopy cukrzycowej ze wzgledu na swoje lecznicze
dziatanie oraz tatwg dostgpnos¢ na rynku.
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