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PROFILAKTYKA | LECZENIE
ZACHOWAWCZE ODLEZYN (cz. )

PREVENTION AND TREATMENT

OF PRESSURE ULCERS (PART I)

Streszczenie

W pracy przedstawiono podstawowe zagadnienia dotyczace patogenezy, wystepowania i nowoczesnego sposo-

bu leczenia odlezyn.

W czesci pierwszej oméwiono sposoby oceny czynnikéw ryzyka, wdrozenie odpowiednich metod zapobiegania
odlezynom oraz podstawowe wiadomosci dotyczace koncepdji wilgotnego leczenia ran.
W czesci drugiej przedstawiono zasady leczenia odlezyn wzaleznosci od zaawansowania klinicznego i poruszo-

no problem infekcji wodlezynie.

Summary

This article describes pathogenesis, prevalence and modern methods of treatment of pressure ulcers.

In first part there are presented methods of risk assessment, implementation of prevention strategies and
techniques and basic knowledge concerning moist wound healing concept.

In second part there are presented methods of treatment of pressure ulcers depending on the clinical appearance

and problem of wound infection.
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Odlezyny stanowig odwieczny, a zarazem bardzo
aktualny problem kliniczny. Wystepuja one w wielu od-
dziatach szpitalnych, domach opieki nad chorymi, zwy-
kle u pacjentéw przewlekle chorych i unieruchomio-
nych. Wiasénie to unieruchomienie i szkodliwe sity dzia-
fajace na skore sg przyczyng jej niedokrwienia i rozwo-
ju odlezyn.

Po raz pierwszy termin odlezyna zostat uzyty przez
Hildausa w 1420 roku. Pochodzit od facifiskiego stowa
decumbre — co znaczy ,leze¢ ptasko” [1].

Wedtug definicji, odlezyna to poprzedzone odczy-
nem rumieniowym, przechodzace w owrzodzenie
ognisko martwicy, ktére powstaje na wskutek dziafa-
nia ucisku, tarcia i sit scinajacych [2]. Bezposredni
ucisk (kiedys za kluczowe uwazano cisnienie > 20
mmHg) zamyka doptyw krwi do skéry, powodujgc
niedokrwienie i $mier¢ tkanek. Obecnie wiadomo, ze
nawet nizsze cisnienie, trwajace dostatecznie dtugo,
powoduje takie same uszkodzenia jak wysokie cisnie-
nie. Sity $cinajace, pojawiajace sie, gdy np. pacjent le-
2y z uniesionym tutowiem, powodujg odcigcie una-
czynienia w szerokim obszarze skory, gtéwnie nad
wyniostosciami kostnymi, co jest przyczyng $rédna-
btonkowych uszkodzen w mikrokrazeniu. Tarcie
w sposéb mechaniczny powoduje bezposrednie
uszkodzenie skory. Wypadkowg dziatania tych trzech
sif jest powstajaca rana [3].

Na rozwoj odlezyn narazeni sg przede wszystkim
przewlekle chorzy i unieruchomieni w kazdym wieku.
Odlezyny pojawiaja si¢ na oddziatach neurologicznych,
neurochirurgicznych, u miodych ludzi, np. po wypad-
kach, oddziafach Intensywnej Opieki Medycznej, cho-
rych po operacjach.

Najczestszym miejscem wystepowania odlezyn sa
okolice kosci krzyzowej, guzéw kulszowych, kretarzy,
piet i kostek.

Czestos¢ wystepowania

Istnieje wiele doniesien na temat czestosci wyste-
powania odlezyn. Réznice s uzaleznione od osrodka,
typu leczonych pacjentéw i ich wieku. W najwigkszym
opublikowanym ostatnio opracowaniu, dotyczacym po-
nad 3000 pacjentéw w Wielkiej Brytanii, czestos¢ wy-
stepowania odlezyn wynosita 14,4-22,8%, $rednio
18,6% [4]. W Stanach Zjednoczonych obserwuje sie
rocznie ponad milion nowych przypadkéw odlezyn, mi-
mo ze ich liczba, wedtug obserwacji Erwina Totha [5],
ulega systematycznemu spadkowi z 12% wlatach 80.
do okoto 4% obecnie.

W Australii, w pracach publikowanych w latach
90., czestos¢ wystepowania odlezyn w publicznych
szpitalach szacowano na 4,5-19%, a w domach opieki
spotecznej miedzy 3,4-5,4% [6, 7.

W kazdym przypadku interpretacja tych danych jest
trudna, poniewaz obserwacje s prowadzone w od-
miennych warunkach i stosowane sg rézne metody ba-
dawcze.

Odlezyny sq dla chorego przyczyng wielu dodatko-
wych komplikadji i cierpienia — bolu, zakazenia, a nawet
jego $mierci. Wwysoko rozwinietych krajach odlezyny
stanowig powazny problem ekonomiczny. W Stanach
Zjednoczonych szacuje sig, ze roczny koszt leczenia od-
lezyn przekracza 7 mld USD (suma bliska catemu budze-
towi NFZw Polsce), w Wielkiej Brytanii 420 min funtow,
a Australii 350 min USD. Jest to powazny problem i dla-
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tego tak wazne jest wdrozenie oraz stosowanie w prak-
tyce klinicznej kompleksowego systemu zapobiegania
i leczenia odlezyn.

Ocena ryzyka zagrozenia

0d wielu lat w réznych krajach do praktyki klinicz-
nej wprowadza si¢ wytyczne (guidelines) i standardy
majace na celu poprawe jakosci opieki nad chorym za-
grozonym ryzykiem powstania odlezyn oraz zastosowa-
nie odpowiedniego postepowania. Przy powstawaniu
odlezyn zawsze obecne s czynniki predysponujace,
ktore mogq zwiekszac ryzyko ich powstania. Mozna je
podzieli¢ na wewnetrzne i zewnetrzne (tab. 1).

Pierwsze standardy zapobiegania i leczenia odlezyn
zostaly wprowadzone w Holandii w 1985 roku [8],
w Stanach Zjednoczonych w 1989 i 1994 roku [9] oraz
w Europie 1998 roku [10].

Ocena ryzyka i rozpoznanie pacjenta zagrozonego
ryzykiem powstania odlezyn opiera sie na doktadnym

CZYNNIKI WEWNETRZNE (specyficzne dla pacjenta)

stan ogdlny i odzywienie

typ budowy — np. otytos¢, wyniszczenie

ruchomo$¢ — ograniczenie ruchomosci, niedowtady

nietrzymanie moczu lub stolca

czynniki neurologiczne — brak czucia bélu, ucisku, rozciggania itp

czynniki naczyniowe — cukrzyca, miazdzyca, niewydolnos¢ krazenia, PChOP

CZYNNIKI ZEWNETRZNE (otoczenie pacjenta)

ci$nienie — czas trwania i wielkos¢

tarcie i sity Scinajace — szczegolnie u chorych z wrazliwg skéra

stan skory — uszkodzenia przez nietrzymanie moczu lub kafu

A Tab. 1. Niektére czynniki wpty-

wajace na powstawanie odle-

zyn.

i starannym prowadzeniu odpowiednio przygotowanej
dokumentacji pielegniarskiej, z wykorzystaniem jednej
z dostepnych skal, np. Bradena, Norton, Waterloo.
Stosunkowo prosta, przez co bardzo uzyteczna
u wiekszosci pacjentéw, jest opracowana w 1975 roku
skala Doreen Norton. Znalazta ona zastosowanie mie-
dzy innymi do oceny ryzyka powstania odlezyn u cho-
rych w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej
w Katedrze i Klinice Medycyny Paliatywnej w Poznaniu

Stan fizykalny Stan Aktywnos¢ Zdolnos¢ Nietrzymanie
psychiczny fizyczna poruszania moczu/katu
Bardzo dobry -3 Czujny — 4 Chodzi sam — 4 Pefna — 4 Nie — 4
Dobry — 4 Apatyczny -3 Zpomoca — 3 Lekko ograniczona — 3 | Sporadycznie — 3
oy -2 Splatany —2 Siedzi -2 Bardzo ograniczona — 2 Moczu -2
Bardzo zty — 1 Zamroczony — 1 Brak—1 Brak — 1 Stolca—1

A Tab. 2. Skala Doreen Norton.

[11] (tab. 2). Liczba punktéw ponizej 14 Swiadczy o ry-
zyku powstania odlezyn.

Metody profilaktyki

Profilaktyka to szereg dziatan, zabiegow oraz stoso-
wanie sprzetu, ktdrych celem jest zmniejszenie wptywu

szkodliwych czynnikéw i w efekcie likwidacja ryzyka po-

wstania odlezyn. W sytuacji wystapienia rany dalsze

stosowanie metod profilaktyki jest niezbedne do popra-
wy warunkow gojenia.

W profilaktyce duze znaczenie ma:

» dbatos¢ o stan ogdlny i odzywienia — odpowiednia
dieta, podaz ptyndw;

» edukacja i, w miare mozliwosci, wptyw na aktyw-
nos¢ wiasng chorego;

P regularna zmiana pozydji, np. 24-godzinna karta
zmiany pozycji Lowthiana (1979);

P> stabilizacja pozycji chorego za pomocg odpowied-
nich podpérek i watkow;

» dobra kontrola objawéw — bélu, przykurczy, dusz-
nosci;

» zapewnienie dostepu powietrza — eliminacja gumo-
wych lub plastikowych podktadéw;

P ochrona przed nietrzymaniem moczu i stolca — pod-
paski, zestaw zewnetrzny do odprowadzenia mo-
czu, cystostomia nadtonowa, ochrona skéry, osta-
tecznie cewnik;

» jednorazowe kaczki i baseny;

» odpowiednia, bawefniana bielizna poscielowa
i osobista.

» profilaktyczne stosowanie cienkich opatrunkéw, np.
btony poliuretanowe lub hydrokoloidy super cien-
kie (np. Granuflex Extra Thin dla zabezpieczenia
miejsc szczegdlnie narazonych na rozwéj odlezyny,
u pacjenta predysponowanego do tego schorzenia
(badania wykazuija, Ze czesto na skutek niedokrwie-
nia tkanek podskérmych ognisko martwicy rozwija
sie pod skara, kiedy jeszcze nie ma otwartej rany).
Jezeli pacjent byt narazony na ucisk, tarcie czy sity
scinajgce, warto zabezpieczy¢ najczestsze okolice
powstawania odlezyn cienkim opatrunkiem — np.
w okolicy kosci krzyzoweyj).

Istotnym elementem profilaktyki jest szczegdlnie
troskliwa pielegnacja skory. Do toalety nalezy uzywac
szarego mydta lub mydta o pH 5,5. Wysychaniu skory
mozna zapobiegac przez jej natfuszczanie oliwka dzie-
ciecg lub ptynem PC 30V. Nie nalezy oklepywac skory
spirytusem, poniewaz powoduje to jej bardzo znaczne
wysuszenie.

Niezbedne w prowadzeniu wiasciwej profilaktyki
jest stosowanie materacy przeciwodlezynowych. Naj-
bardziej skuteczne sg dynamiczne materace zmiennoci-
$nieniowe, w ktérych komory naprzemiennie pompo-
wane jest powietrze ze specjalnego kompresora.
Zmiennie napetniane sekcje powodujg zmniejszenie uci-
sku, w wyniku czego zwigksza sie ukrwienie tych czesci
ciata, ktore aktualnie nie stykajq sie z materacem. Naj-
bardziej zaawansowane materace majg wiele komor
oraz czujniki ci$nienia i s3 sterowane za pomoca mikro-
procesora. W Katedrze i Klinice Medycyny Paliatywnej
tego typu materace stosowane s z powodzeniem od
dwunastu lat. Chorzy do uzytku domowego otrzymuja
bardzo proste materace gabkowe typu ,jez", ktore dzie-
ki kolcom rozmieszczajg cisnienie na cafa powierzchnie
ciafa. Jedynie u oséb otytych materace tego typu nie
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spefniajg swego zastosowania. Mozna je stosowac wie-
lokrotnie, po wczesniejszym wypraniu, dezynfekcji ga-
zowej oraz dfugim procesie suszenia. Majg one niska
cene oraz niewielkg trwafos¢ [11]. Proste materace prze-
ciwodlezynowe, zwykle zbudowane z dwdch sekdji,
mozna obecnie kupi¢ w sklepach spedjalistycznych. Cze-
$ciowo sg one nawet refundowane przez NFZ.

Fazy gojenia si¢ odlezyny

Proces gojenia sie odlezyn jest dobrze zdefiniowa-
nym szeregiem procesow biologicznych. Gojenie sie od-
lezyn, wedtug badan dotyczacych leczenia ran ostrych —
chirurgicznych i urazowych, przebiega w kolejno naste-
pujacych po sobie fazach:

» zapalenia lub wysieku;
P ziarinowania lub wzrostu komérkowego;

» naskarkowania;
» remodelowania blizny.

Faza zapalenia jest odpowiedzig na uraz i trwa za-
zwyczaj 1-5 dni. Na skutek urazu i niedokrwienia naste-
puja procesy wykrzepiania $rédnaczyniowego oraz de-
granulacji ptytek krwi. Wiaze sie to ze zmianami prze-
puszczalnosci kapilar i towarzyszacym obrzekiem.
W miejsce rany migrujg makrofagi i granulocyty wielo-
jadrzaste. Zachodza procesy fagocytozy — usuwanie
uszkodzonych fragmentdw tkanek. Uwalniane czynniki
wzrostu: PDGF, PDF, IGF-1, FGF i TGF-a stanowig mito-
geny, ktore stymulujg wzrost komérek w ranie (komarki
nabtonka, fibroblasty, komérki endotelium) oraz regulu-
ja ich funkcje. Zachodzace procesy sq réwniez modulo-
wane przez wplyw czastek, zwanych cytokinami (pro-
i przeciwzapalne, np. IL 1, IL 2, IL 6) oraz chemokinami,
powodujacych aktywacje neutrofili, limfocytéw, eozy-
nofili, bazofili i makrofagéw podczas zapalenia (np. biat-
ko zapalne makrofagow — MIP-1) [12].

W fazie ziaminowania liczba komorek zapalnych
ulega zmniejszeniu i pojawiaja sie fibroblasty, komadrki
endotelium i keratynocyty. Nastepuje wzmozona proli-
feracja naczyn i synteza sktadnikow matriks zewnatrzko-
morkowej (ECM). Fibroblasty uczestnicza w syntezie no-
wego kolagenu, elastyny i proteoglikanéw, z ktérych
powstaje tkanka ziarninowa. Zwykle trwa to od kilku do
kilkunastu tygodni.

W fazie epitelizacji migrujace z brzegow rany ko-
morki epitelium pokrywajg ziarnine, tworzac nowy na-

A Fot. 1. | stopien odlezyny.

A Fot. 2. Il stopien odlezyny.

>

Fot. 3. lll stopien odlezyny.

| 4

Fot. 5. V stopien odlezyny.

A Fot. 4. IV stopien odlezyny.
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skorek. Niektore z komérek epitelium migrujg réwniez
z gteboko potozonych mieszkéw wtosowych i gruczo-
tow potowych.

W powstatej tkance blizny zmienia si¢ zawartos¢
kolagenu i liczba fibroblastéw, ktdra przez kilka—kilkana-
$cie miesiecy podlega procesom remodelowania i zmia-

nom wytrzymatosci.

— utrzymanie wysokiej wilgotnosci miedzy opatrunkiem a rang

Prawidiowe gojenie sie rany

— brak uszkodzen tkanek podczas wymiany

stanowi wynik kontrolowanej

— usuwanie nadmiaru wysieku i toksycznych czastek

rownowagi miedzy procesami

— nie przyleganie do rany

prowadzacymi do powstania no-
wej tkanki a procesami destrukcyj-

— nieprzepuszczalny dla bakterii

nymi, koniecznymi do usuniecia

— prawidfowa wymiana gazowa

tkanki uszkodzonej. Zmiana ktére-

— utrzymywanie odpowiedniej temperatury

gokolwiek z tych proceséw moze

— nietoksyczny i niealergizujacy

prowadzi¢ do stanu niegojenia sie

A Tab. 3. Cechy idealnego
opatrunku (wg 19).

odlezyn i powstania rany przewle-
kfej [13]. Jak widac z tego bardzo
ogdlnego opisu, proces gojenia rany jest ztozony i wie-
loczynnikowy. Wzdrowym organizmie rany ostre goja
sie dobrze, w zaleznosci od ich rozlegtosci trwa to dtu-
zej lub krocej. Rany przewlekte powstajg najczesciej
u 0s6b starszych i ich gtowna przyczyna nie jest uraz.
W przypadku odlezyn sa to wczesniej omawiane
ucisk, tarcie i sity $cinajace, a w przypadku przewle-
kiych owrzodzen zylakowatych — nadcisnienie zylne
powodujace zastoj krwi zylnej w kofczynie i zmiany
troficzne w tkankach.

Przewlekfa odlezyna charakteryzuje sie utrzymy-
waniem jednego lub wielu bodzcéw zapalnych, co
moze spowodowac zatrzymanie jednej z faz gojenia.

mniejszy bol — mniejsza stymulacja uwodnionych zakoriczen nerwowych

mniejsze ryzyko infekgji — naturalne mechanizmy obronne, mniej suchych tkanek, bedacych pozywka dla

bakterii

mniejsze ryzyko przeniesienia bakterii — mniejsza dyspersja bakterii droga powietrzng

mniejsza mozliwos¢ uszkodzenia nowych tkanek — wilgotna powierzchnia rany

i opatrunku

skuteczne mechanizmy autolizy wporéwnaniu z suchymi opatrunkami — enzymy hydrolizujg

biatko wobecnosci wilgoci

A Tab. 4. Zalety wilgotnego
leczenia ran (wg 18).

Przyczyng tego moga by¢ czynniki zewnetrzne, takie
jak: przewlekle dziafajace cisnienie, Zle kontrolowana
cukrzyca, niedokrwienie tetnicze, powtarzajace sie
urazy, procesy zapalne naczyn oraz czynniki wewnetrz-
ne bezposrednio wptywajgce na rane: endotoksyny
bakteryjne, przewlekia infekcja, obecnos¢ ,biofilmu”
bakteryjnego, nadmiar wysieku, tkanka martwicza,
obrzek miedzykomérkowy. Powoduje to podwyzsze-
nie poziomu proteaz oraz obnizenie poziomu czynni-
kéw wzrostu, wskutek czego nastepuje zaburzenie
robwnowagi na korzy$¢ proceséw destrukcyjnych
i ostateczna utrata tkanki zwigzana z przewlekty odle-
2yng [14].

Obecnie przeprowadza sie intensywne badania
nad doktadniejszym zrozumieniem tych proceséw
i mozliwo$ciami ich modyfikacj.

Podziat odlezyn

W praktyce klinicznej odlezyny dzieli sie w zalezno-
$ci od gtebokosci, wygladu rany lub jej wielkosci. Za naj-
bardziej wiasciwy uwazamy pieciostopniowy podziat
wg Torrance'a [15]:

Stopien | — blednace zaczerwienienie — reaktywne
przekrwienie i zaczerwienienie w odpowiedzi na uraz.
Pod wptywem ucisku palca blednie, co oznacza, ze mi-
krokrazenie jest nieuszkodzone.

Stopien Il — nieblednace zaczerwienienie — rumieni
utrzymujacy sie po zniesieniu ucisku wskazuje na uszko-
dzenie mikrokrazenia, zapalenie i obrzek tkanek. Moze
pojawic¢ sie powierzchniowy obrzek, uszkodzenia na-
skérka i pecherze.

Stopien Ill — uszkodzenie petnej grubosci skory do
granicy z tkankg podskérna. Brzegi rany s3 otoczone
obrzekiem i rumieniem. Dno rany wypetnione jest czerwo-
ng ziaming lub zéttymi masami rozpadajacych sie tkanek.

Stopien IV — uszkodzenie obejmuje réwniez tkanke
podskdrna. Martwica tkanki ttuszczowej spowodowana
jest zapaleniem i zakrzepicg matych naczyn. Brzeg odle-
zyny jest zwykle dobrze odgraniczony, lecz martwica
moze réwniez dotyczy¢ tkanek otaczajacych. Dno bywa
takze pokryte brunatno-czarng martwica.

Stopien V — zaawansowana martwica przekracza
powiez do miesni. Uszkodzenia moga dotyczy¢ réwniez
stawow i kosci. Powstaja jamy mogace sie komuniko-
wac miedzy sobg. Wranie znajduja sie rozpadajace ma-
sy tkanek i czarna martwica (fot. 1-5).

Koncepcja wilgotnego leczenia ran

Do leczenia ran wykorzystywano wiele réznych ma-
teriatéw, poczawszy od goracej oliwy i wosku w staro-
Zytnosdi, bfon zwierzecych i katu wsredniowieczu, pa-
kut i ptétna bawetnianego w XIX wieku, do Inu, gazy,
wiskozy i parafiny w latach 20. XX wieku.

Juz Hipokrates zaobserwowal, ze rana utrzymana
w Srodowisku wilgotnym pokrytym lis¢mi leczona jest
szybciej [16]. Spostrzezenia te zostaly ponownie wy-
korzystane dopiero w latach 60. ubiegfego stulecia.
Georg Winter w 1962 roku opublikowat swoje klasyczne
obserwacje dotyczace szybszego gojenia niepetnej gru-
bosci rany u $winki morskiej pokrytej bfona poliuretano-
wa, poréwnujac gojenie rany pozostawionej na otwar-
tym powietrzu [17]. Spostrzezenia Wintera oraz kolejne
badania stworzyly koncepcje wilgotnego leczenia ran.
W 1979 roku Tuner okreslit cechy, jakie powinien spet-
niac idealny opatrunek (tab. 3), co w pdzniejszym okre-
sie zostato wielokrotnie potwierdzone (tab. 4) [18].

Odkrycia te umozliwity rozwdj i produkcje réznego
rodzaju syntetycznych i naturalnych materiatéw opa-
trunkowych.

Nowoczesny opatrunek

Nowoczesny opatrunek potprzepuszczalny to ta-
ki, ktéry dzieki swoim wtasciwosciom utrzymuje ide-
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alne wilgotne $rodowisko dla gojenia sie ran. Najcze-
$ciej ma postac ptytek lub pasty. Ptytka moze by¢ jed-
no- lub dwuwarstwowa. Dwuwarstwowa ptytka skia-
da sie z warstwy zewnetrznej ochronnej, zabezpiecza-
jacej przed dostepem ptynéw, bakterii, stolca lub mo-
czu, i warstwy wewnetrznej reaktywnej przylegajacej
do rany. Plytka jednowarstwowa nie ma warstwy
ochronnej.

Opatrunki w postaci pasty lub Zelu czesto sg przy-
gotowywane fabrycznie w specjalnych aplikatorach lub
tubach.

Wiekszo$¢ opatrunkéw ma $cisle zdefiniowany
skiad chemiczny, np. dekstranomery, hydrozele czy

BtONY POLPRZEPUSZCZALNE HYDROZELE HYDROKOLOIDY
OpSite Aquagel Granuflex
Tegaderm IntraSite Gel Granuflex super cienki
Bioclusive Purilon Gel Aquacel
Hydrofilm Comfeel
Comfeel Plus
Tegasorb
Hydrocoll
DEKSTRANOMERY ALGINIANY OPATRUNKI POLIURETANOWE
Debrisan Kaltostat Tielle
Acudex Kaltogel Allevyn
lodosorb Sea Sorb Lyofoam
Algisite M
Sorbalgon
INNE/MIESZANE
Versiva Nu-Gel
Carboflex Fibracol
Combiderm Promogran
Granugel Actisorb
Aquacel Inadine
Cutinova Hydro
Carbonet

A Tab. 5. Rodzaje opatrunkdéw.

opatrunki poliuretanowe. Wyjatek stanowi tu grupa
opatrunkéw hydrokoloidowych, ktére —w przeciwien-
stwie do innych — maja trudny do zdefiniowania osta-
teczny skfad i budowe. Z powodu ztozonej struktury
polimeru i stabilizatoréw istnieje wiele domystéw na
temat ich mozliwych interakcji z aktywnym skfadni-
kiem opatrunku — karboksymetyloceluloza i powsta-
wania koricowego produktu, mogacego mie¢ wtasng
wewnetrzng bioaktywnos¢ [19]. Szczegéing uwage
poswiecono badaniom obu nizej wymienionych funk-
qji biologicznych, wptywajacych na aktywnos¢ tych
opatrunkdw. Sugeruje sie, ze rozproszony zel ma ak-
tywnos¢ fibrynolityczng (zdolnos¢ do rozpuszczania
zlepéw widknika) i naczyniotworcza. Dlatego niektd-
rzy badacze nazywajq te grupe opatrunkéw aktywny-
mi. Wymaga to jednak dalszych i dokfadniejszych ba-
dan. Na rynku polskim jest bardzo wiele opatrunkow,
ktdre rdznig sie budowa, wskazaniami, a takze doku-
mentacja kliniczng ich dziatania. Jednym z lepiej zna-
nych w Polsce produktéw do leczenia ran przewle-
kiych jest opatrunek hydrokoloidowy Granuflex.

Aby prawidfowo leczy¢ odlezyny réznymi opatrun-
kami, nalezy mie¢ wiedze na temat ich budowy oraz

wiasciwosci celem zastosowania najbardziej odpowied-
niego danej sytuadji klinicznej. Obecnie produkowane
na Swiecie opatrunki mozna ogdlnie podzieli¢ na sie-
dem gtéwnych grup:

btony poliuretanowe;

hydrokoloidy;

hydrozele;

gabki poliuretanowe;

dekstranomery;

opatrunki alginianowe;

inne lub ztozone.

Moga by¢ one stosowane do leczenia odlezyn
o kazdym stopniu zaawansowania. Poniewaz réznig
sie budowg, a w zwigzku z tym réwniez wiasciwosci-
ami, niezbedna jest ich znajomos$¢ w celu zastosowa-
nia najbardziej odpowiedniego wdanej sytuacji kli-
nicznej. Wiekszos¢ obecnie dostepnych opatrunkéw,
jak réwniez tych, ktére wkrétce zostang wprowadzo-
ne na nasz rynek, przedstawia tabela 5. W nastep-
nym artykule oméwimy szczegétowo zastosowanie
opatrunkéw aktywnych wleczeniu odlezyn wzalez-
nosci od stopnia ich zaawansowania klinicznego. =
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