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ana” to pojecie, ktére Scisle zwig-
chme jest z procesem gojenia i le-
I czenia rany. Proces gojenia sie
rany to naturalne zjowisko naprawcze orga-
nizmu, niezaleznie od czynnikéw je wywotu-
jacych. Natomiast leczenie rany to wszystkie
czynnosci wspomagajgce gojenie rany, po-
dejmowane przez wykwalifikowany personel
medyczny.

Rany przewlekte gojgce sie dtuzej niz 8 ty-
godni wymagajg od zespoléw leczageych wie-
dzy na temat zlozonych proceséw gojenia sie
rany i czynnikéw majgeych wplyw na ten pro-
ces. Czynniki wplywajgce na proces leczenia
ran dzielimy na ogdlne i miejscowe. Do czyn-
nikéw ogdélnoustrojowych zaliczamy: podeszly
wiek, unieruchomienie, niewydolno$¢ tetni-
czq i zylng, cukrzyce, niedozywienie, choro-
by nowotworowe, niewydolno$¢ oddechowq,
nadkrzepliwosé krwi, otylog¢, trudng sytuacije
finansowq, hipoalbuminemie, leki (immuno-
supresyjne, cytostatyczne, przeciwzapalne,
antykoagulanty, sterydowe). Do czynnikow
miejscowych zaliczamy: tzw. suche $rodowi-
sko rany, obecnos¢ tkanki martwiczej, lokalny
ucisk/tarcie, infekcja rany, czeste urazy me-
chaniczne, obecnos¢ ciata obcego.

Gojenie ran jest procesem biologicznym,
zlozonym i uporzgdkowanym, a odbudowa
uszkodzonych tkanek jest efektem koncowym.

Istotng role w opiece nad chorym z rang
przewleklq, jak i ostrg, pelni pielegniarka
z udziatem innych czlonkéw zespoltu tera-
peutycznego, co stanowi klucz do catkowi-
tego wygojenia rany.

Pielegniarka zapewnia pelng opieke nad
pacjentem i jego rang. Przeprowadza szcze-
gdtowy wywiad z pacjentem i jego rodzing, by
uzyskac jok najwiecej informacii, ktére po-
stuzg do zdiagnozowania probleméw piele-
gnacyjnych pacjenta z rang, ustalenia celow

opieki i zastosowania odpowiedniego planu
opieki, pielegnacii rany.

Wywiad pielegniarski zawiera wiedze
na temat: wieku rany, powodu powstania ra-
ny (czy byt uraz), obecnogé chordb wspdtist-
niejgcych, dolegliwosci bolowych i dotych-
czasowe leczenie rany.

Pielegniarka ocenia klinicznie rane, miej-
sce powstania, wielko$é rany i gtebokosé,
dno rany i brzegi rany oraz wyglad otacza-
jacej jg skéry. Umiejscowienie rany pomoze
pielegniarce poznad etiopatogeneze rany,
wskaze droge do leczenia przyczynowego, by
mogla wyeliminowaé¢ czynniki, ktére dopro-
wadzily do powstania tej rany. Wielko$¢ rany,
jej ocena jest elementem, ktéry pomoze nam
w ustaleniu sposobu leczenia rany. Ocena
brzegéw rany pozwala na uscislenie etiologii
iutwierdzi nas co do prawidiowego procesu
gojenia sie rany. Réwne, plaskie brzegi rany
to prawidlowy proces gojenia, zas pogrubia-
le, przerosniete, obrzekniete swiadczqg o goje-
niu zaburzonym. Ocena glebokos$ci rany ma
na celu okreslenie stopnia zaawansowania
rany. Im glebsze ubytki tkanek, tym wiekszy
stopien zaawansowania rany. Ocena dna ra-
ny informuje o mozliwych powiktaniach w ra-
nie. Ocena skory wokot rany pozwala ocenic
etiologie rany, prawidlowy dobdr opatrunku
na rane i jako$¢ zastosowanego leczenia.
Systematyczna ocena rany i skéry wokét ra-
ny pozwoli nam zaobserwowad niepokojgce
zmiany i w razie konieczno$ci zmodyfikowad
leczenie rany. Bardzo istotna jest tez umiejet-
no$¢ diagnozowania zakazenia rany, ktére
spowalnia proces jej gojenia. Gdy zaobser-
wujemy cechy zakazenia rany wprowadzamy
zasade pielegnacii rany bazujgeqg na stra-
tegii TIME (T — tissue debridement, I — infec-
tion and inflammation control, M — moistu-
re balance, E — epidermization stimulation).



Strategia TIME to holistyczne podejscie, kto-
re uwzglednia wszystkie przyczyny rozwo-
ju i przewleklosci rany wraz z czynnikami
wplywajgcymi na jej gojenie.

By odpowiednio leczy¢ rane pielegniar-
ka skupia sie nie tylko na miejscowej terapii
rany, lecz takze bierze pod uwage czynni-
ki, ktére jg wywotaly, czyli leczenie przy-
czynowe.

Do etapdéw postepowania z rang zali-
czamy: oczyszczenie rany (lawaseptyka),
zastosowanie antyseptyku, ochrona skoéry,
zastosowanie opatrunku specjalistycznego.

Pielegniarka zaktada i prowadzi doku-
mentacje medyczng, uwzgledniajge: plan
pielegnowania, ocene dziatan pielegniar-
skich, oceny stopnia dolegliwosci bolowych
oraz wykonywanych zabiegéw pielegnacyij-
no-opiekunczych i leczniczych.

Pielegniarka edukuje chorego i jego ro-
dzine, celem edukacii jest przygotowanie
pacjenta i jego rodzine do samoopieki i sa-
mopielegnacii, jok réwniez omowienie pro-
tilaktyki zapobiegajacej nawrotom w przy-
padku ran przewlektych.

Pielegniarka zapewnia wsparcie emo-
cjonalne, stanowi Zrédio poczucia bezpie-
czenstwa dla pacjenta i jego rodziny.

Postugujgc sie opatrunkami specjali-
stycznymi, zapewnia wilgotne $rodowi-
sko w procesie gojenia sie rany. Opatrun-
ki specjalistyczne spetniajq takie funkcje
w leczeniu ran jak: funkcja ostaniajgca,
absorbceyjna, lecznicza, uciskowa, regula-
cyjna. Wedlug Turnera idealny opatrunek
utrzymuje wlasciwg wilgotnosé¢ w ranie,
odpowiedniq, stalq temperature, likwiduje
nadmiar wysieku, latwy do zmiany i brak
koniecznosci czestej zmiany, nie przywiera
do rany, cechuje sie przepuszczalnoscig
dla gazdw, nieprzenikalnosciq dla drobno-
ustrojéw chorobotwdérezych, nie toksyczno-
$cig oraz hipoalergicznoéciqg, zdolnos$cig
do ochrony przed szkodliwym srodowi-
skiem zewnetrznym. Wnikliwa ocena rany
pod wzgledem: postaci rany i jej gteboko-
$ci, fazy gojenia, obecnosci wysieku i jego
intensywnosci oraz obecnosé zakazenia,
pozwala pielegniarce na prawidlowy dobdr
opatrunku do rany.

Calosciowe podejscie do pacjenta
z rang w procesie leczenia ran opiera sie

na dostepie do nowoczesnych opatrun-
kéw, kompleksowej terapii przyczynowej,
jak rowniez na kompetencjach, doswiad-
czeniu i umiejetnosciach dziatania piele-
gniarki i pozostatych cztonkéw zespotu te-
rapeutycznego.

Plan opieki nad pacjentem z owrzodze-

niem w zespole stopy cukrzycowej.
1. Ocena ukrwienia stopy

a) u kazdego pacjenta z cechami niedo-
krwienia konczyny dolnej wskazane
jest wykonanie USG dopplerowskie-
go,

b) w zaleznosci od wyniku konsultacja
chirurga naczyniowego.

2. Chirurgiczne opracowanie rany

a) wokot wiekszosci ran powstajg mo-
dzele, ktére trzeba usuwad,

b) dopiero po usunieciu modzela moz-
na oceni¢ wielkos$¢ rany (dlugose,
szerokos¢ i glebokosd).

3. Ocena wspdlistnienia zakazenia

a) w kazdym przypadku podejrzenia in-
tekcji nalezy pobrac¢ materiat do ba-
dania mikrobiologicznego.

4. Zasady pielegnacii rany i wyboér odpo-
wiedniego opatrunku
5. Odcigzanie konczyny, to jeden

z elementéw réoznigeych postepowa-

nie u oséb z owrzodzeniem w przebie-

gu stopy cukrzycowej od leczenia ran
przewlektych u pozostatych oséb z ra-
na przewleklq

6. Ocena stanu pacjenta pod wzgledem
metabolicznym i edukacja

a) nalezy zwrdci¢ uwage na poziom gli-
kemii, niewyréwnany poziom glikemii
moze $wiadczy¢ o zakazeniu rany,

b) pacjentowi wyjasniamy technike
zmiany opatrunku,

c) informujemy, jakie objawy wzbudza-
jg niepokdj i sq sygnatem do kontak-
tu z zespolem leczgcym,

d) udzielamy informacji na temat profi-
laktyki w zespole stopy cukrzycowej.
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