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„Rana” to pojęcie, które ściśle zwią-
zane jest z procesem gojenia i le-
czenia rany. Proces gojenia się 

rany to naturalne zjawisko naprawcze orga-
nizmu, niezależnie od czynników je wywołu-
jących. Natomiast leczenie rany to wszystkie 
czynności wspomagające gojenie rany, po-
dejmowane przez wykwalifikowany personel 
medyczny.

Rany przewlekłe gojące się dłużej niż 8 ty-
godni wymagają od zespołów leczących wie-
dzy na temat złożonych procesów gojenia się 
rany i czynników mających wpływ na ten pro-
ces. Czynniki wpływające na proces leczenia 
ran dzielimy na ogólne i miejscowe. Do czyn-
ników ogólnoustrojowych zaliczamy: podeszły 
wiek, unieruchomienie, niewydolność tętni-
czą i żylną, cukrzycę, niedożywienie, choro-
by nowotworowe, niewydolność oddechową, 
,nadkrzepliwość krwi, otyłość, trudną sytuację 
finansową, hipoalbuminemię, leki (immuno-
supresyjne, cytostatyczne, przeciwzapalne, 
antykoagulanty, sterydowe). Do czynników 
miejscowych zaliczamy: tzw. suche środowi-
sko rany, obecność tkanki martwiczej, lokalny 
ucisk/tarcie, infekcja rany, częste urazy me-
chaniczne, obecność ciała obcego.

Gojenie ran jest procesem biologicznym, 
złożonym i uporządkowanym, a odbudowa 
uszkodzonych tkanek jest efektem końcowym.

Istotną rolę w opiece nad chorym z raną 
przewlekłą, jak i ostrą, pełni pielęgniarka 
z udziałem innych członków zespołu tera-
peutycznego, co stanowi klucz do całkowi-
tego wygojenia rany.

Pielęgniarka zapewnia pełną opiekę nad 
pacjentem i jego raną. Przeprowadza szcze-
gółowy wywiad z pacjentem i jego rodziną, by 
uzyskać jak najwięcej informacji, które po-
służą do zdiagnozowania problemów pielę-
gnacyjnych pacjenta z raną, ustalenia celów 

opieki i zastosowania odpowiedniego planu 
opieki, pielęgnacji rany.

Wywiad pielęgniarski zawiera wiedzę 
na temat: wieku rany, powodu powstania ra-
ny (czy był uraz), obecność chorób współist-
niejących, dolegliwości bólowych i dotych-
czasowe leczenie rany.

Pielęgniarka ocenia klinicznie ranę, miej-
sce powstania, wielkość rany i głębokość, 
dno rany i brzegi rany oraz wygląd otacza-
jącej ją skóry. Umiejscowienie rany pomoże 
pielęgniarce poznać etiopatogenezę rany, 
wskaże drogę do leczenia przyczynowego, by 
mogła wyeliminować czynniki, które dopro-
wadziły do powstania tej rany. Wielkość rany, 
jej ocena jest elementem, który pomoże nam 
w ustaleniu sposobu leczenia rany. Ocena 
brzegów rany pozwala na uściślenie etiologii 
i utwierdzi nas co do prawidłowego procesu 
gojenia się rany. Równe, płaskie brzegi rany 
to prawidłowy proces gojenia, zaś pogrubia-
łe, przerośnięte, obrzęknięte świadczą o goje-
niu zaburzonym. Ocena głębokości rany ma 
na celu określenie stopnia zaawansowania 
rany. Im głębsze ubytki tkanek, tym większy 
stopień zaawansowania rany. Ocena dna ra-
ny informuje o możliwych powikłaniach w ra-
nie. Ocena skóry wokół rany pozwala ocenić 
etiologię rany, prawidłowy dobór opatrunku 
na ranę i jakość zastosowanego leczenia. 
Systematyczna ocena rany i skóry wokół ra-
ny pozwoli nam zaobserwować niepokojące 
zmiany i w razie konieczności zmodyfikować 
leczenie rany. Bardzo istotna jest też umiejęt-
ność diagnozowania zakażenia rany, które 
spowalnia proces jej gojenia. Gdy zaobser-
wujemy cechy zakażenia rany wprowadzamy 
zasadę pielęgnacji rany bazującą na stra-
tegii TIME (T – tissue debridement, I – infec-
tion and inflammation control, M – moistu-
re balance, E – epidermization stimulation). 
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Strategia TIME to holistyczne podejście, któ-
re uwzględnia wszystkie przyczyny rozwo-
ju i przewlekłości rany wraz z czynnikami 
wpływającymi na jej gojenie.

By odpowiednio leczyć ranę pielęgniar-
ka skupia się nie tylko na miejscowej terapii 
rany, lecz także bierze pod uwagę czynni-
ki, które ją wywołały, czyli leczenie przy-
czynowe.

Do etapów postępowania z raną zali-
czamy: oczyszczenie rany (lawaseptyka), 
zastosowanie antyseptyku, ochrona skóry, 
zastosowanie opatrunku specjalistycznego.

Pielęgniarka zakłada i prowadzi doku-
mentację medyczną, uwzględniając: plan 
pielęgnowania, ocenę działań pielęgniar-
skich, oceny stopnia dolegliwości bólowych 
oraz wykonywanych zabiegów pielęgnacyj-
no-opiekuńczych i leczniczych.

Pielęgniarka edukuje chorego i jego ro-
dzinę, celem edukacji jest przygotowanie 
pacjenta i jego rodzinę do samoopieki i sa-
mopielęgnacji, jak również omówienie pro-
filaktyki zapobiegającej nawrotom w przy-
padku ran przewlekłych.

Pielęgniarka zapewnia wsparcie emo-
cjonalne, stanowi źródło poczucia bezpie-
czeństwa dla pacjenta i jego rodziny.

Posługując się opatrunkami specjali-
stycznymi, zapewnia wilgotne środowi-
sko w procesie gojenia się rany. Opatrun-
ki specjalistyczne spełniają takie funkcje 
w leczeniu ran jak: funkcja osłaniająca, 
absorbcyjna, lecznicza, uciskowa, regula-
cyjna. Według Turnera idealny opatrunek 
utrzymuje właściwą wilgotność w ranie, 
odpowiednią, stałą temperaturę, likwiduje 
nadmiar wysięku, łatwy do zmiany i brak 
konieczności częstej zmiany, nie przywiera 
do rany, cechuje się przepuszczalnością 
dla gazów, nieprzenikalnością dla drobno-
ustrojów chorobotwórczych, nie toksyczno-
ścią oraz hipoalergicznością, zdolnością 
do ochrony przed szkodliwym środowi-
skiem zewnętrznym. Wnikliwa ocena rany 
pod względem: postaci rany i jej głęboko-
ści, fazy gojenia, obecności wysięku i jego 
intensywności oraz obecność zakażenia, 
pozwala pielęgniarce na prawidłowy dobór 
opatrunku do rany.

Całościowe podejście do pacjenta 
z raną w procesie leczenia ran opiera się 

na dostępie do nowoczesnych opatrun-
ków, kompleksowej terapii przyczynowej, 
jak również na kompetencjach, doświad-
czeniu i umiejętnościach działania pielę-
gniarki i pozostałych członków zespołu te-
rapeutycznego.

Plan opieki nad pacjentem z owrzodze-
niem w zespole stopy cukrzycowej.
1.	 Ocena ukrwienia stopy

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

b)	w zależności od wyniku konsultacja 
chirurga naczyniowego.

2.	 Chirurgiczne opracowanie rany
a)	wokół większości ran powstają mo-

dzele, które trzeba usuwać,
b)	dopiero po usunięciu modzela moż-

na ocenić wielkość rany (długość, 
szerokość i głębokość).

3.	 Ocena współistnienia zakażenia
a)	w każdym przypadku podejrzenia in-

fekcji należy pobrać materiał do ba-
dania mikrobiologicznego.

4.	 Zasady pielęgnacji rany i wybór odpo-
wiedniego opatrunku

5.	 Odciążanie kończyny, to jeden 
z elementów różniących postępowa-
nie u osób z owrzodzeniem w przebie-
gu stopy cukrzycowej od leczenia ran 
przewlekłych u pozostałych osób z ra-
na przewlekłą

6.	 Ocena stanu pacjenta pod względem 
metabolicznym i edukacja
a)	należy zwrócić uwagę na poziom gli-

kemii, niewyrównany poziom glikemii 
może świadczyć o zakażeniu rany,

b)	pacjentowi wyjaśniamy technikę 
zmiany opatrunku,

c)	 informujemy, jakie objawy wzbudza-
ją niepokój i są sygnałem do kontak-
tu z zespołem leczącym,

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