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Wykaz skrotow
ABI - wskaznik kostka-rami¢ (Ankle Brachial Index)

AIB- aktualna ocena bolu (kwestionariusz Malzacka)

AOS - Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

AOP- Ambulatoryjna Opieka Pielggniarska

CVI - chronic venous insufficiency (przewlekta niewydolno$¢ zylna)
CEAP- Clinical Etiology Anatomy Pathophysiology

CRP- bialko c-reaktywne (C-Reactive Protein)

DFD diabetes food disease (cukrzycowa choroba stop)

EMT - electromagnetic therapy (magnetoterapia)

EPUAP- czterostopniowy system klasyfikacji oceniajacy gltgbokos¢ destrukeji tkanek migkkich
EWMA- European Wound Management Association

GUS - Gléwny Urzad Statystyczny

HBOT- Hyperbaric Oxygen Therapy

IASP - International Association for the Study of Pain

IWGDF - Migdzynarodowa Grupa Robocza ds. Stopy Cukrzycowej (International Working
Group on the Diabetic Foot)

KLRP - Kompleksowe Leczenie Ran Przewlektych

LU- leg ulcer

M - $rednia

MPQ- McGill Pain Questionnaire (kwestionariusz do oceny bolu McGill)
NFZ- Narodowy Fundusz Zdrowia

NLPZ- niesteroidowe leki przeciwzapalne

NPIAP/EPUAP - Swiatowy/Europejski Panel doradczy dotyczacy urazéw cinieniowych
(National Pressure Injury Advisory Panel/European Pressure Ulcer Advisory Panel)

NPWT - terapia podci$nieniowa rany (Negative Presurre Wound Therapy)

NRI- indeks ryzyka zywieniowego (Nutritional Risk Index)



NRS- Numeric Rating Scale (skala numeryczna)

PAD - peripheral arterosclerosis diseases (miazdzyca tetnic obwodowych)
PCC- patient centered care

PEDIS - Perfusion, Extent, Depth, Infection, Sensation

PTLR- Polskie Towarzystwo Leczenia Ran

RYB- — podstawowa klasyfikacja oceniajaca wyglad rany, w ktdrej kryterium oceny stanowi
kolor ran (Red-Yellow-Black)

SD — odchylenie standardowe
SINBAD - Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection, Area, Depth
TCC - Total Contact Cast

TENS- Transcutaneous electrical nerve stimulation (przezskorna elektryczna stymulacja
nerwow)

TLC- technology lipidocolloid

TLR- Terapia Larwalna Ran

WBC- White Blood Cell (catkowita liczba biatych krwinek)

WIfI- Wound, Ischemia, and Foot Infection

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)
VAS- Visual Analogue Scale (skala wzrokowo-analogowa)

VRS- Verbal Rating Scale (skala werbalna)



1. Wstep

Programy ,,Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS) i Kompleksowe Leczenie
Ran Przewlektych (KLRP) w 2019 roku zostaty wydzielone w ramach Ambulatoryjnej Opieki
Pielegniarskiej (AOP). Dziatania te wskazujg na stalg obecno$¢ problemu zwigzanego
z dostgpnoscig do leczenia ran trudno gojacych si¢ w Polsce i pilng potrzebe jego rozwigzania
z udzialem profesjonalistow medycznych, do ktorych zaliczane sa réwniez pielegniarki.
Dziatania te wskazuja jak istotnym problemem sa rany trudno gojace si¢ w Polsce [1].
Swiatowe dane wskazuja, ze specjalistyczna opieka medyczna oraz wykorzystanie metod
1 $rodkbw w procesie miejscowej terapii rany (aktywne opatrunki, kompresjoterapia,
kontrolowane podcisnienie, zabiegi fizykalne) sa finansowo bardziej korzystne dla pacjentow
niz korzystanie z metod tradycyjnych i pierwotnych, ktére nie majg uzasadnienia naukowego
[2]. Leczenie ran trudno gojacych si¢ i przewleklych jest procesem, ktory ze wzgledu na
wydluzony czas powinien odbywa¢ si¢ w $Srodowisku domowym pacjenta, pod nadzorem
specjalistow prowadzacych dziatalno§¢ w ramach specjalistycznej opieki ambulatoryjne;.
Dlatego istota problemu jest znaczny niedobor profesjonalnej opieki medycznej w tym
dostepnos¢  przedstawicieli zawodow medycznych (lekarze, pielegniarki), ktorzy
ambulatoryjnie podejmg si¢ leczenia uszkodzen skory ~ w oparciu o $wiatowe rekomendacje
1 wytyczne, a takze zaprojektuja plan leczenia zgodny z wydolnoscia samoopiekuncza,

mozliwo$ciami finansowymi chorego uwzgledniajac zaangazowanie rodziny.

Prowadzenie badan oceniajacych wplyw profesjonalnej opieki na miejscowe leczenie
oraz ocen¢ jakosci Zycia 0osOb z ranami o etiologii naczyniowej umozliwi dopracowanie
1 usystematyzowanie standardow ukierunkowanych na podniesienie jakosci opieki.
W literaturze polskiej nie doszukano si¢ oryginalnych prac oceniajacych jakos¢ zycia i jej
determinantéw dotyczacych osob z ranami konczyn dolnych o etiologii naczyniowej w ramach
Kompleksowego Programu Leczenia Ran. Zrozumienie 1 sprostanie wymaganiom jakie stawia
kompleksowe leczenia ran przewleklych, wptynie korzystnie na zminimalizowanie problemu,
a takze znacznie poprawi jako$¢ zZycia poprzez skrocenie procesu leczenia ran. Celem
podjetych dzialan badawczych bylo poznanie mozliwosci funkcjonowania os6b z ranami

przewlektymi leczonymi ambulatoryjnie w ramach kompleksowego leczenia ran.



2.1. Problematyka ran trudno gojacych si¢ i przewleklych w literaturze Swiatowej

Wystepowanie uszkodzen skoéry 1 tkanki podskornej w obrgbie konczyn dolnych
w przebiegu chordb naczyn (DFD diabetes food disease, PAD peripheral arteriosclerosis
diseases, CVI chronic venous insufficiency) jest problemem globalnym 1 dotyczy coraz
wiekszej grupy chorych przewlekle. Nieefektywnie wdrazane strategie postepowania
terapeutycznego i trudnos$ci w utrzymaniu ciggtosci opieki nad chorym to gtéwne problemy,
z ktérymi borykaja si¢ systemy opieki zdrowotnej. W dalszym ciggu niska samo$wiadomos$¢
profilaktyki 1 prehabilitacji w tej grupie chorych przyczynia si¢ do wydtuzonego czasu leczenia
iryzyka wtornych infekcji [3]. Potezne naktady finansowe sg przekazywane na zabezpieczenie
opieki 1 leczenia w tej grupie chorych. Koszty leczenia ran przewlektych sa wysokie siegajac
okoto  1-3% calkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng w krajach rozwinigtych [4,5,6].
Czestotliwos¢ wystepowania ran przewleklych jest zroznicowana i zalezy od wielu czynnikéw
warunkujacych stan grupy (proby) poddanej obserwacji: zwlaszcza wieku, mozliwosci
samoopiekunczych, stanu klinicznego. Dane ze Stanéw Zjednoczonych wskazuja, ze ponad 2%
populacji czyli blisko 5,7 miliona 0s6b z ranami przewlektymi to obciazenie finansowe rzedu
20 miliondéw dolarow [7]. Catkowite koszty leczenia zylnych owrzodzen podudzi szacuje si¢
na 300-600 milionéw funtow w Wielkiej Brytanii i 1 miliard dolarow w USA rocznie.
Wystapienie ran trudno gojacych si¢ znaczaco wptywa na jakos$¢ snu, mozliwosci wypoczynku
1 relacje miedzyludzkie, a tym samym obniza jako$¢ zycia, co w konsekwencji moze si¢
przetlozy¢ na zwigkszone koszty spoteczne 1 ekonomiczne chorych 1 ich rodzin, oraz znaczne

koszty dla systemow opieki zdrowotnej [8].

Definiowanie rany przewleklej w piSmiennictwie jest zroznicowane i uwzglednia
zarOwno przebieg procesu gojenia, jak i czas leczenia. Powszechnie stosowana definicja rany
przewlektej opiera si¢ na koncepcji zwigzanej z uszkodzeniem tkanek, w ktorych procesy
naprawy tkankowej ,,nie przechodzg przez uporzadkowany i terminowy proces prowadzacy do
integralno$ci anatomicznej 1 funkcjonalnej” [9]. Polskie i Europejskie Towarzystwo Leczenia
Ran (PTLR/EWMA) okresla je jako uszkodzenie/destrukcje skory i/lub tkanki podskornej,
ktore goi si¢ dluzej niz 68 tygodni lub ktérego powierzchnia po 2 do 4 tygodni leczenia nie
zmniejszy si¢ o 20-40% [2,10,11]. W piSmiennictwie amerykanskim autorzy opisujg rang
przewlekta jako uszkodzenia, ktdre utrzymujg si¢ przynajmniej 3—6 miesi¢gcy z widocznymi
oznakami poprawy (60-70% zdrowej tkanki ziarninowej) lub odpowiadajace na leczenie

[12,13]. W oparciu o doswiadczenia w pracy z pacjentem stwierdzam, ze rana, ktoéra powstaje



w wyniku ucisku w przeciagu kilku, kilkunastu godzin z martwica skory juz w momencie
powstania, jest rang przewlekla, gdyz z zalozenia proces oczyszczenia i gojenia bedzie trwac
kilka tygodni lub dhluzej. W 2019 roku wprowadzono pojecie rany trudno gojacej sig.
Zamierzeniem autorow byto odswiezenie 1 doprecyzowanie nazewnictwa, ktorego nie nalezy
uwaza¢ za synonim i utozsamiac¢ z poj¢ciem przewlektej rany. Nalezy wyjs$¢ z zalozenia iz
kazda rana przewlekta jest rang trudno gojaca si¢, natomiast nie kazda ran trudno gojaca si¢ jest
przewlekta [14]. Okreslenie rany trudno gojacej si¢ jest zwigzane najczesciej z procesem
infekcji w ranie 1 moze dotyczy¢ potencjalnie roéwniez rany ostrej. Biofilm jest gidwna
przyczyna zaburzen procesé6w naprawczych i moze rozwija¢ si¢ juz kilkadziesiat godzin po

potencjalnym urazie [15].

Do najczestszych ran przewlektych kwalifikuje si¢ owrzodzenia zylne, odlezyny
1 owrzodzenia w przebiegu cukrzycowej choroby stop, wystepujace gtdéwnie u osdéb powyzej
60 roku zycia. Zaburzenia procesu gojenia moga by¢ znaczne, a nawet w pewnym odsetku ran
moze doj$¢ do catkowitego zatrzymania tego procesu przez okres roku i dtuzej co stanowi
znaczne obcigzenie dla systemdéw opieki zdrowotnej [2]. Owrzodzenia podudzi (LU, leg ulcer)
definiuje si¢ jako trudne do leczenia rany, ktore rozwijajg si¢ ponizej kolana i/lub w obregbie
stopy. Gtowne przyczyny owrzodzen sg zréznicowane, trudne do usuniecia i skomplikowane
do leczenia. Podstawowe z nich obejmuja przewlekta niewydolnos¢ zylna konczyn dolnych,
cukrzycowa chorobe stop 1 obwodowa chorobe tetnic (PAD). Rany te staja si¢ powaznym
problemem zdrowia publicznego na catym §wiecie. Szacuje si¢, ze od 10% do 25% populacji
z cukrzyca ma Cukrzycowa Chorobe Stop. Szacuje sie, ze ponad 50 milionow ludzi bedzie
miato DFD do 2030r. [8,16,17]. Rany przewlekte przyczyniaja si¢ do obnizenia efektywnosci
pracy 1 spadku produktywno$ci wystepujac w grupie chorych aktywnych zawodowo,
predysponuja do absencji i izolacji spotecznej. Nalezy dazy¢ do mozliwie najkrotszego czasu
leczenia ran oraz wptywaé na minimalizacj¢ czynnikow, ktore zaklocaja ten proces [18].
Dokonujac przegladu literatury krajowej w przedmiotowym zakresie nie znaleziono analiz
finansowych zwigzanych z oceng obcigzenia systemu opieki zdrowotnej kosztami leczenia ran
1 ich powiktan zwigzanych z sepsg i amputacjg konczyny.

Spoteczenstwo polskie znajduje si¢ w europejskiej czotowce pod wzgledem
zapadalnosci 1 chorobowos$ci schorzen naczyniopochodnych. Wynika to nie tylko
z predyspozycji genetycznych, srodowiskowych 1 stylu zycia, jak rowniez z matej ilosci
osrodkow zajmujacych si¢ profilaktyka, profesjonalng opieka 1 specjalistycznym leczeniem ran.

W dalszym ciggu obserwuje si¢ deficyt personelu medycznego specjalizujacego si¢
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w profilaktyce i leczeniu ran. Dodatkowo z analizy danych wynika, ze 85% amputacji
poprzedzone jest wystgpowaniem rany przewlektej. Ryzyko zgonu po amputacji diametralnie

wzrasta 1 jest pordwnywalne ze zgonami na najczestsze nowotwory ztosliwe [19].

5 Year Mortality %

Rycina 1. Smiertelno$¢ zwigzana z amputacjami w poréwnaniu do najczestszych nowotworow
ztosliwych [19].
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2.1.1. Etiopatogeneza i wybrane czynniki predysponujace

Owrzodzenia goleni sa problemem globalnym. Poza ranami pourazowymi
spowodowane sg gtdwnie poprzez wystapienie niewydolnosci zylnej, niewydolnosci tetniczej
konczyn dolnych oraz jako powiktanie cukrzycy. Na wystepowanie ran konczyn dolnych
wptywa zaréwno coraz dtuzszy czas zycia, ale takze choroby cywilizacyjne. Mala ilo$¢ ruchu,
zaniechanie spacerOw na rzecz srodkow transportu, przetworzona zywnos¢ znaczaco wptywa
na niewydolno$¢ naczyn oraz rozwdj cukrzycy. Nadwaga wynikajaca z dodatniego bilansu
energetycznego oraz siedzacy tryb zycia jest problemem spolecznym pojawiajacym si¢ coraz
czgsciej] we wezesnym dziecinstwie. Zmiana zachowan na prozdrowotne przyczynia si¢ do

obnizenia ilosci wystepowania ran przewlektych.
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2.1.1.1. Niewydolnos$¢ zylna

Niewydolno$¢ zylna wzrasta wraz z wiekiem 1 dotyczy ponad polowy spoteczenstwa
polskiego. Wystepuje cze$ciej u kobiet (ok 51%) niz u mezczyzn (ok 39%) [20].
Patomechanizm  przewleklej  niewydolno$ci  zylnej  moze by¢  zwigzany
z niewydolnoscig zastawek, niedrozno$cig naczyn zylnych, a takze nieprawidtowq ich praca,
lub brakiem pracy pompy mi¢sniowej. Nieprawidlowa praca zastawek polega na cofaniu si¢
krwi w kierunku obwodowym po chwilowym przesuni¢ciu si¢ ku gorze. Zamkniecie zastawek
jest mechanizmem, ktéry zapobiega wstecznemu przeptywowi krwi w fazie rozkurczu. Ich
patologia jest przyczyna pierwotnej niewydolnosci zyt glebokich, natomiast przebyta
zakrzepica powoduje wtorne uszkodzenie zastawek [21]. Zakrzep moze powodowaé
zamkniecie $wiatta naczynia zyly glebokiej powodujac tym jego niedrozno$é. Organizm, aby
poradzi¢ sobie z nadmiarem krwi, przekieruje ja do uktadu powierzchownego, przez co
naczynia ulegaja poszerzeniu. Prowadzi to niewydolnos$ci zastawek, a w konsekwencji do
powstawania zylakow glownych zyt powierzchownych. Rekanalizacja powstajaca wskutek
zakrzepicy zyl glebokich powoduje uszkodzenie $ciany naczynia oraz zastawek (zyla ulega
poszerzeniu, a platki zastawki staja si¢ niewydolne). Nieprawidlowa praca pompy migsniowe;j
moze by¢ spowodowana np. brakiem aktywnosci fizycznej, przez co §ciana naczynia nie ma
zewnetrznego ucisku, co wptywa z kolei na zast6j krwi 1 wzrost ci$nienia hydrostatycznego
[22]. W zwiazku z nadmiarem krwi dochodzi do nadci$nienia w uktadzie zylnym. Powoduje to
zaburzenia strukturalne i czynnosciowe, co w dalszej kolejnosci prowadzi do przewlektej
reakcji zapalnej, wynikajacej z zatkania wto$niczek leukocytami oraz odktadania si¢ plytek
fibrynowych wokot naczyn wtosowatych. Uszkodzenie dopetnia aktywacja chemokin, cytokin
oraz enzymy proteolityczne [23]. Rycina 2 przedstawia owrzodzenie o etiologii zylnej

z charakterystycznym objawem ,,odwroconej butelki od szampana”.
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Rycina 2. Owrzodzenie pelnej grubosci skory na tle niewydolnosci zylnej, zwraca uwage
$cienczenie dolnej czesci goleni opisywane jako ,,objaw butelki szampana” materiat wtasny.

Do czynnikéw ryzyka przewlektej niewydolnosci zylnej, poza picig Zefiska oraz wiekiem,
zalicza si¢ takze obcigzenie rodzinne, otylos$¢, cigzg, brak lub niedostateczng aktywnosé
fizyczna oraz zapalnie i urazy zyt [24]. Postepujace schorzenie doprowadza do zmian w obrgbie

skory ocenianych przy pomocy skali CEAP, ktora zostala oméwiona w dalszej czgséci pracy.

Jednym z warunkow skutecznego leczenia owrzodzen o etiologii zylnej i sukcesu
terapeutycznego jest szybkie wdrozenie kompresjoterpii, ktora nalezy do zlotego standardu
postepowania. Kompresjoterapia to leczenie warstwowym, zewngtrznym uciskiem [25].
W trakcie leczenia czynnych owrzodzen nalezy korzysta¢ z bandazy typu long stretch, short
stretch lub gotowego wyrobu typu CirCaid®. Nie zaleca si¢ stosowania podkolanowek
uciskowych oraz produktéw ptaskodzianych do czasu catkowitego wygojenia ran. Stosowanie
wyroboéw kompresyjnych powinno by¢ kontynuowane takze po zakonczeniu leczenia
owrzodzenia jako prewencja. W kazdej ze stosowanych metod mozna wygenerowac IV klasy

ucisku [26]. Wartosci zostaly przedstawione na rycinie 3.
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| 18-21 mmHg | Profilaktyka

11 23-32 mmHg | Leczenie owrzodzen/owrzodzenia wygojone
111 34-46 mmHg | Leczenie owrzodzen

v >49 mmHg Redukcja obrzekéw limfatycznych

Rycina 3. Klasy ucisku i wskazania do ich stosowania [25,27].

Do oceny stopnia niewydolnosci zylnej stosuje si¢ klasyfikacje CEAP, ktora pozwala na
cato$ciowa ocene i1 usystematyzowanie stopni objawow przewlektej niewydolnos$ci zylnej, ze
wzgledu na podziat kliniczny (C), etiologiczny (E), anatomiczny (A) oraz patofizjologiczny
(P). Ocena objawow Kklinicznych przedstawia rycinie 4. Skala ta ulatwia opisywanie

w praktyce zaawansowania niewydolnos$ci zylnej.

Uzupeieniem klasyfikacji CEAP jest opracowana w 2008 roku zmodyfikowana skala
cigzkosci klinicznej choréb uktadu zylnego przedstawiona na rycinie 5. Obejmuje ona 10

czynnikow, z ktorych kazdy oceniany jest w skali od 0 do 3 [30].
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Klasytikacja CEAP

Objawy kliniczne (C)

TRAY

cos c2
Miewidnczne i Pajpczkic  Widerzne
niewpen-  telesngiekts- fylaki

walne zje i zyiaki
symptomy  satkowate
#ylne

Y AR Y

=] Ca iy skérne

Chrkisyine oo o Wiylecmne
Przcharwie-  Lipodermaig. 727 |
naigoone  sklerora, Theiee 1
wypryski ranik hiaty -

» | Podzial etiologiczny (E)

4’1 zmiany wrodzone

(Ec)

pierwotne zmiany o nieznanej
przyczynie powstania (Ep)

=J| Podzial anatomiczn

v {A) ‘ zmiany nabyte (Es) pourazowe,

| po przebytym zakrzepie itd

A

Ap — zyly przeszywajace: 17 — zvly
przeszywajgce uda, 18 — zyly
przeszywajace podudzia

As — zyly powierzchowne:

1 — teleangicktazje, zylaki siatkowate,
2 — zvla odpiszczelowa powyzej
kolana, 3 — zyla odpiszczelowa
ponizej kolana, 4 — zyla odstrzalkowa,
5 — inne zyly powierzchowne.

Podzial patofizjologiczny (P)

Ad — zyly glebokie:

6 — zyla gltowna dolna, 7 — Zyla biodrowa
wspolna, 8 — zyla biodrowa wewngtrzna,
9 — zyla biodrowa zewngtrzna, 10 — zyla
miednicy, 11 — zyla udowa wspoélna,

12 — zyla udowa glgboka, 13 — zyla
udowa powierzchowna, 14 — zyla
podkolanowa, 15 — zyly glebokie

Pr — refluks | Po — niedroznosé Pr,o — refluks

I

1 niedroznosdé Pn- nie zidentyfikowano

patofizjologii

!

| f

Rycina 4. Klasyfikacja CEAP opracowanie wiasne na podstawie literatury [28,29]

16



uciskowej

dni

1.Bél lub inny dyskomfort BRAK Sporadyczny bol lub dyskomfort Codzienny bol lub dyskomfort, ktéry | Codzienny bol lub dyskomfort, ktory
(obolatosé, uczucie cigzkosci, nieograniczajacy regularnej zakloca, lecz nie uniemozliwia, ogranicza najbardziej regularng
zmeczenie, bolesnosc, codziennej aktywnosci regularng, codzienng aktywnosé aktywnosé codzienng
pieczenie)
2 Zylaki BRAK Nieliczne, rozproszone zylaki w Liczne zylaki w obszarze Wiele zylakéw w obszarze
obszarze ograniczonym do ograniczonym do tydki lub uda ograniczonym obejmujacym zarowno
odgalezien zylnych, lub klastrow. tydke, jak i udo
Obecnosé tzw. ,corona
phlebectatica” (wiefica 2ylnego)
definiowanej jako obecnosé 5
silnych teleangiektazji na
wewngtrznej, a nickiedy
zewngtrznej krawedzi stopy
3.0brzgk zylny BRAK Obrzgk ograniczony do okolicy Obrzgk rozciagajacy si¢ powyzej Obrzgk rozeiggajacy sig do kolona
stopy i kostki kostki. ale ponizej kolana lub powyizej kolana
4 Przebarwienie skory BRAK Przebarwienie w obszarze Rozmyte przebarwienia obejmujace Rozmyte przebarwienia obejmujace
ograniczonym do okolicy kostki obszar dolnej trzeciej czesci tydki obszar wigkszy niz dolna trzecia
czedé tydki
5.Stan zapalny BRAK Stan zapalny w obszarze Stan zapalny obejmujacy obszar Stan zapalny obejmujacy obszar
ograniczonym do okolicy kostki dolnej trzeciej czesci tydki wigkszy niz dolna trzecia czes¢ tydki
6. Stwardnienie BRAK Stwardnienie w obszarze Stwardnienie obejmujace obszar Stwardnienie obejmujace obszar
ograniczonym do okolicy kostki dolnej trzeciej czesei tydki wigkszy niz dolna trzecia czgsé tydki
7. Liczba aktywnych BRAK 1 owrzodzenie 2 owrzodzenia =3 owrzodzenia
owrzodzen
8. Czas wyslgpowania BRAK Owrzodzenie wystepujace przez <3 | Owrzodzenie wystgpujace przez 3-12 | Owrzodzenie wystepujace przez =12
owrzodzen AKTYWNYCH | miesigcy miesigey miesigey
OWRZODZEN
9.Rozmiar aktywnych BRAK Owrzodzenie o érednicy <2 cm Owrzodzenie o $rednicy 2-4 cm Owrzodzenie o Srednicy >6 cm
owrzodzen AKTYWNYCH
OWRZODZEN
10.Stosowanie terapii BRAK Nieregularne uzytkowanie Noszenie ponczoch przez wigkszos¢ | Pelne przestrzeganie zalecen

dotyczacych noszenia ponczoch

Rycina 5. Zmodyfikowana skala ci¢zkosci klinicznej chorob uktadu zylnego [31].

Dodatkowo w 2020 roku opublikowano uaktualniong klasyfikacje, w ktorej do klas C; 1 Cs

dodano podkategori¢ ,nawrotowy” (recurrent, np. Cy), aw klasie 4 ceche corona

phlebectatica (,.korona zylna” - poszerzone naczynia srédskorne okolicy kostki przysrodkowej,

bocznej lub stopy; okreslenie Cac). Opisujac zmiany u danego chorego, poszczegdlne sktadowe

wymienia si¢ po przecinku (np. Ci2.3.4a6) [32].

Ocena rany w przebiegu przewlektej niewydolnosci zylnej, jest utrudniona ze wzgledu na brak

narzedzi klinimetrycznych oraz specjalistycznych klasyfikacji dedykowanych do ran

powstalych w przebiegu tej etiologii. Czegsto opisywane sg jako uszkodzenie naskorkowe,

niepetnej, petnej grubosci lub rany penetrujace korzystajac z klasyfikacji NPIAP (Nationale

Pressure Injury Advisory Panel).
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2.1.1.2. Przewlekla choroba niedokrwienna tetnic obwodowych

Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych dotyczy okoto 3-10% populacji i ryzyko
wystepowania wzrasta powyzej 70 roku zycia [33]. W dalszym ciggu stanowi problem globalny
oraz jest powodem nasilonego bolu fizycznego, ktory ma wplyw na funkcjonowanie pacjenta
oraz jako$¢ zycia [34]. Przewlekla niewydolno$¢ tetnic obwodowych spowodowana jest
gromadzeniem lipidow oraz $ladowej ilosci pierwiastkow, ktére tworza zwapnienia
w tetnicach. Zwe¢zenie naczynia spowodowane przez blaszke miazdzycowa powstaje poprzez
aktywacje S$rodbtonka, co w konsekwencji powoduje aktywacje proceséw zapalnych
1 zmniejszony przeptyw krwi. Uszkodzenie $rodbtonka naczyniowego powoduje uposledzenie
wydzielania czynnika rozszerzajacego naczynia tlenku azotu (NO) i obnizenie zdolnosci do
rozkurczu [35]. Czynniki ryzyka choroby to pte¢ meska, wiek, nikotynizm, hiperlipidemia,
a takze brak aktywnosci fizycznej 1 obciazenia genetyczne. Obserwacje wlasne pozwalaja
okresli¢ sylwetke pacjenta ze zmianami w tetnicach jako chorego bélowego niereagujacego na
podstawowe leczenie, $pigcego w pozycji siedzacej 1 przyjmujacego taka pozycje w ciggu dnia.
Z powodu grawitacji krew splywa do konczyn, niwelujac dolegliwosci bolowe. W wywiadzie
nalezy zweryfikowa¢ objawy zwigzane z chromaniem przestankowym, spoczynkowym bdlem
konczyn, oraz ogdlnym wygladem konczyny dolnej (zanik owlosienia, grube i zazoélcone
paznokcie). W podstawowym badaniu fizykalnym stwierdza si¢ opoOzniony naptyw
wlosniczkowy, konczyna pozbawiona jest owlosienia, zasiniona oraz ozigbiona. Po uniesieniu
konczyna moze by¢ blada (objaw Buergera). Podczas badania nalezy zwraca¢ uwage na obie
konczyny, zar6wno w zakresie koloru, ocieplenia jak i wystgpowania obrzeku. Badanie
fizykalne powinno by¢ poszerzone o diagnostyke przyrzadowa. W praktyce pielggniarskiej
wykorzystuje si¢ do badania wskaznika kostka-rami¢ (ABI) doppler oraz mankiet do mierzenia
ci$nienia. W placowkach medycznych mozna takze spotka¢ aparat MESI ®, ktérego obstuga
takze lezy w kompetencjach pielegniarki. Zmniejszona warto§¢ ABI sktania do poszerzenia
diagnostyki w kierunku chorob sercowo-naczyniowych. Niedokrwienie konczyn dolnych
predysponuje do powstania ran, zazwyczaj z martwicg czarng, suchg oraz do odstonigcia
glebszych struktur takich jak $ciegna, kosci. Ryciny 6 i 7 przedstawiajg przypadki ran

pacjentow z niedokrwieniem konczyny dolne;.
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Rycina 6. Niedokrwienie konczyny dolnej prawej z martwicg palcow I-11I (WIAfI 2), rana pelnej
grubosci skory grzbietu stopy 3x4cm, czerwona wg RYB, bez cech infekcji, stan po
rewaskularyzacji, me¢zczyzna 52 lata. - material wlasny

Rycina 7. Martwica przedniej czgsci goleni w przebiegu krytycznego niedokrwienia, odkryte
martwe prostowniki palcow (WIfI 2) - materiat wlasny

W zaleznosci od lokalizacji niedokrwienia wystepuja rozne objawy podmiotowe. Zostaly one
zobrazowane na rycinie 8. Miazdzyca nalezy do chordb przewlektych postepujacych, co
powoduje, ze w odstepstwie kilku lat od zdiagnozowania pojedynczych niedroznosci

naczyniowych moga si¢ rozwing¢ kolejne w innych odcinkach.
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B BOLE W OBREBIE POSLADKOW PODCZAS
NIEDROZNOSC AORTALNO-BIODROWA —»] LOKOMOCJIBLADOSC SKORY, ZANIKI

MIESNIOWE

v

OSTRE NIEDOKRWIENIE KONCZYN
DOLNYCH (ALI)

B BOLE W OBREBIE LYDKI PODCZAS
NIEDROZNOSC UDOWO-PODKOLANOWA |8 | OKOMOCJI, ZANIKI OWEOSIENIA, SUCHA

SKORA

4

PRZEWLEKLE NIEDOKRWIENIE
KONCZYN DOLNYCH (PAD)

s BOL CALEJ KONCZYNY, ZANIKI MIESNI,
NIEDROZNOSC WIELOPOZIOMOWA WYRAZNE POGORSZENIE LOKOMOCJI,
OWRZODZENIA KONCZYNY

IMOLOIWAOd AMYTS0

KRYTYCZNE NIEDOKRWIENIE
KONCZYN DOLNYCH (CLI) i UCZUCIE ZIMNA | PARASTEZJE W OBREBIE

NIEDROZNOSC OBWODOWA >  STOPY, BLADOSC STOPY, SUCHA SKORA,

OWRZODZENIA STOPY | PALCOW

Rycina 8. Lokalizacja niedokrwienia i objawy przedmiotowe [36].

Wytyczne zawarte w konsensusie dotyczacym postepowania w chorobach tetnic
obwodowych (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, TASC) opublikowanym w roku 2000,
a zaktualizowanym w roku 2007 jako TASC II, zawieraja aktualne zasady diagnozowania
1 leczenia miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych [33]. Konsensus zawiera zalecenia
dotyczace rodzaju wykonywanych badan, jak i sposobu postgpowania w wybranych postaciach
miazdzycy tetnic konczyn dolnych [37]. Podstawa diagnostyki jest rzetelnie zebrany wywiad
oraz badania fizykalne. Pierwszym badaniem, ktdre nalezy wykona¢, jest ocena tgtna na tetnicy
udowej, podkolanowej, grzbietowej oraz piszczelowej tylnej. Wskaznik kostka/ramie,
paluch/rami¢ powinien wynosi¢ ABI < 0,9 (wartos¢ prawidtowa 1-1,4) [25]. Jesli wystepuje
sztywnos¢ $cian tetnic powinno si¢ wykona¢ wskaznik paluch/ramie. USG Doppler Duplex
pozwala oceni¢ stopien niedrozno$ci oraz jego umiejscowienie. Wyniki tego badania moga
wplynaé¢ na kwalifikacj¢ pacjenta do zabiegu rewaskularyzacji [27]. Do klasyfikacji objawow
klinicznych znajdujg zastosowanie sg dwa narzedzia oceny, ktére zostaly przedstawione na

rycinie 9.
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Stopien Objawy kliniczne Stopien | Kategoria Objawy kliniczne
1 Brak lub nieznaczne objawy: mrowienie, dretwienie, 0 0 Bez objawow
wrazliwo$¢ na zimno

Ila Lekkie chromanie powyzej 200 metrow I 1 Lagodne chromanie

1Ib Umiarkowane lub cigzkie chromanie, ponizej 200 metrow 1 2 Umiarkowane chromanie
I 3 Cigzkie chromanie

il Niedokrwienny bol spoczynkowy I 4 Niedokrwienny bol spoczynkowy

v Owrzodzenie lub zgorzel 111 5 Mniejsze uszkodzenie tkanek
v 6 Wigksze uszkodzenie tkanek

Rycina 9. Rycina Fontaine’a i Rutherforda [38].

Pomimo tatwej dostepnosci badan oraz duzej iloSci objawdw charakterystycznych dla

niedokrwienia konczyn dolnych w dalszym ciggu postawienie trafnej diagnozy stanowi

trudno$¢ dla lekarzy specjalizacji niezabiegowych, co w konsekwencji naraza pacjenta na

doswiadczanie przewlektego bolu oraz wptywa na opdznianie procesu leczenia.
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2.1.1.3. Cukrzycowe owrzodzenie stopy (dawne nazewnictwo Zespol Stopy
Cukrzycowej)

Cukrzyca nalezy do grupy chorob metabolicznych, w ktorej wystepuje hiperglikemia
wynikajgca z zaburzenia wydzielania lub dziatania niewystarczajacego insuliny. Przetrwaty
stan podwyzszonego poziomu glikemii powoduje uszkodzenie, zaburzenie czynno$ci oraz
niewydolnos$ci narzadéw takich jak oczy, nerki, nerwy, serce oraz obwodowe naczynia
krwionos$ne [39]. Do powiklan cukrzycy nalezy migdzy innymi Cukrzycowe Owrzodzenie
Stop, przebiegajace w wyniku Cukrzycowej Choroby Stop. W 2023 zespdl ekspercki

wprowadzil nowe nazewnictwo zastgpujac Zespot Stopy Cukrzycowej [40].

Owrzodzenie ponizej kostki wystepuje u co 4 osoby chorujacej na cukrzyce, prowadzac
dos$¢ czgsto do amputacji zmienionej chorobowo czesci konczyny i zwigkszonej Smiertelnosci.
Przyczyna cukrzycowej choroby stop jest rana powstala w wyniku powiklania jakim jest
neuropatia lub angiopatia (choroba tetnic obwodowych). Schorzenie dzieli si¢ na postac
niedokrwienna, neuropatyczng lub niedokrwienno neuropatyczng. Roznicowanie komponenty

neuropatycznej i niedokrwiennej przedstawiono na rycinie 10.

Stopa/cechy Neuropatyczna MNaczyniowa

skora rézowa/czerwona blada, sina
ciepta, sucha zimna, zmiany troficzne

przydatki skorne (owtosienie) + -

tetno ++ -

bol w spoczynku +++ (czesto wyprzedza pojawienie -1+

sie owrzodzenia, moze miec charakter
pieczenia, ktucia, palenia, szarpania)

bél odczuwany podczas ruchu -+ + (moze nie by¢ odczuwany)

bél podczas opracowywania - +++

owrzodzen

lokalizacja zmiany strona podeszwowa, miejsca stopy dystalne czesci stopy, powierzchnia

podawane najwiekszemu uciskowi grzbietowa stopy

czucie bolu, temperatury, dotyku, zaburzone/nieocbecne poczatkowo prawidlowe, z czasem

wibracji nadmierna wrazliwosc

charakter rany modzel, owrzodzenie, martwica owrzodzenie/martwica sucha lub
rozptywna rozptywna, jezeli dochodzi do

zakaZenia
radiogram kosci stopy czesto obecna osteoliza rzadko obecna osteoliza

Rycina 10. Roznicowanie komponenty neuropatycznej i naczyniowej [41].
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Powiklania te s3 wywolane przez stale utrzymujacy si¢ wysoki poziom glukozy we
krwi. W przypadku owrzodzenia o etiologii neuropatycznej (czuciowej) dochodzi do
wzmozonej ilo$ci urazow w zwigzku z zaburzonym czuciem. Natomiast w neuropatii ruchowe;j
wyniostosci kostne 1 zanik tkanki ttuszczowej doprowadzajg do powstania modzela, ktory po
odwarstwieniu moze wypetia¢ krwig jame, ktora w konsekwencji ulega zakazeniu (rycina 11).
Jesli na tym etapie nie zostanie wdrozone wiasciwe leczenie, moze doj$¢ do osteolizy kosci,
a nastgpnie martwicy migsni. Leczenie owrzodzen przebiegajacych w cukrzycowej chorobie
stop wymaga podejscia interdyscyplinarnego. Kazdy pacjent chorujacy na cukrzyce powinien,
poza opieka diabetologiczng, uzyskiwa¢ takze fachowa pomoc od podologéw. Opieka
podologiczna polega na skracaniu paznokci, opracowywaniu nagniotkdw oraz modzeli. Na
etapie profilaktyki i prewencji moze stanowi¢ wsparcie w szybkiej diagnozie przy pierwszych
oznakach stwierdzonej destrukcji tkanek, czego konsekwencja powinno by¢ skierowanie
pacjenta do pielegniarki lub lekarza zajmujacego si¢ leczeniem ran. Leczenie owrzodzen, poza
wdrozeniem planu leczenia miejscowego, wymaga takze postepowania ogdlnoustrojowego, ze
szczegolnym zwroceniem uwagi na doprowadzenie do optymalnych warto$ci glikemii w krwi,
rewaskularyzacji naczyn (jesli wystepuje niewydolnos$¢ tetnicza) oraz odcigzenia konczyny

[42] .
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Rycina 11. Stopa cukrzycowa niedokrwienna, pacjent ptci meskiej 56 lat, cukrzyca typ II,
postepujace niedokrwienie w obrebie stopy 1 bocznej czeséci goleni lewej WIfI 3, PEDIS 2 -
materiat wlasny

Owrzodzenie w przebiegu niewydolnosci tetniczej konczyn dolnych jest obarczone
wystepowaniem zakazenia co w konsekwencji zwigksza niedokrwienie stopy i stwarza
zagrozenie infekcji ogdlnoustrojowej (foot attack) [41]. Wystepuja takze owrzodzenia bez cech
niedokrwienia, ktére spowodowane sg zaburzeniami czucia (uraz posredni) i znieksztatceniem
struktury ko$éca stopy. Zmiany te, jesli beda nieprawidlowo leczone moga doprowadzi¢ do
zakazenia kosci. Praktycy najbardziej obawiajg si¢ tego powiktania. Zanim do tego dojdzie,
zazwyczaj wystepuja objawy infekcji. Rozpoznanie opiera si¢ na stwierdzeniu obecnos$ci
objawow klinicznych takich jak zaczerwienienie, bol, obrzek, wzmozona cieptota, zwigkszony
wysiek oraz wystepowania co najmniej 2 objawow podmiotowych takich jak goraczka oraz
wzrost liczby leukocytow [43]. W sytuacji podejrzenia zakazenia kosci nalezy takze oznaczy¢
poziom CRP oraz OB. W ostrym zakazeniu poziom CRP 1 OB jest podwyzszony, natomiast
przewlekle zakazenie kos$ci charakteryzuje¢ si¢ wysokim poziomem OB 1 nieznacznie
podwyzszonym poziomem CRP. Miejscowy stan zapalny moze w przeciagu kilkudziesigciu
godzin prowadzi¢ do uogodlnienia infekcji 1 powstania sepsy. Ocena poziomu prokalcytoniny
moze by¢ pomocna w rozpoznaniu infekcji ogdlnoustrojowej i ryzyka sepsy. Ztozonos$¢

problematyki cukrzycowej choroby stop i ryzyka infekcji w przebiegu niedotlenienia tkanek
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jest determinantem stosowaniu wielu rekomendowanych klasyfikacji oceny destrukcji i
proceséw zapalnych. Do oceny zaawansowania i ci¢zko$ci zakazenia wykorzystuje si¢
klasyfikacj¢ PEDIS (rycina 12) oraz klasyfikacj¢ WIfI (rycina 13). Kolejne klasyfikacje
wykorzystywane w leczeniu owrzodzenia w przebiegu cukrzycowej choroby stop to SINDBAD
(rycina 14) oraz IWDGDF (rycina 15). Jedng z najstarszych klasyfikacji jest Wagner (rycina
16), ktéra od 2023r.nie jest rekomendowana przez IWGDF (International Working Group on
the Diabetic Foot).

P stopien 1. - bez objawéw/cech PAD
perfussion — stopiern ukrwienia
([odpowiadajg stopniowaniu PAD wg TASC)

stopien 2. - objawy lub cechy PAD, bez cech krytycznego
niedokrwienia konczyny

stopien 3. - cechy krytycznego niedokrwienia konczyny

E pomiar w cm? dokonywany po opracowaniu Zmiany na jej
extend)/size - zasigg i wielkos< zmiany zewnetrznych obrysach (od miejsca, gdzie zmiana przechodzi
w skorg nieobjeta owrzodzeniem)

D stopien 1. - zmiana powierzchowna obejmujaca catg grubosc
depth/tissue loss — glebokosé skiory, ale nie penetrujgca glebiej poza skdre

stopien 2. - glgbokie owrzodzenie drazgce do tkanek
Zlokalizawanych pod skorg, w tym do powigzi, migsni, Sciggien

stopien 3. - zajecie kolejnych warstw tkanek, w tym kosci
ilub stawow (wystajgca kosc, hyzeczkowanie fragmentdw
kostnych podczas inspekcji ramy)

I stopien 1. - owrzodzenie niezakazone

infection - cechy zakazenia (wg IDSA z 2004 roku)

stopien 2. - lagodne zakazenie

stopien 3. - zakarenie umiarkowanego stopnia

stopien 4. - cigzkie zakazenie

s stopien 1. - czucie ochronne zachowane, zdefiniowane jako
sensation — obecnosé czucia ochronnego w zajetej zmiang | obecnosd zaburzen podanmych w stopmniu 2.

stopie (bez uwzglgdnienia przyczyny i stopnia nasilenia
utraty czucia)

stopien 2. - brak czucia ochronnego;

— brak czucia nacisku (monofilament 5-W 10 g) w 2-3
miejscach na powierzchni podeszwowej (wyznaczomych
przez International Consensus on the Diabetic Foot)

= brak czucia wibracji (widelki stroikowe 128 Hz lub prog czucia
wibradji > 25 V oceniany pdilosciowo), ocena na paluchu

PAD — choroba tetnic obwodowych

Rycina 12 Klasyfikacja Pedis [41].
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male, plytkie owrzodzenie na dystalnej czesci koficzyny lub stopie,
bez widocznej kosci, chyba 2e ograniczone do dystalnego palca stopy

glegbsze owrzodzenie, z widoczna koscig i Sciggnem, nie zgorzel ograniczona do palcdw
obejmuje piety, .
howne owrzodzenie piety,

||

Stopnie dla bolu spoczynkowego i rany/gangreny
0- (niedokrwienny bél spoczynkowy, niedokrwienie 3 stopnia)
1- lagodny

widoczne glebokie owrzodzenia, obejmujace przodostopie iflub Srodstopie widoczna zgorzel obejmujaca przodostopie iflub
glebokie, pelnej grubodci owrzodzenie pigty+/- guz piety srodstopie, pelnej grubodei martwica +/- guz piety

2- umiarkowany
3- powazny
Rycina 13. Klasyfikacja WIAI [44].
S (site) Przodostopie 0
UMIEJSCOWIENIE i
Srodstopie i tyt stopy 1

N (neurophaty)
NEUROPATIA

Czucie utrzymane

Brak czucia 1

A (area) Owrzodzenie <I cm 0
POWIERZCHNIA

Owrzodzenie >1 cm 1

Rycina 14. Klasyfikacja Sindbad [44].



Kliniczna klasyfikacja zakazenia Klasyfikacja IWGDF

Rana niezakazona

brak migjscowych i ogdlnych objawdw zakazenia 1. (brak zakazenia)

Rana zakazona

obecnosc co najmniej dwu z ponizszych objawdw:

— miejscowy obrzek lub naciek

— rumien = 0,5 cm® poza rang

- miejscowa tkliwosc lub bol

- miejscowe wzmozenie ucieplenia

- ropna wydzielina

nie ma innych przyczyn reakeji zapalnej skory (np. uraz, dna, ostra faza neuroosteoartropatii
Charcota, zlamanie, zakrzepica, zastd zylny)

zakazenie bez objawdw ogdlnoustrojowych (ponizej) obejmujace tylko skore 2. (zakazenie fagodne)
lub tkanke podskérng (bez tkanek potozonych giebiej) i rumien wokot rany
nieprzekraczajacy > 2 cm**

zakazenie bez objawow ogolnoustrojowych obejmujace: 3. (zakaZenie umiarkowane)
- rumien przekraczajacy = 2 cm od brzegu rany i/lub
- tkanki pofozone gtebiej niz skdra i tkanka podskérna (np. sciegna, miesnie, stawy, kosci)

kazde zakazenie stopy z objawami ogdlnymi (nalezacymi do zespotu uogolniong] 4. (zakazenie ciezkie)
odpowiedzi zapalnej SIRS), gdy wystepuja co najmniej 2 z nastepujacych objawow:

— temperatura > 38°C lub < 36°C

- tetno > 90/min

- czestosd oddechdw > 20/min albo PaCO, < 4,3 kPa (32 mm Hg)

- leukocytoza > 12 000/mm? lub < 4 000/mm?, lub = 10% form niedojrzatych (pateczek)

zakazenie obejmujace kosci (osteomyelitis) 0"dodane po,3"lub 4"

* Zakazenie kazdej czesci stopy, nie tylko rany.

** W jakimkolwiek kierunku, od brzegu rany.

*** Jezeli zapaleniu koici nie towarzyszy obecnosc = 2 objawdw miejscowego albo uogdlnionego zapalenia, nalezy zakwalifikowac jako
stopien 3(0) (jezeli < 2 objawow SIRS) lub 4(0) (jezeli = 2 objawaow SIRS).

****0becnosc istotnego niedokrwienia utrudnia zarowno rozpoznanie, jak i leczenie zakazenia.

Rycina 15. Klasyfikacja cech zakazenia wg IDSA/IWGDF [na podstawie Lipsky BA 1 wsp.
International Working Group on the Diabetic FOOD [41,46].

Brak owrzodzenia

Owrzodzenie powierzchowne

Owrzodzenie ze stanem zapalnym skory i tkanek podskérnych
Glebokie owrzodzenie penetrujace do kosci z widoczng ropowica
Miejscowa zgorzel palcdw, lub piety

Rozlegta zgorzel stopy, posocznica, wskazanie do amputacji

DR W=D

Rycina 16. Klasyfikacja Wagner [47].

W ocenie stanu destrukcji nalezy takze wykona¢ posiew z rany (najlepiej wyskrobiny)
oraz radiogram kos$ci. Powiktanie w postaci zakazenia ko$ci wystepuje u okoto 50-60%
przypadkéw, dlatego tak wazne jest zachowanie wzmozonej czujnosci, aby zapobiec
koniecznos$ci amputacji lub stanu zagrozenia zdrowia i1 zycia jakim jest sepsa [48,49]. Skala

destrukcji wynikajaca z poczatkowego zakazenia modzeli zostata przedstawiona na rycinie 17.
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Chora zostata zakwalifikowana do amputacji, ze wzgledu na brak wskazan do rewaskularyzacji.
U pacjentki podjeto probe leczenia konczyny w warunkach domowych, poprzez wdrozenie
Terapii Larwalnej Rany (TLR) oraz leczenie przy pomocy kontrolowanego podci$nienia

(NPWT).

Rycina 17. Choroba cukrzycowa stop bez cech niedokrwienia . Kobieta, lat 75, cukrzyca typ
I, zakwalifikowana do amputacji konczyny powyzej kolana, WIfI 2 - materiat wlasny

Kolejnym czynnikiem, ktéry wpltywa na szybko$¢ 1 jako$¢ gojenia owrzodzenia
w przebiegu cukrzycowej choroby stop jest odcigzenie. Prostym i wysoce skutecznym
rozwigzaniem jest zastosowanie buta odcigzajacego (rycina 18), ktéry powinien by¢ stosowany
w trakcie leczenia. But nalezy stosowa¢ wraz z butem wyrOwnawczym, aby nie doprowadzi¢
do przecigzen w ukladzie mig$niowo-szkieletowym 1 uszkodzenia biodra oraz zdrowej
konczyny. Stosowanie kul tokciowych lub innych sprzetow do odcigzenia powinno by¢

dobierane indywidualnie w zaleznosci od mozliwosci 1 wydolno$ci pacjenta.
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Rycina 18. But bez przodostopia, stosowany w koncowej fazie gojenia owrzodzenia na
przodostopiu. Nalezy pamigta¢ aby pacjent zaopatrzyt si¢ w drugi but ktory jest
wyréwnawczy - material wlasny

W czasie aktywnego procesu zapalnego zabronione jest stawanie na konczynie objetej
procesem chorobowym. W takim przypadku nalezy rozwazy¢ wdrozenie w pierwszej
kolejnosci odcigzenia, obejmujacego zardwno stope jak i golen tzw. Total Contact Cast (TCC),
stosowanego w sposob ciagly. Jesli zatozenie tego typu odciagzenia jest nieakceptowalne przez
pacjenta innym wariantem wspomagajacym proces leczenia jest zastosowanie wysokiej ortezy

zdejmowalnej, a takze stosowanie dodatkowo kul lub wozka siedzacego [42,50].

29



2.1.2.Wybrane koncepcje i metody leczenia ran przewleklych

Jednym z podstawowych kryteriow miejscowego leczenia rany przewleklej jest
mozliwie jak najszybsze oczyszczenie jej z tkanek zdewitalizowanych 1 martwych,
minimalizacja infekcji 1 kontrola wysigku. Takie dziatanie zmniejsza miano biofilmu, usuwa
zdewitalizowane tkanki, co w efekcie skraca fazg zapalng rany. Debridement jest pojeciem
oznaczajacym oczyszczanie, opracowanie i usuniecie lub zminimalizowanie obumarlych
tkanek stanowigcych zrodio potencjalnej infekcji. W warunkach pozaszpitalnych istnieje
mozliwo$¢ wykorzystania wigkszosci rekomendowanych metod oczyszczania ran [51,52].
Oczyszczenie 1 opracowanie rany, pomimo iz s3 terminami bliskoznacznymi 1 czgsto
wykorzystywanymi zamiennie, s3 dalekie od siebie w praktyce klinicznej. Kazda rana powinna
by¢ jak najszybciej oczyszczona, ale nie kazda rana nadaje si¢ do opracowania chirurgicznego.
Z tego wzgledu rodzaj rany 1 jej oczyszczenie oraz mozliwe opracowanie beda determinowatly
postgpowanie z rang na dalszych etapach jej gojenia [2,14,53]. Kazda metoda debridementu ma
zalety 1 wady, a mozliwosci ich zastosowania wynikaja z doswiadczenia i indywidualnej
decyzji osoby prowadzacej protokoty leczenia miejscowego na podstawie badania rany
1 dostgpnych zasobdw sprzetowo-technicznych. Wybodr optymalnej metody oczyszczania
zalezy od wielu czynnikdw, w tym etiopatogenezy rany, chordb wspdtistniejacych, historii
klinicznej pacjenta, progu bolu, umiejetnosci klinicysty, jak rowniez preferencji 1 mozliwosci

ekonomicznych chorego [14,52].
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2.1.2.1. Koncepcja TIMERS w procesie leczenia

Kazda rana zar6wno ostra i jak 1 przewlekla powinna by¢ jak najszybciej oczyszczona
z ciat obcych, zdewitalizowanych tkanek oraz biofilmu, dzigki czemu stworzone zostang
warunki do jej szybszego gojenia. Jednak nie kazda z nich bedzie kwalifikowata si¢ do
opracowania chirurgicznego [2,14,52]. Oczyszczenie rany jest kluczowym postgpowaniem w
jej leczeniu. Nalezy zwrdci¢ uwage na nazewnictwo, poniewaz okre$lenia takie jak:
opracowanie rany, nekrektomia oraz oczyszczenie (debriment) uzywane sg wymiennie, co jest

btgdem. Réznice pomiedzy tymi czynno$ciami zostaty przedstawione na rycinie 19.

Opracowanie rany
Najszerszy zakres dziatan, obejmuje
nekrektomie, oczyszczenie ale takze zatozenie
szwOw, stworzenie jak najlepszych warunkow

do gojenia
b 4 -
Nekrektomia Oczyszczenie rany (debriment)
. L . przyrzadowe i nieprzyrzadowe
Calkowite usume;afe rr_lartmcy (plukanie, gaziki) — usuniecie
PpOprzez wyclgele martwicy, przero$nietej martwicy

Rycina 19. R6znice pomigdzy nazewnictwem uzywanym w opracowaniu ran [54].

Przygotowanie tozyska rany poprzez skuteczne oczyszczenie zwigksza aktywnos$¢
fagocytarng leukocytéw oraz prezno$¢ tlenu w ranie, a takze zmniejsza ryzyko zakazenia
zar6wno miejscowego, jak i ogdlnoustrojowego. Wzrasta takze mozliwos¢ doboru najbardziej
efektywnego planu leczenia od zakresu podstawowego czyli zastosowania opatrunkow

aktywnych, do najbardziej nowoczesnych np. NPWT [55].

Sibbald i Falange opracowali koncepcje leczenia ran skupiajac uwage na przygotowaniu
tozyska rany, co przyczynito si¢ do powstania koncepcji TIME [56,57], ktéra wraz z rozwojem
medycyny rozszerzyta si¢ do akronimu TIMERS [2,52,58] Pierwsze litery oznaczajg T- tisseu
— tkanka, I-infecion- stan zapalny, M- moisture- wilgo¢, E- edge - brzegi rany,
R- repair/regenation- naprawa/ regeneracja, S- social czynniki spoleczne. Stanowi on swoisty
drogowskaz dla profesjonalisty zajmujacego si¢ leczeniem ran. Etap opracowania tkanek

polega na oczyszczaniu rany poprzez eliminacj¢ wysigku oraz zanieczyszczen takich jak ropa
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i obumarte tkanki. Zabieg ten pozwala na stworzenie korzystnych warunkow do gojenia.
Uwidocznione tozysko rany pozwala na ocen¢ zmian oraz post¢pu procesu gojenia, a takze

mozliwosci doboru zaopatrzenia dla ochrony nowopowstajacych tkanek [59].

Kolejny etap stanowi kontrola infekcji, ktora powinna odbywac si¢ systematycznie
uwzgledniajac objawy zapalenia oraz miejscowej infekcji. W przypadku kolonizacji
i kolonizacji krytycznej nie jest konieczne stosowanie §rodkéw przeciwdrobnoustrojowych
oraz zabiegébw antyseptycznych, jednak ostateczng decyzje w tej kwestii podejmuje osoba
prowadzaca leczenie. W przypadku zakazenia rany bezwzglednie nalezy zastosowac dziatania
eliminujace infekcje miejscowa. W celu identyfikacji drobnoustrojow chorobotwoérczych
zaleca si¢ pobranie materiatu do badania mikrobiologicznego i okreslenie ich lekowrazliwosci
[60]. Litera M w koncepcji TIMES oznacza balans wilgoci. Utrzymanie prawidlowego
poziomu jest istotne aby stworzy¢ srodowisko, ktore bedzie stymulowac proces gojenia. Zbyt
obfity wysieck w ranach przewleklych, ktory zawiera enzymy proteolityczne oraz mediatory
zapalenia  powoduja maceracje otaczajacej skory oraz zaburza gojenie. Zbyt mata ilos¢
wysigku takze jest szkodliwa ze wzgledu na brak stymulacji autolizy oraz proliferacji.
Wiasciwie dobrany opatrunek aktywny reguluje poziom wilgotnosci poprzez wchtanianie

nadmiaru wysigku lub dostarczenia wilgoci w przypadku nadmiernego wysuszenia rany [61]

Regeneracja jest etapem zamykania rany poprzez stymulowanie aktywnos$ci komorek.
Jesli wystepuje brak postepu gojenia, nalezy zweryfikowaé wystepujace czynniki ryzyka oraz
wdrozy¢ holistyczne podej$cie do pacjenta, a takze sprawdzi¢ czy zaburzenie nie jest
konsekwencja niewyrownanego ogdlnego stanu chorego [2,54]. Sytuacja spoteczna, ktéra
zostala uwzgledniona w koncepcji TIMERS zwiazana jest z akceptacja planu leczenia przez
chorego oraz jego rodzing. Sukces zalezny jest od intensyfikacji wspoipracy z pacjentem 1
rodzing, mozliwosci samoopieki oraz zaangazowania w proces terapeutyczny. Postegp
w leczeniu uzalezniony jest przed wszystkim od chegci aktywnego partycypowania w dziataniu
oraz zdolnosci intelektualnych chorego i 0s6b, natomiast sytuacja ekonomicznej pacjenta moze

mie¢ wtorne znaczenie [2].

Z koncepcji tej wynika takze strategia 4 krokow higieny rany opracowana przez
swiatowych ekspertow, w ktorej opisano kluczowe interwencje tj. mycie, opracowanie rany,
zadbanie o jej brzegi oraz dobor opatrunku. Postepowanie to zmniejsza znacznie powstawanie
biofilmu, ktéry stanowi spory problem w procesie naprawczym [62]. Biofilm jest

trojwymiarowg strukturg sktadajacg si¢ z drobnoustrojow zlokalizowanych w warstwie
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polisacharydéw i biatek [11,15]. Dzigki tej barierze bakterie i/lub grzyby sa chronione przed
czynnikami zewnetrznymi. Rycina 20 przedstawia czynniki sugerujace wystepowanie
biofilmu. Eksperci zwracaja uwage na system komunikacji pomie¢dzy bakteriami. Bakterie
Gram- dodatnie wykorzystuja peptydy autoindukujgce, a Gram -ujemne pochodne kwasow
thuszczowych. Ma to szczeg6lne znaczenie w zasiedlaniu przez drobnoustroje nowych
powierzchni, poniewaz to precyzuje do jakich warunkéw moga si¢ zaadoptowaé. Schuster

1 wsp. wykazali, ze Pseudomonas aeruginosa jest dlatego tak trudna do eliminacji z rany [63].

Slabe ziarninowanie

lub jego brak
Zmiana koloru rany 'I Zwigkszony wysigk
. /
A K
Biofilm
Cechy przewleklego
Brak postepu gojenia P ¥ | zapalenia

Rycina 20. Obecnos¢ czynnikow sugerujacych wystepowanie biofilmu [64]. (opracowanie
wtlasne na podstawie ,,Odlezyny w praktyce klinicznej” red. Bazalinski, Kozka)

Rany, nalezace do trudno gojacych predysponuja do rozwoju bioflimu osiggajac
wskazniki rzedu 60-90%. Jest to konsekwencja nadmiernego wysigku, ktory tworzy wilgotne
srodowisko idealne do rozwoju drobnoustrojow [15,65]. Ponadto znaczna cze$¢ tych
drobnoustrojoéw jest trudna do wykrycia w standardowym wymazie z rany. Eksperci zalecaja
przed pobraniem wyskrobin usung¢ martwe lub zdewitalizowane tkanki [11,45,52,66].
Dzialania profilaktyczne w walce z bioflimem polegaja na eliminacji drobnoustrojow, ktore nie
wytworzyly jeszcze bariery ochronnej. Najskuteczniejsza metoda jest oczyszczanie rany
(debriment) [14]. Metody oczyszczenia rany opartej na strategii TIMERS zostaly
przedstawione na rycinie 21. Nalezy pamig¢tacé, ze ich dobor zalezy od decyzji prowadzacego i

powinien takze by¢ dostosowany do kompetencji tej osoby.
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Metody oczyszczania ran przewlektych

Mechaniczne T Autolityczne
miejscowe oczyszczenie: gabki, gaza, scraping, m—
hydroterapia 1 maggot debridement therapy
] larwy Lucilia sericata
Ostre 1
miejscowe oczyszczenie zdemarkowanych, martwych M . _
tkanek z uzyciem drobnych narzedzi chirurgicznych hydrozele®, hydrokoloidy*
Chirurgiczne zele antyseptyczne w polaczeniu z poliuretanami,
nekrektomie, opracowanie chirurgiczne hydrowtéknami, lipidokoloidami
2z jednoczesnym zaopatrzeniem i pokryciem tkanek | ————
i X R proteazy enzymatyczne®
Fizyczne
NPWT przymoczki: NaCl 10%, azotan srebra 0,5-1% z parafing,
3 PVP z parafing**

*Bezpieczne stosowanie w ranach powierzchownych, *rozlegle, sqczqce rany u kresu 2ycia w indywidualnych wskazaniach.

Rycina 21. Rekomendowane metody oczyszczania ran [14,54].

Nalezy zaznaczy¢, ze pielegniarka moze wycina¢ martwice, jesli w toku ksztalcenia
nabyta do tego kompetencji. Dzigki tej procedurze znacznie skraca si¢ czas gojenia ran,
a takze wzrasta prestiz zawodu pielegniarki. Swiadczenia te mozna wykonywaé
w warunkach domowych, w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak 1 w warunkach
szpitalnych. Zazwyczaj personel pielggniarski nie wykonuje nekrektomii ze wzgledu na brak
mozliwo$ci znieczulenia zdrowych tkanek oraz zszycia rany. Do rozwoju dziedziny potrzebne

jest wprowadzenie nabycia kompetencji w tych zakresach.
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2.1.2.1.1 Srodki o dzialaniu antybakteryjnym do przemywania ran

Rany otwarte, a szczeg6lnie nie wykazujace postepu w procesie gojenia przez co
najmniej 4 tygodnie, sg ranami wykazujagcymi obecno$¢ drobnoustrojow. Jesli ich liczba nie
jest dos¢ liczna wowczas rana goi si¢ 1 nie wykazuje cech infekcji miejscowej. Jest to zjawisko
fizjologiczne [66]. Rang¢ nalezy ocenia¢ wizualnie pod katem infekcji przy kazdej zmianie
opatrunku zwracajac uwage na barwe tozyska rany, brzegi rany i kolor skory okolicy
owrzodzenia oraz obecno$¢ wysieku (ilos¢, zapach, kolor). W 2020 roku powstato narzgdzie
oceniajace obecnos¢ infekcji — TILI (rycina22), dzigki ktéremu mozliwe jest dokonanie oceny
charakterystycznych dla infekcji miejscowej zmiennych tj.; bdl, zaczerwienienie, obrzek,
zaburzone gojenie oraz zmiany w wysigku. Wskazania posrednie i bezposrednie zostaly
zobrazowane na rycinie 16. Zdiagnozowanie miejscowego zakazenia rany wymaga spetnienia
5 z 6 wskazan bezposrednich [67,68]. Wyjatek stanowi Cukrzycowa Choroba Stop, gdzie za
miejscowg infekcje uznaje sie¢ wystapienie 2 kryteriow. Natomiast wystapienie 1 kryterium

bezposredniego klasyfikuje¢ kazda rane¢ jako zakazong.

Wskazania posrednie Wskazania bezposrednie
Rumien wokét rany Niegojaca sie rana pooperacyjna
Miejscowy wzrost ocieplenia Obecnoéé ropy w ranie

Obrzek lub naciek okolicy rany Obecnosé patogenéw w ranie

Bol samoistny lub przy ucisku

Upoéledzenie gojenia rany

Zwiekszenie ilosci, gestoSci, zabarwienia

zapachu wysieku

Rycina 22. Kryteria oceny dla wskaznika terapeutycznego TILI [68].

Obecnos¢ drobnoustrojéw w ranie nie zawsze oznacza infekcje, dlatego w praktyce
klinicznej do oceny nalezy wykorzystywacé skale i inne narz¢dzia diagnostyczne. Stan
mikrobiologiczny rany stanowi wyznacznik dalszego postepowania, w zaleznos$ci od stopnia

nasilenia skazenia. Zostaly one przedstawione na rycinie 23. Europejskie Towarzystwa
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Leczenia Ran sugeruja, aby rany niezakazone przemywane byty lawaseptykiem, ktéry posiada

w swoim sktadzie surfaktant, dzigki czemu zwigkszona zostanie skuteczno$¢ oczyszczania oraz

zachowanie wilgotnego srodowiska rany [67,69].

Stan mikrobiologiczny
rany

kontaminacja

Opis

drobnoustroje sg obecne w ranie, przylegaja
do tkanek, nie proliferuja

kolonizacja

drobnoustroje s obecne w ranie i namnazaja
sig, ale nie ma klinicznie istotnej odpowiedzi
immunologicznej gospodarza

Postepowanie

uzycie bezpiecznych dla tkanek srodkow
przeciwdrobnoustrojowych

kolonizacja krytyczna

dochodzi do znacznego namnazania sie
drobnoustrojow, ale brak klasycznych oznak
infekcji poza opdznieniem gojenia na skutek
wydzielania toksyn przez bakterie

uzycie bezpiecznych dla tkanek srodkow
przeciwdrobnoustrojowych z dodatkiem
surfaktantu w celu dodatkowego oczyszczenia,
rozbicia i usuniecia biofilmu, na tym etapie
nalezy rozwazy¢ potrzebe uzycia opatrunkdw
specjalistycznych zawierajacych substancje
przeciwdrobnoustrojowe, istotna jest redukcja
liczby drobnoustrojow oraz przywrdcenie
réwnowagi mikrobiologicznej rany

infekcja miejscowa

wystepuja objawy kliniczne, dochodzi do
odpowiedzi immunologicznej gospodarza oraz
typowych oznak infekcji (zaczerwienienie ok.
2 cm mierzone od brzegu rany z tendencja do
rozszerzania sie)

uzycie bezpiecznych dla tkanek srodkow
przeciwdrobnoustrojowych z dodatkiem
surfaktantu w celu dodatkowo oczyszczenia,
rozbicia i usuniecia struktury biofilmu, na
tym etapie nalezy dodatkowo miejscowo
zastosowac preparat o potwierdzonej
skutecznosci bdjczej i duzym indeksie
biozgodnosci, nie jest rekomendowane
zastosowanie miejscowych antybiotykow,
zaleca sie takze uzycie opatrunkow
specjalistycznychz dodatkiem substancji
przeciwdrobnoustrojowej

infekcja
ogdlnoustrojowa

poza objawami infekcji miejscowej dochodzi
do reakcji immunologicznej ustrojowej
przejawiajacej sie m.in. leukocytozg, wzrostem
stezenia biatka C-reaktywnego, prokalcytoniny
itd.

kontynuowanie postepowania jak w przypadku
infekcji miejscowej, dodatkowo nalezy podac
antybiotyk dziatajacy ogdlnoustrojowo
i przeciwdziata¢ rozwojowi sepsy

Rycina 23. Zmiany stanu mikrobiologicznego rany [69].

Konsensus Krammera oraz wytyczne ekspertow sugeruja, aby w infekcji miejscowej
stosowac preparaty z substancjg niszczacg drobnoustroje [70]. W leczeniu ran rozrdznia si¢ 2
rodzaje srodkdw stosowanych do ich zaopatrzenia — antyseptyki oraz lawaseptyki. Wyrobami
medycznymi zazwyczaj II i III kategorii sa lawaseptyki, natomiast produkty lecznicze to
antyseptyki. W Polsce zarejestrowane sg produkty lecznicze na bazie octenidyny
1 jodopovidonu (PVP-I). Dzialanie tych preparatow roézni si¢ w zakresie mechanizmu.
Lawaseptyki maja na celu fizyczne wyplukanie z tozyska rany zanieczyszczen, natomiast

antyseptyki maja za zadanie zniszczenie drobnoustrojéw bytujacych w nim [11,45,67]. Z

punktu widzenia ekspertow réznica pomiedzy tymi 2 grupami jest niewielka w zakresie
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skutecznos$ci oddziatywania ze wzglgdu na obecnos¢ substancji przeciwdrobnoustrojowej w
stezeniu antyseptycznym. Powoduje to, ze lawaspetyki zawierajace substancje bakteriobodjcze
(rejestrowane w klasie III) majg poréwnywalng efektywnos$¢ jak antyseptyki. Dobor preparatu
zalezy od stanu rany, a takze od wykorzystania substancji przeciwdrobnoustrojowej w innych
wyrobach medycznych np. opatrunkach aktywnych. Nie wszystkie substancje sa kompatybilne,
dlatego nalezy unikaé taczenia jodopovidonu (PVP-I) z ocentenidyna, a takze ze srebrem
[11,45,54,60]. Rycina 24. przedstawia powiklanie w postaci przebarwienia skory poprzez

zastosowanie w terapii rOwnoczasowo oktenidyny z jodopovidonem.

Rycina 24. Uszkodzenie skory wynikajace z potaczenia oktenidyny i PVP-I - materiat wlasny

Substancje antybakteryjne dostepne w wyrobach medycznych to dichlorowodorek
oktenidyny (OCT) oraz jodopovidon (PVP-I). Natomiast w lawaseptykach to poliheksanidyna
(PHMB) oraz podchloryny (NaOCI+/-HCIO) o r6znym st¢zeniu. Substancje roznig si¢ zardGwno
mechanizmem dziatania oraz spektrum bodjczym. Dichlorowodorek oktenidyny (OCT) w
charakterystyce produktu leczniczego jest wskazany do odkazania matych ran, bton §luzowych
1 skory, nie jest rekomendowany do leczenia ran przewlektych. W 2019 roku producent dokonat
aktualizacji karty charakterystyki produktu leczniczego, gdzie wyraznie zaznaczono, ze OCT
nie moze by¢ stosowany do plukania przetok. Mechanizm dziatania polega na interakcji ze
$ciang oraz blong komorkowa dzigki czemu dochodzi do zaburzenia funkcji komorkowych,

systemOw enzymatycznych i mitochondriow. Mechanizm ten powoduje liz¢ oraz $mier¢
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komorki. Uzywajac OCT nalezy pamictaé, ze nie jest wskazany do stosowania w przypadku
ran glebokich (przetok). Eksperci (Bartoszewicz i wsp.) zalecaja rowniez zachowanie

ostroznosci jesli w ranie stwierdzono obecno$¢ patogenu Pseudomonas aeruginosa [67].

Jodopovidon (PVP-I) ma kolor ciemnozoétty, ktory ulega odbarwieniu po utracie
wlasciwosci leczniczych. Konieczna jest wtedy kolejna aplikacja preparatu. Dziatanie jest
zwigzane z nieodwracalnym przywigzaniem do biatek, kwasow nukleinowych oraz lipidami
komorki. Skutkiem tego jest powstanie porow w $cianie komérkowej uszkadzajac przy tym
btone cytoplazmatyczng oraz zaburzajac syntez¢ DNA. Jodopovidon jest sporobdjczy a takze
bakteriobdjczy. Hamuje produkcje toksyn. Substancja ta moze by¢ stosowana do ptukania
przetok z mozliwoscia odptywu wydzieliny. Srodek ten wykazuje niska cytotoksycznoscia oraz
szerokim spektrum dziatania, brakiem nabytej opornosci bakterii oraz opornosci krzyzowej
[45,67, 70]. Eksperci nie zalecaja stosowania powyzej 7 dni, jednak w praktyce pod kontrola
specjalisty czas ten moze zosta¢ wydluzony. Warto zaznaczyé, ze w przegladzie
systematycznym 27 randomizowanych badan klinicznych dotyczacych ran przewlektych, ran
ostrych, oparzen, odlezyn i przeszczepoéw skory PVP-I nie powodowal zmniejszenia lub
przedluzenia czasu gojenia ran w porOwnaniu z innymi opatrunkami lub $rodkami
antyseptycznymi. Gtowne parametry koncowe, ktore brano pod uwage, to gojenie si¢ ran,
miano bakterii 1 dzialania niepozadane. Czas stosowania preparatow zalezy od efektow
dziatania i skutecznosci, w indywidualnych wskazaniach osoba prowadzaca terapi¢ decyduje o
czasie stosowania po skontrolowaniu parametrow nerkowych i1 hormondéw tarczycowych

[72,73].

Poliheksanidyna (PHMB) jest czesto taczona w preparatach z surfaktantem, ktéry tagodzi
napigcie powierzchniowe oraz utatwia przenikanie do tozyska rany, pokonujac biofilm.
Dzialanie srodka polega na potaczeniu z peptydoglikanem 1 lipopolisacharydem znajdujacymi
si¢ w btonie cytoplazmatycznej 1 wypieraniu z niej jondw wapniowych, dzigki czemu dochodzi
do przerywania jej ciggtosci powodujac §mier¢ komorki. Dobrze sprawdza si¢ do przemywania
ran oraz rozpuszczania biofilmu. Skutecznie usuwa martwice oraz witoknik [67,70].
Podchloryny (NaCl +/-HCIO) jako reaktywne formy tlenu prowadza do denaturacji $ciany
komorki bakteryjnej na skutek czego zwigksza jej przepuszczalnos¢ i nastgpuje jej destrukcja

[74].

Do klasycznych lawaseptykow nie zawierajacych substancji

przeciwdrobnoustrojowych nalezy takze sol fizjologiczna oraz ptyn Ringera. Jednak najnowsze
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badania

wskazuja na niekorzystne oddziatywanie i utrudniong regeneracj¢ tkanek po

zastosowaniu 0,9% NaCl poprzez wzrost proliferacji komoérek mezotelialnych, zaburzenia

uktadu fibrynolizy oraz spadek

antybakteryjnymi

aktywnosci

dobiera si¢ do wskazania.

IL-6 [76].

Preparaty z

substancjami

Rycina 25 przedstawia powszechnie

rekomendowane substancje antybakteryjne oraz wskazania do ich stosowania dajac pierwszy

1 drugi wybor.

Wskazanie

Substancja antybakteryjna

lwybor

Il wybor

krytycznie skolonizowane rany, rany zagrozone PHMB (0,02%, 0,04%, 0,1%) OCT/PE, podchloryn, srebro
infekcja OCT 0,05%

oparzenia PHMB, OCT (0,05%) OCT/PE, podchloryn
rany kasane, ktute i postrzatowe PVP-I podchloryn

rany skolonizowane przez MDRO lub zakazone OCT/PE (0,1 %) OCT 0,05%, PHMB, srebro
profilaktyka SSI OCT/PE -

dekontaminacja ran ostrych i przewlektych

podchloryn, PHMB

ptukanie jamy otrzewnej podchloryny -
ryzyko ekspozycji OUN podchloryny PVP-|
rany bez drenazu podchloryny -

Rycina 25. Wskazania do zastosowania poszczegdlnych substancji antyseptycznych

w roznych sytuacjach klinicznych [15].
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2.1.2.2. Metody autolityczne

Eksperci z Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) tak jak i autorzy $wiatowego
konsensusu postegpowania z ranami trudno gojacymi si¢ uwrazliwiaja praktykéw na

wykorzystanie strategii antybiofilmowej opartej na higienie rany [2,15,76].

Rany, ktore nie wykazujg cech zakazenia moga by¢ w fazie kontaminacji, kolonizacji
lub kolonizacji krytycznej, w zwigzku z tym wymagaja regularnej oceny, kontroli stanu
oczyszczania mechanicznego. Nalezy zwroci¢ uwage na obecnos¢ wilgotnej tkanki martwiczej
ktéra moze by¢ przyczyna wzrostu bakterii, a takze przyczyng trudno$ci w ocenie stanu tozyska
rany. Bakterie skolonizowane w tkance moga wytwarza¢ metaloproteinazy, ktore zakldcaja
gojenie rany. Czerpig tlen i1 sktadniki budulcowe, utrudniajac ten proces odnowy, dlatego tak
istotne jest usuwanie zdewitalizowanej tkanki oraz biofilmu metodami mechanicznymi oraz
autolitycznymi. Metody autolityczne obejmuja zastosowanie opatrunkow aktywnych dzieki
ktérym nastepuje immunostymulacja dazaca do pobudzenia ziarninowania oraz gojenia. Proces
ten polega na wzmacnianiu naturalnego oczyszczania przez wilasne fagocyty i endogenne
enzymy proteolityczne. Ten sposob leczenia jest zazwyczaj bezbolesny dla pacjenta, ale
stosowany samodzielnie, bez dodatkowego wsparcia innych metod, wydluza proces
zdrowienia. Najczesciej rekomendowane jest polaczenie oczyszczania autolitycznego
z metodami mechanicznymi, szczegdlnie w przypadku obecno$ci w ranie cech infekcji oraz

braku postepu gojenia [2,52,70].

Opatrunki aktywne (specjalistyczne) sa najczgsciej wybierang metoda leczenia ran,
szczegblnie w warunkach opieki domowej. Jednakze eksperci wskazuja, iz w procesie
miejscowego leczenia nalezy wykorzystywa¢ rowniez inne metody terapii miejscowej
potwierdzone w toku badan naukowych. Dobdr opatrunku polega na ocenie stanu rany
1 oszacowaniu ryzyka zaburzen gojenia. Wyrdzni¢ mozna zréznicowane grupy opatrunkoéw od
pierwotnych takich jak gaza i1 wioknina, ktora nie posiada dzialania leczniczego, a jedynie

wykazuje zdolno$¢ pochtaniania matej ilosci wysigku, az po opatrunki aktywne [77].

Opatrunki pierwotnie specjalistycznie to siatki adhezyjne impregnowane parafing, wazeling lub
substancja wykazujaca dziatanie bakteriobdjcze jak jony srebra, jodopowidon, chlorheksydyna,
a takze substancja hydrofobowa, lipido-koloidalng. Opatrunki te zazwyczaj wymagaja

opatrunku wtdrnego.
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Superabsorbenty sprawdzaja si¢ dobrze jako opatrunek wtérny w ranach z duzych wysigkiem.
Ich zadaniem jest utrzymanie balansu wilgotnos$ci oraz zmniejszenie maceracji skory, a co za
tym idzie ochrona przed wtornym uszkodzeniem. Zbudowane sg z polimerow i moga by¢
pokryte warstwa nieprzywierajaca jak i przywierajacg do rany. Stwarzajg optymalne warunki

do gojenia ze wzglgdu na zmniejszenie stezenia cytokin prozapalnych oraz proteaz [78].

Poliuretany zbudowane z hydrofilnej pianki, wykazuja dzialanie sekwestracyjne, co oznacza,
ze utrzymuja wilgotne $rodowisko w ranie (hydropolimery wchtaniajg nadmiar wysigku),
jednoczesnie chronigc jg przed srodowiskiem zewnetrznym. Opatrunki z tej grupy dostepne sa

z jonami srebra lub bez substancji antybakteryjne;.

Hydrozele sa to opatrunki Zelowe, ktore zawieraja 92-95% wody lub ptynu Ringera.
Zbudowane sg z trojwymiarowe] sieci hydrofobowych polimerow i powstaly w wyniku
polimeryzacji. Pomagaja utrzyma¢ odpowiedni poziom nawilzenia w ranach suchych.
Wykazuja dziatanie chtodzace i zmniejszaja dolegliwosci bolowe dzigki zmniejszeniu napigcia
tkanek. Wspomagaja procesy autolizy. Nie powinny by¢ stosowane w przypadku rozpuszczenia

martwicy czarnej w ranach niedokrwiennych z powodu wystapienia ryzyka infekc;ji.

Hydrokoloiody naleza do grupy opatrunkéw, ktoére znalazly miejsce zaréwno
w profilaktyce owrzodzen odlezynowych, oraz w sytuacji gdy rana jest zagojona, ale skora
potrzebuje wzmocnienia. W kontakcie z wysiekiem pecznieja, izoluja 1 chronig ran¢ poprzez
wytworzenie okluzji, dlatego nie zaleca si¢ ich do stosowania w ranach zakazonych.
Zbudowane s3 z karboksymetylocelulozy, pektyny lub zelatyny, ktore ulokowane s3

w mikrogranulkach rozpuszczonych w poliizobutylenie [45,54]

Hydrowldkna zbudowane sa karboksymetylocelulozy sodowej i moga wykazywa¢ dziatanie
bojcze, jesli zawierajag w sobie jony srebra lub sg nos$nikiem dla substancji antyseptycznych.
Stosowane do ran gtebokich, idealnie nadaja si¢ jako opatrunek drenujacy, ktory pochtania
wysigk wraz z drobnoustrojami. Wykazuja dzialanie autolityczne, a powstaly w trakcie Zel jest

fatwy do usunigcia.

Alginiany zalecane s3 do stosowania w ranach z obfitym wysiekiem, poniewaz sg wysoko
absorpcyjne. Zbudowane sg z naturalnych polisacharydow, ktore zostaty otrzymane z soli
wapniowo-sodowych, kwasu alginianowego oraz polimeru pochodzacego z wodorostow. Moga
wykazywac dziatanie antyseptyczne, jesli zostaty wzbogacone o jony srebra lub inne substancje

bakteriobojcze.
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Blony potprzepuszczalne wystepuja w postaci cienkiej, przezroczystej folii poluretanowej,
ktoéra nie posiada whasciwosci absorpcyjnych ani antyseptycznych. Moze by¢ stosowana jako

opatrunek wtorny lub jako uszczelnienie w metodzie leczenia podci$nieniem.

Opatrunki lipidokoloidowe zawierajag w swoim skladzie macierz zbudowang z czasteczek
karboksymetylocelulozy w lipofilnej warstwie petrolatum. Mogg zawiera¢ wiokna
poliakrylanu a takze aktywne jony srebra. Opatrunki z warstwg TLC (technology lipidocolloid)

znalazly zastosowanie w ranach pokrytych biofilmem [79].

Wyroby hydroaktywne (ptuczace) naleza do opatrunkéw, ktére zawieraja mechanizm
phluczaco-absorbeyjny. Przywracaja réwnowage biochemiczng w tozysku rany, zapewniajg
wilgotne srodowisko w obrebie rany, niszcza biofilm, a takze obnizaja poziom aktywnych
metaloprotein. Jesli rozmiar opatrunku jest wigkszy niz obszar rany skor¢ nalezy zabezpieczy¢

przed maceracja preparatem ochronnym [54].

Kadeksomery zbudowane sa z ziarenek polisacharydow, ktére po polaczeniu z wysigkiem
tworza zel. Moga wykazywaé dziatanie bakteriobdjcze, jesli w swoim skladzie zawieraja
substancje antyseptyczna. Wystepuja w postaci proszku i past. Opatrunki aktywne powinny by¢
dobierane do fazy gojenia a takze ryzyka wystagpienia infekcji w ranie. Dobor zostat

przedstawiony na rycinie 26.
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Rodzaj opatrunku Rana z cechami Rana z ryzykiem Rana bez cech

infekcji infekcji infekcji
blony poliuretanowe (folie) +
siatkowe + + +
hydrokoloidowe +
zelowe +
zele hydrokoloidowe +
hydropolimery +
hydrowtokniste z zawartoscia karboksymetylocelulozy + + +
sodowej
widkienne, whaknikowe + + +
hydroaktywne z mechanizmem pluczzco-absorpcyjnym + + +
poliakrylanowe +/- + +
lipidokoloidowe (TLC) + + +
piankowe + + +
superabsorbenty + + +
kolagenowe +
biopolimerowe +
opatrunki zawierajgce dodatek substancji przeciwdrobnoustrojowych
Jjony srebra + +
srebro nanokrystaliczne + +
poliheksanidyna + +
dichlorowodorek oktenidyny + +
jodopowidon + +
chlorheksydyna + +

opatrunki zawierajace dodatek substancji wigzacych bakterie

opatrunki zawierajgce dodatek substancji pochlaniajacych przykry zapach

el oy

opatrunki zawierajace dodatkowe warstwy

z warstwa TLC-NOS + + +
z warstwa silikonowa + + +
z warstwg hydrozelowg +
z dodatkiem cynku + +
z dodatkiem kalaminy 4t +
z emulsjg kseroformu + +

Rycina 26. Proponowany schemat stosowania opatrunkéw aktywnych w ranach wg
wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran [76].
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2.1.2.3. Metody biologiczne

Biodebridement, okre§lany w literaturze jako maggot debridement therapy (MDT),
potocznie bywa nazywany larwoterapig lub biochirurgia. Przez wiele lat MDT byto postrzegane
jako ,terapia z przesziosci”, zarezerwowana dla cigzkich, czesto nierokujacych przypadkow,
w ktorych wykorzystano juz wszystkie rekomendowane metody leczenia miejscowego [80].
W Polsce eksperci zrzeszeni w PTLR przyjeli w ramach konsensusu definicj¢ o nazwie terapia
larwalna rany (TLR) [81]. Autorzy zwracajg uwage, ze jest to forma terapii wcigz niedoceniana
przez personel medyczny ze wzgledu na awersje zwigzang z widokiem larw oraz niska
znajomo$¢ wydzielin 1 wydalin, tzw. defensyn biatkowych produkowanych przez larwy.
Ogolne zalecenia do zastosowania TLR obejmuja rany zakazone i martwicze réznej etiologii
w grupach pacjentow, u ktérych typowe leczenie chirurgiczne i nekrektomig nie sg mozliwe do
zastosowania, badz prognozowane korzysci ogdlne sa miernego stopnia. Zmiany te obejmuja
gléwnie odlezyny z penetrujaca tkanka martwicza, owrzodzenia zylne, zespot stopy
cukrzycowej okreSlany wg nowej definicji jako cukrzycowa choroba stép [82,83].
Tabela 1 przedstawia przeglad badan dotyczacych zastosowania TLR w owrzodzeniach

podudzi.
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Tabela 1. Przeglad badan z randomizacja dotyczacych zastosowania TLR w miejscowym procesie leczenia owrzodzen goleni [84].

AUTOR POPULACJA | PROBA PROBA KONTROLNA | OCZYSZCZENIE WNIOSKI
ZASADNICZA
Contreras- Ruiz 19 chorych z 10 chorych, 9 chorych, obszar srodkowy MDT byto bardziej skuteczne w poréwnaniu z SSD w oczyszczaniu rany i
et al. (2016) [85] | owrzodzeniami larwy luzem, zaopatrzenie; oczyszczenie ostre z granulacja zmniejszaniu jej rozmiaru. Zaobserwowano istotng réznicg w redukcji obciazenia
podudzi hydrokoloid opatrunek zwigkszony bakteryjnego na korzy$¢ grupy MDT. Zapach i niepokdj wzrosty w grupie MDT
gaza i opatrunek jonami srebra (SSD) na 48 od 25% do bez zadnej roznicy w intensywnosci bolu migdzy grupami.
podtrzymujacy przez 48 godz. | godzin, 90%.
Kompresja bandaz na 5dni. kompresja bandaz na 5 dni. Kontrola; mediana grupowa
Ten cykl byt powtorzony 5 Ten cykl byt powtorzony 5 obszar z granulacja zwigkszony
razy dla kazdego z badanych razy dla kazdego z badanych od 30% do 60%
Opletalov’a 105 chorych 51 chorych 54 chorych Zwigkszenie fetoru MDT nie wykazuje znaczacych korzysci w 15. dniu w poréwnaniu z leczeniem
et al. z owrzodzeniami larwy w workach oczyszczenie ostre zmniejszenie konwencjonalnym oczyszczanie za pomoca MDT jest znacznie szybsze i ma
(2012) [86] podudzi przez 2 tygodnie dodatkowo hydrozel, grupa z larwami: miejsce w pierwszym tygodniu leczenia.
ABPI >0,8 okres. bez plus op. wtorny 24,3% innego typu opatrunek nalezy uzy¢ po 2 lub 3 aplikacjach
kompresjoterapii przez okres na 2tyg. Kontrolna MDT. Ocena bélu byta podobna i niska w
bez kompresjoterapii grupa: 24,9% obu grupach
Dumville 267 pacjentow 94 chorych, 87 chorych Mediana czasu Terapia larwalna nie poprawita tempa gojenia si¢ owrzodzen podudzi ani nie
et al. owrzodzenia luzne larwy zaopatrzenie; hydrozel plus oczyszczenie zmniejszyla ilosci bakterii w poréwnaniu z hydrozelem, ale znacznie skrocita
(2009) mieszane bez kompresji, op. wiskozowy larwy luzem: czas oczyszczenia rany, zwigkszajac doznania bolu
[87] ABPI > 0,6 larwy w workach plus kompresjoterapia 14 dni
grupa: 86 chorych, bez larwy w workach: 28 dni
kompresji. obie grupy miaty hydrozel: 72 dni
larwy na okres 3—4 dni,
nastgpnie hydrozel plus op.
Mudge 88 chorych z 46 chorych terapia larwalna 42 chorych, u ktorych W 21dniu obserwacji: Terapia larwalna znacznie szybciej oczyszcza rany owrzodzeniowe niz hydrozel,
etal. owrzodzeniami zamknigta plus stosowano opatrunki z 67,4% badanych Osoby w grupie z larwami odczuwaty wigkszy bol lub dyskomfort zwigzany z
(2014) [88] zylnymi i kompresjoterapia wykorzystaniem hydrozelu Leczonych larwami w cato$ci oczyszczaniem rany niz osoby z hydrozelem
mieszanymi ABPI | Ocena plus kompresjoterapia miato oczyszczong rang
>0,5 co3-4 26,2% z badanych

dni od oczyszczenia

leczonych miejscowo hydrozelem
miato w pelni oczyszczong rane.

Wayman
et al.
(2000) [89]

12 chorych
z owrzodzeniami
podudzi

6 uczestnikow
luzne larwy przez 72 godz.
do czasu kompletnego

6 uczestnikow
hydrozel i opatrunek Telfa
zmieniany co 72 godz.

Larwy; 6/6
w pehni oczyscily rang
Kontrola- 2/6 badanych w petni

Terapia larwalna usuwa martwe tkanki. Skuteczne oczyszczenie nastapito po
maksymalnie jednej aplikacji larw u 6/6 pacjentow. 4/6 pacjentow w grupie
hydrozelowej nadal wymagato opatrunkéw po jednym miesigcu. Badanie

oczyszczenia rany Oczyszczonych potwierdzito zarowno skuteczno$¢ kliniczna, jak i optacalnos¢ terapii larwami.
Davies 40 chorych z 20 uczestnikow 20 uczestnikow Terapia larwalna poprawia oczyszczanie ran w przewlektych owrzodzeniach
et al. owrzodzeniami larwy w workach, Opatrunek wiskozowy Larwy: zmniejszenie zylnych podudzi leczonych wielowarstwowymi bandazami uciskowymi. Nie
(2015) [90] naczyniowymi kompresjoterapia. oraz 84% wykazano jednak pozniejszej poprawy gojenia si¢
.ABPI>0,8 Larwy usunigto i kompresjoterapia Grupa kontrola: zmniejszenie
kontynuowano 50%
kompresjoterapie
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2.1.2.4. Metody fizykalne

Pomimo iz opatrunki aktywne sg zlotym standardem, a wykorzystanie biochirurgii
cieszy si¢ coraz wigksza popularno$cia, na rynku medycznym dostepne sg jeszcze inne metody
wspomagajgce leczenie ran. Niektore z nich stosuje si¢ samodzielnie, chociaz zazwyczaj s one

uzupelnieniem podstawowego procesu gojenia.

Do najpopularniejszej metody fizykalnej nalezy kompresjoterapia, ktorg stosuje
w niewydolnos$ci zylnej oraz obrzeku limfatycznym. Metoda ta polega na wywieraniu ucisku
zewngtrznego przy pomocy systemow kompresyjnych na uktad zylny. Dzigki temu $rednica
zyl powierzchownych oraz glebokich ulega zmniejszeniu umozliwiajac zblizenie
niewydolnych platkow zastawek zylnych, co prowadzi do zmniejszenia objgtosci krwi

zalegajacej w konczynie [91].

Skuteczng, chociaz kosztowng metoda jest terapia kontrolowanym podci$nieniem (negative
pressure wound therapy, NPWT). Znalazta ona zastosowanie w ranach o rdéznej etiologii,
w tym ranach o etiologii niewydolnos$ci zylnej oraz tetniczej. Daje ona szerokie mozliwosci
terapeutyczne i1 coraz czgsciej jest stosowana nie tylko w warunkach szpitalnych, ale takze w
domu pacjenta. Pomimo, Ze jest nierefundowana przez ptatnika (NFZ) jest metoda korzystng
pod wzgledem ekonomicznym. Wskazaniem do terapii sg rany z duzym wysigkiem oraz z rany
glebokie z cechami infekcji. Stosowane z powodzeniem w amputacjach pozwala na szybsze
zaprotezowanie kikuta, a takze stworzenie mozliwos$ci szybszego powrotu do samodzielno$ci

po amputacjach oszcze¢dzajacych.

Stosunkowo korzystne wyniki dziatania sg zalezne od wykorzystania czterech podstawowych
mechanizméw - makrodefromacji, mikrodeformacji, usuwaniu plyndw oraz zmiany
srodowiska mikrobiologicznego rany, a takze wykorzystania mechanizmow wtérnych tj.
neurogeneza, angiogeneza, modulacja zapalna, zmiana obcigzenia biologicznego) [92]. Zasada
dziatania NPWT polega na wytworzeniu prézni w zamknigtej przestrzeni, co stymuluje
neoangiogeneze¢, ewakuuje wydzieling z rany oraz zmniejsza jej powierzchni¢. Koncepcje

dziatania zilustrowano na rycinie 27.
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TERMOREGULACIA,
ODPROWADZENIE WILGOCI

MAKRODEFORMACJA

DRENAZ RANY, ODPROWADZENIE WYSIEKU,
MEDIATOROW ZAPALENIA, BAKTERII

OPTYMALIZACJA LOZYSKA RANY

MIKRODEFORMACJA

Rycina 27. Koncepcja dzialania NPWT w ranie [93].

Pomimo powszechno$ci wykorzystania terapii podci$nieniowej w leczeniu ran naukowcy
ukierunkowali swoje poszukiwania badawcze i zainteresowania kliniczne takze na inne
efektywne 1 dostgpne metody. Na uwage zasluguja ozonoterapia, elektrostymulacja, hiperbaria
tlenowa, magnetoterapia, ultradzwigki oraz fototerapia. Nie wszystkie z nich moga by¢
wykorzystane w warunkach domowych, ambulatoryjnych czy powszechnie stosowane
w szpitalnych. Nie zwalnia to jednak praktykéw z koniecznos$ci znajomosci ponizej

omoéwionych metod.

Ozonoterapia polega na zastosowaniu gazowanego ozonu, ktdrego dziatanie opiera si¢ na
mechanizmie immunomodulacji, aktywnosci antybakteryjnej oraz dazenia do réwnowagi
oksydacyjno-przeciwutleniajgcej [94]. Metoda ta stosowana jest w leczeniu miejscowym,
poniewaz gaz ozonowy jest silnie toksyczny dla drég oddechowych cztowieka, natomiast dla
skéry korzystna jest ekspozycja na poziomie 10-50 ug/ml. Ozon poprawia wzrost
naskorkowania, a stosowany w ranach w fazach ziarninowania doprowadza do powstawania
mniejszej liczby komorek zapalnych, a takze odpowiada za aktywacje czynnika wzrostu
srodblonka naczyniowego [95]. Ozon dostarczany jest poprzez specjalne urzadzenia -
generatory 1 moze by¢ podawany zaréwno bezposrednio do krwi zylnej — autohemoterapia

ozonowa, rekaw ozonowy (but) — bezposrednio na rang, przymoczki ozonowang sola
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fizjologiczng lub ozonowana woda destylowang oraz poprzez opatrunki z ozonowang oliwg.
Naukowcy w dalszym ciagu przeprowadzaja badania nad miejscem ozonoterapii, lecz na dzien
dzisiejszy brak jest wystarczajacych dowoddéw o wyzszej skutecznos$ci stosowania tej metody

nad standardowym postepowaniem z rang przewlekla.

Kolejna metoda to elektrostymulacja wysokonapieciowa czyli elektroterapia
(przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw TENS). Jest ona bezbolesna i dobrze tolerowana
przez chorych. Sktada si¢ z kilku etapéw. W pierwszym rozpuszczane sg skrzepy, wykazywane
jest dziatanie bakteriobojcze. Na tym etapie katoda jest elektroda czynng. Drugi etap oparty na
stymulacji anodowej prowadzi do podudzania ziarninowania oraz naskorkowania, na trzecim
etapie wykorzystywana jest stymulacja anodowo/katodowa w stosunku 40 min do 20.
Elektroda czynna powinna znajdowac si¢ bezposrednio na ranie na jatowym gaziku zwilzonym
solg fizjologiczng, a elektroda bierna umieszczona zostaje w odlegtosci 15-20 cm od rany.
Zabiegi te wykonywa¢ mozna codziennie przez 4-6 a nawet 12 tygodni. Bezwzglednym
przeciwskazaniem jest wszczepiony rozrusznik serca oraz zaburzenia jego rytmu. Badania
wykazaly, ze stosowanie tej metody zmniejsza poziom kontaminacji bakterii oraz stan zapalny.
Poprzez zmniejszenie przekrwienia a pobudzanie proliferacji 1 ziarninowania zmniejszaja si¢

dolegliwos$ci bolowe [96].

Tlenoterapia hiperbaryczna to zastosowanie tlenu pod ci$nieniem (hyperbaric oxygen therapy
HBOT). Stosowana jest z dobrymi rezultatami w ranach z miejscowym niedotlenieniem.
Metoda ta wykorzystuje ci$nienie wyzsze (2,5 ATA) od atmosferycznego (1,4 ATA).
Standardowy zabieg sklada si¢ z trzech 30 minutowych cykli, ktore rozdzielone sa
5 minutowymi przerwami oddychania powietrzem atmosferycznym. Na zabieg skladaja si¢
rowniez dwa 10 minutowe okresy kompresji i dekompensacji. Terapia dobierana jest
indywidualnie, ale zazwyczaj wynosi 20-40 cykli w okresie od 4 do 8 tygodni. Badania
wykazaty, ze terapia hiperbaryczna wplywa korzystnie na proces gojenia poprzez dostarczenie

tlenu do tkanek, zwigkszenia angiogenezy oraz zmniejszenie stanu zapalnego [97].

Terapeutyczne dziatanie ultradzwiekéw polega na wyzwalaniu drgan mechanicznych,
ktore sa przenoszone w postaci fali o okre$lonej czestotliwosci 1 wywotuja w tkankach efekty
nietermiczne w postaci kawitacji 1 strumienia akustycznego. Kawitacja to tworzenie
niewielkich pecherzykow gazu w plynie tkankowym, ktore pulsuja poprzez rozszerzanie
1 kurczenie. Amplituda fal powoduje pekniecie pecherzykow i1 powstanie fal uderzeniowych

ktére degranuluja komorki tuczne. Sonoterapia jest skuteczng metodg oczyszczania ran ostrych
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1 przewlektych, poniewaz tkanka nekrotyczna ma mniejszg wytrzymalo$¢ na rozcigganie niz
tkanka zywa. Sonoterapia dzigki temu mechanizmowi narusza struktur¢ biofilmu. Osoba
prowadzaca powinna mie¢ na sobie fartuch zabezpieczajacy, ale takze maske twarzowa, gogle
1 czepek ochronny. Maszyna do sonoterapii ma w zestawie kilka koncowek, ktére w zaleznosci
od powierzchni i typu rany zostaja one wykorzystane. Do oczyszczania stosuje si¢ zazwyczaj
sol fizjologiczng rzadziej roztwor z antyseptykiem lub $rodkiem znieczulajacym. Kazdy
centymetr rany powinien by¢ oczyszczany przez min 20 sekund, wiec czas wykonania zabiegu

zalezy od rozmiaru catkowitego rany [98].

Wykorzystanie w medycynie pola elektromagnetycznego to inacze] magnetoterapia
(electromagnetic therapy EMT). Polega na uzyciu zmiennego pola magnetycznego o niskiej
czestotliwosci. Sieron 1 Glinka zalecajg stosowanie zmiennego pola magnetycznego w zakresie
5-12 Hz oraz indukcji 4-8 mT. Do przeciwwskazan nalezy choroba nowotworowa, rozrusznik
serca oraz metalowe elementy w ciele pacjenta. Zabiegi mogg by¢ wykonywane codziennie
przez okoto 12-15 minut az do czasu catkowitego wygojenia rany. Zwolennicy metody
zwracajg uwage na dzialanie przeciwzapalne, przeciwbakteryjne i przeciwbolowe. Pole
elektromagnetyczne przyczynia si¢ do wzrostu kolagenu, utlenowaniu hemoglobiny a takze
przyspieszenia angiogenezy i naskorkowania. Obecnie nie ma jednoznacznych dowoddéw

naukowych na poparcie stosowania tej metody [99].

Fototerapia (laseroterpia/ultrafiolet) polega na naswietlaniu rany ré6znym rodzajem $wiatla.
Absorbcja $wiatta wykazuje efekt przeciwzapalny 1 przeciwbdolowy dodatkowo poprawiajac
ukrwienie 1 pobudzajac procesy naprawcze. Jednak metaanaliza przeprowadzona przez Medical
Advisory Secretariat nie wykazata skuteczno$ci terapii fala $wiatla ultrafioletowego,
a dodatkowo podkreslono ryzyko wystapienia u chorych raka skory w przypadku dlugotrwate;
ekspozycji. Ze wzgledu na brak wystarczajacych dowodéw eksperci nie zalecajg stosowania

rutynowo tej metody [100]
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2.2 Mozliwosci multimodalnego leczenia bolu w warunkach opieki ambulatoryjnej

Bol towarzyszyt cztowiekowi od poczatku istnienia. Pierwsze zapisy dotyczace tego
doswiadczenia pochodzg ze starozytnosci, ktore wskazuja na poszukiwania w odleglych
czasach sposobu na jego u$mierzenie poprzez ziotolecznictwo, akupunkture 1 wiele innych
sposobdw. Obecnos¢ przewlektego bolu od wiekéw utrudniata funkcjonowanie czlowieka
zarowno w czynnosciach dnia codziennego jak i zyciu spolecznym. Traktowany byl jako kara
boska za grzechy i ratunku poszukiwano miedzy innymi w modlitwie. W niektorych kregach
takie postgpowanie i przekonanie funkcjonuje do dnia dzisiejszego. Rozwdj medycyny
spowodowat, Zze bol zaczat by¢ leczony holistycznie. Migdzynarodowe Stowarzyszenie Badan
nad Bolem (International Association for the Study of Pain, IASP) w 2020 roku zmienito
definicje, ktora okresla bol jako ,nieprzyjemne do$§wiadczenie sensoryczne i emocjonalne
zwigzane z/lub przypominajace to zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanek” [101]. BOl jest jednym z probleméw wystepujacych w trakcie leczenia ran
przewlektych. W zaleznosci od etiologii rany moze by¢ zar6wno bolem ostrym (np. w trakcie
zmiany zle dobranego opatrunku), lub bdlem przewleklym. Ten rodzaj doswiadczenia jest
ztozonym traumatycznym biopsychospotecznym procesem, ktéory wystgpuje zaré6wno
w spoczynku jak 1 podczas aktywnosci. Personel medyczny powinien rozwazy¢ multimodalne
oraz multidyscyplinarne leczenie. Uwzglednia on zarowno fizyczne i psychiczne aspekty. Bol
moze znacznie spowolni¢ proces leczenia ran oraz obnizy¢ jako$¢ zycia pacjenta [102]. Poza
farmakoterapig istotne jest rozwazenie odpowiedniego planu leczenia i dobér odpowiednich
opatrunkéw. Istotne jest takze wsparcie spoteczne pacjenta. Kadlubowska 1 wsp.
przeprowadzita badania na grupie 100 pacjentdw z rozpoznanym niedokrwieniem konczyn
dolnych, ktérego wyniki wskazaty na korelacje wptywu wsparcia spotecznego na mechanizmy
radzenia sobie z bdélem. Wnioski byly nastgpujace: osoby, ktore otoczone byly rodzing
1 przyjaciotmi i ktére otrzymywaty wsparcie wartosciujagce podejmowali czynnos$ci majace na
celu kontrole 1 redukcje bolu. Rzadziej stosowali mechanizmy radzenia sobie takie jak
odwracanie uwagi, przewartosciowanie doznan bolowych oraz modlitwg. Tych mechanizméw
nie wykorzystywaly tez osoby, ktdre otrzymaty wsparcie informacyjne i emocjonalne. Jednak

wsparcie emocjonalne sprawiato, ze chorzy czesciej uzywali strategii katastrofizowania [103].

Doswiadczenie bolowe wspolistniejace z obecnoscig rany moze wynika¢ z wielu czynnikow.
Jednym z nich jest dobdr niepoprawnego opatrunku, ktory przywiera do tozyska, drazni rang

1 jest trudny do wymiany bez traumatyzacji tkanek. W tych okolicznos$ciach zaleca si¢
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stosowanie odpowiednio dobranych aktywnych opatrunkow, ktore tworza wilgotne srodowisko
1 pozwala na redukcj¢ bolu [104]. Wzrost nat¢zenia bolu moze wynikac takze z rozwijajacego
si¢ zakazenia oraz obecnosci uszkodzonych zakonczen nerwowych. Bol zwigzany z rang (bole
niedokrwienne, zakazenie) dotyczy takze dyskomfortu powstatego z powodu zlego doboru
opatrunku, a takze moze by¢ wynikiem czynno$ci oczyszczajacych. Dlatego tez miejscowe
opioidy oraz $rodki przeciwbolowe powinny by¢ stosowane 30-60 minut przed opatrzeniem
rany. Dodatkowo bol moze by¢ takze spowodowany np. otarciem rany w trakcie aktywnos$ci

lub obsuni¢ciem opatrunku.

Ze wzgledu na mechanizm powstania bolu rozrézni¢ mozna bol wynikajacy
z uszkodzenia tkanek (nocyceptywny), uszkodzenia nerwu (neuropatyczny) oraz bol
pojawiajacy si¢ bez udokumentowania schorzenia uktadu nerwowego (nocyplastyczny) [105].
Bdl nocyplastyczny wystepuje zazwyczaj jako bol pierwotny, pozostate mechanizmy sa bolem
wtornym. Nalezy takze rozrézni¢ terminologi¢ — bdl nocyceptywny, nuropatyczny oraz
nocyplastyczny jest terminem mechanistycznym, a bdl pierwotny i1 wtérny pojeciem

diagnostycznym [106].

Monitorowanie bolu jest waznym zadaniem w procesie terapeutycznym. Stopien
natezenia wskazuje na zaburzenia gojenia lub jego prawidtowy przebieg. Wazne jest aby ocena
stopnia bolu byta przeprowadzana przy pomocy jednej skali. Chorzy moga takze prowadzié
dzienniczki bolu. Powszechne narzgdzia do oceny skali bdlu to skala wzrokowo-analogowa
(VAS- Visual AnalogueScale, VAS), skala numeryczna (NRS-Numerical Rating Scale), Skala
Werbalna (Verbal Rating Scale, VRS) oraz kwestionariusz do Oceny Bélu McGill (McGill Pain
Questionnaire, MPQ).

Jedna najczesciej stosowanych skal jest skala numeryczna. Polega ona na okresleniu
przez pacjenta stopnia odczuwanego bolu poprzez wskazanie liczby od 0 do 10. Ocena
0 oznacza brak bolu, a 10 wskazuje na bol nie do wytrzymania. Skala jest tatwo dostgpna
1 stanowi doskonaty punkt odniesienia do oceny dziatania srodkow przeciwbolowych. Przed
zastosowaniem skali nalezy ustali¢ z pacjentem co oznaczaja konkretne liczby. Skale

zobrazowano na rycinie 28.
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brak bélu bél nie do
zniesienia

Rycina 28. Skala numeryczna (NRS) [107].

Drabina analgetyczna (rycina 29) jest rekomendowanym i sprawdzonym sposobem leczenia
bolu przewlektego od 1986 roku. Zostala ona wprowadzona przez Swiatowa Organizacije
Zdrowia (WHO) 1 polega na indywidualnym podej$ciu do leczenia bolu przez poprzez

stosowanie roznych grup lekow przeciwbolowych a takze na pomiarze jego natgzenia.

btﬂ ulrzymuje sig
lub wzrasta

bol utrzymuje sig
lub wzrasta

Rycina 29. Drabina analgetyczna WHO [107].

Metoda ta przedstawia hierarchi¢ i grupy lekéw przeciwbdlowych, jakie powinny zostac
podane w zalezno$ci od wyniku pomiaru natezenia bolu wg NRS. Eksperci sugeruja, aby
leczenie rozpoczyna¢ od nieopioidowych lekow przeciwbdlowych jesli bol klasyfikuje sie
pomigdzy 2 a 5 punktami. Jesli bol nie ustgpuje nalezy dodac staby opioid lub jako pierwszy
wybor poda¢ witasnie ten lek (natgzenie oceniane >6). B6l oscylujacy na granicy 8-10

wymagaja wdrozenia silnego opioidu [108].

52



Rycina 30 przedstawia mozliwos$ci leczenia bolu spowodowanego rang. Nalezy zwrdci¢ uwage,
ze autor ryciny poza leczeniem farmakologicznym sugeruje wdrazanie metod

niefarmakologicznych fizykalnych, a takze psychoterapii.

Trening autogenny,
medytacja, hipnoza,
muzykoterapia,
biofeedback,
rozproszenie uwagi,
wirtualna rzeczywistosc / symulacja komputerowa
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Elektrostymulacja (TENS),
stosowanie ciepta,
zmiana pozycji, aktywizacja,
odcigzanie z wykorzystaniem wyrobow medycznych

Rycina 30. Mozliwosci leczenia bolu (skroty zawarte w ryc. Wyjasnione zostaty na poczatku
pracy). [64].
Na szczeg6lng uwage zastuguja niefarmakologiczne metody leczenia bolu, takie jak

elektorystumulacja TEENS, stosowanie zimna i ciepta, a takZe inne wymienione na rycinie
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2.3. Jakos$¢ zycia pacjentow z ranami przewleklymi

Rozwo6j medycyny opiera si¢ nie tylko na doniesieniach naukowych w sferze fizycznej,
ale takze wzmocnieniu podej$cia holistycznego do opieki nad pacjentem. Duzg rolg odgrywa
ocena jakos$ci zycia, ktora diagnozuje funkcjonowanie w chorobie i wplyw, jaki wywotuje
zar6wno na aspekt spoteczny, fizyczny i1 psychiczny [109]. Wykorzystanie zdobyczy nauk
humanistycznych i zastosowanie wiedzy z zakresu psychologii, socjologii i filozofii
wprowadzonych do procesu leczenia pozwalajg na rozpatrywanie wszystkich sfer, ktére moga
dziala¢ zaréwno wspierajaco, jak i na niekorzys$¢ procesu terapeutycznego. Juz Hipokrates
1 Arystoteles poszukiwali odpowiedzi na czynniki wplywajace na szczesliwe, satysfakcjonujace
zycie. Dla Hipokratesa szczg$ciem byt stan wewnetrznej rownowagi, natomiast Arystoteles
glosil, ze szczgscie to najwyzsze osiggnigte dobro [110]. Dalkey i Rourke w 1972 roku uznali,
ze jako$¢ zycia sktada si¢ z dwoch elementoéw: satysfakcji z zycia oraz poczucia szczesécia
[111]. Ojcem badan naukowych dotyczacych jakosci zycia jest Campell, ktory w 1976 roku
okreslit jako$¢ zycia jako zaspokojenie potrzeb czlowieka w nastepujacych zakresach:
malzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie, relacje sgsiedzkie, znajomi, zajecia domowe, praca
zawodowa, zycie w danym kraju, miejsce zamieszkania, a takze czas wolny, warunki
mieszkaniowe, standard Zzycia 1 wyksztalcenie [112]. Definicja ta wskazuje na wiele czynnikow
ktére maja wptyw na budowanie jako$ci zycia. Tematem tym interesujg si¢ rézne dziedziny
nauki dzigki czemu powstajg niezgodnosci co do definicji oraz zakresu pojgcia.
Wielokierunkowos¢ badan spowodowana jest rdéznicami wystepujagcymi w  naukach
humanistycznych oraz medycznych [113]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje
jako$¢ zycia jako niezalezng ocen¢ przez jednostke, dotyczaca jej sytuacji zyciowej
wynikajacej z kultury, w ktorej ta jednostka zyje, jej systemu wartosci, celow, oczekiwan

1 zainteresowan [114]. Czynniki majace wpltyw na jakos$¢ zycia przedstawia rycina 31.
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wartosci i przekonan Zycia, pozycj

ekonomiczna

Rycina 31. Czynniki wptywajace na jakos¢ zycia [110].

Z badan przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spotecznej na 934
wybranych losowo Polakach wynika, ze najwigksze znaczenie dla udanego zycia jest dobre
zdrowie (49%), nastgpnie pienigdze (46%) oraz posiadanie zawodu 1 zatrudnienia (29%) [115].
Badania nad jako$cig Zycia sa istotne dla rozwoju medycy i1 programéw rzadowych, gdyz
pozwalaja na poprawe opieki i jej zindywidualizowane podejscie, a takze przyczyniaja si¢ do
akceptacji choroby [116]. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze akceptacja choroby pozwala na wigksza
mobilizacj¢ do leczenia 1 samoopieke. Opieka skoncentrowana (patient-centered care PCC) na
pacjencie to model, ktory pozwala na poprawe jakosci zycia. Opiera si¢ na uszanowaniu
warto$ci, potrzeb, doswiadczen i1 preferencji w planowaniu 1 §wiadczeniu opieki. Relacja
terapeutyczna, ktora powstaje pomigdzy pacjentem a osobg prowadzacg terapie jest
fundamentalnym punktem co przektada si¢ do poprawy wynikow leczenia oraz jakosci zycia

[117,118].

Przewlekle rany sa wynikiem chordb powodujacych angiopati¢ i charakteryzuja si¢
powolnym procesem gojenia. Wskazniki czesto§ci wystepowania sg wyzsze u 0sob powyzej 65
roku zycia, co stanowi wyzwanie, szczegdlnie w starzejacym si¢ spoteczenstwie europejskim.
Oprocz ekonomicznego cigzaru przewlektych ran na poziomie spotecznym, leczenie jest czesto
skomplikowane i czasochtonne dla indywidualnego pacjenta i ucigzliwe dla opiekunéw. Wielu
pacjentow jest obcigzonych dlugotrwatymi chorobami wspotistniejacymi i znaczng utratg
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQoL). Pacjenci do§wiadczajg zaburzen na réznych
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poziomach. Oprocz fizycznego obcigzenia zwigzanego z rang, takiego jak wysiek, zapach i bol
rany, stan ten moze powodowac obcigzenie psychiczne, ktore moze prowadzi¢ do zaburzen snu,
leku i depresji. Zycie z przewleklymi ranami moze mie¢ wplyw na status finansowy
1 powodowa¢ znaczne ograniczenia w codziennych czynnosciach, a takze w uczestnictwie
w zyciu spotecznym [119,120]. Do oceny os6b z ranami stosuje si¢ specyficzne skale
1 kwestionariusze. W 2024 na warunki polskie zostat zwalidowany niemiecki kwestionariusz
Wound Qol-17 [121]. Innym narzedziem =zaadoptowanym na warunki polskie jest
kwestionariusz Skindex-29 do oceny jakosci zycia chorych z owrzodzeniem konczyn dolnych
o etiologii naczyniowej w adaptacji Cwajdy Biatasik i wsp. [122], Freiburg Life Quality
Assessment for wounds (FLQA-w) [123].

Na $wiecie wykorzystuje si¢ wiele innych specyficznych narzedzi [124] najczgscie] w
ocenie przewlektej niewydolnosci zylnej (np. kwestionariusz Hyland, Kwestionariusz Jako$ci
Zycia w Przewlektej Niewydolnoéci Zylnej Koficzyn Dolnych — CIVIQ [125], lub
Kwestionariusz Tiibinger do pomiaru Jakosci Zycia u pacjentéw z CVI — TLQ-CVI, Venous
Leg Ulcer Quality of Life Questionnaire, (VLU-QoL) [126], Cardiff Wound Impact Schedule
[127], oraz Wiirzburg Wound Score [128].
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2.4 Kompetencje i kwalifikacje pielegniarek do profilaktykii leczenia ran

Ze wzgledu na ogromne zapotrzebowanie spoteczenstwa na opieke nad pacjentem
z rang oraz deficytem lekarzy, ktorzy zajmowali si¢ tym problemem, leczenie oraz profilaktyka
ran stala si¢ jednym z wazniejszych obszarow zawodowych pielegniarek/rzy w Polsce.
Jednakze niewystarczajagce kompetencje tej grupy zawodowej znacznie ograniczaty
samodzielng dzialalno$¢. Wraz z rozwojem pielggniarstwa pielegniarki mogly naby¢ nowe
uprawnienia takie jak: badanie i ocena stanu chorego, mozliwos$¢ leczenia rany przekraczajace;j
petna grubo$¢ skory, a takze wypisywanie recept na produkty lecznicze oraz wyroby medyczne.
Jest to wazny aspekt zwiekszenia autonomii §wiadczonych ustug przez personel pielegniarski.
Obejmie on takze mozliwos¢ ordynacji opatrunkéw specjalistycznych oraz antybiotykow.
Srodowisko pielegniarskie do ufatwienia leczenia ran w warunkach domowych nadal
potrzebuje wzrostu kompetencji, ktore doprowadza do szybszej interwencji w sytuacji
zagrozenia amputacja oraz tatwiejszej dostgpnosci do oceny stanu chorego. Mowa
tu o0 mozliwos$ci kierowania chorego na badanie RTG kosci stopy oraz skierowania pacjenta do
szpitala. Powolany zespdt przy Polskim Towarzystwie Pielegniarskim (PTP) wypracowat
stanowisko dotyczace pielegniarki zaawansowanej praktyki (APN), ktore ma byc¢

W zamierzeniu najwyzszym szczeblem funkcjonowania zawodowego [129].
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2.4.1. Ksztalcenie dyplomowe

Reformy edukacji ksztalcenia dyplomowego pielggniarek zapoczatkowano w latach 90
XX wieku. Podstawowa cecha wprowadzonych reform bylo wycofanie si¢ od typowego
szkolenia zawodowego do nauki zawodu na wyzszej uczelni. Porownujac system ksztalcenia
polskich pielegniarek i pielegniarek w innych krajach, nalezy przede wszystkim podkresli¢, ze
w bardzo duzym stopniu obecng strukture edukacyjng ksztattuja dyrektywy Unii Europejskie;.
Obecny system ksztalcenia pielegniarek i potoznych w Polsce zbudowany zostal na podstawie
standardow nauczania, dyrektywy Unii Europejskiej i Procesu Bolonskiego. Ta dynamiczna
zmiana, ktéra dokonata si¢ w procesie ksztalcenia pielegniarek, wpisuje pielgegniarstwo
w europejska przestrzen edukacyjng [130]. Pielegniarka/arz po ukonczeniu studiéw I stopnia
jest odpowiedzialny za przestrzeganie zapisow aktéw prawnych okreslajace warunki udzielania
swiadczen zdrowotnych oraz warunki ich finansowania ze srodkéw publicznych. Regulacje sa

okreslone w dokumentach:

- Ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i potoznej wraz z poézniejszymi

zmianami [131]

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanej ze

srodkow publicznych [132]

- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711

z pozn. zm.) [133]
- Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
72020 r. poz. 849 z p6zn. zm.) [134]

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju 1 zakresu
swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. z 2017 r. poz.

497) [135]

Ustawodawca okresla liste Swiadczen, do ktorych udzielania zobowigzany jest personel
pielggniarski, a mianowicie rozpoznanie warunkow oraz potrzeb zdrowotnych pacjenta oraz
jego problemow zdrowotnych. Po ich okresleniu pielggniarka planuje 1 sprawuje opieke nad

pacjentem. Moze udziela¢ w okreslonych zakresach $wiadczen zapobiegawczych,
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diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz wykonuje czynno$ci ratunkowe.
Pielegniarstwo jest zawodem samodzielnym, ale wspolpracujacym z innymi profesjonalistami
medycznymi. Personel pielggniarski jest wykonawcg zlecen lekarskich w procesie leczenia,
diagnostyki a takze rehabilitacji. Pielggniarka/arz moze orzeka¢ o rodzaju 1 zakresie §wiadczen

opiekunczo-pielegnacyjnych oraz promowac edukacj¢ zdrowotng i promocj¢ zdrowia.

Wyzej wymienione $wiadczenia maja odzwierciedlenie w zaopatrywaniu oraz leczeniu
réznego rodzaju ran. W zaleznos$ci od uzyskanego wyksztatcenia zawodowego, kompetencje
personelu sg rozne. Na poziomie ksztatcenia dyplomowego, aby samodzielnie leczy¢ rany
nalezy mie¢ zakonczone studia II stopnia. Osoba, ktdra posiada tytut licencjata pielggniarstwa
do samodzielnego leczenia ran potrzebuje ukonczenia dodatkowych szkolen w ramach

ksztatcenia podyplomowego.

Ksztatcenie dyplomowe daje uprawnienia do oceny ryzyka wystapienia odlezyn oraz
stosowania dziatan profilaktycznych. Pielggniarki/rze moga takze plukaé rang, pobierad
material do badan laboratoryjnych 1 mikrobiologicznych oraz wystawia¢ skierowania na
badania diagnostyczne, a takze kontynuowac zlecenia substancji leczniczych pod warunkiem,
ze nabyly one uprawniania w toku ksztatcenia na poziomie licencjata. Posiadajg uprawnienia
do dokumentowania stan zdrowia pacjenta, oraz prowadzenia procesu pielegnowania, jesli
istnieje taka potrzeba, a takze realizowania planu opieki z uwzglednieniem oprogramowania
komputerowego do gromadzenia danych. W zakresie sprawowania opieki nad pacjentem z rang
pielegniarka/arz jest uprawniona/y do doboru techniki 1 sposobu zaopatrzenia rany (zaktadanie

opatrunkow, dobieranie metod i srodkéw do leczenia ran na podstawie ich klasyfikacji) [135].

Po ukonczeniu studiow 11 stopnia pielegniarka/arz zdobywa wiedze oraz umiejetnosci
1 wynikajace z tego kompetencje w zakresie metod oceny ran przewlektych oraz ich
klasyfikacji, doboru opatrunkéw z uwzglednieniem rodzaju i stany rany. Poszerzone zostaja
takze uprawnienia do wykonywania $wiadczen w zakresie stosowanie nowoczesnych metod:
hiperbarii tlenowej oraz terapii podcisnieniowej w ranach przewlektych do ktorych zaliczono
odlezyny, chorobe cukrzycowg stop, owrzodzenia na tle niewydolnosci tgtniczej 1 zylnej. Rola
pielegniarki koncentruje si¢ rowniez na prowadzeniu edukacji zdrowotnej oraz nauki
przygotowania do samoopieki pacjenta oraz jego rodziny w zakresie pielegnacji rany
pooperacyjnej oraz zaopatrzenia rany przewleklej [134] Na samodzielno$¢ pracy ma wpltyw
takze mozliwo$¢ ordynacji lekow, s$rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego 1 wyrobow medycznych oraz wystawiania na nie recepty lub zlecenia - jesli byty
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one zawarte w toku ksztatcenia na poziomie studiow magisterskich. W tabeli 2 przedstawiono

efekty ksztalcenia wynikajace ze standardu ksztalcenia 2024 [136].

Tabela 2. Zakres kompetencji nabywanych w toku studiéw II stopnia na kierunku
pielegniarstwo w obszarze profilaktyki i leczenia ran.

ZAKRES WIEDZY

ZAKRES UMIEJETNOSCI

B.W36. czynniki ryzyka, patomechanizm zaburzenia
gojenia ran, klasyfikacje i kliniczne metody oceny
ran niegojacych si¢ oraz postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne zachowawcze i zabiegowe;

B.W37. zasady stosowania hiperbarii tlenowej, terapii
podcisnieniowej, larw i biochirurgii w leczeniu
owrzodzen zylnych i niedokrwiennych, odlezyn,
odmrozen i zespotu stopy cukrzycowej;

B.W38. wspotczesne koncepcje miejscowego leczenia
rany niegojacej si¢, w tym rodzaje lawaseptykow,
antyseptykow i opatrunkéw oraz zasady ich doboru i
refundacji, zasady ogdlnego leczenia ran niegojacych
si¢ oraz metody wspomagajace proces gojenia ran;
B.W39. zasady postugiwania si¢ podstawowymi
narzedziami chirurgicznymi W procesie
opracowywania i leczenia rany;

B.W40. zasady edukacji i przygotowania pacjenta,
jego rodziny lub opiekuna w zakresie profilaktyki
wystgpowania ran, ich powiklan oraz pielggnacji ran
niegojacych sie;

B.W41. zastosowanie kompresjoterapii
profilaktycznej i leczniczej w chorobach uktadu

zylnego 1 limfatycznego;

B.U40. samodzielnie dobra¢ do rodzaju i stanu rany
metody leczenia rany oraz nowoczesne opatrunki;
B.U41. stosowa¢ podcisnienie i terapi¢ larwami
w leczeniu ran przewleklych;

B.U42. usuna¢ martwice z rany, wykorzystujac
narzedzia chirurgiczne;

B.U43. doradza¢ cztonkom zespotu
interprofesjonalnego w zakresie profilaktyki ran
i ich nowoczesnego leczenia;

B.U44. rozpoznaé powiktania rany;

B.U45. zatozy¢ paski do zamykania ran;

B.U46. wykona¢ diagnostyke rany odlezynowe;j,

owrzodzenia nowotworowego, oparzenia,
odmrozenia, rany urazowej powierzchownej,
owrzodzenia konczyn dolnych i zespotu stopy

cukrzycowej;
B.U47. dokona¢ pomiaru wskaznika kostka-ramie,
paluch-ramig¢ oraz zaburzenia czucia

i zinterpretowac ich wyniki;

B.U48. rozpozna¢ zmiany skorne na stopie oraz
schorzenia paznokcia u pacjenta  z cukrzyca;
B.U49. rozréznia¢ i usuwaé nagniotki, modzele oraz
pielegnowa¢ skore stop wokdét rany u pacjenta
z cukrzyca;

B.U50. przygotowac

pacjenta do profilaktyki,

samokontroli 1 pielggnacji rany oraz ogdlnego
wspomagajacego proces gojenia ran oraz jego rodzing
lub opiekuna do

opieki nad pacjentem w tym zakresie;

B.US1. przeprowadzi¢ diagnostyke kwalifikujaca

chorego do kompresjoterapii;
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B.U52. stosowa¢ kompresjoterapi¢ profilaktyczng
w profilaktyce pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe;j
oraz stosowac kompresjoterapie lecznicza
w chorobach uktadu zylnego i limfatycznego;

B.US53. pobra¢ materiat biologiczny z rany do badania
bakteriologicznego i innych badan,

w tym badania mykologicznego i wirusologicznego;

Zrédto: w oparciu o rozporzadzenie Ministra Nauki z 24.10.2024) [136].
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2.4.2. Ksztalcenie podyplomowe

Z ustawy o zawodzie pielegniarki i potoznej wynika, ze pielegniarka powinna przez caly
okres aktywno$ci zawodowej utrzymywac¢ na wilasciwym poziomie i doskonali¢ swoje
kompetencje zawodowe. W zakresie ksztalcenia podyplomowego pielggniarki mogg korzystac
z szkolen specjalizacyjnych, kurséw kwalifikacyjnych, kurséw specjalistycznych oraz
doksztatcajacych. W ksztalceniu podyplomowym w zakresie leczenia ran najwigcej uprawnien
zawodowych zdobywa si¢ konczac kurs specjalistyczny ,,Leczenie ran dla pielegniarek™. Jego
celem jest przygotowanie uczestnika do samodzielnego udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki nad chorym z owrzodzeniem: odlezynowym, na tle niewydolnos$ci zylnej,
tetniczej; owrzodzeniem nowotworowym, oparzeniem, odmrozeniem, rang pourazowag
powierzchowna, stopa cukrzycowa a takze zdejmowaniem szwoéw [137]. Szczegotowe

uprawnienia przedstawia rycina 32.

CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK 1 POLOZNYCH

7. WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, DO KTORYCH JEST UPRAWNIONA
PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU KURSU SPECJALISTYCZNEGO
LECZENIE RAN DLA PIELEGNIAREK

1. Dobér sposobow leczenia ran w zaleznosci od fazy gojenia sig ran.
Pobranie materialu biologicznego z rany do badania bakteriologicznego 1 innych
np. grzybéw 1 wirusow.

o

Wykonanie 1 interpretacja wskaznika kostka/ramie oraz paluch/ramie.

Usuwanie szwow z rany i zakladanie sterii-stripow.

Badanie tetna na tetnicach koficzyn gérnych i dolnych.

Zastosowanie kompresjoterapii.

Wykonanie 1 interpretacja badan zaburzeni czucia przy uzyciu monofilamentu, tip-termu

N W

1 kamertonu.
8.  Wykonanie 1 interpretacja pomiaru glebokos$ci 1 planimetrii rany.
9. Stosowanie terapii podci$nieniowej w leczeniu ran powierzchownych.
10. Edukacja chorego i rodziny w zakresie profilaktyki i leczenia ran przewlektych.

Rycina 32. Wykaz §wiadczen zdrowotnych po ukonczeniu kursu specjalistycznego Leczenie
Ran [137].

Po przeanalizowaniu programow ksztatcenia szkolen specjalizacyjnych oraz kursow

kwalifikacyjnych mozna stwierdzi¢, ze zaden z nich nie pozwala na zwigkszenie w takim
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stopniu kompetencji jak Kurs Leczenia Ran dla Pielggniarek. Do specjalizacji pielggniarskich

dajacych uprawnienia do samodzielnego leczenia ran zalicza si¢ pielggniarstwo chirurgiczne,

pielggniarstwo geriatryczne a takze pielegniarstwo opieki paliatywnej oraz dlugoterminowe;.

Jednak w zalezno$ci od zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia programu ksztalcenia

1 przygotowanego wykazu §wiadczen zdrowotnych nie obejmuja one w tresciach ksztatcenia

wszystkich rodzajow ran. Szczegdtowe kompetencje zostaty zobrazowane na rycinie 33.

Pielegniarstwo 15h Rodzaj ran ze wzgledu na stopien czystosci oraz etiologie
chirurgiczne Metody leczenia ran (w tym nowoczesne metody) oraz zasady chirurgicznego leczenia ran (w tym
szycie, wyciceie brzegdw rany, drenaz, usunigeie ciala obeego)
Pielegniarstwo Opieki 45 h Leczenie ogdlne i miejscowe odlezyn (w tym profilaktyka, nowoezesne metody)
Paliatywne;j przetoki (etiologia, podzial, lokalizacja, postepowanie)
popromienne zapalenie skory (etiologia, podzial, lokalizacja, postgpowanie)
postepowanie  z  ranami  szezegblnego  rodzaju  (specyfika  ran  zwigzanych
z wytworzeniem przetok):
jelitowej 1 moczowej, zasady zaopatrywania ran szczegolnego rodzaju
postepowanie z rang czysta, zanieczyszczong 1 zakazong
Pielegniarstwo Opieki Brak Pielegnowanie chorego z cukrzyca z trudno gojacymi si¢ ranami, owrzodzeniami, stopa
dlugoterminowej Lo
g d wyszezegoblnionej | cukrzycowa:
ilosci godzin w Owrzodzenia konezyn dolnych spowodowane chorobami naczyn.
poszczegolnych Profilaktyka i leczenie odlezyn oraz odparzen.
modulach
Pielegniarstwo 2h Dolegliwodci wynikajace ze strony skoéry, tkanki podskérnej 1 blon Sluzowych: swiad, nadmierne
geriatryczne pocenie, obrzgk limfatyczny, owrzodzenie nowotworowe, przetoki, odlezyny

Rycina 33. Poréwnanie kompetencji uzyskanych po zakonczeniu wybranych
specjalizacji(opracowanie wlasne na podstawie programow ksztalcenia CKPiP).

63



2.5. Zalozenia i koncepcja Kompleksowego Leczenia Ran Przewleklych (KLRP)

Wspoélczesna medycyna i zwigzane z nig systemy ochrony zdrowia majg znamienny
wplyw na wydluzenie ludzkiego zycia. Oznacza to, ze starszy wiek i zwigzane z nim choroby
przewlekte bed¢ determinowac samodzielnos$¢ 1 zdolnos$¢ do samoopieki, a takze wptywac na
wystepowanie ran przewlektych. Rany trudno gojace si¢ i przewlekte sg problemem nie tylko
starzejacego si¢ spoteczenstwa, poniewaz ich etiologia wynika nie tylko z dlugotrwatego
unieruchomienia, ale takze wspomnianych choréb przewleklych, powiklan wynikajacych z
leczenia onkologicznego, zakazen miejsca operowanego. Owrzodzenia zlokalizowane w
obrgbie konczyn dolnych spowodowane sa w duzej mierze niewydolnos$cia zylng, badz tetniczg
1 s3 to najczestsze destrukcje skory i tkanki podskornej [138]. Nalezy rowniez wspomnie¢ o
ranach pourazowych, ktorych czgs¢ nie wykazuje procesu naprawczego i po uptywie 6 tygodni
nalezy je zaliczy¢ do grupy ran przewlektych. Stanowi to istotny problem globalny w duzej

mierze spoteczno-ekonomiczny.

Proaktywne 1 innowacyjne dzialanie zostalo podjete w Polsce z inicjatywy
przedstawicieli  Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) w latach 2012-2014.
Konsekwencja tej inicjatywy bylo powstanie programu skierowanego do os$rodkow
specjalistycznych, ktore mogly zapewni¢ lepsza dostgpnos¢ 1 leczenie chorych z trudno
gojacymi si¢ ranami [139]. Autorzy projektu zwrocili uwagg, iz nie tylko w Polsce ale 1 na
Swiecie, obszar dotyczacy profilaktyki i leczenia ran nie cieszy si¢ zainteresowaniem wsrod
zawodow medycznych, a znikoma ilo$¢ jednostek specjalizujacych si¢ ta forma dziatalnos$ci
medycznej jest przecigzona w zakresie konsultowania jak 1 leczenia chorych. Mahmudi 1 Gould
zwracaja uwage, ze zagrozenie utraty zycia z powodu nieprawidiowo leczonych ran
przewlektych moze by¢ wyzsze niz w przypadku istnienia niektorych nowotwordéw ztosliwych.
Przyktadowo wskaznik $miertelnos$ci os6b zmagajacych si¢ z r6Zznymi ranami przewlektymi
(70% w przypadku przewlektych owrzodzen w przebiegu cukrzycowej choroby stdp) jest
zZnaczgco wyzszy hiz u pacjentéw z rakiem jelita grubego, piersi i prostaty [140]. Podobne

wnioski wysunat Armstrong [19].

Eksperci zwracaja uwage, ze leczenie ran powinno odbywac¢ si¢ ambulatoryjnie [141].
Ten szeroki interdyscyplinarny obszar praktyki jest wyzwaniem zaré6wno dla sektora
prywatnego jak i publicznego. Podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg badz osoby

fizyczne wykonywujace zawod medyczny posiadajace dziatalno$¢ gospodarcza sg
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swiadczeniodawcami czyli dostawcami opieki zdrowotnej [133]. Zatozenia Kompleksowego
Leczenia Ran Przewleklych (KLRP) staly si¢ kamieniem milowym w rozwoju obszaru
interdyscyplinarnego jakim jest profilaktyka i leczenie ran w grupach zawodowych
pielegniarek, lekarzy, farmaceutow, fizjoterapeutow, podologéw (podiatréw), opiekunow
medycznych oraz innych przedstawicieli zawoddéw zainteresowanych ta problematyka

w Polsce.
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2.5.1. Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych — 1

Wdrozenie KLRP-1 jako $wiadczenia realizowanego na terenie Polski nastgpito w 2014
roku i jest obecnie finansowane przez NFZ. Celem wdrozenia programu bylo leczenie ran
trudno gojacych sig, profilaktyka oraz edukacja chorych i ich rodzin [142]. Leczenie ran to
udzielanie $wiadczenia zdrowotnego polegajace takze na wykorzystaniu dziatan
profilaktycznych, poprawie badz przywracaniu zdrowia. Dzialania te sg wpisane w katalog
$wiadczen gwarantowanych, co oznacza ich finansowanie jest przez ptatnika jakim jest NFZ
w catosci lub czeSciowo ze §rodkdéw publicznych. Pacjenci, ktdrzy objeci sa ubezpieczeniem
zdrowotnym moga korzysta¢ z wyzej wymienionych $wiadczen w ramach: leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, opieki
dlugoterminowe;j, opieki paliatywnej oraz hospicyjnej [132]. Zatacznik nr 1 okresla kryteria
dla kazdego z czterech etapéw leczenia ran. Dotyczy to zardwno §wiadczen realizowanych
w trybie ambulatoryjnym, a takze w trybie hospitalizacji. Jednostka, ktora ulega rozliczeniu jest
punkt, a warto$¢ wyceny stanowi ryczatt ktory jest ustalony dla produktu. Swiadczeniodawca
realizujacy $wiadczenia w zakresie (KLRP-1) jest zobowigzany do zastosowania formularzy
ankiet edukacyjnych, stanowigcych zataczniki do zarzadzenia. W zaleznosci od rodzaju
leczonej rany §wiadczeniodawca okresla poziom wiedzy pacjenta, stosujac ankiet¢ edukacyjna
dla pacjenta ze stopa cukrzycowa, z odlezynami, z owrzodzeniami o podtozu naczyniowym.
Kazdy z formularzy ankiety zawiera 35 szczegotowych stwierdzen. Na pierwszej wizycie
pacjent ocenia, ich prawdziwo$¢ wstawiajac w odpowiedniej kratce formularza znak
X w kolumnach (P) prawda lub (F) falsz [1]. Konstrukcja programu zaktada cztery nastepujace
po sobie etapy, w tym leczenia szpitalnego, o ile taka forma leczenia bedzie konieczna.
W I etapie (diagnostyki) zaplanowe s3 4 wizyty realizowane w ciagu 4 tygodni (pierwsza wizyta
z lekarzem, trzy wizyty pielegniarskie). Etap II trwa 8-12 tygodni (Ila 8 wizyt w ciggu 12
tygodni, w tym minimum 2 porady lekarskie). W tym czasie moze by¢ rowniez prowadzone
leczenie szpitalne. Etap III obejmuje 4 wizyty w ciggu 8 tygodni. Etap IV obejmuje wizyte
kontrolng po 3 miesigcach od zakonczenia leczenia. Szczegdlowe dane zobrazowano na rycinie

34.
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4 WITYTY W CIAGU T WIZVT W CIAGU AWITYTY W CIAGU 1 WIZYTA W CIAGU
ATYCOONI £-12 TYEODNI ETYGODMI 4 TYE0DNI
OKRES CKRES LECZENIA DERES KONTROLI
DIAGNOZOWANIA
WALFIKACIA LECTENIE STPITALNE
|ZABIEGOWE]

Rycina 34. Koncepcja KLRP-1 opracowanie wiasne [143].

Program KLRP-1 w ciggu 7 lat od wdrozenia w 2014 roku prowadzony byt przez 14 placéwek
ochrony zdrowia w 9 wojewodztwach. Dane ministerialne (2021) wskazuja, iz tylko 3 placowki
medyczne w dwoch wojewodztwach podjety si¢ wdrozenia KLRP-2. Na rycinie 35
przedstawiono realizacje programow w Polsce na czwarty kwartat 2021r. W chwili obecnej
(2025) uzyskane dane nie wskazuja aby diametralnie wzrosta liczba placowek medycznych

prowadzaca KLRP.

Rycina 35. Swiadczenia w ramach procedury KLRP-1 i KLRP-2 w roku 2021, KLRP-2
realizowany w dwoch wojewddztwach przez 3 swiadczeniodawcow, KLRP-1 14
swiadczeniodawcow w 9 wojewodztwach [144].
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Pomimo finansowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia ran zapewnionego przez
NFZ, problem dostgpnosci s$wiadczen i wynikajacej z tego efektywnosci terapeutycznej nadal
nie jest na wystarczajacym poziomie i stanowi duze obcigzenie dla pacjenta i sektora ochrony
zdrowia. Duze odleglosci i czas oczekiwania na realizacj¢ $wiadczen nie sg czynnikami
zachecajacymi dla pacjentéw, zwazywszy ze wiekszos¢ z potencjalnych odbiorcow swiadczen

sa w wieku pow. 65 lat i borykaja si¢ z problemami zwigzanymi z mobilnoscia.

Na rycinie 36 przedstawiono umowy zawarte na KLRP-1 i KLRP-2.

Rycina 36.Umowy zawarte na $wiadczenia zdrowotne w ramach KLPR-1 i KLPR-2 w latach
2014-2021 [144].
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2.5.2. Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych -2

W 2019-2020 roku eksperci zajmujacy si¢ problematyka ran przewleklych opracowali
drugi program majacy na celu polepszenie jakosci opieki nad pacjentem z rang przewlekla.
Podstawe regulacyjng stanowi zarzadzenie nr 213/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia
31.12.2020r. [145]. Program z dniem 1 lutego 2021 roku zostat wprowadzony do $wiadczen
kontraktowanych odrgbnie jako: Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych-2 (KLRP-2). Aby
pacjent mogt zosta¢ zakwalifikowany do KLRP-2, musi spelnia¢ okreslone przez ptatnika
kryteria: obecno$¢ rany przewlektej lub cukrzycowej choroby stop PEDIS 2 wystepujacy od
2 tygodni, rana nie moze mie¢ podloza nowotworowego, a pacjent/opiekun musi
wspotpracowaé ze Swiadczeniodawcea. Gtoéwna ideg programu jest rozwinigcie, poszerzenie jak
i uzupetienie KLRP-1. Swiadczenie to zostalo takze unowocze$nione pod wzgledem
wprowadzenia telemedycyny i wykorzystania technologii medycznych, co rozwigzato problem
braku mozliwosci leczenia ran w domu przez specjalistow. Wprowadzono pojecie Jednostki
Referencyjnej, ktorg stanowi szpital wykonujacy $wiadczenia wchodzace w zakres KLRP-2.
Podmiot ten jest odpowiedzialny za cato$¢ opieki nad pacjentem. Jego obowigzkiem jest
zapewnienie  $wiadczeniobiorcy  zard6wno  kompleksowej  diagnostyki,  leczenia
ambulatoryjnego i/lub szpitalnego rany. Konsultacje specjalistyczne, edukacja zdrowotna w
zakresie pielegnowania rany oraz prewencja to takze obowigzek swiadczeniodawcy. To samo
dotyczy transportu medycznego. Narodowy Fundusz Zdrowia w wykonywaniu §wiadczen
dopuscit réwniez podwykonawcoéw. Finansowanie przez platnika wystepuje juz po
zakonczeniu kazdego z etapdw omowionego procesu. Rozporzadzenie wskazuje na mozliwosé¢
dodatkowej punktacji 1 premii finansowej w sytuacji catkowitego wygojenia rany (100%) lub
czgsciowego (60%) potwierdzonego dokumentacja fotograficzng 1 planimetryczng
[145,146].Wprowadzenie drugiego, rozbudowanego swiadczenia jakim jest KLRP-2, wskazuje
wlasciwy kierunek i toruje dalsza droge w szerokim obszarze jakim jest profilaktyka i leczenie

pacjentow z ranami przewlektymi. Na rycinie 37 przedstawiono zatozenia programow.
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Rycina 37. Porownanie zalozen KLPR-1 1 KLPR-2 (opracowanie wtasne).

Podobnie jak KLRP-1, program KLRP-2 sktada si¢ z czterech etapow, ktore obejmuja:
I etap to leczenie ambulatoryjne/srodowiskowe, w tym opieke pielegniarska 1 lekarskg oraz
opieke konsultanta z jednostki referencyjnej. Etap 2 zawiera leczenie szpitalne, w etapie
3 realizowane sg kontrolne wizyty po zakonczeniu leczenia oraz etap 4, w ktorym odbywa si¢
proces ewaluacji. Aby okresli¢ na jakim etapie jest proces gojenia rany zaleca si¢ stosowanie
kolorowej kategoryzacji rany (RYB), a ilos¢ wizyt nie jest w tym przypadku wyznacznikiem
stanu rany, tak jak bylo KLPR-1. Pozwala to na wdrozenie -elastycznego

1 zindywidualizowanego procesu terapeutycznego. Etapy przedstawiono na rycinie 38.
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Rycina 38. Zatozenia KLRP-2 [143].

Swiadczenia dotyczace leczenia i profilaktyki powinny by¢ realizowane w takich placoéwkach
jak: poradnia specjalistyczna (ambulatoryjna opieka specjalistyczna, AOS), diabetologiczna,
poradnia leczenia choréb naczyn lub poradnia chirurgii ogoélnej. Zgodnie z rozporzadzeniem
podstawowa opieka zdrowotna realizuje porady lekarskie oraz porady pielggniarskie. Leczenie
w trybie hospitalizacyjnym moze odbywa¢ si¢ na oddziale chirurgii naczyniowej, chirurgii

naczyniowej z drugim poziomem referencyjnosci oraz na oddziale chirurgii ogdlne;.

Pomimo jasnych zasad i wytycznych dla $wiadczeniodawcow w dalszym ciggu istnieje problem
wdrazaniem $wiadczen Kompleksowego Leczenia Ran Przewlekltych. By¢ moze jest to
spowodowane stanem popandemicznym, podczas ktérego znacznie spadta liczba zawartych
Swiadczen lub brakiem dziatan informacyjnych i promowaniem tego obszaru przez ptatnika
1 lobby medyczne. ZaloZenia programéw maja wspiera¢ funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia, jednak w dalszym ciggu brakuje kadry medycznej i specjalistycznych osrodkow,
ktore moglyby je realizowac swiadczenia. System KLRP-2 obecnie funkcjonuje rownoczesnie

z KLRP-1.
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3. Cel pracy

Cel gléwny: Ocena wybranych zmiennych (stan odzywienia, stopien samoopieki, jako$¢ zycia,
dolegliwo$ci zwigzane =z rang) warunkujacych funkcjonowanie spoleczne 0sob

z przewlektymi uszkodzeniami skéry w obrebie konczyn dolnych z powodu chorob naczyn.
Cele szczegbdlowe:

1. Poznanie zalezno$ci pomigdzy zmiennymi socjodemograficznymi takimi jak: wiek,
pte¢, stan cywilny, zamieszkanie, a funkcjonowaniem w zyciu codziennym, postrzeganiem

ciata, psychika (wg Wound-QoL-17) i subiektywng oceng jakos$ci zycia (wg WHOQoL Bref).

2. Poznanie zalezno$ci pomiedzy takimi zmiennymi jak: stan odzywienia, stopien

samoopieki (wg Barthel), a subiektywna jakoscig zycia i jakoscig zycia osob z rang.

3. Ocena dolegliwos$ci somatycznych (rodzaj rany, czas od wystapienia rany, wysiek, bol,
powierzchnia rany, gltgboko$¢ destrukcji) oraz ich wptyw na subiektywng jakos$¢ zycia (wg

WHOQoL Bref).

4. Poznanie wptywu dziatan terapeutycznych wynikajacych z kompleksowego programu

leczenia ran na proces miejscowego leczenia ran badanych w obserwacji 30 dniowe;.

5. Poznanie zaleznosci miedzy takimi zmiennymi jak jako$¢ Zycia w obszarze Zycia
codziennego, funkcjonowaniem ciata i psychiki (wg Wound-QoL-17), a subiektywna oceng

jakosci zycia (wg WHOQoL Bref) w grupie zasadniczej 1 probie kontrolnej.
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4. Material i metody badawcze
4.1. Problemy i hipotezy badawcze

Problem badawczy zawsze byt przedmiotem zainteresowania badacza. Z perspektywy
prowadzacego badania, problem badawczy jest pewng lukg w wiedzy w zakresie danego
tematu, ktora zostaje uzupetniona poprzez wynik postepowania badawczego. Problem
badawczy wskazuje na wage analizowanego zagadnienia, a takze jest wprowadzeniem do
aktualnego stanu wiedzy w zakresie danego tematu. Przygotowujac zalozenia metodologiczne

badan okreslono nastgpujace problemy badawcze:

1. W jakim stopniu wybrane zmienne socjodemograficzne takie jak: wiek, pte¢, stan
cywilny, zamieszkanie maja wptyw na zycie codzienne, ciato, psychike oraz subiektywny

poziom jakosci zycia?

2. Jaka jest zalezno$¢ pomigdzy takimi zmiennymi jak; stan odzywienia, stopien
samoopieki, jakos¢ zycia w obszarze zycia codziennego, ciata oraz psychiki

a subiektywnym poziomem jako$ci zycia?

3. W jakim stopniu dolegliwosci somatyczne (rodzaj rany, czas od wystapienia rany,

wysigk, bol, powierzchnia rany, glebokos¢ destrukcji) determinuja subiektywna jakos¢ zycia?

4. Czy dziatania terapeutyczne wynikajace z kompleksowego programu leczenia ran

wptywaja na proces leczenia rany i1 poprawe jakos$ci zycia badanych objetych KLRP?
5. Jakie sg roznice w ocenie jakos$ci Zycia w grupie zasadniczej a probie kontrolne;?

Po okresleniu probleméw badawczych w kolejnym krokiem jest przejscie bezposrednio do
sformutowania hipotez. Hipotezy wg definicji zawartych w Metodologii badan
w pielegniarstwie Lenartowicz 1 Koézki to wszelkie twierdzenia, ale cze$ciowo tylko
uzasadnione na podstawie danych wyjSciowych [147]. Autor w niniejszej pracy postawit

nastgpujace hipotezy badawcze:

Hipoteza 1. Osoby pozostajace w zwigzkach mieszkajacy w miesdcie prezentuja wyzsza jakosé
zycia w poroOwnaniu z pozostalymi badanymi. Zaktada si¢, ze wiek i pte¢ nie majag wptywu na
wybrane zmienne warunkujace jako$¢ zycia z rang. Osoby z rang przewlekla prezentujg niska

jakos¢ zycia.
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Hipoteza 2. Osoby bez cech niedozywienia, wydolne w zakresie samoopieki prezentujg wyzsza

jako$¢ zycia, ciata oraz psychiki wykazuja wyzszy subiektywny poziom jako$ci zycia.

Hipoteza 3. Takie zmienne jak nasilenie dolegliwo$ci somatycznych (wysiek, bol), obecne
przez dluzszy czasi powierzchnia rany wplywajg negatywne na ocene jakosci zycia. Zaktada

si¢, ze rodzaj rany nie ma wptywu na oceng¢ jakosci zycia.

Hipoteza 4. Uczestnictwo w KLRP wplywa pozytywnie na proces leczenia oraz pozytywnie

warunkuje jako$¢ zycia badanych.

Hipoteza 5. Grupa zasadnicza objeta KLRP prezentuje wyzsza jako$¢ zycia w porownaniu do

badanych w grupie kontrolne;j.
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4.2. Metody, techniki i narzedzia badawcze

W projektowaniu badania oparto si¢ na metodzie szacowania i obserwacji, dokonano przegladu
piSmiennictwa dotyczacego uszkodzen skory w przebiegu wybranych chorob naczyn.

Przygotowano protokét naukowo badawczy sktadajacy si¢ z dwoch czesci A1 B.

W czesci A zawarto dane socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, status
socjalny) oraz podstawowe dane kliniczne dotyczace rany: rodzaj, obszar, lokalizacja,
glebokos$¢ uszkodzenia (oceniane w skalach NPIAP, RYB, WIfT), wysiek, przyjmowane leki
przeciwbolowe, wyniki badan biochemicznych, poziom samoopieki (Barthel), stan odzywienia
(oceniany w NRI). W czgsci B zawarto: kwestionariusz wywiadu dotyczacy kwalifikacji
podjecia leczenia w KLRP-1, narzgdzia (WHOQoL-Bref, Wound-QoL-17, MPQ) (zatacznik
1). Druga ocena zostala przeprowadzona ponownie w odstepie czasu nie krotszym niz
4 tygodnie w czgsci B zmodyfikowano kwestionariusz wywiadu dotyczacy oceny ~ KLRP-1

(zalacznik 2).

Osoby zakwalifikowane 1 stanowiace grupe porownawcza byli badani z wykorzystaniem
kwestionariusza stanowigcego zatacznik 1 bez badan biochemicznych 1 oceny stanu

odzywienia.
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4.2.1. Narzedzia badawcze wykorzystane w protokole naukowo badawczym

Kwestionariusz WHOQoL-BREF (World Health Organization Quality of Life-BREF) —
skrocona wersja WHOQoL-100 zostat opracowany i zalecany przez WHO. Zawiera 26 pytan
stopniowanych na 5-stopniej skali (1 bardzo niezadowolony, 5 bardzo zadowolony) stuzacych
do oceny jakos$ci zycia w szeSciu wymiarach: postrzegania jakos$ci zycia, osobistego zdrowia,
sektora socjalnego, fizycznego, srodowiskowego oraz psychologicznego [148]. Rozpoznaje
indywidualne podejscie i moze ocenié jakos$¢ zycia w roznych grupach i sytuacjach, niezaleznie
od poziomu wyksztatcenia. Narzedzie ma zadowalajace aspekty psychometryczne i pozwala na

szybkie przeprowadzenie badan.

Za pomoca kwestionariusza mozna opisac¢ subiektywne spostrzezenia jednostki odnoszace si¢
do jej srodowiska zycia, odczué, postrzegania zdrowia fizycznego oraz psychicznego

[149,150].

Kwestionariusz jako$ci zycia z rana przewlekla - Wound-QoL-17 jest narzgdziem, ktore
mierzy charakterystyczng dla schorzenia, zwigzang ze zdrowiem jako$¢ zycia 0sOb z ranami
przewlektymi. Sklada si¢ z siedemnastu pozycji, ktére dotycza trzech podskal (domen): zycia
codziennego, ciata oraz psychiki.  Instrument ma zastosowanie do pomiaru wynikow

w badaniach klinicznych, a takze do oceny wynikow leczenia w rutynowej praktyce [119].

Rozpoczeto prace badawcze dotyczace adaptacji narzedzia w polskich warunkach. Narzedzie
zostalo przetlumaczone z jezyka angielskiego (ttumaczenie M. Florek, D Bazalinski). W celu
obliczenia wewng¢trznej spojnosci narzedzia przygotowano analize rzetelnosci Wound-QoL-17.
Wskaznik Alfa Cronbacha wynosi 0,940. W 2024 roku ukazata si¢ polska walidacja autorstwa
Janke 1 wsp; [121]. Dokonano przegladu wersji narzedzia, nie wykazano rdznic

konstrukcyjnych, ktore moglyby wplynac¢ na wyniki badan (zatacznik).

Skala Barthel — narzedzie badawcze opracowane w 1955 r. przez Dorothey Barthel 1 Florence
Mahoney. Obecna wersja rozni si¢ od wersji oryginalnej. Pozwala na ocen¢ sprawnosci osoby
badanej przy wykonywaniu podstawowych czynnos$ci zyciowych. Skala uwzglednia pomoc
osoOb trzecich, okre$la ograniczenia badanego przy czynno$ciach takich jak: umiejetnosé
spozywania positkoOw oraz plynow, przemieszczania si¢, zakladania ubran, utrzymania higieny,
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kontroli oddawania moczu, stolca. Maksymalna warto$¢ do uzyskania to 100 punktow, im

mniejsza liczba punktow, tym wigksza potrzeba pomocy osob trzecich [151].

Kwestionariusz oceny bolu Melzack (MPQ) — jest narzgdziem stuzacym do oceny bolu,
pozwalajacym na interpretacj¢ bolu w szerszym konteks$cie. Ocenia intensywnos¢ dolegliwosci,
a takze aspekty emocjonalne i sensoryczne. Sktada si¢ z kilkudziesi¢ciu przymiotnikow
podzielonych na grupy. Badana osoba przy kazdej grupie przymiotnikéw okresla stopien
nasilenia tego wilasnie konkretnego bolu. To narzedzie pozwala na rzetelng ocen¢ doznan
bolowych przez badang osoba. Jest rowniez narzedziem pozwalajacym nadzorowaé przebieg

leczenia pacjentow z bolami przewlektymi [152,153].

Klasyfikacja NPIAP/EPUAP — czterostopniowy system klasyfikacji oceniajacy glebokos¢
destrukcji tkanek migkkich. Pierwszy stopien charakteryzuje si¢ niebledngcym rumieniem.
Drugi stopien to uszkodzenie niepeinej grubosci skory wiasciwe;j. Trzeci stopien to uszkodzenie
pelnej grubosci skory. Czwarty stopien to utrata petnej grubosci skoéry z odstonieciem migsni,

Sciegien, kosci [60,100].

Klasyfikacja WIfl- ocena ran o podtozu niedokrwiennym (W — wound, I — ischemia, FI — foot
infection) zwraca si¢ uwage na takie aspekty jak: obecnos¢ i stan kliniczny rany, obecnos$¢ i
stopien niedokrwienia oraz obecno$¢ i stopien infekcji. Skala sklada si¢ ze stopniowanego
systemu punktacji, w ktorej uwzgledniane sg kolejno  wszystkie elementy. Na podstawie
uzyskanych trzech wartosci punktowych od 0 do 3, gdzie 0 oznacza brak, 1 lagodne,
2 umiarkowane i 3 powazne ryzyko, chorzy sa przypisywani do czterech odpowiadajacych
stadiow klinicznych, w ktorych szacowane jest ryzyko amputacji konczyny. W podobny sposob

przewidywana jest korzy$¢ wynikajaca z przeprowadzonej rewaskularyzacji [44,154]

Klasyfikacja kolorowa RYB — podstawowa klasyfikacja oceniajaca wyglad rany, w ktorej
kryterium oceny stanowi kolor ran. Najwigkszej destrukcji odpowiada kolor czarny
oznaczajacy suchg martwice 1 jest rownorzedny 3/4° klasyfikacji NPIAP, kolor bragzowy

oznacza martwice rozptywna, kolor zotty spowodowany nagromadzeniem martwych mas
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komorkowych, kolor czerwony aktywne ziarninowanie, kolor r6zowy $wiadczacy o ostatnim

etapie gojenia tj. naskorkowaniu [155,156].

Klasyfikacja WAGNER — wykorzystywana do oceny owrzodzenia w przebiegu zespotu stopy
cukrzycowej (ang. DFU - Diabetic Foot Ulcers). Pieciostopniowa klasyfikacja obejmuje:
stopien pierwszy - owrzodzenie powierzchowne, drugi - owrzodzenie obejmujace $ciggna,
wiezadta, torebke stawowa badz powigzi, ale nie wystepuje ropien lub zapalenie kosci, trzeci -
glebokie owrzodzenie z ropniem lub zapaleniem kosci, czwarty- zgorzel czesci stopy, piaty -

rozlegla zgorzel stopy [47].

Skala NRI (Nutitional Risk Index) - jest to skala oceny ryzyka zwigzanego ze stanem
odzywienia. =~ Wykorzystanie  skali ~ NRI (1,519 x  stezenie  albuminy
w surowicy [g/lJ] + 41,7 x aktualna masa ciata). umozliwia ocen¢ zapotrzebowania
energetycznego pacjenta. Po uzyskaniu wyniku nalezy oceni¢ stan odzywienia:

* NRI > 100 — prawidtowy stan odzywienia,

* NRI =97,5-100 — lekkie niedozywienie,

* NRI > 83,5 — cigzkie niedozywienie [157].

Parametry morfologiczne i biochemiczne krwi obwodowej

Wartos$ci referencyjne wybranych parametréw biochemicznych:

CRP jest to biatko ostrej fazy zapalnej, syntezowane w watrobie. Wpltyw cytokin prozapalnych
prowadzi do uwalniania go do krwi we wczesnym stadium reakcji zapalnej. Marker ten pozwala
na oceng stanu zapalnego zaréwno wzrostu jak 1 spadku, poniewaz ulega szybkiej normalizacji.
Warto$¢ referencyjna wynosi 0,00-5,00 mg/1 [158,159]

Morfologia:

Hemoglobina jest to biatko posiadajagce zdolno$¢ do wigzania, transportowania
1 dostarczania czasteczek tlenu. Warto$¢ referencyjna wynosi 14,0-18,0 g/dl
Wyréznia si¢ nastepujace rodzaje niedokrwistosci (klasyfikacja wedtug przebiegu):

tagodng — stgzenie hemoglobiny wynosi od 10 do 12 g/dl;

umiarkowang — stezenie hemoglobiny wynosi od 8 do 9,9 g/dl;

ciezkg — stezenie hemoglobiny wynosi od 6,5 do 7,9 g/dl;
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zagrazajaca zyciu — stezenie hemoglobiny wynosi ponizej 6,5 g/dl [158].

WBC- catkowita liczba biatych krwinek (leukocyty). Dzielg si¢ one na limfocyty, monocyty,
eozynofile, bazofile i neutrofile.

Wartos$¢ referencyjna 4,0—10,0 x 10%/ul [158]

Albumina jest biatkiem, ktore stanowi 60% biatek osoczowych. Jej warto$¢ referencyjna
wynosi 35-52 g/l.

Poziom albuminy w surowicy klasyfikuje si¢ w czterech kategoriach:

- znaczna hipoalbuminemia (<2,5 mg/dL), (niedozywienie ci¢zkie)

- fagodna hipoalbuminemia (2,5-3,5 mg/dL), (niedozywienie lekkie)

- prawidtowe st¢zenie albuminy (3,5-4,5 mg/dL)

- hiperalbuminemia (>4,5 mg/dL) [160,161].

Badania biochemiczne wykonywane byly w laboratorium centralnym Podkarpackiego Osrodka

Onkologicznego w Brzozowie

79



4.3. Kryteria doboru i wykluczenia

Do badania zakwalifikowano pacjentow spelniajacych nastepujace kryteria:

1. Osoby z rang przewlekta o etiologii naczyniowej zlokalizowane w obrebie konczyn
dolnych (owrzodzenia zylne, tetnicze, w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej), uszkodzenie
tkanek powyzej niepeinej grubosci skory (2-4° wg NPIAP), WIfT 1-3.

2. Czas wystagpienia rany nie krotszy niz 6 tygodni i nie dtuzszy niz 36 miesigcy.

3. Zdolnos$¢ do wypelnienia narzedzi kwestionariuszowych.

4. Osoby objete KLRP.

5. Osoby deklarujace zgodg¢ na udziat w badaniu.

Wykluczono pacjentéw spetniajacych nastepujace kryteria:

1. Osoby z ranami o typie odlezyn, ranami o podlozu urazowym, onkologicznym
1 atypowych.

2. Osoby, ktore nie wyrazity zgody na udziat w badaniu.

Pacjenci, ktorzy zostali zakwalifikowani do proby kontrolnej spetniali nastepujace kryteria:
1. Osoby z rang przewleklg o etiologii naczyniowej zlokalizowane w obrebie konczyn dolnych

nie objete KLRP.

2. Czas wystgpienia rany nie krotszy niz 6 tygodni 1 nie dtuzszy niz 36 miesiecy.
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4.4. Organizacja i przebieg badan

Zaprojektowane badanie miato charakter prospektywno-obserwacyjny i byto prowadzone
w wybranej celowo placowce ochrony zdrowia w obrebie wojewodztwa podkarpackiego
(poradnia chirurgiczna leczenia ran, Podkarpacki Osrodek Onkologiczny w Brzozowie)
prowadzacej leczenie ambulatoryjne chorych z ranami przewleklymi i realizujacej program
KLRP-1. Do badan kwalifikowano pacjentdow z rang przewlekla o etiologii naczyniowe;j
w obrebie konczyn dolnych spetniajacych kryteria wigczenia do badania (deklaracja zgody,
uszkodzenie skory wg NPIAP min. 2°, WIfI 1 1 pow. etiologia naczyniowa, czas wystgpienia
rany min. 6 tyg., ale nie dluzej niz 36 miesigcy). Graficzny opis kwalifikacji zobrazowano na
rycinie 32. Przebadano i poddano analizie statystycznej 75 osob w okresie 12 miesigcy. Grupe
poréwnawcza stanowity osoby z rang przewleklg o etiologii naczyniowej, ktdrzy nie byli objeci
programem KLRP (leczeni w sektorze prywatnym 1 w innych o$rodkach nie prowadzacych
KLRP). Kwalifikacje i przebieg badania przedstawiono na rycinie 39. Badania byly
przeprowadzone w dwoch etapach. Pierwszy z nich obejmowat kwalifikacje do $wiadczenia
KLRP-1 podczas pierwszorazowej wizyty pacjenta w poradni, przeprowadzenie oceny ogdlnej
oraz miejscowej stanu pacjenta oraz jego rany z wykorzystaniem protokolu naukowo-
badawczego w oparciu o skale Barthel, NPIAP, RYB, WAGNER, WIfl oraz narzedzi
badawczych: kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji, kwestionariusza WHOQoL-BREF,

kwestionariusza Wound-QoL-17, kwestionariusza MPQ.

Drugi etap byl przeprowadzony z wykorzystaniem tych samych narz¢dzi badawczych.
Ponowne badania pacjentow byty przeprowadzane w odstgpie czasowym dla kazdego pacjenta
w czasie 4 tygodni od pierwszego badania. Pacjenci przez ten okres pozostawali pod stata
opiekg poradni z wizytami kontrolnymi odbywajacymi si¢ co 7 dni (zgodnie z zatozeniem

KLRP-1).

Ocena stanu pacjenta byla przeprowadzona przez osobg z wyksztalceniem medycznym
posiadajagcg kompetencje do leczenia ran. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
dyrektora placoéwki medycznej (zatacznik 3) oraz pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Rzeszowskim (opinia nr 2023/03/0017). Ponadto w calym badaniu
przestrzegano wytycznych Deklaracji Helsinskiej [162]. Uczestnicy byli poinformowany

o celu badania 1 mogli si¢ wycofa¢ w dowolnym momencie bez podania przyczyny.
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Pacjenci objeci opieka i leczeniem w ramach dzialalnoéei poradni leczenia ran
w czasookresie 2012023 - 31.12.2023 (n=509)

Pacjenci z ranami w obreble kofczyn dolnych o
etiologii naczyniowe) (L97, E10.5, E11.5)(n=271)

h

Pacjenci z innymi ranami (L&9, LO2, LOS,
L55.8) (n=238)

Pacjenci zakwalifilkowani do KLRP (n=96)

Sumaryczna ilosE wizyt
(n=4)

Odleiyny
Rany atypowe
[w miejscu przerzutu,
dermatozy)
Rany pooperacyjne
Rany urazowe

Badanie | {n=75)

W oparciu o zatoione kryteria doboru

l

Badanie Il {[n=75)

L J

Badani wykluczeni [n=0)

L 4

Badani wykluczeni (n=0)

Analiza statystyczna zebranego materiatu (n=75)

Rycina 39. Graficzny opis kwalifikacji do badan (opracowanie wtasne).
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4.5. Analiza statystyczna

Analize statystyczng wykonano w programie IBM SPSS Statistics v. 21. W celu oceny
zmiennych wykorzystano statystyki opisowe, histogramy, wykresy skrzynkowe i1 rozrzutu oraz
testy normalnos$ci rozktadow Kolmogorowa-Smirnowa. Analizy zalezno$ci miedzy zmiennymi
oraz weryfikacj¢ hipotez badawczych wykonano w oparciu o nast¢gpujace techniki analityczne:
korelacje r Pearsona, korelacje rang rho Spearmana, testy Kruskalla-Wallisa oraz U Manna-
Whitneya réznic rozktadéw zmiennych zaleznych w kategoriach zmiennych niezaleznych, test
chi-kwadrat niezaleznos$ci zmiennych w tabelach krzyzowych oraz test znakoéw rangowanych

Wilcoxona w przypadku poréwnania zmiennych w dwoch probach zaleznych.

Pozadang wielko$¢ proby oszacowano w oparciu o analize¢ mocy dla gtéwnych problemow
badawczych przy uzyciu programu G*Power. W przypadku oceny korelacji mi¢dzy jako$cia
zycia a zmiennymi cigglymi dla poziomu istotnosci o = 0,05 i mocy 0,8 przy zatozeniu
oczekiwanego efektu na poziomie 0,5 pozadana wielko§¢ proby wynosi 29 oséb, a przy

zatozeniu efektu 0,4 pozadana wielkos$¢ proby to 46 osob.

W przypadku poroéwnan oceny jakosci zycia miedzy grupa badawczg i kontrolng dla poziomu
istotnosci a = 0,05 1 mocy 0,8, przy zatozeniu oczekiwanego efektu na poziomie 0,5 pozadana
wielko$¢ proby wynosi 64 osoby w kazdej grupie, a przy zatozeniu efektu 0,4 pozadana

wielko$¢ proby wynosi 100 os6b w kazdej grupie.

W przypadku oceny skutecznos$ci leczenia w jednej probie w dwoch punktach czasowych dla
poziomu istotnosci a = 0,05 1 mocy 0,8, przy zatozeniu oczekiwanego efektu na poziomie 0,5
pozadana wielko$¢ proby wynosi 35 0sob, a przy zalozeniu efektu 0,4 pozadana wielko$¢ proby

wynosi 54 osoby.

Zdecydowano o dobrze proby o wielkosci 75 osdéb w grupie badanej i kontrolnej. Proba tej
wielkos$ci powala na wykrycie korelacji o wartosci 0,32 (wielko$¢ efektu). Dla porownan
miedzy grupg badang 1 kontrolng te wielkosci prob pozwolg na wykrycie efektu o wartosci 0,46.
Natomiast w przypadku oceny skutecznos$ci leczenia w grupie badanej, proba 75 pozwala na

wykrycie efektu o warto$ci 0,34.
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4.6. Charakterystyka badanej proby

Grupe zasadniczg stanowily osoby zakwalifikowane do programu KLRP -1 w wieku od 39 do
94 lat. Rozktad ptci byt zréznicowany. W probie znalazio si¢ 41,3% (n=31) kobiet 1 58,7%
(n=44) mezczyzn. Najliczniejsza grupe stanowity osoby w przedziale 70-79 lat (32,0%) oraz
60-69 (26,7%) 1 80-94 lat (26,7%). Najmniej liczna byla grupa w przedziale 50-59 lat,
stanowiaca 6,7% proby. Srednia wieku badanych (mediana; 72) wynosita 71,56 lata (mediana;

72), odchylenie standardowe 12,10.

Grupa kontrolna (osoby z ranami przewlektymi niezakwalifikowane do programu KLPR)
obejmowata osoby w wieku od 36 do 91 lat, w tym 46,7% (n=35) kobiet i 53,3% (n=40)
mezczyzn. Srednia wieku wyniosta 71,92, érednie odchylenie standardowe 11,39.
Najliczniejsza grupe stanowily osoby w przedziale wiekowym 70-79 lat (36,0%) oraz 60-69
(26,7%) 1 80-94 (26,7%), Najmniej badanych odnotowano w przedziale 50-59 lat (4,0%).
W oparciu o test Kolmogorowa-Smirnowa rozklad wieku uznano za normalny zar6éwno
w probie badanej (D (75) = 0,069, p = 0,200), jak 1 kontrolnej (D (75) = 0,093, p = 0,176)

(tabl.). Dane przedstawiono graficznie w tabeli 3 oraz rycinie 40.

Tabela 3. Dane socjodemograficzne badanych.

Proba
Ogotem Badana Kontrolna

Srednia

71,74 71,56 71,92
M)
Odch.

12,10 12,84 11,39
Std (SD)
Mediana 72 73 72
Min 36 39 36
Maks 94 94 91
Ql 66 64 67
Q3 81 &0 81
n 150 75 75

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Rycina 40. Rozktad wieku i liczebnosci badanych grup chorych.

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 4. Glowne zrodto utrzymania (n=75) i (n=75).

Préba

Ogoétem Badana Kontrolna
Praca zawodowa 9,3% 13,3% 5,3%
Renta 12,0% 10,7% 13,3%
Emerytura 74,7% 70,7% 78,7%
Zasitek 2,7% 2,7%  27%
chorobowy
Inne 1,3% 2,7% 0,0%
Ogodtem 150 75 75

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Aktywnos¢ zawodowa zobrazowano w tabeli 4. Zwrdcono uwageg, ze osoby aktywne
zawodowo stanowily 9,3% w grupie badanej 13,3% a w grupie kontrolnej 5,3%. Wigkszo$¢
badanych, zar6wno w grupie zasadniczej 70,7% jak 1 kontrolnej 78,7% byly na emeryturze.
Zestawiajgc dane catosciowo nasuwa si¢ jednoznaczny wniosek, 1z wiekszo$¢ badanych nie

byta czynna zawodowo 90,7%.
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Tabela 5. Warunki materialno-bytowe (n=75).

Proba
Ogoétem Badana Kontrolna
Zte 2,7% 2,7% 2,7%
Zadowalajace 17,3% 21,3% 13,3%
Dobre 70,7% 69,3% 72,0%
Bardzo dobre 9,3% 6,7% 12,0%
Ogodtem 150 75 75

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Wigkszo$¢ osob deklarowato dobre 69,3% 1 zadawalajace 21,3% warunki bytowe natomiast
biorgc kategorie skrajne: bardzo dobre 6,7%, zte 2,7%. W grupie kontrolnej odnotowano
podobne wyniki: dobre warunki bytowe deklarowato 72,0%, zadowalajace 13,3%, bardzo
dobre 12,0%, a zte 2,7% (tabela 5).

Tabela 6. Koszty zwigzane z leczeniem rany w ostatnim miesigcu.

Koszty zwigzane z leczeniem rany Proba
W ostatnim miesiagcu Ogotem Badana Kontrolna
n % n % n %

Niskie (ponizej 200 zt miesiecznie) 28 18,7% 16 21,3% 12 16,0%

iark 201-400 zt
Umiarkowane (201-400 z 72 48,0% 37 493% 35 46,7%
miesigcznie)
Wysokie (401-600 zt miesi¢cznie) 36 24,0% 15 20,0% 21 28,0%
Bgrd?o wysokie (powyzej 601 zt 14 93% 7 93% 7 9.3%
miesigcznie)

, 100,0 100,0 100,0
Ogotem 150 o 75 o 75 o,

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Blisko polowa o0s6b badanych 49,3% (n=37) oceniata koszty zwigzane z leczeniem rany jako
umiarkowane (201-400 zt miesi¢cznie). Koszty niskie (ponizej 200 zt miesigcznie) deklarowato
21,3% (n=16) badanych, 20,0% (n=15) badanych wskazalo wysokie koszty leczenia na
poziomie (401-600 zt). Koszty bardzo wysokie (powyzej 601 zt) wskazalo 9,3% (n=7)
badanych.

Deklaracje dotyczace kosztow zaopatrzenia rany w grupie kontrolnej byly zblizone

w przedziale umiarkowanym i bardzo wysokim w poniesionych kosztach. Umiarkowane

86



wydatki (201-400 zt) poniosta wiekszos$¢ grupy kontrolnej 46,7% (n=35), wysokie (401-600 zt)
28,0% (n=21) osbéb, natomiast niskie (ponizej) 16,0% (n=12). Bardzo wysokie (powyzej 601
zt) 9,3% (n=7) (tabela 6).

Tabela 7. Osoba/y prowadzaca/e leczenie rany przed przystapieniem do leczenia
w ramach poradni (Kompleksowego Leczenie Ran Przewlektych).

n %

Lekarz specjalista 42 56,0%
Lekarz rodzinny 32 42,7%
Plelqgma.rka specjalizujaca si¢ 5 6.7%
w leczeniu ran

Pielggniarka srodowiskowa 4 5,3%
Tele konsultacje (fora internetowe) 0 0,0%
Samodzielnie 7 9,3%
Inne 2 2, 7%
Ogotem 75 100,0%

Zrb6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Wigkszo$¢ 0sob przed przystapieniem do KLRP-1 leczyla si¢ u lekarza specjalisty 56,0%
(n=42) oraz lekarza rodzinnego 42,7% (n=32). Samodzielnie leczyto si¢ 9,3% (n=7) osob.
Korzystanie z opieki pielggniarskiej zadeklarowato facznie 12,0% osob z czego 6,7% (n=5)
u pielegniarki specjalizujacej si¢ w leczeniu ran, a pielggniarki srodowiskowe prowadzity 5,3%
(n=4) pacjentow. Z innych form wsparcia medycznego korzystato 2,7%, (n=2), natomiast nikt

z badanych nie korzystat z telemedycyny (fora internetowe) 0,0% (tabela 7).
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Tabela &. Mozliwo$¢

samodzielnego zaopatrzenia rany przez pacjenta.

Proba
Ogoblem Badana Kontrolna
n % n % n %
Zdecydowanie si¢ zgadzam 4 2,7% 2 2,7% 2 2,7%
Zgadzam si¢ 41  27.3% 22 29.3% 19  25,3%
Nie mam zdania 17 11,3% 5 6,7% 12 16,0%
Nie zgadzam si¢ 57  38,0% 30 40,0% 27  36,0%
Zdecydowanie sig nie 31 20,7% 16 21,3% 15 20,0%
zgadzam
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Czynnosci zwigzane z samodzielnym zaopatrzeniem rany przed przystapieniem do KLRP

potrafito wykonaé¢ 32,0% (n=24) respondentow. Badani, ktérzy nie mieli mozliwosci

samodzielnie zaopatrzy¢ rany stanowili wigkszo$¢, (po zsumowaniu kategorii; nie zgadzam si¢

i zdecydowanie nie zgadzam si¢) stanowiac 61,3% (n=46). Osoby, ktore nie potrafity okresli¢

mozliwo$ci samodzielno$ci zmiany opatrunkow w grupie zasadniczej stanowity 6,7% (n=5).

Zdecydowanie nie zgadzam si¢ oznaczyto 2,7% (n=2).

W grupie kontrolnej uzyskane podobne dane; sumujgc kategorie ,nie zgadzam si¢”

1 ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” takze odpowiedz ,nie zgadzam si¢” przewazaly osoby

niesamodzielne w tym zakresie stanowiac 56% badanej grupy (n=42). Badani, ktorzy

zadeklarowali mozliwo$¢ samodzielnego zaopatrzenia rany stanowili 28% (n=21) (tabela 8).
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Tabela 9. Konieczna pomoc w zaopatrzeniu rany.

Préba
Ogotem Badana Kontrolna
n %o n % n %

Zdecydowanie si¢ zgadzam 60 40,0% 31 41,3% 29  38,7%
Zgadzam si¢ 52 34,7% 26 34,7% 26 34,7%
Nie mam zdania 18 12,0% 7 9,3% 11 14,7%
Nie zgadzam si¢ 13 8,7% 8 10,7% 5 6,7%
Zdecydowanie si¢ nie . 4.7% 3 4.0% 4 5.3%
zgadzam

Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Pomoc drugiej osoby przy zaopatrywaniu rany zadeklarowalo w probie badanej jako

»zdecydowanie si¢ zgadzam” 41,3% (n=31) 1 ,,zgadzam si¢” 34,7% (n=26). Odpowiedz ,nie

zgadzam si¢” oznaczyto 10,7% (n=8), natomiast 9,3% (n=7) badanych nie miato zdania. Tylko

4% badanych (n=3),,zdecydowanie nie zgodzito” si¢ na konieczno$¢ pomocy drugiej osoby w

zaopatrzeniu rany.

W grupie kontrolnej takze przewazaly odpowiedz ,,zdecydowanie si¢ zgadzam” 38,7% (n=29)

1 ”zgadzam si¢” 34,7% (n=26). Natomiast odpowiedz ,,nie mam zdania” oznaczyto 14,7%

(n=11) osob, a ,,nie zgadzam si¢” 6,7% (n=5) 1 zdecydowanie nie zgadzam si¢ 5,3% (n=4)

(tabela 9).
Tabela 10. Mozliwo$¢ radzenia sobie w przypadku negatywnych objawow zwigzanych z rana.
Proba
Ogodlem Badana Kontrolna
n % n % n %
Zdecydowanie si¢ zgadzam 5 3,3% 3 4,0% 2 2,7%
Zgadzam si¢ 20 13,3% 8 10,7% 12 16,0%
Nie mam zdania 24 16,0% 11 14,7% 13 17,3%
Nie zgadzam si¢ 63 42,0% 37  49,3% 26 34,7%
Zdeevd Lo
euycowatic Ste fie 38 253% 16 213% 22 293%

zgadzam
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Na pytanie odno$nie samodzielnego poradzenia sobie z rang przewlekta podczas nasilenia

negatywnych objawow 49,3% (n=37) badanych odpowiedziato ,,nie zgadzam si¢” oraz
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»zdecydowanie si¢ nie zgadzam” 21,3% (n=16). Tylko 14,7% (n=11) 0s6b nie miato zdania,
natomiast 10,7% (n=8) badanych zgodzito si¢, ze poradza sobie sami, a ,,zdecydowanie

zgadzam si¢” oznaczylo 4,0% (n=3) respondentow.

W przypadku osob z grupy kontrolnej takze dominowaly odpowiedzi ,nie zgadzam si¢”
w 34,7% (n=26) oraz ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” w 29,3% (n=22). Zdania nie miato na
ten temat 17,3% (n=13) ankietowanych, a 16,0% (n=12) zgodzito si¢ ze sobie poradza,
»zdecydowanie si¢ zgadzam” oznaczylo tylko 2,7% (n=2) (tabela 10). Uzyskane dane
wskazuja, ze blisko polowa badanych nie potrafita poradzi¢ sobie samodzielnie w przypadku

pogorszenia stanu rany.
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5. Wyniki badan wlasnych

5.1. Wydolno$¢ samoopiekuncza i stan zdrowia badanych w ocenie biochemicznej

Stopien samoopieki oceniono w oparciu o skalg Barthel, w ktérej okresla si¢ trzy grupy

kategorii (niezdolny do samoopieki, deficyt samoopieki, wydolny samoopiekunczo). Zmienna

oceny samoopieki na skali Barthel nie ma rozktadu normalnego ani w probie badanej, ani

kontrolnej — test Kotmogorowa-Smirnowa — grupa badana: (D(75) = 0,319, p < 0,001), proba

kontrolna (D(75) = 0,289, p < 0,001).
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Rycina 41. Wydolno$¢ samoopiekuncza w badanych grupach chorych.
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Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 11. Wydolno$¢ samoopiekuncza wg oceny Barthel.

Proba

Ogodtem Badana Kontrolna

n % N % n %
I. 86-100 - stan lekki
(wydolny 34 22,7% 16  21,3% 18 24,0%
samoopiekunczo)
II. 21-85 - stan $rednio
ciezki (deficyt 116  77,3% 59 78,7% 57  76,0%
samoopieki)
III. 0-20 - stan bardzo
cigzki (brak mozliwosci 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
samoopiekunczych)
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Oceniajac samodzielno$¢ badanych wg skali Barthel wykazano, ze w probie badanej 78,7%
(n=59) prezentowato ograniczenie samoopieki, co wskazuje, ze wymagali czeSciowej pomocy.
Prawie co piata osoba - 21,3% (n=16) badanych bylo osobami w pelni samodzielnymi.
W grupie kontrolnej odnotowano 76,0% (n=56) oséb z deficytem samoopieki, osoby
samodzielne, wydolne opiekunczo stanowity 24,0% (n=18) osob. Nie odnotowano w badanych

grupach osob niezdolnych do samoopieki (tabela 11). Dane zobrazowano na rycinie 41.

Ocena parametrow biochemicznych
Oceng biochemiczng wykonywano podczas pierwszej wizyty kwalifikacyjnej. Ocena
parametréw byla wykonywana w centralnym laboratorium placowki medycznej, w ktorej

prowadzono badanie.

Tabela 12. Zestawienie parametréw opisujacych stan odzywienia i potencjalng infekcje.

NRI - stan St. HGB-g/dl WBC  CRP-mg/l
niedozywi albuminy -

enia g/l

Srednia 143,56 4139 13,00 8,44 21,57
™) | | | | |
OdchStd

D) 16,89 4.86 1,72 2.95 37.84
Mediana 144 41 13 8 10
Min 108 30 9 4 |
Maks 195 60 17 20 223
Ql 135 37 12 6 3
Q3 153 44 14 10 18
n 75 75 75 75 75

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W probie badanej $rednia parametréw biochemicznych wynosita NRI 143,56+16,89, st¢zenie
albuminy 41,394+4,86, poziom hemoglobiny (HGB) 13,0+1,72, leukocytow (WBC) 8,4+2,95
oraz CRP czyli biatka ostrej fazy 21,57+37,84 (tabela 12).
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Rycina 42. Ocena stanu odzywienia w oparciu o Nutrition Risk Index NRI.

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W badanej grupie nie odnotowano niedozywienia w ocenie na skali NRI (>100). Rozktad

skali, w oparciu o test Kotmogorowa-Smirnowa, mozna uzna¢ za normalny (D(75) = 0,088,

p =0,200) (rycina 42).
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Rycina 43. Histogram rozktadu stezenia albuminy.

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 13. Stezenie
albuminy [35-52 g/1].

n %
<35 4 5,3%
35-52 70 93,3%
>52 1 1,3%
Ogotem 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Wiekszo§¢ pacjentow grupy badanej miata wartosci albuminy w przedziale
referencyjnym (35-52 g/1). Rozktad skali, w oparciu o test Kotmogorowa-Smirnowa, mozna
uzna¢ za normalny (D(75) = 0,081, p = 0,200). U 5,3% (n=4) o0s6b potwierdzono wartosci
ponizej normy. Opierajac si¢ jedynie na tym parametrze mozna wnioskowaé, iz ci badani
pacjenci mogli by¢ zagrozeni niedozywieniem (tabela 13). Histogram rozktadu stezenia

albuminy zilustrowano na rycinie 43.
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W oparciu o test Kolmogorowa-Smirnowa rozktadu nie mozna uzna¢ za normalny

(D (75) = 0,132, p = 0,002).

Tabela 14. Poziom hemoglobiny
(HGB) [14,0-18,0 g/d1].

n %
<14 g/dl 44 58,7%
14-18 g/dl 31 41,3%
>18 g/dl 0 0,0%
Ogotem 75 100,0%

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W wykonanych badaniach biochemicznych dotyczacych poziomu hemoglobiny potwierdzono
1z 58,7% (n=44) badany wskaznik byl ponizej normy, u pozostatych 31 oséb 41,3% (n=31)
miescit si¢ w zakresie normy. U 44 badanych (57,7%) 0s6b rozpoznano anemi¢ tagodna. Na
rycinie 29 przedstawiono obrazowo zakres badanego parametru (tabela 14). Rozktad

hemoglobiny przedstawia rycina 44.
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Rycina 44. Rozktad hemoglobiny (HGB) w badanej grupie (n=75).

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania
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Tabela 15. Poziom
leukocytow (WBC) [4,0-10,0

x 103/ul].

N %
<4 0 0,0%
4-10 63 84,0%
>10 12 16,0%
Ogotem 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W wykonanych badaniach biochemicznych dotyczacych poziomu WBC (leukocytéw),
potwierdzono, iz u 84,0% (n=63) badany wskaznik byt w normie, u pozostatych 16,0% o0s6b
(n=12) badany parametr znajdowat si¢ powyzej normy, co wskazywalo na potencjalng

infekcje. Na rycinie 45 przedstawiono obrazowo zakres badanego parametru.
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Rycina 45. Rozktad poziomu leukocytow (WBC).

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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W oparciu o test Kolmogorowa-Smirnowa rozktadu nie mozna uzna¢ za normalny

(D (75)=0,171, p < 0,001).

Tabela 16. Biatko ostrej fazy
(CRP) [0-5mg/1].

n %
0-5 mg/1 25 33,3%
>5 mg/l 50  66,7%
Ogodlem 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W wykonanych badaniach biochemicznych dotyczacych poziomu biatka ostrej fazy (CRP),
wykazano u 66,7% (n=50) badanych podwyzszone wartosci >5mg/l, co wskazuje na
potencjalny stan zapalny. U pozostatych 33,3% (n=25) badany parametr miescit si¢ w zakresie

normy (tabela 16). Na rycinie 46 przedstawiono obrazowo zakres badanego parametru.
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Rycina 46. Histogram rozktadu bialka ostrej fazy (CRP).

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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5.2. Charakterystyka ran

Badaniem objeto chorych zakwalifikowanych do KLRP-1 z ranami o podtozu

naczyniowym, probe¢ kontrolng stanowily osoby nie objete programem KLPR. Dokonano oceny

1 charakterystyki ran w prébie badanej i kontrolnej w pierwszym etapie badania (przed

obserwacja czterotygodniowa).

Tabela 17. Typ rany.

Typ rany Préba

Ogotem Badana Kontrolna

n % n % n %

owrzodzenie mieszane 43  28,7% 23 30,7% 20 26,7%
owrzodzenie tetnicze 7 4,7% 2 2,7% 5 6,7%
owrzodzenie zylne 56 37,3% 28 37,3% 28 37,3%
owrzodzenie
w przebiegu cukrzycy 44  29,3% 22 29,3% 22 29.3%
(DFU)
Ogotem 150 100,0% 75  100,0% 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W grupie badanej owrzodzenia zylne dotyczyly 37,2% (n=28), owrzodzenia mieszane 30,7%

(n=23) natomiast w przebiegu cukrzycy 29,3% (n=22). Rany o etiologii tetniczej wystapily

u 2,7% (n=2) badanej grupy.

W grupie kontrolnej dominowaty owrzodzenia zylne 37,2% (n=28), oraz owrzodzenia

w przebiegu cukrzycy 29,3% (n=22). Owrzodzenia mieszane wystapity u 26,7% (n=20), a rany

o etiologii tetniczej u 6,7% (n=5) (tabela 17).

Tabela 18. Czas powstania rany — statystyki opisowe.

Czas powstania Proba

rany (w miesigcach) Ogolem Badana Kontrolna
Srednia (M) 6,23 7,41
OdchStd (SD) 6,41 8,27
Mediana 4 5
Min 1 1
Maks 36 36
Ql 2 3
Q3 7 8
n 75 75

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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Tabela 18 przedstawia statystyki opisowe dotyczace czasu powstania rany (w miesigcach)
w calej probie oraz w podziale na grupe badang i kontrolna. Sredni czas powstania rany
w calej probie wynosil 6,82 miesigca, przy odchyleniu standardowym 7,40. W grupie badanej
srednia byta nieco nizsza (6,23 mies.), natomiast w grupie kontrolnej wyzsza (7,41 mies.).
Mediana czasu powstania rany byla taka sama w grupie badanej i ogdlnej (4 miesiace),

a nieco wyzsza w grupie kontrolnej (5 miesiecy).

Tabela 19. Czas powstania rany — rozktady.

Czas Proba

powstania Ogotem Badana Kontrolna
rany n % n % n %

1 do 3 mey 55 36,7% 31 41,3% 24 32,0%
>3-6 mecy 51 34,0% 24 32,0% 27 36,0%
>6 mcy 44 29,3% 20 26,7% 24 32,0%
Ogobtem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 19 przedstawia czas wystgpienia rany w badanej probie. Byl on zrdéznicowany.
Dominowaly osoby z ranami do 3 miesiecy 41,3% (n=31), nastgpnie w przedziale 3 do 6
miesiecy 32,0% osob (n=24), rany powyzej 6 miesiecy dotyczyty 26,7% (n=20) badanych.
W proébie kontrolnej u 36,0% (n=27) badanych czas powstania rany wynosit od 3 do 6 miesigcy,
natomiast rany powstale od 1 miesigca do 3 miesiecy 32,0% (n=24) pacjentow
1 powyzej 6 miesigcy dotyczyly 32,0% (n=24) oséb (tab.20). Dane przedstawiono graficznie
na rycinach 47 1 48.
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Rycina 47. Histogram rozktadu czasu powstania rany.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Rycina 48. Wykres skrzynkowy rozktadu czasu powstania rany

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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W oparciu o test Kolmogorowa-Smirnowa nalezy odrzuci¢ hipotez¢ o normalnosci

rozktadu czasu powstania rany zaréwno w przypadku proby badanej (D (75) = 0,247,
p <0,001), jak i kontrolnej (D (75) = 0,285, p < 0,001).

Tabela 20. Wysi¢k z rany.

Wysiek Proba
Ogodtem Badana Kontrolna
n % n % n %

Brak 22 14,7% 9 12,0% 13 17,3%
Nieznaczny 40  26,7% 19  253% 21 28,0%
Umiarkowany 64  42,7% 38 50,7% 26 34,7%
Duzy 22 14,7% 9 12,0% 13 17,3%
Bardzo duzy 2 1,3% 0 0,0% 2 2,7%
Ogotem 150 100,0% 75  100,0% 75  100,0%

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W grupie badanej wysiek umiarkowany dotyczyt 50,7% (n=38) badanych, nieznaczny 25,3%

(n=19), brak wysicku 12% os6b (n=9), a wysieck duzy wystapit u 12% oséb (n=9). Nie

potwierdzono w badaniu duzego wysigku (n=0). Grupa kontrolna przedstawiata wyniki

nastgpujace; wysigk umiarkowany dotyczyt 34,7% (n=26), nieznaczny 28,0% (n=21), brak
17,3% (n=13) tak jak i duzy 17,3% (n=13). Natomiast wysiek bardzo duzy dotyczyt 2,7% oséb

(n=2) (tabela 20).

Tabela 21. Lokalizacja rany.

Lokalizacja Proba
Ogdlem Badana Kontrolna

n % n % n %
Przodostopie 28 18,6% 14 18,7% 14 18,7%
Srédstopie 6  4,0% 3 4,0% 3 4,0%
Pieta 5 3,4% 2 2,7% 3 4,0%
Palce 5 3,4% 3 4,0% 2 2,9%
przysrodkowa i boczna 18 12,0% 9 12,0% 9 12,0%
powierzchnia goleni
przysrodkowa cze$¢ goleni 42 29,7% 22 29,3% 20 27,7%
boczna cze$¢ goleni 30 18,9% 13 17,3% 17  21,6%
tylna czes$¢ goleni 14 6,9% 7  93% 7 9,3%
Inne 2 1,3% 2 2,9% 0 0,0%
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Biorgc pod uwage oceng¢ globalng obu grup, rany zlokalizowane byty

w  wigkszosci

w przysrodkowej czgsci goleni 29,7% (n=42) osob, przodostopiu 18,6% (n=28) pacjentow oraz
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bocznej czesci goleni 18,9% (n=30), przysrodkowej i bocznej powierzchni goleni 12,0%
(n=18) badanych. Rany na tylnej czgsci goleni miato 6,9% (n=14) chorych z badanej grupy.
Srédstopie byto objete owrzodzeniem u 4,0% (n=6) 0sob, natomiast rana na pigtach posiadato
3,4% (n=5), tak jak rany zlokalizowane na palcach 3,4% (n=5) badanych. Rany w innych

lokalizacjach na koniczynach dolnych znajdowaly si¢ u 1,3% (n=2) oséb.

W grupie badanej najwigcej ran zlokalizowanych byto w przysrodkowej czesci goleni 29,3%
(n=22), kolejne miejsce dotyczyto przodostopia - 18,7% (n=14) oraz boczna cz¢s¢ goleni 17,3%
(n=13). Owrzodzenie na przysrodkowej i bocznej powierzchni goleni wystapito u 12% (n=9),
na tylnej czesci u 9,3% (n=7) badanych. Palce dotyczyly 4,0% (n=3) badanych podobnie jak
srodstopie 4,0% (n=3). Najmniej bo 2,7% (n=2) ran bylo zlokalizowanych na piecie oraz 2,7%

(n=2) w innej lokalizacji.

W grupie kontrolnej dominowata przysrodkowa golen 27,7% ( n=20), boczna powierzchnia
21,6% (n=17) i przodostopie 18,7% (n=14). Przysrodkowa i boczna powierzchnia goleni byta
objeta rang u 12,0% (n=9) o0sob. Tylna czg¢s¢ goleni 9,3% (n=7), $rddstopie 4,0% (n=3) i picta
4,0% (n=3) (tabela 21).

W oparciu o test Kolmogorowa-Smirnowa nalezy odrzuci¢ hipotez¢ o normalno$ci
rozktadu zaréwno w przypadku proby badawczej (D (75) = 0,183, p < 0,001), jak i kontrolnej
(D(75)=0,214, p < 0,001).

Tabela 22. Obszar rany w cm? — statystyki opisowe.

obszar Préba

w cm? Ogoélem Badana Kontrolna
Srednia

M) 37,17 36,08 38,27
OdchStd

(SD) 42,65 38,06 47,03
Mediana 20 24 18
Min 5 5 5
Maks 200 200 200
Ql 9 9 9
Q3 50 50 50
n 150 75 75

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Sredni obszar rany w obu grupach wynosit 31,17+42,65. W grupie zasadniczej 36,08+38,06,

w grupie kontrolnej 38,27+47,03, najmniejsza rana miata Scm? najwigksza 200cm? (tabela

22).

Tabela 23. Obszar rany w cm?2.

Obszar Proba
rany Ogodtem Badana Kontrolna
n % n % n %

do 8 cm? 35 23,3% 18 24,0% 17 22,7%
9-20 cm? 42 28,0% 19  253% 23 30,7%
21-50 cm? 39 26,0% 21 28,0% 18 24,0%
51-400 cm? 34 22,7% 17 22,7% 17 22,7%
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W grupie badanej obszar rany, ktory wynosit 21-50 cm? wystepowat u 28,0% (n=21) badanych,

a obszar 9-20cm? dotyczyt co czwartej badanej osoby 25,3% (n=19). Do 8 cm? miato 24,0%

(n=18) badanych pacjentow, a 22,7% (n=17) potwierdzono rany od 51-400 cm?.

W grupie kontrolnej dominowaly rany w obszarze 9-20 cm? 30,7% (n=23), u 24,0% (n=18)
potwierdzono rane¢ 21-50 cm?, u 22,7% (n=17) rany do 8 cm? i 51-400 cm? (tabela 23). Obszar

rany zostal przedstawiony na rycinie 49.
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Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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Rycina 49. Histogram obszar rany w obu grupach
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Tabela 24. Ocena uszkodzenia struktur tkankowych w ranie (wg NPIAP).

NPIAP Proba
Ogotem Badana Kontrolna

n % n % n %
1° 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2° 15  10,0% 7 9,3% 8 10,7%
3° 109  72,7% 56  74,7% 53 70,7%
4° 21 14,0% 11 14,7% 10 13,3%
nie
sklasyfi 5 3,3% 1 1,3% 4 5,3%
kowane
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W klasyfikacji NPIAP/EPUAP w obu grupach najwigcej ran byto ocenionych 3° (uszkodzenie
pelnej grubosci skory). Dotyczyty one az 72,7% (n=109) wszystkich ocenianych ran. Stopien
4° (rana penetrujaca) dotyczyt 14% (n=21), a 2° (uszkodzenie niepelnej grubosci skory) tylko
10% (n=15) ran. W badaniu nie byto ran zakwalifikowanych do 1° (uszkodzenie naskérkowe).
Rany nie sklasyfikowane stanowity 3,3% (n=5).

W badanej probie rany zakwalifikowane jako 3° (uszkodzenie pelnej grubosci skory)
potwierdzono 74,7% (n=56), 4° (rana penetrujaca) 14,7% (n=11), a 2° (uszkodzenie niepeine;j
grubosci skory) 9,3% (n=7). Rany nie sklasyfikowane dotyczyty 1,3% (n=1).

W proébie kontrolnej jako 3° (uszkodzenie petnej grubosci skory) zakwalitikowano 70,7%
(n=53) ran, 4° dotyczyt 13,3% (n=10), a 2° mialo 10,7% (n=8) pacjentéw. Rany nie
sklasyfikowane dotyczyty 5,3% (n=4) (tabela 24).

Tabela 25 Ocena rany w oparciu o klasyfikacje kolorowa (RYB).

RYB Proba
Ogodtem Badana Kontrolna
n % n % n %

Czerwona 10 6,7% 6 8,0% 4 5,3%
czerwono-zolta 96 64,0% 47 62,7% 49 65,3%
Brazowa 3 2,0% 0 0,0% 3 4,0%
Zolta 28  18,7% 19  253% 9 12,0%
Czarna 13 8,7% 3 4,0% 10 13,3%
Ogodtem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Klasyfikacja kolorowa rany okresla zabarwienie tkanek w ranie. W ocenie RYB najwig¢cej ran
w obu grupach zaklasyfikowano jako czerwono-zoétte, ktore stanowilty 64,0% (n=96) ran oraz
zotte 18,7% (n=28). Rana czarng (martwiczy strup) potwierdzono u 8,7% (n=13) o0sob,
natomiast czerwong 6,7% (n=10) badanych, brazowa potwierdzono u 2,0% (n=3) 0os6b w grupie
kontrolne;j

W grupie badanej rany czerwono-zotte wg RYB stanowily 62,7% (n=47) wszystkich
owrzodzen, zolte 25,3% (n=19), czerwone wystapily u 8% (n=6) pacjentow, a rany czarne
u 4,0% (n=3) ocenianych.

W grupie kontrolnej rana czerwono-zétta stwierdzono w 65,3% (n=49) wszystkich owrzodzen,
z6ta 12% (n=9), czarna 13,3% (n=10), czerwona 4,0% (n=3). Rany brazowe stanowity 4%
(n=3), (tabela 25).

Tabela 26. Ocena rany — WIfL.

WIHI Proba
Ogodlem Badana Kontrolna
n % n % n %

0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 8 5,3% 1 1,3% 7 9,3%
2 22 14,7% 12 16,0% 10 13,3%
3 14 9,3% 9 12,0% 5 6,7%
brak 106 70,7% 53 70,7% 53 70,7%
Ogotem 150 100,0% 75 100,0% 75  100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Skala WIfI okresla stopien uszkodzenia tkanek w obrebie stopy, wskazujac na ryzyko
zagrozenia amputacjg konczyny. W ocenie bierze si¢ pod uwage nastepujace aspekty: obecnos¢
rany, cechy niedokrwienia oraz cechy infekcji. Stopien 1 okre§la tagodne zmiany,
2 umiarkowany, a 3 powazny.

Klasyfikacja WIfI zastosowana zostata do oceny ran w obrebie stopy u 29,3% (n=44) badanych.
Stopien 2 dotyczyt 14,7% (n=22) badanych, a 3 stopien wystgpit u 9,3% (n=14) pacjentow,
natomiast 1 stopien dotyczyt 5,3% (n=8) osob.

W grupie badanej wg WIfI do 1 stopnia zakwalifikowano 29,3% (n=22). Do stopnia 2 stopnia
wlaczono 16,0% (n=12) ran, do 3 stopnia zaliczono 12,0% (n=9) owrzodzen, a 1 stopien

stwierdzono u 1,3% (n=1) ran.
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W grupie kontrolnej wg WIfI zakwalifikowano 29,3% (n=22) ran. Stopien 2 potwierdzono
w 13,3% (n=10) owrzodzeniach, 1 stopien 9,3% (n=7), a 3° u 6,7% (n=>5) ranach (tabela 26).

Tabela 27. Ocena rany — WAGNER.

WAGN Proba
ER Ogodlem Badana Kontrolna

n % n % n %
I 2 1,3% 1 1,3% 1 1,3%
II 18 12,0% 6 8,0% 12 16,0%
111 11 7,3% 7 9,3% 4 5,6%
v 13 8,6% 8 10,7% 5 6,4%
brak 106 70,7% 53 70,7% 53 70,7%
Ogodlem 150 100,0% 75 100,0% 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Klasyfikacja Wagner przeznaczona jest do oceny owrzodzen w przebiegu cukrzycowej choroby
stop. Pie¢ stopni okresla glebokos¢ destrukcji tkanek. Stopien pierwszy; to owrzodzenie
powierzchowne, drugi - owrzodzenie obejmujace $ciggna, wiezadla, torebke stawowa badz
powiez, ale bez obecnos$ci ropnia lub zapalenie kosci, trzeci - gtebokie owrzodzenie z ropniem
lub zapaleniem kosci, czwarty to zgorzel czesci stopy, piaty okresla rozlegta zgorzel stopy.

W obu grupach do oceny wg Wagner zostalo zakwalifikowanych 29,3% (n=44) ran.
Owrzodzenia obejmujace Sciegna (I1°) 12,0% (n=18), IV° 8,6% (n=13), III° 7,3% (n=11).

Do powierzchownych uszkodzen 1° zakwalifikowano 1,3% (n=3) ran.

W grupie badanej zastosowano klasyfikacje Wagner u 29,3% (n=22). Jako IV° oceniono 10,7%
(n=8) ran, III° 9,3% (n=7). Do II° zakwalifikowano 8,0% (n=10,7%), I° 1,3% (n=1).

W grupie kontrolnej zakwalifikowano 29,3% (n=22) ran do oceny wg skali Wagner II°
obejmowat 16,0% (n=12), IV° 6,4% (n=5), a II1° 5,6% (n=4). I° 1,3% (n=1) (tabela 27).
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5.3. Dolegliwosci bolowe i prowadzone leczenie

Jednym z problemow leczenia ran przewlektych sg dolegliwosci bolowe. Personel pielegniarski
ze wzgledu na ograniczenia wynikajace z ordynacji w celu zabezpieczenia pacjenta w leki
czesto korzysta z konsultacji lekarskich w tym z konsultacji w poradni leczenia bdlu
przewlektego. W badaniach dokonano oceny nat¢zenia bolu postugujac si¢ skalg numeryczng
od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bélu a 10 maksymalny bol, jakiego mozna doswiadczy¢ Na
potrzeby analizy dokonano okreslenia nazewnictwa, pierwszorazowe badanie, ktore wykonano
w dniu przyjecia okreslono jako ,,badanie 07, nastgpne po 4 tygodniach okreslane jako ,,badanie
1.

Tabela 28. Stosowane leki przeciwbolowe.

Leki Proba
przeciwbdlo Ogoétem Badana Kontrolna
we n %* n %* n %%*
Brak 64  42.7% 33 44,0% 31 41,3%
NLPZ 65 43,3% 32 42.7% 33 44,0%
Foanalgetyk 4 2.7% 2 2.7% 2 2.7%
tab
Stabe 2 14.7% 1 14.7% 11 14.7%
opioidy
il
Silne 3 2.0% 1 13% 2 27%
opioidy
Ogodtem 150 100,0% 75 100,0% 75  100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

* Procenty nie sumuja si¢ do 100, poniewaz mozna byto wskaza¢ kilka odpowiedzi.

Potrzeby stosowania lekéw przeciwbdlowych w obu grupach byly podobne i nie wykazano
zbyt duzych roéznic w tym zakresie. Pacjenci stosowali gtéwnie NLPZ 43,3% (n=65) Stabe
opoidy przyjmowato 14,7% (n=22) osob, koanalgetyki 2,7% (n=4) pacjentow, a silne opoidy
2,0% (n=3) badanych. Pozostali nie przyjmowali lekéw przeciwbolowych 42,7% (n=64). Obie

grupy mogly zaznaczy¢ wiele odpowiedzi.

W grupie badanej przeciwbolowo nie leczyto si¢ 44,0% (n=33) oséb, NLPZ przyjmowato
42,7% (n=32) grupy, stabe opiody to 14,7% (n=11) badanych. Koanalgetyki przyjmowato
2,7% (n=2) a silny opioid 1,3% (n=1) pacjentow.
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W grupie kontrolnej najwigksza ilo$¢ oséb przyjmowata NLPZ 44,0% (n=33). Nie leczylo si¢
41,3% (n=31) pacjentdéw, a stabe opioidy przyjmowato 14,7% (n=11). Koanalgetyki byly
wdrozone u 2,7% (n=2) chorych, podobnie silne opiody u 2,7% (n=2) (tabela 28).

Tabela 29. Leki przeciwbolowe — grupa badana przed i po 4 tygodniach terapii.

Leki Leki
przeciwbolowe przeciwbolowe

(badanie 0) (badanie 1)

n % n %
Brak 33 44,0% 36 48,0%
NLPZ 32 42,7% 24 32,0%
Koanalgetyki 2 2,7% 8 10,7%
Stabe opioidy 11 14,7% 13 17,3%
Silne opioidy 1 1,3% 0 0,0%
Ogodlem 75 100,0% 75 100,0%

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W grupie badanej przed przystapieniem do KLPR dolegliwosci boélowe nie byly leczone (badz
chory nie dos§wiadczat bolu) przez 44,0% (n=33) pacjentow. Stabe opioidy przyjmowato14,7%
(n=11), koanalgetyki byly stosowane u 2,7% (n=2) w badaniu 0, a przyjmowanie silnych
opioidow potwierdzono u 1,3% (n=1) osob.

Po 4 tygodniach w badaniu 1; 48,0% (n=36) badanych nie przyjmowato lekow
przeciwbolowych. 17,3% (n=13) otrzymywalo slabe opioidy natomiast 10,7% (n=8)

koanalgetyki. Silnych opioidow nie stosowano u zadnej z 0sob (tabela 29).

W ocenie dolegliwosci bolowych wykorzystano rowniez kwestionariusz MPQ. Skala ogo6lna
1 podskale moga przyjmowac wartosci od 0 do 4. Wyzsza warto$¢ na skali oznacza silniejsze

natezenie bolu (tabela 30).
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Tabela 30. Ocena bolu wg Malzac (MPQ) — wskaznik oceny bolu (WOB) — statystyki
opisowe skali w grupie badanej przed i po okresie obserwacji.

WOB WOB
(badanie 0) )
(badanie 1)

Srednia (M) 6,41 5,80
Odch. stand. 7,73 10,93
(SD)

Mediana 5 2
Min 0 0
Maks 39 54
Ql 0 0
Q3 10 5
n 75 75

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Wyniki przedstawione powyzej dotycza WOB (wskaznik oceny bélu) w grupie badanej przed
i po terapii. Obnizenie wartosci $redniej (6,41+5,80) po 4 tygodniach obserwacji wskazuje na

0g0lna poprawe stanu emocjonalnego. Dane przedstawiono na rycinie 50.
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Rycina 50 Ocena bolu wg Malzac (MPQ) — WOB w grupie badanej przed i po 4 tygodniach
terapii (wykres rozrzutu).

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Tabela 31. Ocena bolu wg Malzac (MPQ) — liczba wybranych stow (LWS) opisujacych
doznania bolowe — statystyki opisowe skali w grupie badanej przed 1 pookresie obserwacji.

LWS - LWS - PO
PRZED
Srednia (M) 2,75 2,73
Odch. stand. 3,41 5,19
(SD)
Mediana 2 1
Min 0 0
Maks 17 20
Ql 0 0
Q3 4 2
n 75 75

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 31 przedstawia wyniki dotyczace liczby wybranych stow opisujacych doznania bolowe

w grupie badanej przed 1 po 4 tygodniowej terapii. Niewielki spadek $redniej (2,75+2,73)

wskazuje na uzywanie mniejszej liczby przymiotnikow okreslajacych doznania bolowe.

Ponizej przedstawiono najczesciej wybierane okreslenia bolu przed i po terapii (wskazane przez

co najmniej 7 osob przed albo po terapii). W nawiasach przed przymiotnikiem znajduje si¢

numer grupy, do ktorej nalezy przymiotnik w kwestionariuszu MPQ. Dane zobrazowane na

rycinie 51 152.

110



Czestos¢ wyboru stow

(1) pulsujacy 10
(2) przeszywajacy R — 7
(3) ktujacy [ g — 13
(7) palacy 7
(8) mrowiacy |
(8) swedzacy [ — 3
(8) szczypiacy 7
(8) piekacy T “ Przed
(10) spinajacy S — 7 W Po
(11) meczacy I 8
(16) nieprzyjemny  ——
(17) promienivjacy e 10
(18) szarpiacy [ § o 7
(20) dokuczliwy | T 14

Liczba osdb

Rycina 51. Czgstos¢ wyboru stow opisujacych charakter bolu wg kwestionariusza Malzack
(czes¢ 1).
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Rycina 52. Czgsto$¢ wyboru stow opisujacych charakter bolu wg kwestionariusza Malzack
(czesc¢ 2).
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Tabela 32. Wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa na normalnos$¢ rozktadow WOB i LWS
w grupie badanej przed i po okresie obserwacji.

Testy normalnosci rozkladu

Statystyka Df Istotnos¢

Wskaznik oceny bolu - 1

203 75 ,000
etap
Liczba wybranych stow - 1 210 75 ,000
etap
Wskaznik oceny bolu - 11 316 75 ,000
etap
Liczba wybranych stow - ,343 75 ,000

II etap

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W przypadku wszystkich czterech zmiennych nalezy odrzuci¢ hipoteze¢ o ich rozktadzie
normalnym. Uzyskane dane dotyczace wskaznika natezenia bolu oraz liczby opisujacej

charakter bolu sg istotne statystycznie p<0,001 (tabela 32).

Tabela 33 Aktualna intensywnos$¢ bolu (AIB) — grupa badana przed i po okresie obserwacji.

AIB AIB
(badanie 0) (badanie 1)

n % n %
0-brak bolu 30 40,0% 35 46,7%
1-tagodny 5 6,7% 9 12,0%
2-lekki 8 10,7% 11 14,7%
3-$redni 19 25,3% 13 17,3%
4-silny 10 13,3% 6 8,0%
Smedo 3 40% 1 13%
wytrzymania
Ogotem 75 100,0% 75 100,0%

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 33 przedstawia intensywno$¢ bolu. Brak boélu odnotowano u 40,0% (n=30).
W badaniu 0, b6l sredni odczuwat co czwarty pacjent 25,3% (n=19) ). Bol silny dotyczyt 13,3%
(n=10) w badaniu 0, a lekki wystepowat u 10,7% (n=8) badanych. Na obecno$¢ dolegliwosci
bolowych sklasyfikowanych jako tagodne skarzyto si¢  6,7% (n=5) chorych. Bl okreslany
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jako ,,nie do wytrzymania” wystepowatl przed rozpoczeciem terapii u 4,0% (n=3) pacjentow.

Natomiast w badaniu 1 az 46,7% (n=35) badanych nie odczuwato bolu, a 17,3% (n=13)
odczuwato bol okreslany jako ,,$redni” 1 ,,lekki” 14,7% (n=11). B6l fagodny dotyczyt 12,0%

(n=9), a nie do wytrzymania wystepowal u 1,3% (n=1) badanych. Dane zobrazowano na

AIB przed i po terapii (grupa badana)

rycinie 53.
46,7%
40,0%
12,0%
6,7% I
0-brak bdlu 1-tagodny

25,3%
17,3%
14,7%
10,7%I I
2-lekki 3-$redni

W AIB - PRZED ®AIB-PO

13,3%

8,0%
4,0%
1,3%
—

4-silny

5-nie do
wytrzymania

Rycina 53. Aktualne nat¢zenie bolu (AIB) w grupie badanej przed i po 4 tygodniach terapii.
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Tabela 34. Niepokojace objawy towarzyszace zwigzane z leczeniem przeciwbolowym — grupa
badana przed i1 po okresie obserwacji.

Objawy Objawy
towarzyszace towarzyszace
(badanie 0) (badanie 1)
n % n %
wymioty 1 1,3% 1 1,3%
bole glowy 2 2,7% 3 4,0%
zawroty glowy 1 1,3% 3 4,0%
senno$¢ 1 1,3% 10 13,3%
zaparcia 4 5,3% 5 6,7%
biegunka 0 0,0% 1 1,3%
Zad
aene 69 92,0% 60  80,0%
z powyzszych
Ogoétem 75  100,0% 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

W badaniu odnotowano znikome objawy niepozadane zwiazane ze stosowanym leczeniem
przeciwbolowym. Znikoma liczba badanych odczuwata nieprzyjemne konsekwencje 1 objawy
niepozadane w trakcie terapii. WS$rdd najczgsciej wystepujacych respondenci wskazywali:
zaparcia 5,3% (n= 4) badanych, bdle gtowy odczuwato 2,7% (n=2) grupy, a zawroty miala
1,3% (n=1) oséb. Wymioty zaobserwowano u 1,3% badanych (n=1). Senno$¢ to odczuwata

tylko 1,3% uczestnikoéw (n=1), a biegunka w badaniu 0 nie wystepowata.

Po 4 tygodniach terapii w badaniu 1 wigkszo§¢ badanych 80,0% (n=60) nie odczuwato
nieprzyjemnych skutkéw leczenia. Na zaparcia cierpiato 6,7% (n=5). Bole glowy odczuwato
4,0% (n=3), tak jak i zawroty 4% (n=3). Senno$¢ zaobserwowana byta u 13,3% (n=10).
Biegunka podobnie jak wymioty wystapita u 1,3% (n=1) badanych (tabela 34).
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Tabela 35. Odzywianie — grupa badana przed i po okresie obserwacji.

Odzywianie Odzywianie
] (badaniel)

(badanie 0)

n % %
Dobre 26 34,7% 24 32,0%
Zmniejszone 7 9,3% 6 8,0%
Ograniczone 2 2,7% 2 2,7%
Zad

ache 40 533% 43 573%

z powyzszych
Ogotem 75 100,0% 75  100,0%

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Prowadzone leczenie przeciwbolowe nie miato wptywu na odzywianie. Na pytanie odno$nie

zmian dotyczacych odzywiania w badaniu 0 ponad potowa respondentow- 53,3% badanych

(n=40) nie wskazala zadnych r6znic. Odzywianie jako dobre wskazat co trzeci badany 34,7%

n=26). Zmniejszone odzywianie odczuto 9,3% (n=7), a ograniczone 2,7% (n=2) pacjentow.
d y

W badaniu 1 odpowiedz ,,zadne z wymienionych” rowniez zakreslita ponad polowa badanych

57,3% (n=43). Co trzeci badany okreslit ozywienie jako dobre 32,0% (n=24), a zmniejszone

odzywienie zauwazylo tylko 8,0% (n=6). Ograniczone odzywianie dotyczyto 2,7% (n=2)

badanych (tabela 35).
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Tabela 36. Bol — grupa badana przed i po okresie obserwacji

Bo6l — PRZED Bol — PO
n % n %

ciagly 3 4,0% 2 2,7%

przerywany 17 22,7% 11 14,7%

chwilowy 12 16,0% 17 22,7%

Zad

adne 44 58,7% 45 60,0%
z powyzszych
Ogodtem 75 100,0% 75 100,0%
Charakterystyka bélu
70,0%
58,7%00,0%

60,0% +
50,0% +
40,0% -+
30.0% ¥ 22,7% 22,7%
20,0% + 14,7% 16,0%
10.0% T 4,0% 2,7% l I
0,0% A N

ciggty przerywany chwilowy Zadne z powyzszych

M Przed ®mPo

Rycina 54. Charakterystyka bolu

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W ocenie charakterystyki doswiadczen bolowych w badaniu 0 ponad polowa respondentow
58,7% (n=44) nie zaznaczyla Zadnego z wymienionych rodzajow bolu. Bol przerywany
odczuwalo 22,7% (n=17), natomiast bol chwilowy 16% (n=12). Obecno$¢ bolu ciaglego
wskazato 4,0% (n=3).

W badaniu 1 az 60% (n=45) badanych zaznaczyto odpowiedz ,,zadne z powyzszych” odno$nie

odpowiedzi dotyczacych rodzaju bolu. Bol chwilowy odczuwato 22,7% (n=17), a przerywany
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dotyczyt 14,7% (n=11) pacjentéw, natomiast obecnos$¢ bolu cigglego wskazywato tylko 2,7%
(n=2) (tabela 36). Wyniki zilustrowano na rycinie 54.

Tabela 37. Sen — grupa badana przed i po okresie terapii.

Sen — PRZED Sen — PO
n % N %

dobry 10 13,3% 20 26,7%
niespokojny 14 18,7% 10 13,3%
bezsennosé 7 9,3% 5 6,7%
Zad

adne 44 58,7% 41 547%
Z powyzszych
Ogodtem 75  100,0% 75  100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W ocenie snu nie odnotowano powaznych zaburzen. W badaniu 0 odpowiedz ,,zadna
z powyzszych” zostala wskazana przez 58,7% (n=44) badanych, natomiast 18,7% (n=14)
odczuwalo niespokojny sen. Na dobrg jako$¢ snu wskazato13,3% (n=10), a bezsennos¢

wystapita u 9,3% (n=7) chorych.

W badaniu 1 ponad polowa ankietowanych nie wskazata zadnej z propozycji odpowiedzi -
54,7% (n=41) badanych. Dobry sen deklarowato 26,7% (n=20), a niespokojny 13,3% (n=10).
Problem bezsennos$ci dotyczyt 6,7% (n=5) badanych (tabela 37).
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5.4. Ocena efektywnosci dzialan po okresie 4 tygodni prowadzonej terapii w zakresie
wydolnosci samoopiekunczej i gojenia rany i w grupie zasadniczej terapii (czas
obserwacji 30 dni)

Dokonano zestawiania danych pochodzacych z badania 0 i badania po 4 tygodniach

prowadzonej terapii — badanie 1.

Tabela 38. Ocena na skali Barthel — grupa badana przed i po okresie obserwacji

Skala Barthel — Skala Barthel
(badanie 0) (badanie 1)
n % n %

I. 86-100 - stan lekki
(wydolny 16 21,3% 18  24,0%
samoopiekunczo)
II. 21-85 - stan $rednio
cigzki (deficyt 59 78,7% 56  74,7%
samoopieki)
II1. 0-20 - stan bardzo
cigzki (niewydolny 0 0,0% 1 1,3%
samoopiekunczo)
Ogodtem 75  100,0% 75 100,0%

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W ocenie wydolnosci samoopiekunczej wg skali Barthel w badaniu 0 ponad %4 uczestnikow
badania 78,7% (n=59) prezentowala deficyt samoopieki, a 21,3% (n=16) bylo wydolnych

samoopiekunczo. Nikt nie zostat oceniony jako niewydolny samoopiekunczo.

W badaniu 1 zaobserwowano nieznaczng poprawe w zakresie deficytu samo opieki - 74,7%
(n=56) badanych. Petna wydolnos¢ w zakresie samoopieki réwniez ulegta poprawie i dotyczyta
24,0% (n=18) badanych, natomiast u jednego pacjenta odnotowano pogorszenie wydolnosci

samoopiekunczej 1,3% (n=1) (tabela 38).
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Tabela 39. Wysiek — grupa badana przed i po okresie obserwacji.

Wysigk (badanie 0)  Wysiek (badanie 1)

n % n %
Brak 9 12,0% 11 14,7%
Nieznaczny 19 25,3% 33 44,0%
Umiarkowany 38 50,7% 27 36,0%
Duzy 9 12,0% 4 5,3%
Bardzo duzy 0 0,0% 0 0,0%
Ogotem 75 100,0% 75 100,0%

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Wysigk umiarkowany w badaniu 0 dotyczyt 50,7% (n=38) uczestnikdéw, natomiast nieznaczny
25,3% (n=19). Duzy wysigk potwierdzono u 12,0% (n=9), brak obecnosci wysicku u 12%
(n=9). U zadnej z 0s6b przystepujacych do badania nie potwierdzono wysigku okreslanego jako

bardzo duzy.

W badaniu 1 u 44,0% (n=33) wysigk zostal oceniony jako nieznaczny, a u 36,0% (n=27) jako
umiarkowany. U 14,7% (n=11) stwierdzono brak wysi¢ku, a u 5,3% badanych oceniono wysiek
jako duzy. Wysiek bardzo duzy wystapil u zadnej z badanych oso6b. Zmniejszenie wysigku
wskazywalo na poprawe kondycji rany (tabela 39).

Tabela 40. Obszar rany — grupa badana przed i po okresie obserwacji.

Obszar w cm? Obszar w cm?
(badanie 0)  (badanie 1)

Srednia (M) 36,08 26,15
Odch. stand.

(SD) 38,06 35,39
Mediana 24 12
Min 1 1
Maks 200 200
Ql 9 4
Q3 50 32
n 75 75

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Srednia powierzchnia rany w badaniu 0 wynosita 36,08+38,06 (M+SD) natomiast
w badaniu 1 obszar zmniejszyt si¢ do 26,15 +35,39 (M£SD) (tabela 40).
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Tabela 41. Ocena glebokosci rany (wg NPIAP) — grupa badana przed i po okresie obserwacji

NPIAP - PRZED NPIAP - PO

n % n %
1° 0 0,0% 4 5,3%
2° 7 9,3% 45  60,0%
3° 56  74,7% 19  253%
4° 11 14,7% 6 8,0%
brak 1 1,3% 1 1,3%
Ogotem 75 100,0% 75 100,0%

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Przed przystapieniem do programu w badaniu 0 ran 3° wg NPIAP (uszkodzenie skory peinej
grubosci) zostato zakwalifikowanych 74,7% (n=56), natomiast 4° (utrata petnej grubosci skory
1 tkanki podskérnej z odstonigciem tkanek takich jak kosci, migsnie) 14,7% (n=11). 2° (niepeine
uszkodzenie skory) oceniono u 9,3% (n=7) badanych. 1,3% (n=1) nie zostata zakwalifikowana
do zadnego stopnia uszkodzenia.

Po 4 tygodniach w badaniu 1; 60,0% (n=45) ran oceniono jako 2° wg NPIAP, a 3° u 25,3%
(n=19). 4° wg NPIAP dotyczyt 8,0% (n=6) a I (nieblednace zaczerwienienie) 5,3% (n=4) ran
(tabela 41).

Tabela 42. RYB — grupa badana przed 1 po okresie obserwacji

RYB - PRZED RYB - PO
n % n %
czerwona 6 8,0% 50 66,7%
czerwono-zoOlta 47 62,7% 19  25,3%
Zotta 19  253% 5 6,6%
czarna 3 4,0% 1 1,3%
Ogotem 75  100,0% 75 100,0%

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

W skali kolorowej RYB najwiecej ran w badaniu 0 bylo zakwalifikowanych jako czerwono—
z6lte 62,7% (n=47), co czwarta rana 25,3% (n=19) byta okreslona jako zo6tta. Tylko 8,0% ran

zakwalifikowano do ran czerwonych, a 4,0% (n=3) do ran czarnych.

W badaniu 1 czyli po 4 tygodniach trwania terapii przewazaly rany czerwone 66,7% (n=50)
oraz czerwono-zolte 25,3% (n=19). Tylko 6,6% (n=3) ran oceniono jako rany zo6tte, natomiast

rany czarne wynosity 1,3% (n=1) (tabela 42).
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Tabela 43. WIfI- grupa badana przed i po okresie obserwacji

WIfI- PRZED WIfI — PO
n % n %
0 0 0,0% 5 6,8%
1 1 1,3% 5 6,8%
2 12 16,0% 6 8,2%
3 9 12,0% 6 8,2%
brak 53 70,7% 53 70,0%
Ogotem 75 100,0% 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania

Do badania zakwalifikowano 30% (n=22) ran, ktére zostaly ocenione skala WIAIL.
W badaniu przeporwadzonym na 1 wizycie (badanie 0) 16,0% (n=12) ran zakwalifikowano
jako WIAI 2, a do stopnia WIfI 3 zakwalifikowano 11,8% (n=9), na poziom WIfI 1 oceniono
w 1,3% (n=1).

W badaniu 1 dokonano oceny jako WIfl 2 w 8,2% ran (n=6), WIfI 3 8,2% (n=6). WIfI
1 zakwalifikowano 6,8% (n=5), tak jak i do stopnia 0 6,8% (n=5) ran (tabela 43).

Tabela 44. WAGER — grupa badana przed 1 po terapii.

WAGNER - WAGNER - PO
PRZED

n % n %
I 2 2,6% 4 5,3%
II 5 6,8% 9 12,0%
III 7 9,7% 4 5,3%
v 8 10,9% 5 6,8%
A% 0 0,0% 0 0,0%
brak 53 70,0% 53 70,0%
Ogotem 75 100,0% 75  100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Do oceny w skali Wagner zakwalifikowanych zostalo 30,0% (n=22) ran. W badaniu 0
najwigcej, bo 10,9% (n=8) ran zakwalifikowano jako IV stopien, w dalszej kolejnosci 9,7%
(n=7) jako III°, a 6,8% (n=5) jako II°. Jako I° zakwalifikowano 2,6% (n=2). Nie odnotowano

ran V°.
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W badaniu 1 najwigcej, bo 12,0% (n=9) oceniono jako II°, kolejno IV® 6,8% (n=5), III° 5,3%
(n=4)a I° oceniono u 5,3% (n=4) (tabela 44).

5.5. Jakos$¢ zycia badanych
5.5.1. Wound Qol 17

Do oceny jakos$ci zycia 0sob z rang zastosowano skale Wound Qol 17. Narzedzie sktada si¢
z trzech domen; cialo, psychika i zycie codzienne. Uzyskane wyniki ogélne wskazuja

w badaniu 0 i badaniu 1 (po czterech tygodniach) poprawe ogdlnie postrzeganej jakosci zycia
(tabela 45).

Tabela 45. Rozktad skal Wound QoL 17 przed i po 4 tygodniach obserwacji.

Kolmogorow-Smirnow
Statystyka df Istotnos¢

Wynik og6lny -

PRZED ,081 75 ,200
Ciato - PRZED ,079 75 ,200
Psyche - PRZED ,126 75 ,005
Zycie codzienne -

PRZED ,131 75 ,003
Wynik ogélny - PO ,068 75 ,200
Ciato - PO ,155 75 ,000
Psyche - PO ,137 75 ,001
Zycie codzienne - PO ,080 75 ,200

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W oparciu o test Kotmogorowa-Smirnowa mozna przyjaé, ze rozktad skali ogélnej Wound-
QoL-17 jest normalny w grupie badanej zaréwno przed, jak i po terapii. W przypadku podskal

wystepuje brak zgodnos$ci co do normalnosci rozktadow przed i po terapii.

123



Tabela 46. Wound-QoL-17 — wynik ogdlny — statystyki opisowe

Wound-QoL- Wound-QoL-
17 - wynik 17 - wynik
ogolny — ogolny — PO

PRZED
Srednia (M) 2,46 1,90
Odch. stand.

(SD) ,83 ,89
Mediana 2,59 1,88
Min ,59 ,18
Maks 4,00 3,76
Q1 1,76 1,24
Q3 3,12 2,65
n 75 75

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Sredni wynik po terapii zmniejszyt si¢ z 2,46 do 1,90, co oznacza, ze jako$é zycia badanych
ulegta poprawie (tabela 46).
Tabela 47. Wound-QoL-17 — Ciato — statystyki opisowe.

Cialo - Cialo -
Wound-QoL- Wound-QoL-
17 - PRZED 17 - PO

Srednia (M) 1,97 1,23
Odch. stand.

(SD) 92 ,88
Mediana 2,00 1,00
Min ,00 ,00
Maks 4,00 3,60
Ql 1,40 ,60
Q3 2,40 1,60
n 75 75

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Srednia warto$é po zastosowanej terapii zmniejszyta sie z 1,97 do 1,23, co oznacza poprawe

postrzegania jakosci zycia zwigzanej z ciatem (tabela 47).
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Tabela 48. Wound-QoL-17 — Psyche — statystyki opisowe.

Psyche - Psyche -
Wound-QoL- Wound-QoL-

17 - PRZED 17— PO
Srednia (M) 2,82 2,19

Odch. stand.

(SD) ,96 1,12
Mediana 2,80 2,40
Min ,20 ,20
Maks 4,00 4,00
Q1 2,20 1,00
Q3 3,60 3,00
n 75 75

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Srednia warto$é obnizyta si¢ z 2,82 do 2,19 po zastosowanej terapii, co oznacza, ze jako$¢ zycia

w zakresie zdrowia psychicznego ulegta poprawie (tabela 48).

Tabela 49. Wound-QoL-17 — Zycie codzienne — statystyki opisowe.

Zycie
codzienne -

Zycie
codzienne -

Wound-QoL- Wound-QoL-

17 - PRZED 17 - PO

Srednia (M) 2,52 2,14
Odch. stand.

(SD) 1,04 1,16
Mediana 2,67 2,00
Min ,00 ,00
Maks 4,00 4,00
Ql 1,67 1,33
Q3 3,33 3,17
n 75 75

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Sredni wynik po zastosowanej terapii ulegt obnizeniu z 2,52 do 2,14, co wskazuje na poprawe

jakosci zycia w dziedzinie zycia codziennego (tabela 49). Ogélne dane zestawiono na rycinach

55156.
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Rycina 55 Wartosci skal WOUND-QoL-17 w grupie badanej przed i po okresie obserwacji
(wykres skrzynkowy).

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Rycina 56. Wartosci skali ogolnej WOUND-QoL-17 w grupie badanej przed i po okresie
obserwacji (wykres rozrzutu).

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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5.5.2. Ogoélna jakos¢ zycia w ocenie WHOQoL Bref
Ogolng jakos¢ zycia zbadano z wykorzystaniem kwestionariusza WHOQoL Bref. Uzyskane

dane przedstawiono w tabelach i zobrazowano na rycinach.

Tabela 50. WHOQOL - Dziedzina fizyczna — statystyki opisowe skali przed i po terapii

D. fizyczna — D. fizyczna —

PRZED PO

Srednia (M) 47,76 49,90
Odch. stand.

(SD) 17,68 16,47
Mediana 50,00 50,00
Min 3,57 3,57
Maks 82,14 82,14
Ql 35,71 39,29
Q3 60,71 64,29
n 75 75

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Sredni wynik po zastosowanej terapii wzrost z 47,76 do 49,90, co oznacza poprawe jakosci

zycia w dziedzinie fizycznej (tabela 50).

Tabela 51. WHOQOL - Dziedzina psychologiczna — statystyki opisowe skali przed i po
okresie obserwacji

D. D.
psychologicz psychologicz
na - PRZED na — PO

Srednia (M) 51,11 52,11
Odch. stand.

(SD) 17,62 16,78
Mediana 50,00 54,17
Min 12,50 12,50
Maks 87,50 83,33
Q1 37,50 41,67
Q3 62,50 66,67
n 75 75

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Sredni wynik wzrost po terapii z 51,11 do 52,11 czyli jako$é zycia w dziedzinie

psychologicznej ulegla nieznacznej poprawie (tabela 51).

Tabela 52. WHOQOL - Relacje spoteczne — statystyki opisowe skali przed i po okresie

obserwac;ji.
Relacje Relacje
spoteczne —  spoteczne —
PRZED PO
Srednia (M) 62,22 62,67
Odch. stand.
(SD) 16,40 18,65
Mediana 66,67 66,67
Min 25,00 8,33
Maks 100,00 100,00
Q1 50,00 50,00
Q3 75,00 75,00
n 75 75

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Sredni wynik wzrést z 62,22 do 62,67, co oznacza, ze jako$¢ zycia w dziedzinie relacji

spotecznych po przeprowadzonej terapii praktycznie nie ulegt zmianie (tabela 52).

Tabela 53. WHOQOL - Dziedzina srodowiska — statystyki opisowe skali przed 1 po okresie

obserwacji.

D. D.
srodowiska — $rodowiska —

PRZED PO
Srednia 59,92 61,79

Odch. stand.

(SD) 12,48 13,96
Mediana 62,50 62,50
Min 21,88 15,63
Maks 87,50 87,50
Ql 53,13 53,13
Q3 68,75 71,88
n 75 75

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Sredni wynik po zastosowanej terapii wzrost z 59,92 do 61,79, co oznacza poprawe jakosci
zycia w dziedzinie srodowiska (tabela 53).
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Tabela 54. WHOQoL - Ogoélne zadowolenie — statystyki opisowe skali przed i po okresie

obserwac;ji.
Ogdlne Ogolne
zadowolenie zadowolenie

- PRZED - PO
Srednia (M) 45,67 48,67
Odch. stand.
(SD) 19,22 20,91
Mediana 50,00 50,00
Min ,00 ,00
Maks 87,50 87,50
Ql 37,50 37,50
Q3 62,50 62,50
n 75 75

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikoéw badania.
Srednia po terapii wzrosta z 45,67 do 48,67, co oznacza poprawe ogdlnego zadowolenia

z jakosci zycia (tabela 54). Zapis graficzny wszystkich podskal WHOQoL bref zapisano

w postaci graficznej na rycinie 57.
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Rycina 57. Wartos$ci skali WHOQoL-BREF w poszczegdlnych dziedzinach w grupie badane;j
przed i po okresie obserwacji (wykres rozrzutu) zestawienie zbiorcze.

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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5.6. Weryfikacja hipotez

5.6.1. Wybrane zmienne socjodemograficzne a jakos¢ zycia

Problem badawczy 1: W jakim stopniu wybrane zmienne socjodemograficznyme jak: wiek,
ple¢, stan cywilny, zamieszkanie majq wplyw na Zycie codzienne, ciato, psychike oraz

subiektywny poziom jakosci Zycia?

Hipoteza 0: Osoby pozostajgce w zwigzkach mieszkajgce w miescie prezentujq wyzszq jakosc
zZycia w porownaniu z pozostatymi badanymi. Zaktada sie, ze wiek i pte¢ nie majqg wpbywu na
wybrane zmienne warunkujgce jakos¢ Zycia z ranq. Osoby z rang przewlekig prezentujq niskq
Jjakosé Zycia.
Ocena jakoSci zycia z rang przewlekla w kategoriach zmiennych demograficznych

W celu sprawdzenia wystepowania lub braku zwigzku miedzy cechami
demograficznymi aoceng jakosSci Zycia zrang przewlekla wykorzystano testy
nieparametryczne U Manna-Whitneya (przy pordéwnaniu dwoéch grup niezaleznych)

i Kruskalla-Wallisa (przy poréwnaniu wigcej niz dwdch grup niezaleznych). Zastosowanie

testow nieparametrycznych wynika z faktu, ze wigkszos$¢ podskal nie ma rozktadu normalnego.

W przypadku skali ogdlnej] Wound QoL-17, ktoéra ma rozktad normalny oraz wieku,

ktéry rowniez mozna uznaé¢ za normalny, sprawdzono rdwniez korelacj¢ r Pearsona.
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Tabela 55. Statystyki opisowe skali Wound-QoL-17 w kategoriach ptci, wieku, stanu
cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie I Wound-QoL-17 - wynik og6lny

Srednia OdchStd Mediana Min Maks n

Pled Kobieta 2,42 ,74 2,59 ,59 3,41 31

Mezczyzna 2,48 .90 2,56 ,59 4,00 44

36-64 lata 2,48 93 2,41 ,59 4,00 21

Wiek 65-74 lata 2,41 ,79 2,53 ,88 3,76 21

75-84 lata 2,49 98 2,65 ,59 3,59 18

85-94 lata 2,45 ,62 2,59 1,41 3,59 15

Zonaty, zamezna 2,48 91 2,59 ,59 4,00 45

Stan cywilny kwafvzzgs"};:ﬁgwa’ 2,43 g1 232 LIS 3,59 30

Inny . . . . . 0

) . Miasto 2,61 ,78 2,65 1,18 4,00 28
Zamieszkanie __ .

Wies 2,37 ,86 2,53 ,59 3,88 47

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W tabeli 55 przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem ogdlnym Wound QoL-17. W kategorii pici kobiety
stanowily 41,3% (n=31). Uzyskana §rednia + $r. odch. (2,42+0,79), me¢zczyzni 58,7% (n=44)
(2,48+0,90). W kategoriach wieku odnotowano dane w przedziale 2,41-2,48+0,62-0,73.
W kategorii stan cywilny: Zonaty/zamezna 2,48+0,91, wdowiec/a 2,43+0,71. Podobnie

w kategorii zamieszkanie: miasto 2,61+0,78, wie$ 2,37+0,86. Dane zobrazowano na rycinie 58.

Wound-Qol-17 - wynik ogdlny

259 2,56 - 253 2,65 2,59 2,59 )3 2,65

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata zonaty, stan wolny miasto wies$
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zamezna (n=30) (n=28) (n=47)
(n=45)

2,53

Rycina 58. Mediana wartosci skali Wound-QoL-17 w kategoriach ptci, wieku, stanu
cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrb6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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Tabela 56. Statystyki opisowe skali Wound-QoL-17 — Ciato w kategoriach ptci, wieku, stanu
cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie I Ciato - podskala Wound-QoL-17

Srednia OdchStd Mediana Min Maks n

e Kobieta 1,91 89 1,80 00 3,80 31

© Mezczyzna 2,00 95 2,00 40 400 44

36-64 lata 1,87 1,06 1,80 40 4,00 21

Wick 65-74 lata 1,88 75 1,80 60 340 21

75-84 lata 204 1,15 2,10 00 3,80 18

85-94 lata 2,13 62 220 1,40 320 15

Zonaty, zamezna 1,9 1,03 2,00 00 4,00 45

Stan cywilny * doWiee, wdowa, 1,93 73 180 60 320 30
kawaler, panna

Inny . . . . . 0

, . Miasto 2,11 1,06 1,90 40 4,00 28

Zamieszkanie __ .
Wies 1,88 83 200 00 400 47

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W tabeli 56 przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem Wound QolL-17 w domenie ciato. W kategorii plci
kobiety stanowity 41,3% (n=31), Uzyskane $rednie + §r. odch. (1,91+0,89), mezczyzni 58,7%
(n=44) 2,00+£0,95. w kategoriach wieku odnotowano zakresy w przedziale 1,87-2,13+0,62-
1,15. W kategorii stan cywilny: Zzonaty/zamezna 1,99+1,03, wdowiec/a 1,93+0,73. W kategorii

zamieszkanie: miasto 2,11+1,06, wie$ 1,88+0,83. Dane zobrazowano na rycinie 59.
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Ciato - podskala Wound-QolL-17

2,20
2,00 2,10 2,00 190 2,00
1,30 I 1,80 1,80 I I I 1,80 : I

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata zonaty, stan wolny miasto wies
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zamezna (n=30) (n=28) (n=47)
(n=45)

Rycina 59. Mediana wartosci skali Wound-QoL-17 — Ciato w kategoriach ptci, wieku, stanu
cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 57. Statystyki opisowe skali Wound-QoL-17 — Psyche w kategoriach ptci, wieku, stanu
cywilnego i miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie | Psyche - podskala Wound-QoL-17

Srednia OdchStd Mediana Min Maks n

Plec Kobieta 2,86 ,89 3,00 1,00 4,00 31
mezczyzna 2,79 1,02 2,80 ,20 4,00 44
36-64 lata 2,90 1,09 2,80 ,20 4,00 21
Wiek 65-74 lata 2,81 98 3,00 ,80 4,00 21
75-84 lata 2,80 99 3,10 1,00 4,00 18
85-94 lata 2,76 81 2,80 1,60 4,00 15
Zonaty, zamezna 2,80 1,07 3,00 ,20 4,00 45
Stan cywilny " Jowiee, wdowa, 2,85 81 280 120 400 30
kawaler, panna
Inny . . . . . 0
) . Miasto 2,99 ,75 3,00 1,40 4,00 28
Zamieszkanie __
Wies 2,72 1,07 2,80 ,20 4,00 47

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W tabeli 57 przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce

zamieszkania zestawione z wynikiem Wound QoL-17 w domenie psyche. W kategorii plci
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kobiety stanowity 41,3% (n=31), Uzyskane $rednie + §r. odch. (2,86+0,89), mezczyzni 58,7%
(n=44) (2,79+1,02). W kategoriach wieku odnotowano w przedziale 1,87-2,13+0,62-1,15.
W kategorii stan cywilny: Zzonaty/zamezna 1,99+1,03, wdowiec/a 1,93+0,73. W kategorii

zamieszkanie: miasto 2,11+1,06, wie$ 1,88+0,83. Dane zobrazowano na rycinie 60.

Psyche - podskala Wound-QolL-17

3,00 3,00 3,10 3,00 3,00
I 2,80 2,80 I I 2,80 I 2,80 I

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata zonaty, stan wolny miasto wies
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zamezna (n=30) (n=28) (n=47)
(n=45)

2,80

Rycina 60. Mediana wartosci skali Wound-QoL-17 — Psyche w kategoriach plci, wieku, stanu
cywigo 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 58. Statystyki opisowe skali Wound-QoL-17 — Zycie codzienne w kategoriach ptci,
wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie I Zycie codzienne - podskala Wound-QoL-17

Srednia OdchStd Mediana Min Maks n

Plec Kobieta 2,43 ,96 2,67 ,33 4,00 31
e mezczyzna 2,59 1,10 2,75 ,00 4,00 44
36-64 lata 2,53 1,16 2,83 ,00 4,00 21

Wiek 65-74 lata 2,52 1,05 2,67 ,67 4,00 21
75-84 lata 2,58 1,15 2,67 ,33 3,83 18

85-94 lata 2,43 ,78 2,50 1,17 3,83 15

Zonaty, zamezna 2,57 1,04 2,83 ,00 4,00 45

Stan cywilny " doWiec, wdowa, 246 105 225 33 4,00 30

kawaler, panna
Inny . . . . . 0
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Miasto 2,67 1,00 2,67 ,33 4,00 28
Wie$ 2,44 1,06 2,83 ,00 4,00 47
Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikoéw badania.

Zamieszkanie

W tabeli 58 przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem Wound QoL-17 w domenie zycie codzienne.
W kategorii plci kobiety stanowity 41,3% (n=31), Uzyskane $rednie + $r. odch. (2,43+0,96),
mezezyzni 58,7% (n=44) 2,29+1,10, w kategoriach wieku odnotowano w przedziale 2,43-
2,58+0,78-1,16. W kategorii stan cywilny: zonaty/zamezna 2,57+1,04, wdowiec/a 2,46+1,05.
W kategorii zamieszkanie: miasto 2,67+1,00, wie$ 2,44+1,06. Dane zobrazowano na rycinie

61.

Zycie codzienne - podskala Wound-QolL-17
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Rycina 61. Mediana warto$ci skali Wound-QoL-17 — Zycie codzienne w kategoriach ptci,
wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Testy niezaleznosci zmiennych

W oparciu o test U Manna-Whitneya nalezy przyja¢ hipotez¢ zerowa, ze rozklady skal Wound-
QoL-17 w kategoriach ptci nie rdznig si¢. Oznacza to, ze pte¢ nie ma wptywu na oceng jakosci

zycia badanych z rang przewlekla (p>0.05) (tabela 59).

Tabela 59. Wynik testu U Manna-Whitneya réwnosci rozktadow skal Wound-QoL-17
w kategoriach ptci w grupie badane;.
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Préba Cialo - Psyche - Zycie
podskala podskala codzienne -
Wound- Wound- podskala
QoL-17 QoL-17 Wound-
QoL-17
U Manna-Whitneya 650,000 673,500 604,500
Badanie I
,730 927 ,403

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 60. Wynik testu Test Kruskala-Wallisa rownosci rozktadow skal Wound-QoL-17

w kategoriach wieku w grupie badanej (n=75).

Préba Cialo - Psyche - Zycie
podskala podskala codzienne -
Wound- Wound- podskala
QoL-17 QoL-17 Wound-
QoL-17
Chi-kwadrat 2,109 ,688 ,419
Df
Badanie I 3 3 3
,550 ,876 ,936

asymptotyczna

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W oparciu o test Kruskalla-Wallisa nalezy przyja¢ hipoteze zerowsa, ze rozktady skal Wound-

QoL-17 w kategoriach wieku nie r6znig si¢. Oznacza to, ze wiek nie ma wplywu na ocene

jakosci zycia badanych z rang przewlekta (p>0,05) (tabela 60).

Sprawdzono réwniez korelacje miedzy wiekiem wyrazonym w formie zmiennej cigglej oraz

oceng na ogolnej skali Wound QoL-17. Wspoélczynnik korelacji r Pearsona wynidst - 0,087

1 jest nieistotny statystycznie (p >0,05) (tabela 60).

Tabela 61. Wynik testu U Manna-Whitneya rowno$ci rozkladéw skal Wound-QoL-17

w kategoriach stanu cywilnego w grupie badanej (n=75).
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Proba

Wound- Cialo - Psyche - Zycie
QoL-17 - podskala podskala codzienne -
wynik Wound- Wound- podskala
ogolny QoL-17 QoL-17 Wound-
QoL-17
U Manna-Whitneya 629,500 663,500 650,000 639,000
Badanie I
,622 ,901 ,786 ,696

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Analizie poddano dwie kategorie stanu cywilnego: (1) osoby w zwigzku malzenskim i (2)

osoby stanu wolnego (wdowy, wdowcdw, panny, kawaleréw).

W oparciu o test U Manna-Whitneya nalezy przyjac hipotezg zerowa, ze rozktady skal Wound-

QoL-17 w kategoriach stanu cywilnego nie r6znig si¢. Oznacza to, ze stan cywilny nie ma

wptywu na oceng jakosci zycia badanych z rang przewlekta (p>0,05) (tabela 61).

Tabela 62. Wynik testu U Manna-Whitneya roéwnosci rozktadéw skal Wound-QoL-17

w kategoriach miejsca zamieszkania w grupie badanej (n=75).

Proba Wound- Cialo - Psyche - Zycie
QoL-17 - podskala podskala  codzienne -
wynik Wound- Wound- podskala
ogolny QoL-17 QoL-17 Wound-
QoL-17
U Manna-Whitneya 567,500 589,500 590,500 575,500
Badanie |
,321 ,452 ,458 ,365

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

W oparciu o test U Manna-Whitneya nalezy przyja¢ hipoteze zerowa, ze rozktady skal

Wound-QoL-17 w kategoriach miejsca zamieszkania (miasto/wie$) nie r6znig si¢. Oznacza to,

ze miejsce zamieszkania nie ma wplywu na oceng jakos$ci zycia pacjentdw z rang przewlekla

(p>0,05) (tabela 62).

Hipoteza 0 w toku analizy nie zostala potwierdzona.
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Whiosek: Wybrane zmienne jak: pleé¢, wiek, stan cywilny i miejsce zamieszkania, nie
roznicuja poziomu subiektywnej oceny jakosci zycia badanych zrana przewlekla
mierzong na skali Wound QoL-17, zaré6wno w wymiarze ogélnym, jak i szczegélowych

dziedzinach: ciala, psychologicznej i zycia codziennego.

Ocena globalnej jakoSci zycia w kategoriach zmiennych demograficznych

Do oceny ogolnej jako$ci zycia zastosowano WHOQoL Bref. Wyniki uzyskane w podskalach
zestawiono z wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi. W tabeli 63 przedstawiono
zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania zestawione
z wynikiem ogolnym WHOQoL Bref . W kategorii pici kobiety stanowily 41,3% (n=31),
Uzyskane $rednie + $r. odch. (46,77+19,36), mezczyzni 58,7% (n=44) 44,89+19,31, w
kategoriach wieku odnotowano w przedziale 42,36-49,17+18,76-22,92. W kategorii stan
cywilny: Zonaty/zame¢zna 45,83+17,88, wdowiec/a, kawaler/panna 45,42+21,40. W kategorii

zamieszkanie: miasto 43,75+21,65, wie$ 46,81£17,77. Dane zobrazowano na rycinie 62.

Tabela 63. Statystyki opisowe skali ogolnego zadowolenia WHOQoL Bref w kategoriach ptci,
wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie I WHOQoL - Ogoélne zadowolenie

Srednia OdchStd Mediana Min  Maks n

Plec Kobieta 46,77 19,36 50,00 ,00 87,50 31
Mezczyzna 44,89 19,31 43,75 ,00 87,50 44
36-64 lata 44,05 22,92 50,00 ,00 87,50 21
Wiek 65-74 lata 47,62 15,62 50,00 25,00 75,00 21
75-84 lata 42.36 18,76 37,50 ,00 87,50 18
85-94 lata 49,17 19,75 50,00 ,00 75,00 15
Zonaty, zamezna 45,83 17,88 50,00 ,00 87,50 45

Wdowiec, wdowa,

Stan cywilny kawaler, panna

45,42 21,40 50,00 ,00 75,00 30

Inny . . . . . 0
Zamieszkanie Miasto 43,775 21,65 50,00 ,00 75,00 28
Wies 46,81 17,77 50,00 ,00 87,50 47

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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WHOQOL - Ogolne zadowolenie

50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00

43,75
I I I I | I I I I

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata zonaty, stanu miasto wies
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zamezna wolnego (n=28) (n=47)
(n=45) (n=30)

Rycina 62. Mediana wartosci skali WHOQoL Bref w kategoriach ptci, wieku, stanu
cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 64. Statystyki opisowe skali WHOQoL w dziedzinie fizycznej w kategoriach plci,
wieku, stanu cywilnego i miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie | WHOQoL - Dziedzina fizyczna

Srednia OdchStd Mediana Min Maks n

Plec Kobieta 48,50 15,83 50,00 10,71 78,57 31
Mezczyzna 47,24 19,04 46,43 3,57 82,14 44
36-64 lata 46,94 22,57 53,57 3,57 82,14 21
Wiek 65-74 lata 51,36 17,07 50,00 21,43 82,14 21
75-84 lata 46,23 13,99 46,43 2857 7143 18
85-94 lata 45,71 1558 46,43 10,71 7143 15
Zonaty, zamezna 46,27 16,10 46,43 7,14 75,00 45
Stan cywilny v aOWIee Wdowa, g 001000 5000 357 82,14 30
kawaler, panna
Inny . . . . . 0
. . Miasto 47,96 20,58 42,86 7,14 82,14 28
Zamieszkanie __
Wies 47,64 1594 50,00 3,57 75,00 47

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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W tabeli 64 przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem podskali WHOQoL Bref dziedzina fizyczna.
W kategorii pici kobiety stanowity 41,3% (n=31), Uzyskane $rednie + §r. odch. (48,50+15,83)
mezezyzni 58,7% (n=44) 47,24+19,04, w kategoriach wieku odnotowano w przedziale 45,71-
53,36£13,99-22,57. W kategorii stan cywilny: Zonaty/zamezna 46,27+17,10, wdowiec/a,
kawaler/panna 50,00+£19,90. W kategorii zamieszkanie: miasto 47,96+20,58, wie$

47,64+15,94. Dane zobrazowano na rycinie 63.

WHOQOL - Dziedzina fizyczna

50,00 4643  °3°57 50,00 4643 4643 4643 5000  4rg6 50,00

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata zonaty, stanu miasto wies
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zameina wolnego (n=28) (n=47)
(n=45) (n=30)

Rycina 63. Mediana warto$ci skali WHOQoL w dziedzinie fizycznej w kategoriach pfci,
wieku, stanu cywilnego i miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 65. Statystyki opisowe skali WHOQoL w dziedzinie psychologicznej w kategoriach
ptei, wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie | WHOQoL - Dziedzina psychologiczna

Srednia OdchStd Mediana Min  Maks n

Plec Kobieta 49,87 15,97 50,00 16,67 79,17 31
mezczyzna 51,99 18,82 50,00 12,50 87,50 44
36-64 lata 46,83 23,75 45,83 12,50 87,50 21
Wiek 65-74 lata 53,97 17,00 54,17 25,00 87,50 21
75-84 lata 53,01 12,36 50,00 37,50 79,17 18
85-94 lata 50,83 13,84 50,00 25,00 79,17 15
Zonaty, zamezna 50,83 18,09 50,00 12,50 87,50 45

Wdowiec, wd
Stan cywilny oo WEOWE 5153 17,18 50,00 16,67 87,50 30
kawaler, panna

Inny . . . . . 0

. . Miasto 54,46 19,07 54,17 12,50 87,50 28
Zamieszkanie __ .

Wies 49,11 16,57 50,00 16,67 79,17 47

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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W tabeli 65 przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem podskali WHOQoL Bref dziedzina psychologiczna.
W kategorii ptci kobiety stanowity 41,3% (n=31), Uzyskane $rednie + §r. odch. (49,87+15,97)
mezezyzni 58,7% (n=44) 51,99+18,82, w kategoriach wieku odnotowano w przedziale 46,83-
53,97£12,36-23,75. W kategorii stan cywilny; Zonaty/zame¢zna 50,83+18,09, wdowiec/a,
kawaler/panna 51,53+17,18. W kategorii zamieszkanie: miasto 54,46+19,07, wie$

49,114+16,57. Dane zobrazowano na rycinie 64.

WHOQOL - Dziedzina psychologiczna

50,00 50,00 45,83 54,17 50,00 50,00 50,00 50,00 54,17 50,00

kobieta (rmBgi¢zyzna B6=84)lata (65ZY) lata (H5-BY) lata (B5ER) latar{atyl Thmegtavau medlBpgo (nR30) (n=28Y)ies (n=47)

Rycina 64. Srednie wartosci skali WHOQoL w dziedzinie psychologicznej w kategoriach pici,
wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 66. Statystyki opisowe skali WHOQoL w dziedzinie relacji spotecznych w kategoriach
ptci, wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie I WHOQoL - Relacje spoteczne

Srednia OdchStd Mediana Min  Maks n

, Kobicta 6129 1370 66,67 2500 8333 31

Plec mezczyzna 62,88 18,19 66,67 2500 100,00 44

36-64 lata 6151 21,00 66,67 2500 100,00 21

Wiek 65-74 lata 62,70 1528 66,67 3333 100,00 21

75-84 lata 63.89 13,10 66,67 3333 8333 18

85-94 lata 60,56 1558 5833 2500 91.67 15

Zonaty, zamezna 62,78 1672 66,67 2500 100,00 45

Stan cywilny * doWiee, wdowa, 6139 1615 66,67 2500 100,00 30
kawaler, panna

Inny . . . . . 0

, ~ Miasto 6161 1942 66,67 2500 100,00 28

Zamieszkanie . ¢ 62,59 1452 66,67 2500 100,00 47

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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W tabeli 66. przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak ple¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem podskali WHOQoL Bref dziedzina relacje spoteczne.
W kategorii ptci kobiety stanowity 41,3% (n=31), Uzyskane $rednie + $r. odch. (61,29 +13,70)
mezezyzni 58,7% (n=44) 62,88+18,19, w kategoriach wieku odnotowano w przedziale 60,56-
63,89+13,10-21,00. W kategorii stan cywilny: Zonaty/zame¢zna 46,27+17,10, wdowiec/a,
kawaler/panna  50,00+£19,90. W kategorii zamieszkanie: miasto 47,96+20,58, wies

47,64+15,94. Dane zobrazowano na rycinie 65.

WHOQOL - Relacje spoteczne

66,67 66,67 66,67 66,67 66,67 58 33 66,67 66,67 66,67 66,67

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata Zonaty, stanu miasto wies
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zameina wolnego (n=28) (n=47)
(n=45) (n=30)

Rycina 65. Srednie wartosci skali WHOQoL w dziedzinie relacji spotecznych w kategoriach
ptei, wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 67. Statystyki opisowe skali WHOQoL w dziedzinie srodowiskowej w kategoriach
ptci, wieku, stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Badanie I WHOQoL - Dziedzina $srodowiska

Srednia OdchStd Mediana Min  Maks n

o Kobieta 5048 1334 6250 21,88 8438 31

Plec mezczyzna 6023 11,99 5938 3438 87,50 44

36-64 lata 58,18 1427 62,50 3438 87,50 21

Wick 65-74 lata 61,46 11,75 65,63 3438 81725 21

75-84 lata 61,63 10,16 62,50 46,88 8438 18

85-94 lata 58,13 13,97 5938 21.88 75,00 15

Zonaty, zamezna 58,47 11,47 56,25 34,38 84,38 45

Stan cywilny * doWiec, wdowa, 62,08 13,77 64,06 21,88 87,50 30
kawaler, panna

Inny . . . . . 0

, . Miasto 50,49 14,52 5625 21,88 87,50 28

Zamieszkanie __ .
Wies 60,17 1126 6250 3438 78,13 47

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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W tabeli 67. przedstawiono zmienne dotyczace takich kategorii jak ple¢, wiek, miejsce
zamieszkania zestawione z wynikiem podskali WHOQoL Bref dziedzina $rodowiskowa.
W Kkategorii pici kobiety stanowily 41,3% (n=31) badanej grupy, uzyskane srednie + $r. odch.
(59,48+13,34), mezezyzni 58,7% (n=44) 60,23+11,99, w kategoriach wieku odnotowano w
przedziale 58,13-61,63+£10,16-14,67. W kategorii stan cywilny: zonaty/zamezna 58,47+11,47,
wdowiec/a, kawaler/panna 62,08+13,77. W kategorii zamieszkanie: miasto 59,49+14,52, wie$

60,17£11,26. Dane zobrazowano na rycinie 66.

WHOQOL - Dziedzina srodowiska

65,63

64,06
62,50 59,38 62,50 62,50 62,50

I I I | I 5i8 56'25 I 56’25

kobieta mezczyzna 36-64 lata 65-74 lata 75-84 lata 85-94 lata Zonaty, stanu miasto wies
(n=31) (n=44) (n=21) (n=21) (n=18) (n=15) zameina wolnego (n=28) (n=47)
(n=45) (n=30)

Rycina 66. Mediana warto$ci skali WHOQoL w dziedzinie srodowiskowej w kategoriach pfci,
wieku, stanu cywilnego i miejsca zamieszkania — proba badana (n=75).

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
Testy niezaleznosci zmiennych

Tabela 68. Test U Manna-Whitneya réwnosci rozktadow skal WHOQoL w kategoriach ptci
w grupie badanej (n=75).

Proba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL  WHOQoL -
- Dziedzina - Relacje - Ogo6lne
Dziedzina psychologiczna spoleczne Dziedzina ~ zadowolenie
fizyczna srodowiska
Badanic o 2" 645,000 623,000 636,500 675,000 627,000
I Whitneya
p ,690 ,524 ,617 ,940 ,545

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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W oparciu o test U Manna-Whitneya nalezy przyja¢ hipoteze zerowa, ze rozktady skal
WHOQoL w kategoriach pici nie r6znig si¢ (p>0,05) (tab.77). Pte¢ nie roznicuje subiektywne;j
jakosci zycia w badanej probie (tabela 68).

Tabela 69. Wynik testu Test Kruskala-Wallisa rownosci rozktadow skal WHOQoL w
kategoriach wieku w grupie badanej (n=75).

Proba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL WHOQoL -
- Dziedzina - Relacje - Ogo6lne
Dziedzina psychologiczna spoteczne Dziedzina zadowolenie
fizyczna srodowiska
Chi-kwadrat 1,138 1,773 ,575 1,040 1,939
Badani
[ pr 3 3 3 3 3
p ,768 ,621 ,902 ,791 ,585

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W oparciu o test Kruskalla-Wallisa nalezy przyjac hipotezg zerows, ze rozktady skal WHOQoL
w kategoriach wieku nie r6znig si¢. Oznacza to, ze wiek nie ma wplywu na oceng jakosci zycia

(p>0,05) (tabela 69).

Sprawdzono rowniez korelacje migdzy wiekiem wyrazonym w formie zmiennej ciaglej oraz
oceng na skali WHOQoL w dziedzinie fizycznej, psychologicznej oraz $rodowiskowe;.
Wspotezynnik korelacji r Pearsona byl niski 1 nieistotny statystycznie we wszystkich tych

przypadkach (p>0,05) (tabela 69).

Tabela 70. Wynik testu U Manna-Whitneya réwnosci rozktadow skal WHOQoL w
kategoriach stanu cywilnego w grupie badanej (n=75).

Préba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL WHOQoL -
- Dziedzina - Relacje - Ogolne
Dziedzina psychologiczna spoteczne Dziedzina zadowolenie
fizyczna srodowiska
U Manna-

- 1 41 4
Badanic Whitneya 585,500 668,000 631,500 541,500 646,500
I

p ,332 ,939 ,631 ,147 , 752

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

146



W przypadku wigkszos$ci skal testu U Manna-Whitneya nie mozna odrzuci¢ hipotezy zerowej
o rownosci rozktadow zmiennych w dwoéch kategoriach stanu cywilnego (zamezne/zonaci vs.
osoby nie pozostajagce w zwigzkach) (p>0,05) (tabela 70). Stan cywilny nie warunkuje jakosci
zycia w badanej probie.

Tabela 71. Test U Manna-Whitneya rownosci rozktadow skal WHOQoL w kategoriach
miejsca zamieszkania w grupie badanej (n=75).

Proba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL WHOQoL -
- Dziedzina - Relacje - Ogolne
Dziedzina psychologiczna spoteczne Dziedzina zadowolenie
fizyczna srodowiska
U Manna-
- 651,500 560,500 655,000 614,500 633,000
Badanie Whitneya ’ ’ ’ ’ ’
I
p ,943 ,284 ,973 ,632 , 779

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W oparciu o test U Manna-Whitneya nalezy przyja¢ hipoteze zerowa, ze rozktady skal
WHOQoL w kategoriach miejsca zamieszkania (miasto/wie§) nie roznig. Oznacza to, ze
miejsce zamieszkania nie ma wpltywu na subiektywng oceng jakos$ci zycia pacjentow (tabela

71).

Hipoteza 0 w toku badan zostala odrzucona. Takie zmienne jak; pte¢, wiek, stan cywilny
1 miejsce zamieszkania, nie rdéznicuja poziomu oceny globalnej jakosci Zycia badanych
w ocenie WHOQoL, zar6wno w wymiarze ogdélnego zadowolenia, jak i szczegdlowych

dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych i sSrodowiskowe;.

Whiosek koncowy: Takie zmienne jak wiek, pleé¢, stan cywilny, miejsce zamieszkanie nie
maja wplywu na ogo6lna i specyficzng ocene jakosci zycia badanych oséb z rang

przewlekla.
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5.6.2. Wplyw takich zmiennych jak stan odzywienia, stopien samoopieki (Barthel) na
subiektywng jako$¢ zycia (WHOQoL) i jako$¢ zycia z rang przewlekla w obszarze zycia
codziennego, ciala oraz psychiki (Wound QoL-17)

Problem 2 — Jaka jest zaleznos¢ pomiedzy takimi zmiennymi jak, stan odzywienia, stopien
samoopieki, jakos¢ Zycia w obszarze zZycia codziennego, ciata oraz psychiki a subiektywny
poziom jakosci zycia?

Hipoteza 0 - Osoby bez cech niedozywienia, wydolne w zakresie samoopieki prezentujg wyzszq
jakos¢ zycia w obszarze ciala oraz psychiki prezentujq wysoki subiektywny poziom jakosci

zycia.

Ocena zalezno$ci pomiedzy takimi zmiennymi jak: stan odzywienia, stopien samoopieki
a jako$¢ zycia w obszarze zZycia codziennego, ciala oraz psychiki a subiektywny poziom

jakosci zycia.

5.6.2.1.Stan odzywienia

Wszystkie wspolczynnik korelacji sg niskie i nieistotne statystycznie (p>0,05). Brak zatem
zwigzku migdzy stanem odzywienia a subiektywng oceng jakosci zycia. Nalezy jednak zwrdcié
uwage, ze w badanej probie wszyscy pacjenci osiggali warto$ci NRI wskazujace na brak oznak

niedozywienia (tabela 72).

Tabela 72. Wspotczynniki rho Spearmana korelacji miedzy warto§ciami zmiennej NRI (stan
odzywienia) a wynikami na skali WHOQoL w grupie badawcze;.

rho Spearmana Wspolcezy Istotnosé n
nnik (dwustro
korelacji nna)

WHOQoL - Dziedzina fizyczna 0,111 0,342 75
WHOQoL - Dziedzina psychologiczna -0,068 0,562 75
WHOQoL - Relacje spoteczne 0,051 0,663 75
WHOQoL - Dziedzina $srodowiska -0,075 0,521 75
WHOQoL - Ogdélne zadowolenie 0,161 0,168 75

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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5.6.2.2.Wydolno$¢ wg Barthel

W tabeli ponizej ujeto wspotczynniki korelacji rho Spearmana pomigdzy warto$ciami
skali Barthel wyrazonymi w formie niepogrupowanej a warto$ciami skal WHOQoL.
W przypadku proby badawczej istotny statystycznie i dodatni jest wspolczynnik korelacji
pomiedzy oceng na skali Barthel a oceng jako$ci zycia w dziedzinie fizycznej (p<0,05). Mozna
zatem przyjaé, ze wyzszym warto$ciom na skali Barthel odpowiada wyzsza ocena jakosci zycia

w dziedzinie fizycznej (tabela 73).

Tabela 73. Wspotczynniki rho Spearmana korelacji migedzy wartosciami zmiennej Barthel a
wynikami na skali WHOQoL w grupie badane;j

rho Spearmana Wspoltezy Istotnos¢ n
nnik (dwustronna)
korelacji

Badanie I | WHOQoL - Dziedzina fizyczna 0,264 0,022 75
WHOQoL - Dziedzina 0,166 0,155 75
psychologiczna
WHOQoL - Relacje spoteczne 0,210 0,071 75
WHOQoL - Dziedzina srodowiska 0,004 0,975 75
WHOQoL - Ogoélne zadowolenie 0,163 0,163 75

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Sprawdzono zalezno$ci migdzy wynikami na skali Wound QoL-17 a subiektywng oceng
jako$ci zycia mierzong na skali WHOQoL. W analizie wykorzystano wspotczynnik rho

Spearmana.

Wszystkie obserwowane wspotczynniki korelacji sa ujemne. Poniewaz w przypadku skal
Wound QoL-17 wyzsze warto$ci oznaczaja nizszy poziom zadowolenia, a w przypadku skal
WHOQoL wyzsze warto$ci oznaczajg wyzsze oceny zadowolenia, ujemne wspotczynniki
korelacji §wiadczg o zaleznosci dodatniej — wzrostowi oceny zadowolenia mierzonego na skali

Wound QoL-17 towarzyszy wzrost oceny poziomu zadowolenia na skali WHOQoL (tabela 74).

Wszystkie wspotczynniki korelacji sg istotne statystycznie.
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Tabela 74. Wspotczynniki rho Spearmana korelacji migdzy wartosciami skal Wound QoL-17
a wynikami na skali WHOQoL w grupie badawcze;.

rho Spearmana Wound-QoL- Cialo - Psyche - Zycie
17 - wynik podskala podskala codzienne -
0golny Wound-QoL- Wound-QoL- podskala
17 17 Wound-QoL-
17
WHOQoL rho p rho p rho p Rho p

Proba badana 1 (N = 75)
Dziedzina fizyczna | -0,641 0,000 -0,530 0,000 -0,569 0,000 -0,585 0,000

Dziedzina -0,306 0,008 -0,296 0,010 -0,294 0,011 -0,261 0,024
psychologiczna

Relacje spoteczne | -0,254 0,028 -0,229 0,048 -0,245 0,034 -0,256 0,026
Dziedzina -0,427 0,000 -0,324 0,005 -0,436 0,000 -0,371 0,001
srodowiska

Ogolne -0,536 0,000 -0,418 0,000 -0,416 0,000 -0,536 0,000
zadowolenie

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Hipoteza 0 w toku analizy statystycznej zostala czeSciowo potwierdzona. Brak zwigzku
miegdzy stanem odzywienia a subiektywng oceng jako$ci zycia mierzong na skali WHOQoL.
Odnotowano dodatnie korelacje pomiedzy oceng wydolnosci na skali Barthel a oceng jakosci
zycia na skali WHOQoL w dziedzinie fizycznej w grupie badanej. Oceny jako$ci Zzycia
mierzone skala Wound-QoL-17 oraz WHOQoL sa skorelowane w przypadku wszystkich
dziedzin ujetych w pomiarach tymi skalami — pomiary sg zgodne. Wyzszemu poziomowi
jakosci zycia w ocenie globalnej mierzonemu na jednej skali towarzyszy wyzsza ocena jakosci
zycia na skali specyficznej. Powyzsze wyniki wskazuja na trafno§¢ wykorzystanego narzedzia

Wound-QoL-17

Whiosek: Stan odzywienia w badanej grupie nie determinuje jakosci zycia. Osoby
prezentujace wyzszy poziom samoopieki prezentuja wysokie wartosci subiektywnej

jakosci zycia w obszarze fizycznym.
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5.6.3. Subiektywna ocena jakoSci zycia a dolegliwosci somatyczne

Problem 3. W jakim stopniu dolegliwosci somatyczne (rodzaj rany, czas od wystgpienia rany,

wysiek, bol, powierzchnia rany, glebokos¢ destrukcji) determinujg subiektywnq jakosé zycia?
ySie p Y, 8t¢ ] yq ywng j Y

Hipoteza 0 — Zmienne takie jak nasilenie dolegliwosci somatycznych (wysiek, bol), diuzszy czas
wystepowania rany i powierzchnia rany wplywajq negatywne na ocene jakosci zycia. Zaktada

sig, ze rodzaj rany nie ma wplywu na ocene jakosci zycia.

5.6.3.1 Typ rany

Wystepowanie roéznic w subiektywnej ocenie zadowolenia mierzonej na skali
WHOQoL sprawdzono za pomocg testu Kruskalla-Wallisa na réwno$¢ rozktadow zmiennych
w kilku prébach niezaleznych. Dane zobrazowano graficznie na rycinie 67 i 68. Zmienne
przedstawiono w tabeli 75, opracowane dane wskazujg iz osoby z ranami niedokrwiennymi
prezentujg nizsze warto$ci Srednich w domenach fizycznej (30,36+17,78) i1 psychologiczne;j
(27,08+14,73) co przedktada si¢ na niska oceng zadowolenia (18,75+8,84). Przytaczane dane
dotycza 2 badanych osob i nie zostaly zakwalifikowane do cato$ciowej oceny ze wzglgdu na

matg probg.
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Tabela 75 Statystyki opisowe skal WHOQoL w kategoriach badanych pacjentow z réznymi
typami ran grupie badanej.

Proba Badanie 1 Typ rany
owrzodzenie owrzodzenie owrzodzenie %W;fggézzlf Ogélem
mieszane tetnicze zylne (DFD)
Srednia 46,58 30,36 50,51 47,08 47,76
OdchStd (SD) 17,71 17,68 11,65 23,29 17,68
Mediana 42,86 30,36 51,79 46,43 50,00
Vggggﬁi " Min 10,71 17.86 28.57 3.57 3.57
fizycona Maks 82,14 42,86 71,43 82,14 82,14
Ql 35,71 17,86 39,29 28,57 35,71
Q3 60,71 42,86 58,93 67,86 60,71
n 23 2 28 22 75
Srednia 51,63 27,08 52,98 50,38 51,11
OdchStd (SD) 17,17 14,73 13,46 21,93 17,62
Mediana 54,17 27,08 50,00 50,00 50,00
WHOQOL - o 20,83 16,67 33,33 12,50 12,50
Dziedzina
. Maks 87,50 37,50 79,17 87,50 87,50
psychologiczna - 37,50 16,67 43,75 37,50 37,50
Q3 66,67 37,50 58,33 66,67 62,50
n 23 2 28 22 75
Srednia 58,33 58,33 66,67 60,98 62,22
OdchStd (SD) 15,49 11,79 12,83 20,80 16,40
Mediana 58,33 58,33 66,67 66,67 66,67
xi%SOL' Min 25,00 50,00 41.67 25.00 25.00
spoleerne Maks 83,33 66,67 91,67 100,00 100,00
Ql 50,00 50,00 58,33 50,00 50,00
Q3 66,67 66,67 75,00 75,00 75,00
N 23 2 28 22 75
Srednia 57,07 60,94 61,50 60,80 59,92
OdchStd (SD) 12,75 221 9,74 15,60 12,48
Mediana 53,13 60,94 62,50 64,06 62,50
‘gzll{gigg{; Min 21.88 59.38 40.63 3438 21.88
odouioha Maks 81,25 62,50 84,38 87,50 87,50
Q1 50,00 59,38 54,69 50,00 53,13
Q3 65,63 62,50 68,75 75,00 68,75
n 23 2 28 22 75
Srednia 47,83 18,75 51,34 38,64 45,67
OdchStd (SD) 22,50 8,84 14,57 18,06 19,22
Mediana 50,00 18,75 50,00 37,50 50,00
g;ﬁSOL_ Min 00 12,50 25.00 00 00
. Maks 87,50 25,00 87,50 75,00 87,50
zadowolenie
QI 37,50 12,50 37,50 25,00 37,50
Q3 62,50 25,00 62,50 50,00 62,50
n 23 2 28 22 75

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

152



WHOQOL - Dziedzina fizyczna

51,79

42,26 I 46,43

owrzodzenie owrzodzenie zylne owrzodzenie w
mieszane (n=23) (n=28) przebiegu
cukrzycy (DFU)
(n=22)

WHOQOL - Dziedzina
psychologiczna

54,17 50,00 50,00

owrzodzenie owrzodzenie Zylne owrzodzenie w
mieszane (n=23) (n=28) przebiegu
cukrzycy (DFU)
(n=22)

WHOQOL - Relacje spoleczne

66,67 66,67

] I I

owrzodzenie owrzodzenie Zylne owrzodzenie w
mieszane (n=23) (n=28) przebiegu
cukrzycy (DFU)
(n=22)

WHOQOL - Dziedzina
srodowiska

62,50 64,06
53,13

owrzodzenie owrzodzenie zylne owrzodzenie w
mieszane (n=23) (n=28) przebiegu
cukrzycy (DFU)
(n=22)

spolecznych i §rodowiskowej w kategoriach typow (etiologii) ran.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Rycina 67. Mediana warto$ci skali WHOQoL w dziedzinach; fizycznej, psychicznej, relacji
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WHOQOL - Ogolne zadowolenie

50,00 50,00

37,50

owrzodzenie mieszane (n=23) owrzodzenie zylne (n=28) owrzodzenie w przebiegu cukrzycy
(DFU) (n=22)

Rycina 68. Srednie wartosci skali WHOQoL w zakresie ogolnego zadowolenia w kategoriach
typow (etiologii) ran.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Tabela 76 Wyniki testu Kruskalla-Wallisa rownosci rozktadéw skal WHOQoL w kategoriach
typu rany w grupie badane;.

Proba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL WHOQoL -
- Dziedzina - Relacje - Ogo6lne
Dziedzina psychologiczna spoteczne Dziedzina zadowolenie
fizyczna srodowiska
Chi-kwadrat ,706 ,176 3,016 1,871 5,965
?adame df 2 2 2 2 2
p ,703 916 ,221 ,392 ,051

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Wszystkie warto$ci testOw sg nieistotne statystycznie. Zatem nalezy odrzuci¢ hipoteze,
ze typ rany wptywa na oceng jakosci zycia. Bliskie kryterium istotno$ci prawdopodobienstwo
w przypadku ogoélnego zadowolenia w grupie badanej zwraca uwage na charakter rdznic
wystepujacych w tej kategorii. Za pomocg testu U Manna-Whitneya sprawdzono rdznice
w rozktadach skal WHOQoL parami wsrdd pacjentow z roznymi typami ran. Wynik testu

pozwala przyja¢ hipoteze¢ o réznicy rozktadu oceny ogoélnego zadowolenia WHOQoL
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pomiedzy pacjentami z owrzodzeniem zylnym a pacjentami z owrzodzeniem w przebiegu
cukrzycy. Pacjenci z owrzodzeniem w przebiegu cukrzycy prezentuja przeci¢tnie nizsze

wartosci oceny jakosci zycia niz pacjenci z owrzodzeniem zylnym.

Whniosek: Badani z cukrzycowa chorobg stop prezentuja nizsza jakoS$¢ zycia

w porownaniu do grupy z owrzodzeniami o etiologii Zylnej.
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5.6.3.2 Czas od wystapienia rany

W przypadku podskali $Srodowiskowej odnotowano istotng statystycznie korelacje —

wspolczynnik rho Spearmana jest istotny statystycznie (p<0,01) w przypadku zwiazku migdzy

oceng zadowolenia WHOQoL w dziedzinie srodowiska a czasem powstania rany w grupie

badanej. Wspotczynnik ma warto$¢ ujemna (-0,295), co oznacza, ze wraz ze wzrostem czasu

od powstania rany spada poziom oceny zadowolenia w dziedzinie srodowiska (tabela 77).

Tabela 77. Wspotczynniki korelacji rho Spearmana migdzy skalami oceny jakosci zycia
WHOQoL a czasem powstania rany w grupie badane;.

rho Spearmana Wspélczyn  Istotnosé n
WHOQoL nik (dwustronna)
korelacji

Badanie I |Dziedzina fizyczna -0,053 0,652 75
Dziedzina 0,021 0,855 75
psychologiczna
Relacje spoteczne -0,101 0,390 75
Dziedzina srodowiska -0,295 0,010 75
Ogo6lne zadowolenie 0,081 0,491 75

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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5.6.3.3 Wysiek

W wigkszos$ci przypadkéw brak jest istotnych statystycznie rdznic w rozktadach skal
WHOQoL w kategoriach badanych z r6znym poziomem wysi¢ku z rany. Jedynie w przypadku
skali WHOQoL w dziedzinie relacji spotecznych odnotowano taka roznicg w grupie badane;.
Niemniej jednak zalezno$¢ nie ma charakteru monotonicznego, najwyzsza $rednig oceng
WHOQoL w relacjach spolecznych odnotowano wérod pacjentdw z nieznacznym wysigkiem,
anajnizszg zumiarkowanym wysigkiem. Nie mozna wnioskowaé, ze wzrost wysieku

powoduje zwigkszenie lub zmniejszenie poziomu zadowolenia (tabela 78).

Tabela 78. Statystyki opisowe skal WHOQoL w kategoriach pacjentéw z réznym poziomem
wysieku w grupie badawcze;j.

Wysiek
Brak Nieznaczny Umiarkowany Duzy Ogodlem

Srednia 50,79 52,26 44,45 4921 47,76

OdchStd 15,13 17,67 18,36 17,01 17,68

Mediana 50,00 57,14 42,86 46,43 50,00

WHOQoL - Min 21,43 21,43 3,57 28,57 3,57

Dziedzina fizyczna Maks 75,00 82,14 78,57 82,14 82,14

Q1 42,86 35,71 32,14 39,29 35,71

Q3 60,71 60,71 57,14 53,57 60,71

n 9 19 38 9 75

Srednia 51,85 58,55 47,48 50,00 51,11

OdchStd 14,89 17,87 17,53 17,68 17,62

Mediana 45,83 54,17 50,00 45,83 50,00

B’;gﬁg{; - Min 3333 25.00 12,50 33.33 12,50

. Maks 70,83 87,50 79,17 83,33 87,50

psychologiczna Ql 41,67 45,83 37,50 37,50 37,50

Q3 66,67 75,00 58,33 50,00 62,50

n 9 19 38 9 75

Srednia 63,89 70,18 56,36 68,52 62,22

OdchStd 722 18,70 15,19 14,89 16,40

Mediana 66,67 75,00 58,33 66,67 66,67

WHOQoL - Min 50,00 25,00 25,00 50,00 25,00

Relacje spoteczne  Maks 75,00 100,00 75,00 100,00 100,00

Q1 58,33 58,33 50,00 58,33 50,00

Q3 66,67 83,33 66,67 66,67 75,00

n 9 19 38 9 75

Srednia 61,81 62,34 5724 64,24 59,92

OdchStd 7,78 13,99 12,27 13,08 12,48

Mediana 59,38 62,50 56,25 65,63 62,50

gzli{eodgﬁi - Min 46,88 3438 21.88 40,63 21.88

odoi Maks 71,88 84,38 78,13 87,50 87,50

Q1 59,38 53,13 50,00 56,25 53,13

Q3 68,75 75,00 65,63 68,75 68,75

n 9 19 38 9 75

Srednia 54,17 50,00 2,11 43,06 45,67

OdchStd 19,76 15,02 20,01 21,75 19,22

Mediana 50,00 50,00 37,50 50,00 50,00

g;ﬁSOL - Min 25,00 25,00 00 ,00 ,00

. Maks 87,50 75,00 87,50 75,00 87,50
zadowolenie

Q1 37,50 37,50 37,50 37,50 37,50

Q3 62,50 62,50 62,50 50,00 62,50

n 9 19 38 9 75

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie wynikoéw badania.
Tabela 79. Wyniki testu Kruskalla-Wallisa rownosci rozktadow skal WHOQoL w kategoriach
wysieku w grupie badane;.
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Préba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL WHOQoL -

- Dziedzina - Relacje - Ogolne
Dziedzina psychologiczna spoteczne Dziedzina zadowolenie
fizyczna srodowiska
lfvlsllla-drat 2,335 4,314 10,146 3,252 3,400
Badanie
I df 3 3 3 3 3
p ,506 ,230 ,017 ,354 ,334
Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badania
WHOQOL - Relacje spoteczne
100
90
80 75,00
70 66,67 66,67 66,67
o 58,33
50
40
30
20
10
0
Brak (n=9) Nieznaczny (n=19) Umiarkowany (n=38)  Duzy (n=9) Ogétem (n=75)

Rycina 69. Mediana wartosci skali WHOQoL w dziedzinie relacji spotecznych w kategoriach
pacjentdw z réznym poziomem wysigku w grupie badane;.

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

W tabeli 79 przedstawiono wyniki testu Kruskalla-Wallisa odno$nie réwnosci rozktadow skal
WHOQoL w kategoriach wysigku w grupie badanej. W dziedzinie relacji spolecznych
zaobserwowano roznice statystyczne (p<0,05) dotyczace wysicku. Badani u ktorych
potwierdzono nieznaczny wysigk z rany prezentowali wyzsze warto$ci zwigzane z oceng

srodowiskowg. Dane zobrazowano na rycinie 69 i 70.

158



Préba: Badanie |

100,00

80,00

60,00

40,00

WHOQOL - Relacje spoleczne

20,00

T I I T
Brak Mieznaczny Umiarkowany Duzy

Wysiek

Rycina 70. Rozktady skali WHOQoL w dziedzinie relacji spotecznych w kategoriach
pacjentdow z roznym poziomem wysigcku w grupie badanej w formie wykresu skrzynkowego.

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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5.6.3.4. Bol

Analize wptywu bolu na oceng jakosci zycia oparto na danych z kwestionariusza
MPQ, tj. wskaznika AIB — poziomu aktualnej intensywnosci bolu.

Tabela 80. Wspotczynniki korelacji rho Spearmana miedzy skalami WHOQoL a zmienng AIB
w grupie badawcze;j.

rho Spearmana Wspolczynnik  Istotnos¢ n
korelacji  (dwustronna)

WHOQoL - Dziedzina -0,338 0,003 75

fizyczna

WHOQoL - Dziedzina -0,402 0,000 75

psychologiczna

WHOQoL - Relacje spoteczne -0,194 0,095 75

WHOQoL - Dziedzina -0,318 0,005 75

srodowiska

WHOQoL - Ogélne -0,321 0,005 75

zadowolenie

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W przypadku ogdlnej skali zadowolenia i wigkszosci skal sktadowych korelacje miedzy
poziomem zadowolenia a warto$cig AIB sg istotne statystycznie (p<0,05). Wyjatkiem jest
korelacja migdzy AIB a WHOQoL w dziedzinie relacji spolecznych, ktora nie jest istotna
statystycznie. Wspotczynniki korelacji sa ujemne, tzn. wraz ze wzrostem wartosci AIB
(wzrostem intensywnosci bolu) spada poziom zadowolenia. Mozna zatem wnioskowac, ze wraz

ze wzrostem poziomu bolu spada poziom jakos$ci zycia (tabela 80).

160



5.6.3.5.Powierzchnia rany

Nie odnotowano istotnych statystycznie korelacji miedzy powierzchnig rany a oceng
WHOQoL (p>0,05) (tabela 81).

Tabela 81. Wspotczynniki korelacji rho Spearmana miedzy skalami oceny jakosci zycia
WHOQoL a powierzchnig rany w grupie badane;.

rho Spearmana Wspolczynnik  Istotnos¢
WHOQoL korelacji  (dwustronna)

Badanie I |Dziedzina fizyczna -0,164 0,159 75
Dziedzina psychologiczna -0,115 0,326 75
Relacje spoteczne -0,072 0,541 75
Dziedzina srodowiska -0,147 0,209 75
Ogolne zadowolenie -0,096 0,412 75

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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5.6.3.6.Glebokos¢ destrukceji (NPIAP)

Tabela 82. Statystyki opisowe skal WHOQoL w kategoriach badanych pacjentow

w zaleznosci od NPIAP.
NPIAP
2° 3° 4° Ogdlem
Srednia 50,51 47,45 49,35 48,02
OdchStd 8,10 16,61 26,67 17,66
Mediana 50,00 48,21 57,14 50,00
WHOQoL - Dziedzina Min 39,29 7,14 3,57 3,57
fizyczna Maks 60,71 82,14 82,14 82,14
Q1 42,86 37,50 28,57 35,71
Q3 57,14 58,93 75,00 60,71
n 7 56 11 74
Srednia 55,36 49,78 56,06 51,24
OdchStd 16,09 16,62 23,74 17,70
Mediana 54,17 50,00 50,00 50,00
WHOQoL - Dziedzina Min 37,50 12,50 16,67 12,50
psychologiczna Maks 79,17 87,50 87,50 87,50
Q1 41,67 37,50 37,50 37,50
Q3 75,00 60,42 79,17 62,50
n 7 56 11 74
Srednia 73,81 59,97 66,67 62,27
OdchStd 16,27 14,86 21,73 16,51
Mediana 75,00 66,67 66,67 66,67
WHOQoL - Relacje Min 41,67 25,00 33,33 25,00
spoteczne Maks 91,67 91,67 100,00 100,00
Ql 66,67 50,00 50,00 50,00
Q3 83,33 66,67 83,33 75,00
n 7 56 11 74
Srednia 66,52 58,59 63,07 60,01
OdchStd 12,20 11,20 17,83 12,54
Mediana 68,75 59,38 65,63 62,50
WHOQoL - Dziedzina Min 46,88 21,88 34,38 21,88
srodowiska Maks 84,38 81,25 87,50 87,50
Ql 56,25 51,56 50,00 53,13
Q3 75,00 65,63 78,13 68,75
n 7 56 11 74
Srednia 48,21 47,32 37,50 45,95
OdchStd 11,25 19,90 18,54 19,20
Mediana 50,00 50,00 37,50 50,00
WHOQoL - Ogélne Min 37,50 ,00 ,00 ,00
zadowolenie Maks 62,50 87,50 75,00 87,50
Ql 37,50 37,50 25,00 37,50
Q3 62,50 62,50 50,00 62,50
n 7 56 11 74

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W dziedzinie fizycznej najnizsze wyniki wystepuja u badanych z destrukcjg tkanki 3° 1 4°,

a najwyzsze wartosci uzyskano przy 2°. W dziedzinie psychologicznej wyniki sg zblizone,

chociaz najwyzsze obserwuje si¢ u pacjentow z ranami 2° 14°. W dziedzinie relacji spotecznych
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odnotowano najwyzsze warto$ci $rednie, co moze sugerowa¢ dobra jako$¢ wsparcia
spotecznego  mimo  wystepujacych  obcigzajacych ~ probleméw  zdrowotnych.
W zakresie srodowiska, w ktérym oceny byly najwyzsze obejmowalo osoby z destrukcja
tkanek 2°, natomiast u 0s6b z i 3° i 4° uzyskane $rednie sg nizsze. Jesli chodzi o ogdlne
zadowolenie z zycia to wyniki s3 nizsze u pacjentéw z odlezynami 4°, co moze wskazywac

na pogorszenie ogolnej jakosci zycia wraz z ciezszym stopniem destrukcji tkanki.

Tabela 83. Wyniki testu Kruskalla-Wallisa rownosci rozktadow skal WHOQoL w zaleznosci

od NPIAP w grupie badane;.
Proba WHOQoL WHOQoL - WHOQoL WHOQoL WHOQoL -
- Dziedzina - Relacje - Ogolne
Dziedzina psychologiczna spoteczne Dziedzina zadowolenie
fizyczna srodowiska
Chi-kwadrat ,360 1,319 5,810 3,623 3,317
Badanie ) ) ) ) )
I
p ,835 ,517 ,055 ,163 ,190

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic rozktadéw oceny w skali WHOQoL
w kategoriach NPIAP (tabela 83).

Hipoteza 0 w toku badan zostala cze$ciowo potwierdzona: Zwigzek typu rany z ocena
jakosci zycia nie jest jednoznaczny. W przypadku wigkszo§ci porownan ocen jakoSci
w roznych dziedzinach ws$réd badanych zréznymi typami ran nie wykazano zwiazku.
Natomiast odnotowano roznice w ocenie ogolnej jakosSci zycia miedzy pacjentami
z owrzodzeniem zylnym a pacjentami z owrzodzeniem w przebiegu cukrzycy. Pacjenci
z owrzodzeniem w przebiegu cukrzycy reprezentuja przecietnie nizsze wartosci oceny jakosci
zycia niz pacjenci z owrzodzeniem zylnym. Rowniez w przypadku czasu powstania rany
wiekszos¢ porownan wskazuje na brak zwigzku z oceng jakosSci zycia. Wyjatkiem jest zwigzek
miedzy oceng zadowolenia WHOQoL w dziedzinie srodowiska a czasem powstania rany.
Wspoétezynnik ma warto$¢ ujemna, co oznacza, ze wraz ze wzrostem czasu od powstania rany
spada poziom oceny zadowolenia w dziedzinie §rodowiska. Poziom bélu ma wplyw na ocene

jakosci zycia w sferze ogolnej 1 wigkszos$ci dziedzin mierzonych na skali WHOQoL — wraz ze
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wzrostem poziomu bolu spada jako$¢ zycia. Brak istotnych roéznic migdzy jakos$cia zycia

a powierzchnig rany.

Podsumowujac, testy i porownania poziomu oceny jakos$ci zycia pomiedzy pacjentami
z réznymi typami ran, czasem powstania rany, wysiekiem, poziomem boélu i powierzchnig rany
wskazujg na istnienie pewnych roznic, ale zwykle dotycza niektorych dziedzin objetych
pomiarem za pomoca skali WHOQoL. Tylko w przypadku oceny bolu zaleznos¢ jest wyrazna

1 dotyczy wigkszosci analizowanych dziedzin zycia.

Whiosek: Takie zmienne jak; czas powstania i powierzchnia rany nie ma zwiazku
z oceng jakoSci zycia. Badani z owrzodzeniem w przebiegu cukrzycy reprezentuja
przecietnie nizsze wartosci oceny jakosci zycia niz badani z owrzodzeniem zylnym. Wraz
ze wzrostem czasu od powstania rany spada poziom oceny zadowolenia
w dziedzinie Srodowiska. Poziom bélu determinuje negatywnie ocene jakoSci Zycia
w sferze ogolnej i wiekszos$ci dziedzin mierzonych na skali WHOQoL — wraz ze wzrostem

poziomu bélu spada jakosé zycia.
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5.6.4.Wplyw dzialan terapeutycznych na proces leczenia rany i jakos$¢ zycia pacjentow

objetych KLRP

Problem 4 Czy dziatania terapeutyczne wynikajqce z kompleksowego programu leczenia ran

wplywajq na proces leczenia rany i poprawe jakosci Zycia badanych objetych KLRP?

Hipoteza 0- Uczestnictwo w KLRP wplywa pozytywnie na proces leczenia oraz pozytywie
warunkuje jakos¢ zycia badanych.

5.6.4.1 Wplyw dzialan terapeutycznych na proces leczenia rany
Oceng skutecznos$ci leczenia oparto na nastgpujacych analizach:

1. Poréwnanie obszaru rany przed i po leczeniu.
2.Poréwnanie wysicku przez i po leczeniu.
3.Poréwnanie NPIAP, RYB, WIfl i WAGNER przed i po leczeniu.

4.0dpowiedzi pacjentdéw na pytania bezposrednie o ocen¢ udzialu w programie.

Tabela 84. Statystyki opisowe obszaru rany przed 1 po terapii.

Obszar w cm?> Obszar w cm?

(przed) (po)
Srednia 36,08 26,15
Odch. stand. 38,06 35,39
Mediana 24 12
Min 1 1
Maks 200 200
Ql 9 4
Q3 50 32
n 75 75

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Rycina 71. Obszar rany przed i po leczeniu (wykres rozrzutu).

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Istotnos$¢ réznic rozktadow obszaru rany przed i po terapii sprawdzono za pomocg testu
znakow rangowanych Wilcoxona (test nieparametryczny dla dwoch préb zaleznych). Istotny
statystycznie wynik testu potwierdza pozytywny wplyw terapii na obszar rany (zmniejszenie
obszaru rany) — mediana obszaru rany po terapii wyniosta 12 cm? i jest nizsza od mediany
obszaru rany przed terapig, ktora miata warto$¢ 24 cm? (Z =-5,383, p <0,001). Wielko$¢ efektu
to 0,44 (te wartos¢ efektu nalezy oceni¢ jako §rednig), (tabela 84, rycina 71).

Tabela 85. Rozktad wysieku z rany przed 1 po terapii.

Wysiek (przed) Wysiek (po)

n % n %
Brak 9 12,0% 11 14,7%
Nieznaczny 19 25,3% 33 44,0%
Umiarkowany 38 50,7% 27 36,0%
Duzy 9 12,0% 4 5,3%
Bardzo duzy 0 0,0% 0 0,0%
Ogotem 75  100,0% 75  100,0%

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.
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Po terapii zmniejszyt si¢ udziat pacjentow z duzym i umiarkowanym wysigkiem z rany
i zwigkszyt udziat pacjentow z matym wysigkiem lub brakiem wysigku z rany. Réznice sa
istotne  statystycznie, co potwierdza test znakéw  rangowanych  Wilcoxona

(Z=-3,123, p=0,002). Wartos¢ efektu wynosi 0,025 (niski) (tabela 85).

Tabela 86. Rozktad NPIAP przed i po terapii.

NPIAP (przed) NPIAP (po)

n % n %
1° 0 0,0% 4 5,4%
2° 7 9,5% 45  60,8%
3° 56  75,7% 19 25,7%
4° 11 14,9% 6 8,1%
Ogotem 74 100,0% 74 100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Rozktad NPIAP po terapii istotnie rozni si¢ od rozktadu przed terapiag — wzrasta udziat
niskich wartos$ci 1 spada udziat wyzszych wartosci, co sugeruje sptycenie tozyska rany. Nalezy
odrzuci¢ hipoteze¢ zerowa, ze mediana roznic migdzy wartoSciami NPIAP jest rowna zeru.
Wartos$¢ Z testu znakow rangowanych Wilcoxona wynosi -6,726, p < 0,001. Wielkos¢ efektu
wynosi 0,55 (warto$¢ wysoka) (tabela 86).

Poroéwnanie wynikow leczenia za pomocg klasyfikacji kolorowej RYB (tabela 42.) skali WIfI
(tabela 43.) oraz skali Wagner (tabela 44.) pokazuja pozytywne efekty terapii, ktore objawiajg
si¢ poprawg stanu ran oraz zmniejszeniem ci¢zkosci owrzodzen. Statystyczna analiza wykazata

znaczace rdznice, ktore sugeruja skuteczno$¢ podejmowanych dziatan terapeutycznych.

W tabelach i na wykresach ponizej zestawiono rozktady odpowiedzi pacjentow na pytania
o ich ocen¢ udziatu w terapii.
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Tabela 87. Wptyw terapii na negatywne dolegliwosci.

Wplyw leczenia na obnizenie dolegliwosci?

n %
Zdecydowanie si¢ zgadzam 35 46,7%
Zgadzam si¢ 32 42,7%
Nie mam zdania 6 8,0%
Nie zgadzam si¢ 2 2, 7%
f;iae((lz;/:r(r)lwanie si¢ nie 0 0.0%
Ogotem 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Wigkszo§¢ badanych wskazalo pozytywny wplyw leczenia na obnizenie dolegliwosci
bolowych. Zdecydowanie si¢ zgadzam to odpowiedz 46,7% (n=35) oraz zgadzam si¢ 42,7%
(n=32). Zdania nie miato 8,0% badanych (n=6), natomiast nie zgadzam si¢ 2,7% (n=2) (tabela

87). Wyniki zostaly przedstawione w formie graficznej na rycinie 72.

Czy leczenie w poradni przyczynito sie do
obnizenia negatywnych dolegliwosci?

) Nie zgadzam
Nie mam sie; 2,7%
zdania; 8,0% :

Zdecydowani
esie

Zgadzam sie; zgadzam;
42,7% 46,7%

Rycina 72. Wptyw terapii na negatywne dolegliwos$ci (ocena pacjentow).

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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Tabela 88. Wplyw terapii na sytuacj¢ zdrowotng.

Uczestnictwo w Kompleksowym Leczeniu
Ran Przewleklych a poprawa sytuacji

zdrowotnej
n %

Zdecydowanie si¢ 26 34.7%
zgadzam

Zgadzam si¢ 35 46,7%
Nie mam zdania 13 17,3%
Nie zgadzam si¢ | 1,3%
Zdecydowanie si¢ nie 0 0.0%
zgadzam

Ogotem 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Kompleksowe Leczenie Ran Przewlektych wptyngto pozytywnie na popraweg sytuacji
zdrowotnej u wigkszosci badanych. Z tym zalozeniem zgodzito si¢ 46,7% (n=35),
a zdecydowanie si¢ zgodzito 34,7% (n=26). Nie mialo zdania natomiast 17,3% (n=13)

a 1,3% (n=1) nie zgodzito si¢ z tym stwierdzeniem (tabela 88).

Tabela 89. Wplyw terapii na jakos¢ zycia.

Uczestnictwo w Kompleksowym Leczeniu
Ran Przewleklych a poprawa jakosci zycia

n %

Zdecydowanie si¢ 23 307%
zgadzam

Zgadzam si¢ 36 48,0%
Nie mam zdania 14 18,7%
Nie zgadzam si¢ 2 2,7%
Zdecydowanie si¢ nie 0 0.0%
zgadzam

Ogodtem 75 100,0%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

Jako$¢ zycia ulegla poprawie u wiekszosci badanych uczestniczacych w Kompleksowym

Leczeniu Ran Przewleklych. Odpowiedzi zgadzam si¢ udzielito 48% (n=36) badanych,
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a zdecydowanie si¢ zgadzam 30,7% (n=23). Nie mialo zdania 18,7% (n=14) osob, a 2,7 %

(n=2) nie zgodzito si¢ z zatozeniem (tabela §9).

Tabela 90. Zadowolenie z terapii.

Stopien zadowolenia
z poziomu leczenia w Poradni Leczenia

Ran?
n %

B.ardzo | 1.3%
niezadowolony

Raczej 0 0,0%
niezadowolony

Nie mam zdania 2 2, 7%
Raczej zadowolony 21 28.,0%
Bardzo zadowolony 51 68,0%
Ogodtem 75  100,0%

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Z tabeli 90 wynika, ze ponad potowa badanych byta bardzo zadowolona 68% (n=51) z poziomu
leczenia w Poradni Leczenia Ran Przewlektych, 28% (n=21) raczej zadowolona. 2,7% (n=2)
nie miato zdania na ten temat, a 1,3% (n=1) byla bardzo niezadowolona. Wyniki zostaty

przedstawione na rycinie 73.

W jakim stopniu jestes$ zadowolony/a z leczenia
w Poradni Leczenia Ran Przewlektych?
Bardzo
Nie mam

niezadowolon

28,0%

Bardzo
zadowolony;
68,0%

Rycina 73. Ocena zadowolenia pacjentéw z terapii.

Zrb6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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Tabela 91 Sktonno$¢ do rekomendowania uczestnictwa w programie.

Uczestnictwo w programie
Kompleksowe Leczenie Ran

n %

7 )

decydowanie 0 56.0%
tak
Tak 30 40,0%
Nie mam zdania 3 4,0%
Nie 0 0,0%
Z.decydowanie 0 0.0%
nie
Ogoélem 75 100,0%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Prawie wszyscy uczestnicy badania zarekomendowali by uczestnictwo w Kompleksowym
Programie Leczenia Ran. 56,0% (n=42) zaznaczylo odpowiedZ zdecydowanie tak, a 40%

(n=30) tak. 4,0% (n=3) badanych nie miato zdania na ten temat (tabela 91).

171



5.6.4.2 Wplyw dzialan terapeutycznych na oceng¢ jakoSci zycia

W tabeli (tabela 92) ponizej podano wynik testu znakdéw rangowanych Wilcoxona wartosci skal

WHOQoL przed i po terapii. Natomiast na rycinie 74 przedstawiono wykres rozrzutu warto$ci

skali w dziedzinie fizycznej, w ktorej przypadku odnotowano istotng statystycznie roznice

rozktadow migdzy oboma pomiarami: przed i po terapii.

Tabela 92. Wynik testu znakow rangowanych Wilcoxona skal WHOQoL przed i po terapii.

Istotnos$¢
asymptotycz
Z na
(dwustronn
StatystyKki testu a)
Dziedzina fizyczna -2,065% 0,039
Dziedzina psychologiczna -0,4142 0,679
Relacje spoteczne -0,226" 0,822
Dziedzina srodowiska -1,280% 0,201
Ogo6lne zadowolenie -1,157% 0,247

a —na bazie ujemnych rang
b — na bazie dodatnich rang

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

100,007

80,00

60,00

e}

40,004

oNO

WHOQOL - Dziedzina fizyczna (po)

20,004

00

00QLoo

0000
oMNOOO
o OoNO

0

T
20,00

T
40,00

T
60,00

T
80,00

WHOQOL - Dziedzina fizyczna (przed)

T
100,00

Rycina 74. Ocena jakosci zycia WHOQoL w dziedzinie fizycznej przed i po leczeniu (wykres
rozrzutu).

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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W tabeli 93 podano wynik testu znakow rangowanych Wilcoxona warto$ci skal Wound-
QoL-17 przed i po terapii. Natomiast na rycinie 75 przedstawiono wykres rozrzutu warto$ci

ogolne;.

Tabela 93. Wynik testu znakow rangowanych Wilcoxona skal Wound-QoL-17 przed i po

terapii.
StatystyKki testu Z Istotnos¢
asymptotyczn
a
(dwustronna)
W(?und-QoL-17 - wynik 5,407 000
ogolny
Ciato - Wound-QoL-17 -5,515° ,000
Psyche - Wound-QoL-17 -4,603° ,000
Zycie codzienne - Wound- 3,671° 000

QoL-17

b — na bazie dodatnich rang
Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikoOw badania.

4,00+
o
(o)
o o o
o
8 3,007 o © 8 © =
=7 o ©°
£ o) O
K o ° %
= o° o o oo
£ 200 o o c%:) &
~ o a
5 o o) o ©
3 o o
%’ o Q ©8o e}
3 100 ° © aw ©
=
o o © e}
o o ©4
o
00

T T T
00 1,00 200 3,00 4,00
Wound-QoL-17 - wynik ogélny - PRZED

Rycina 75. Ocena jako$ci zycia na skali ogdlnej Wound-QoL-17 przed i po leczeniu (wykres
rozrzutu).

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Wound QolL-17

2,8
26 2,7
2,4
2,0 2,0
1,9
I I : I

Wynik ogdlny Ciato Psyche Zycie codzienne

B Przed ®Po

Rycina 76. Ocena jakosci zycia przed i po terapii w oparciu o Wound oL-17.

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

W  przypadku skali oceny jakosci zycia WHOQOoL tylko w dziedzinie fizycznej
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost ocen po zastosowaniu terapii. Jednak wielko$¢
efektu jest niska takze w tym przypadku i wynosi r = 0,17. Mozna zatem stwierdzi¢, ze po
zastosowaniu terapii poziom oceny jakosci zycia w dziedzinie fizycznej nieco wzrdst. Oceny
jakos$ci zycia w pozostalych dziedzinach nie sg istotnie statystycznie rézne pomiedzy dwoma

pomiarami.

Nieco inaczej przedstawia si¢ wynik oceny w przypadku WoundQoL-17. Tu r6znice migdzy
pierwszym i drugim pomiarem sg istotne statystycznie w przypadku wszystkich analizowanych
aspektow, a warto$ci efektu sa na poziomie $rednim (odpowiednio: 0,44, 0,45, 0,38, 0,30).
Wartos$ci median spadajg po terapii w przypadku wszystkich wymiaréw, co oznacza wzrost

ocen jakosci zycia.

Hipoteza 0 w toku badan zostala potwierdzona. Dzialania terapeutyczne wynikajace
z kompleksowego leczenia ran przewleklych wplywaja na proces leczenia rany i poprawe
jako$ci zycia badanych objetych KLRP. Wynikiem dziatan terapeutycznych jest istotne
zmniejszenie si¢ obszaru rany oraz wysieku z rany. Zmniejszyta si¢ destrukcja tkanek w ocenie
NPIAP. Rowniez subiektywna ocena pacjentow efektow leczenia jest jednoznacznie

pozytywna. Mniejszy efekt odnotowano w przypadku oceny jakosci zycia mierzonej na skali
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WHOQoL, niemniej jednak itu zaobserwowano istotny statystycznie wzrost oceny jakosci
zycia w dziedzinie fizycznej. Znaczacy wzrost oceny jakos$ci zycia zaobserwowano

w przypadku wymiardw mierzonych skalg Wound-QoL-17.

Whiosek: Uczestnictwo w KPLR przysSpiesza proces gojenia rany poprawiajac tym

samym jakos$¢ zycia badanych.
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5.6.4.3 Jakos$¢ zycia w obszarze zycia codziennego, ciala i psychiki (wg Wound-QoL-17)
oraz subiektywnej ocenie jakosci zycia (wg WHOQoL Bref) w grupie zasadniczej
i kontrolnej.

Problem 5 Jakie sq roznice w ocenie jakosci Zycia w grupie zasadniczej i probie kontrolnej?

Hipoteza 0 - Grupa zasadnicza objeta KLPR prezentuje wyzszq jakoS¢ zycia w porownaniu do

badanych w grupie kontrolnej.

5.6.4.4 Wound-QoL-17 w grupie badanej i kontrolnej po terapii

W przypadku wszystkich wymiarow Wound-QoL-17 mediana wartosci skali jest wyzsza

w grupie kontrolnej niz w grupie badawczej. Poniewaz wyzsze wartosci na tej skali

odpowiadajg nizszym poziomom zadowolenia, mozna wnioskowac, ze poziomy zadowolenia

w grupie badawczej sg wyzsze niz w grupie kontrolnej (tabela 94). Dane zobrazowano na

rycinie 77.

Tabela 94. Statystyki opisowe skal Wound-QoL-17 w grupie badanej 1 kontrolnej po terapii.

Wound Wynik ogdlny Ciato Psyche Zycie codzienne
-QoL- ) ) . ;
17 Préoba Préoba Proba Proba
badawc Kontrol | badawc kontrol | Badawec kontrol | badawc Kontrol
za na za na za na za na
Srednia 1,90 2,54 1,23 2,07 2,19 2,81 2,14 2,67
dOdChSt 89 83 88 80 1,12 1,00 1,16 1,10
Medi
. edian 188 2.59 100 200| 240  3,00| 200 267
Min ,18 ,59 ,00 ,40 ,20 ,00 ,00 17
Maks 3,76 4,00 3,60 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,24 1,88 ,60 1,40 1,00 2,00 1,33 1,83
Q3 2,65 3,24 1,60 2,60 3,00 3,80 3,17 3,83
N 75 75 75 75 75 75 75 75

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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Wound QolL-17

3,0
26 2,7
2,4
2,0 2,0
19
I 1'0 I I

Wynik ogdlny Ciato Psyche Zycie codzienne

B badawcza M kontrolna

Rycina 77. Wound QoL-17 w grupie badanej i kontrolnej po terapii (mediana).
Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Rycina 78. Wound-QoL-17 — wynik og6lny i w poszczegdlnych domenach porownanie grupy
badanej z kontrolng po terapii.

Roéznice rozktadow skal Wound-QoL-17 w grupie badawczej po terapii i grupie
kontrolnej sg istotne statystycznie. Wielkos¢ efektu w przypadku wyniku ogolnego 1 skali Ciato
jest na $rednim poziome (odpowiednio 0,34 i0,48), a w przypadku podskal Psyche i Zycie

codzienne na niskim poziomie (odpowiednio 0,28 1 0,23).
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Tabela 95 Wynik testu U Manna-Whitneya rownosci rozktadow skal Wound-QoL-17 w grupie
badanej 1 kontrolnej po terapii.

Wound-QoL-17 Wynik Ciato Psyche Zycie
0golny codzienne

U Manna-Whitneya 1694,500 1267,000 1898,500 2068,500

W Wilcoxona 4544.500 4117,000 4748,500 4918,500

Z -4,204 -5,823 -3,446 -2,804

Istotnos¢

asymptotyczna ,000 ,000 ,001 ,005

(dwustronna)

Wielkos¢ efektu 0,34 0,48 0,28 0,23

a. Zmienna grupujaca: Proba

.Zrbédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

W tabeli przedstawiono wyniki testu U Manna-Whitneya, nie stwierdzono zalezno$ci pomig¢dzy

zestawionymi zmiennymi (p>0,05) (tabela 92).
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5.6.5. WHOQoL w grupie badanej i kontrolnej po terapii

W przypadku wszystkich wymiarow WHOQoL mediana wartosci skali jest wyzsza

w grupie badanej niz w grupie kontrolnej, co oznacza, ze przeci¢tnie poziom zadowolenia w

grupie badawczej byt wyzszy niz w grupie kontrolnej (tabela 93).

Tabela 96. Statystyki opisowe skal WHOQoL w grupie badanej i kontrolnej po terapii.

WHOQoL | Dziedzina Dziedzina Relacje Dziedzina Ogolne

fizyczna | psychologic spoleczne srodowiska | zadowolenie
zna
Proba Proba Proba Proba Proba

[a] < [a] < < < < < < <

y £ |§ 2|8 2|8 £ |§ 2

: &£ |2 £ |2 £ |2 & |2 ¢

< g et =) < =) < S < =

] C ] o ) o < o ) o

o N © ~ O ~ O ~ O ~
Srednia 4990 4529 | 52,11 4983 | 62,67 6044 | 61,79 5554 | 48,67 40,83
OdchStd 1647 1692 | 16,78 1566 | 18,65 14,57 | 1396 12,80 | 2091 19,96
Mediana 50,00 46,43 | 54,17 50,00 | 66,67 5833 | 62,50 56,25 | 50,00 37,50
Min 3,57 3,57 | 1250 16,67 | 833 2500 | 1563 1563 ,00 ,00
Maks 82,14 7500 | 83,33 8333 | 100,00 100,00 | 87,50 78,13 | 87,50 87,50
Ql 3929 32,14 | 41,67 37,50 | 50,00 50,00 [ 53,13 50,00 | 37,50 25,00
Q3 64,29 57,14 | 66,67 62,50 | 7500 66,67 | 71,88 6563 | 62,50 50,00
n 75 75 75 75 75 75 75 75 75 75

Zrodio: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badania.

180



WHOQOL

66,7
58,3 62,5 56,3
50,0 46,4 50 0 50,0
I I I I I I I
Dziedzina fizyczna Dziedzina Relacje spoteczne Dziedzina Ogodlne

psychologiczna Srodowiska zadowolenie

M Préba badana-PO M Prdba kontrolna

Rycina 79. WHOQoL w grupie badanej i kontrolnej (mediana) po terapii.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

181



108 & el
3‘ Ed §r = mn
= g
H
H &
& § o
: i
i 2
E g E 00
3 8
a
g i k] g il b
H
Ly P
Frioa Dalclma -0 “raba hll;rnuna Picke halja'la- PC Proba I.::rl'nha
Fraba Proka
13
100 -T- LA wmpe
E Eilu) g Ly
E . i .
LTy e
: :
s £
E ] E Ll
; 1 : L
I 0 ; R 011 L]
%
n Ll
Poba 13d3m- PO Prct bantoia Frete badana- PG Frota kertchna
Prika Préba
o= . 0 " ) ¥ ] I
- firyems  paychologicma spodecme  Srodovila Tadowoienms
Em_ UMmoe-Whines 2388000 193500 MSAS00 MBS0 TR
8
.E W Wiknons DB M0 SHAM0 M0 N0
Shoe-
L Z SE] A6 AN AN 2
. —-—
g yponm Al A5 ] s s
o {dwusirom )
8 e - -
H Wiellodt et ifH T Y T
o 4 Imisns gropejace: Prota
F'r|3|:e1l1i|lrliina|-I'-"Ii:l Frmahlcnrnrz
Prabs

Rycina 80. WHOQoL — poréwnanie grupy badanej po terapii z grupa kontrolng
w poszczeg6lnych domenach.

Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.
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Réznice rozktadow skal WHOQoL w grupie badanej i kontrolnej po terapii sg istotne
statystycznie (p<0,005) w przypadku skali odpowiadajacej dziedzinie §rodowiska oraz skali
ogolnego zadowolenia. Wielkos$¢ efektow sg jednak w obu przypadkach niskie (odpowiednio
0,221 0,20). Roznice rozktadow skal obejmujacych dziedzing fizyczng, psychologiczng i relacji

spotecznych nie sg istotne statystycznie (rycina 80).

Hipoteza 0 w toku badan zostala czgsciowo udowodniona, wykazujac ze grupa zasadnicza

objeta KLPR prezentuje wyzsza jako$¢ zycia w porownaniu do badanych w grupie kontrolne;.

Whiosek: Poziom zadowolenia mierzony za pomoca Wound-QoL-17 jest wyzszy w grupie
badawczej niz kontrolnej w przypadku wszystkich wymiardéw skali. W przypadku skali
WHOQoL istotnie wyzszy poziom zadowolenia w grupie badawczej niz kontrolnej
odnotowano w przypadku skali ogdlnego zadowolenia i skali obejmujacej dziedzine

srodowiska.
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6. Omowienie wynikow badan i dyskusja

Badaniem o charakterze prospektywnym objeto pacjentow zakwalifikowanych do
programu Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych (KLRP-1). Dobdr badanych byt celowy.
Badanie przeprowadzono w poradni leczenia ran Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego
w Brzozowie w okresie od 2.01. do 31.12.2023. Przyjeto kryterium kwalifikacji do badania
stanowigce kwalifikacje do KLPR (dobrowolna zgoda, rana o podlozu naczyniowym
o charakterze przewleklym w przebiegu przewlektej niewydolnosci zylnej, tetniczej,
cukrzycowej choroby stop). Z grupy badanych wykluczono osoby z odlezynami oraz ranami
atypowymi (immunologiczne, onkologiczne), pooperacyjnymi 1 urazowymi. Badanie
obejmowato kwalifikacje, badanie lekarskie, badanie pielegniarskie (wywiad, ocena fizykalna)
wykonanie testow kwestionariuszowych (Barthel, WHOQoL Bref, NRI), ocena miejscowa
rany, badanie biochemiczne krwi (morf, CRP, albumina), wykonanie badan diagnostycznych
dodatkowych w zaleznos$ci od wskazan klinicznych (USG duplex scan, mikrobiologiczna ocena
materialu tkankowego). Probe porownawcza stanowily osoby z ranami przewleklymi
zwigzanymi z angiopatig naczyniowa, ktorzy byli jednorazowo konsultowani lub nie wyrazili
zgody na uczestniczenie w programie KLRP-1, gldéwnie z przyczyn zwigzanych z odlegloscia
do osrodka i problemami z mobilnosciag. Badanie w grupie zasadniczej zaktadato oceng
pierwszorazowa, nastgpnie realizowano cztery wizyty w tym pierwsza lekarska i ponowna
ocena po 4 tygodniach (zgodnie z zatozenia KLRP, pierwszy etap obejmuje 4 wizyty w ciggu

czterech tygodni — wizyta raz w tygodniu).

Do analizy statystycznej zakwalifikowano 75 oso6b z grupy 96 oséb stanowigcych grupe
zasadnicza (objetej KLRP-1) 1 75 oséb z grupy 110 oséb nie zakwalifikowanych do KLRP
(brak zgody gtownie ze wzgleddéw na odlegltos¢ od osrodka prowadzacego leczenie).
Zakwalifikowane do badania osoby stanowity 27% badanych, z grupy kwalifikujacej si¢ do

projektu, konsultowanych w zaktadanym czasie badania.

Badang grupe zasadniczg stanowily osoby w wieku od 39 do 94 lat, rozktad pici byt
zroznicowany 41,3% (n=31) kobiet 1 58,7% (n=44) m¢zczyzn. Najliczniejszg grup¢ stanowity
osoby w przedziale 70-79 lat (32,0%) oraz 60-69 (26,7%) i 80-94 lat (26,7%). Najmniej liczng
grupe odnotowano w przedziale wieku 50-59 lat, ktora stanowita 6,7%. Srednia wicku

wynosita 71,56 £12,10 (M£SD)

184



Grupa kontrolna obejmowata osoby w wieku od 36 do 91 lat, w tym 46,7% (n=35) kobiet
i53,3% (n=40) mezczyzn. Srednia wieku 71,92+11,39 (M£SD). Najliczniejsza grupe stanowity
osoby w przedziale wiekowym 70-79 lat (36,0%) oraz 60-69 (26,7%) 1 80-94 (26,7%),
Najmniej liczng grupa stanowity osoby w przedziale wiekowym 50-59 lat stanowiac 4,0%.
Zaréwno w grupie zasadniczej 70,7% jak i kontrolnej 78,7% wigkszo$¢ badanych stanowily
osoby po 65 roku zycia, przebywajace na emeryturze. Zestawiajac dane cato$ciowo nasuwa si¢
jednoznaczny wniosek, 1z wigkszo§¢ badanych nie byta czynna zawodowo 90,7%. Koszty
zwigzane z leczeniem rany w ciggu ostatniego miesigca w obu grupach wahaty si¢ w przedziale
200- 600zt. W grupie zasadniczej badanych za leczenie odpowiedzialny byt lekarz (specjalista
56%, rodzinny 42,7%), pielegniarki 6,7% (pielegniarki specjalizujace si¢ w leczeniu ran 1,4%,
pielegniarki $rodowiskowe 5,3%) jako osoby decyzyjne w procesie leczenia, ktore byty
zadeklarowane przez 12 % badanych, 9,3% badanych przed wizyta w poradni samodzielnie

prébowato zaopatrywac rany.

Czas wystgpienia rany byt zroznicowany dominowaty osoby z ranami do 3 miesigcy 41,3%
(n=31), nastepnie w przedziale 3 do 6 miesi¢cy 32,0% (n=24), rany powyzej 6 miesigcy
dotyczyty 26,7% (n=20) badanych. W prébie kontrolnej 36,0% (n=27) czas powstania rany
wynosit od 3 do 6 miesigcy, natomiast rany od 1 miesigca do 3 miesiecy 32,0% (n=24)
i powyzej 6 miesiecy dotyczyly 32,0% (n=24) osob. Sredni czas od wystapienia ran byt
zblizony 1 w obu grupach przekraczal sze$¢ miesiecy (6,23+7,41) (M£SD). W grupie badane;j
obszar rany 21-50 cm? potwierdzono u 28,0% (n=21) a 9-20cm? u 25,3% (n=19), do 8 cm?
miato 24,0% (n=18), a 22,7% (n=17) potwierdzono rany od 51-400 cm?. W grupie kontrolne;j
dominowaty rany o rozlegtosci 9-20 cm? 30,7% (n=23), u 24,0% (n=18) odnotowano rang
21-50 cm?, 22,7% (n=17) rany do 8 cm? i 51-400 cm?. W warunkowo przyjetej klasyfikacji
NPIAP/EPUAP w obu grupach dominowaly uszkodzenia o pelnej grubosci skory) 72,7%
(n=109), rany penetrujace stanowity 14% (n=21), uszkodzenie niepetnej grubosci skory

dotyczyto 10% (n=15).

Dokonujac oceny miejscowej w grupie zasadniczej potwierdzono owrzodzenia zylne 37,2%
(n=28), owrzodzenia mieszane 30,7% (n=23) natomiast w przebiegu cukrzycy stanowity
29,3% (n=22). Rany o etiologii tetniczej wystapity u 2,7% (n=2). W grupie kontrolnej
dominowaty owrzodzenia zylne 37,2% (n=28), oraz owrzodzenia w przebiegu cukrzycy 29,3%
(n=22). Owrzodzenia mieszane wystepowaly u 26,7% (n=20) a rany o etiologii tetniczej

dotyczyty 6,7% (n=5).
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Biorgc pod uwagg oceng¢ globalng obu grup rany zlokalizowane byly w wigkszos$ci
w przysrodkowej czgsci goleni 29,7% (n=42), przodostopie 18,6% (n=28), oraz boczna cz¢$¢
goleni 18,9% (n=30), przysrodkowa i boczna powierzchnia goleni 12,0% (n=18). Rany na
tylnej czesci goleni stanowity 6,9% (n=14). Srédstopie byto objete owrzodzeniem u 4,0% (n=6)
0sOb, natomiast rana na pigtach wystapita w 3,4% (n=5) tak jak rany zlokalizowane na palcach

3,4% (n=5). Rany w innych lokalizacjach na konczynach dolnych znajdowaty si¢u 1,3% (n=2).

W grupie badanej najwigcej ran zlokalizowanych bylo w przysrodkowej czesci goleni 29,3%
(n=22), kolejno przodostopie 18,7% (n=14), oraz boczna cz¢$§¢ goleni 17,3% (n=13).
Owrzodzenie na przysrodkowej i bocznej powierzchni goleni 12% (n=9), na tylnej czesci
u 9,3% (n=7). Palce dotyczyly 4,0% (n=3) badanych podobnie jak $rédstopie 4,0% (n=3),
najmniej bo 2,7% (n=2) ran bylo zlokalizowanych na pigcie oraz 2,7% (n=2) w innej

lokalizacji.

W grupie kontrolnej dominowala przysrodkowa golen 27,7% ( n=20), boczna powierzchnia
21,6% (n=17) 1 przodostopie 18,7% (n=14). Przysrodkowa i boczna powierzchnia goleni byta
objeta rang u 12,0% (n=9) osob. Tylna cze$¢ goleni wystepowata w 9,3% (n=7), $rodstopie
4,0% (n=3) 1 pigta 4,0% (n=3) (tab.22).

Wsrdd badanych nie stwierdzono niedozywienia w ocenie na skali NRI (>100). Rozktad skali,
w oparciu o test Kotmogorowa-Smirnowa, (D(75) = 0,088, p =0,200). W ocenie biochemiczne;j
$rednie stezenie albuminy wynosito 41,39+4,86, poziom hemoglobiny (HGB) 13,0+1,72,
leukocytow (WBC) 8,4+2.95 oraz CRP czyli biatka ostrej fazy 21,57+37,84.

Jednym z problemow leczenia ran przewleklych sg dolegliwosci bolowe. Bol moze mieé¢
komponente przewlekla ale rowniez moze wynika¢ z procedur oczyszczenia 1 zaopatrzenia
rany. Personel pielegniarski ze wzgledu na ograniczenia wynikajagce z ordynacji czgsto
korzysta z konsultacji lekarskich w tym z mozliwosci konsultacji  w poradni leczenia bolu
przewlektego. W badaniu skoncentrowano si¢ na dolegliwosciach wynikajacych ze schorzen
przewlektych i wspotistniejacych uszkodzen skory. Bioragc pod uwage catosciowa 42,7%
(n=62) badanych nie przyjmowalo lekow przeciwbolowych podczas badania
pierwszorazowego. Badani ktorzy deklarowali leczenie przeciwbdlowe mieli wdrozone
leczenie przeciwbolowe gltownie w oparciu o II stopien drabiny analgetycznej wg WHO.
Zastosowanie lekow przeciwbolowych w obu grupach nie wykazywalo zbyt duzych réznic.
Pacjenci stosowali gtownie NLPZ 43,3% (n=65). Opiody byly zalecone u 14,7% (n=22) osob,
koanalgetyki 2,7% (n=4) a silne opiody 2,0% (n=3) badanych.
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Dokonujac oceny wydolnosci samoopiekunczej (skala Bartel) potwierdzono, ze
w grupie zasadniczej 78,7% (n=59) o0s6b prezentowalo ograniczenie samoopieki, co
wskazuje, ze wymagali czeSciowej pomocy, 21,3% (n=16) badanych bylo osobami w petni
samodzielnymi. W grupie kontrolnej odnotowano 76,0% (n=56) 0s6b z deficytem samoopieki,
osoby samodzielne, wydolne opiekunczo stanowity 24,0% (n=18). Nie odnotowano
w badanych grupach oséb niezdolnych do samoopieki. Powyzsze obserwacje sg spojne
z deklaracjami badanych dotyczacymi samodzielnego zaopatrzenia rany. Samodzielnie
zaopatrzy¢ rang przed przystapieniem do KLRP potrafito 32,0% (n=24). Badani, ktorzy nie
mieli mozliwo$ci samodzielnie zaopatrzy¢ rany stanowili wigkszo$¢, (po zsumowaniu
kategorii; nie zgadzam si¢ i zdecydowanie nie zgadzam si¢) stanowiac 61,3% (n=46). Osoby,
ktére nie potrafily okre§li¢ mozliwosci samodzielno$ci zmiany opatrunkéw w grupie
zasadniczej stanowity 6,7% (n=5). Zdecydowanie nie zgadzam si¢ oznaczylo 2,7% (n=2).
Podobne dane uzyskano w probie kontrolnej. W obu grupach badani deklarowali konieczng

pomoc drugiej osoby przy zaopatrywaniu rany zadeklarowato 76,0%+73,1%.

Obserwowane zjawisko starzejacej si¢ populacji wigze si¢ z dodatkowymi nakladami na
ochrong zdrowia 1 zmiang paradygmatu opieki profesjonalnej nad osobami niesamodzielnymi.
Odnotowuje si¢ staty wzrost chorob cywilizacyjnych powodujacych zmiany zwiazane
z angiopatig 1 uszkodzeniem skory i tkanki pod skdérnej w obrebie konczyn [3,5,141].
Dokonujac analizy literatury autorzy zwracaja uwage na problematyke cukrzycowej choroby
stop, niewydolnosci zylnej 1 tetniczej [5,19,141]. Koszty jakie ponosza systemy opieki
zdrowotnej zwigzane z ranami trudno gojacymi si¢ z roku na rok sg coraz wyzsze. Armstrong
1 wsp. oszacowali, ze prawdopodobienstwo wystapienia trudno gojacej si¢ rany w ciagu catego
zycia wynosi 19-34 %. Ryzyko nawrotu owrzodzenia jest wysokie, w grupie 40% chorych
nastapi to juz w ciggu roku, a amputacji dokonuje si¢ nawet u 25% chorych z rang trudno gojaca
si¢ w przebiegu DFD (diabetic foot disease) [163]. Szacuje si¢, ze 10 - 25% populacji z
cukrzyca ma owrzodzenia stopy w przebiegu cukrzycy. Ponad 50 milionéw ludzi bedzie miato
DFU do 2030r. [19]. Dane dotyczace metaanalizy pigciu badan przedstawione przez Thorud i
wsp. jednoznacznie wskazujg na wysoki 5-letni wskaznik $miertelno$ci wsrod pacjentow po
wykonanej amputacji (duza i matg tacznie), wahajac si¢ od 53% do 100%, a u pacjentow z
duzymi amputacjami, wahajac si¢ od 52% do 80%. Smiertelno$é po amputacji ponizej kolana
wahata si¢ od 40% do 82%, a po amputacji powyzej kolana od 40% do 90%. Czynniki ryzyka
zwigkszonej $§miertelnosci obejmowaty wiek, chorobe nerek, amputacje proksymalng i chorobg

naczyn obwodowych [164]. Zatrwazajace dane dotyczace amputacji oraz ryzyka smiertelnosci
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w grupie chorych po amputacjach konczyn jednoznacznie wskazujg na konieczno$¢ stworzenia
systemowych rozwigzan dotyczacych diagnozowania, leczenia i profesjonalnej opieki nad
chorymi z ranami. Strategie postepowania terapeutycznego i trudnosci w utrzymaniu cigglosci
opieki nad chorym to glowne kierunki dziatan krajowych i $wiatowych towarzystwach
naukowych. Niska samo$wiadomo$¢ profilaktyki i prehabilitacji w tej grupie chorych
przyczynia si¢ do zwigkszonego ryzyka infekcji, wydluzonego czasu leczenia
a w konsekwencji utraty konczyny [3,5]. Spoteczenstwo polskie znajduje si¢ w europejskiej
czotowce pod wzgledem =zapadalno$ci i1 chorobowosci schorzen naczyniopochodnych.
Leczenie ran o etiologii naczyniowej wymaga multidyscyplinarnego podejscia oraz leczenia
skojarzonego, ze wzgledu na wysoki stopien réznorodnosci probleméw klinicznych, zarowno
W samym momencie wystapienia owrzodzenia, ale rowniez w zakresie prewencji [41,59,72].
W Polsce w chwili obecnej obserwuje si¢ brak sprawdzonych rozwigzan systemowych
dotyczacych specjalistycznej opieki nad chorym z rang, cho¢ takie inicjatywy i dziatania zostaty
podjete (opieka dhugoterminowa, kompleksowa opieka w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) uplynie jeszcze wiele lat, zanim ten obszar
ulegnie diametralnemu wzmocnieniu. Szeroko rozumiana profilaktyka pierwotna, rozwinigta
sie¢ wysokospecjalistycznych placowek zajmujacych si¢ leczeniem powiktan cukrzycy
z wykorzystaniem technik endowaskularnych i1  chirurgii naczyn, odcigzenia, leczenia
miejscowego ran z wykorzystaniem rekomendowanych metod i1 technik to realizowane
dalekosiezne plany przysztoSciowe [5,19]. Podejmowanie takich strategii ma na celu
minimalizacj¢ powiktan glownie zwigzanych z  DFD, ktore s3 glowng przyczyng
niepetnosprawnosci na §wiecie, znacznie wydtuzajac okres leczenia, tym samym zwigkszajac
wydatki na opieke zdrowotng [164]. Taka inicjatywa zostala wdrozona w zycie podczas
konferencji Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) w czerwcu 2023r 1
zostala nazwana ,deklaracja Kazimierzowska”, ktoéra poparto wielu praktykoéw

1 ekspertéw zajmujacych si¢ problematyka ran trudno gojacych si¢ [165].

Jedng z pierwszych inicjatyw, ktorg udato si¢ wdrozy¢ do praktyki byt program,
ktorego celem byta interdyscyplinarna opieka nad pacjentem z rang przewlekla. Wdrozenie
Kompleksowego Leczenia Ran Przewlektych KLRP-1, jako §wiadczenia realizowanego na
terenie Polski, nastgpito w 2014 roku dzigki inicjatywie liderow z osrodka bydgoskiego
1 jest do czasu obecnego finansowane przez NFZ. Celem wdrozenia programu nie byto tylko
prowadzenie terapii ran trudno gojacych sie, lecz takze ich profilaktyka oraz edukacja chorych

i ich rodzin [142]. Leczenie ran obejmuje udzielanie §wiadczen zdrowotnych obejmujacych
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takze profilaktyke, poprawe badz przywracanie zdrowia. Dziatania te sg gwarantowane, czyli
ich wykonanie finansowane jest przez ptatnika, jakim jest NFZ, w calosci, lub
czesciowo ze srodkéw publicznych. W trakcie kwalifikacji do badan i
prowadzenia badan zasadniczych zaobserwowano iz wielu pacjentow zglaszajacych si¢ do
poradni pokonywalo dystans odlegtosci powyzej 50-100 km. Natlok przyjmowanych
pacjentdow 1 czas oczekiwania s3a negatywnymi zmiennymi, ktérych nie uwzgledniono
w prowadzonym badaniu. W poradni leczenia ran czy poradni chirurgicznej realizujgcej
pielegniarskie procedury AOS powinna by¢ wydzielona sekcja zajmujgca si¢ wytacznie
prowadzeniem KLRP. Konstrukcja i kwalifikacja do programu sg przejrzyste i proste (badanie
podmiotowe, przedmiotowe, ocena kwestionariuszowa oraz edukacja) jednakze wielu
pacjentow nie deklarowalo uczestnictwa  w programie ze wzgledu na trudnosci  w dotarciu
na wizyte ze wzgledu na ograniczenia zwigzane z lokomocja i1 transportem. Nalezy jeszcze
nadmieni¢ iz KLRP-1 i jego wersja rozwojowa jest obecnie realizowany przez kilka osrodkow.
Uzyskane dane z 2022 roku wskazywaly na 5 poradni w catlym kraju. Sytuacja ta nie jest
szczegolnie zaszczytna dla krajowej ochrony zdrowia. Niska wycena procedur leczenia ran
koliduje z wyceng zwigzang  z zabiegami chirurgicznymi zwigzanymi z amputacja, leczenie
jest dlugie 1 nieoptacalne dla $wiadczeniodawcoéw stad niskie zainteresowanie takg
dziatalno$cig w przeciwienstwie do sektora prywatnego, ktory si¢ intensywnie rozwija.
Mozliwos$ci leczenia chorych z ranami w tym programie pozostaja ograniczone, pomimo
dobrej konstrukcji 1 pozytywnie ocenianych waloréw programu. Brak specjalistycznych
jednostek leczenia ran jest problemem globalnym, Majchrzak 1 wsp. przeprowadzili badanie na
166 pracownikach ochrony zdrowia w Szwajcarii odnos$nie potrzeby otworzenia osrodka
leczenia, 48% 0s0b uznata to za konieczne, poniewaz 47% zajmuje si¢ leczeniem ran z czego
prawie wszyscy, bo az 83% uznato, Ze nie posiada przygotowania teoretycznego w tym
zakresie, natomiast 54% badanych uznato, ze nie ma ani wiedzy, ani umiejetno$ci praktycznych
w tym zakresie [166]. W Polsce z badan Glowacz wysuwaja si¢ podobne wnioski.
Ze 145 pielegniarek ponad potowa (53%) miata wiedz¢ niedostateczna, a 41% dostateczng.
Wiedz¢ oceniono na podstawie odpowiedzi na pytania zawarte w autorskim kwestionariuszu
ankiety. Weryfikacja poziomu wiedzy dotyczyla odpowiedzi na 20 pytan. Do ocenienia
poziomu wiedzy przyjeto skale szkolna, w ktorej brak poprawnej odpowiedzi ponizej 50%
uznawano za ocen¢ niedostateczng [167]. Brak osrodkow, ktore sg skoncentrowane na opiece
nad pacjentem prowadzi do wydhuzenia kolejek do specjalistow i zwigkszonego obtozenia
oddziatow chirurgicznych pacjentami  zranami trudno gojacymi. Wprowadzajac do systemu

opieki zdrowotne] wigcej miejsc w ktérych chorzy mogliby otrzyma¢ fachowa pomoc oraz
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edukacje stanowiloby czynnik wzmacniajacy jako$¢ zycia pacjentdw z ranami przewleklymi.
Nalezy takze usystematyzowac przygotowanie teoretyczne personelu medycznego, oraz dazy¢
do wprowadzenia wykladni i ujednolicenia procedur w obszarze medycyny zwigzanym
z leczeniem ran. W toku rozwoju zawodowego autorzy badan naukowych powinni porownac
poziom merytoryczny oraz jako$¢ $wiadczonych ushug w pozostatych poradniach KLRP.
Analizujac bazg danych PubMed oraz Termedia znaleziono prace oryginalne autorstwa Pytlak
1 wsp. dotyczacej jakos$ci zycia pacjentdéw z ranami trudno gojgcymi, ktérzy korzystali z KLRP.
Autorzy dokonali oceny jakosci zycia 31 pacjentow bioragcych udziat w KLRP, na czwarte;j
wizycie zaobserwowano wzrost globalnej jakosci zycia pacjentéw mierzonych przy pomocy
skali WHOQoL Bref we wszystkich dziedzinach [138]. Wszystkie réznice $rednich pomiedzy
1 a 2 etapem byly istotne statystycznie. Wyniki badan potwierdzity hipotez¢ o pozytywnym
wplywie uczestnictwa w programie na jakos¢ zycia. Jako$¢ zycia mierzona skala Wound Qol-
17 takze wykazata poprawg jakosci zycia we wszystkich dziedzinach. W badaniach wtasnych
dokonano podobnych obserwacji. Subiektywna ocena pacjentéw efektéw leczenia jest
jednoznacznie pozytywna. Mniejszy efekt odnotowano w przypadku oceny jako$ci zycia
mierzonej na skali WHOQoL, niemniej jednak 1 tu zaobserwowano istotny statystycznie wzrost
oceny jakos$ci zycia w dziedzinie fizycznej na co mial wpltyw proces gojenia rany. Znaczacy
wzrost oceny jako$ci zycia zaobserwowano w przypadku wymiardw mierzonych skalg Wound-
QoL-17. Na uzyskane wyniki miata wplyw efektywnie prowadzona terapia dzigki, ktorej
srednia powierzchnia rany zmniejszyla si¢ z 36,08 do 26,15 cm?. Zaobserwowano réwniez
zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 wysigku z duzego 1 umiarkowanego do matego lub
braku wysieku zrany.. Roznice sg istotne statystycznie, co potwierdza test znakow
rangowanych Wilcoxona (Z = -3,123, p = 0,002). Zmniejszenie wysieku z rany sugeruje
zmniejszenie stanu zapalnego 1 procesy naprawy. Powyzsze obserwacje wskazuja na skrdcenie
fazy zapalnej w ranie. Sibbald i wsp. donosza, ze podstawowym btedem  w procesie leczenia
rany jest utrzymywanie jej w dtuzszym czasookresie w stanie zapalnym [58]. Rozktad danych
dotyczacych glebokosci uszkodzen tkankowych ocenianych ~w oparciu o NPIAP po terapii
istotnie r6zni si¢ od rozktadu przed terapig — wzrasta udzial niskich wartosci i1 spada udziat
wyzszych wartosci co sugeruje splycenie tozyska rany. Wedtlug klasyfikacji RYB przed
przystapieniem do KLRP dominowatly rany czerwono-zolte oraz zotte co swiadczyto o duzej
destrukcji tkanek. Po 4 tygodniach zwigkszyta si¢ natomiast liczba ran czerwonych
(ziarninujacych), a zmniejszyla liczba zottych i czarnych. Pozytywne rezultaty leczenia
zaobserwowano takze w ocenie wedtug klasyfikacji Wifl i Wagner. Uzyskane wyniki §wiadcza

o efektywnos$ci czynnos$ci wykonywanych podczas wizyt. Pomimo braku rozroznienia na
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zaawansowane metody leczenia ran, na kazdej wizycie wedlug procedur przyjetych stosowano
koncepcje TIMERS oraz wynikajace z niej 4 kroki higieny rany [2,62]. Ma to ogromny wplywa
na proces gojenia. Pomimo edukacji wykonanej przez personel pielegniarski (w grupie
kontrolnej) pacjent bez deficytu samoopieki/ rodzina pacjenta z deficytem nie jest
przygotowana, aby samodzielnie, w sposob profesjonalny i1 przy uzyciu narzedzi ostrych
opracowaé rany. Z uzyskanych informacji w trakcie prowadzenia wywiadu na 1 wizycie
zaobserwowano powazny problem zwigzany z samoopieka w grupie osob samotnych. Brak
wsparcia 1 pomocy moze determinowa¢ wycofanie si¢ i utrat¢ motywacji do dbania o zdrowie.

Powyzsze spostrzezenia powinny postuzy¢ do konstrukcji nowych kierunkoéw badan.

Bo6l ma wyrazny i negatywny wptyw na jakos$¢ zycia — zarowno w ujeciu ogélnym, jak
1 w wiekszosci analizowanych obszarow WHOQoL. Wraz ze wzrostem odczuwanego bolu,
spada jako$¢ zycia pacjentow. Do takich samych wnioskow doszta Pytlak wskazujac, ze ogolny
wskaznik boélu jest silnie skorelowany z jakoscig zycia w domenie fizycznej. Im wyzsze byty
doznania bolowe, tym nizsza byta subiektywna ocena jako$ci zycia badanych z rang przewlekta
[138]. Zwigzek pomiedzy typem rany a oceng jakosci zycia nie jest jednoznaczny.
W wigkszosci analiz porownujacych rozne dziedziny Zycia u pacjentow z odmiennymi typami
ran nie stwierdzono istotnych zalezno$ci. Jednakze zauwazono rdéznice w ogolnej ocenie
jakosci zycia migdzy osobami z owrzodzeniami Zzylnymi a pacjentami cierpigcymi na
owrzodzenia zwigzane z cukrzyca — ci drudzy oceniajg swojg jakos¢ zycia istotnie nizej.
Podobnie, czas jaki uptynat od powstania rany nie wykazuje wyraznego wptywu na ogolng
jako$¢ zycia, z jednym wyjatkiem — dziedziny ,,Srodowisko” mierzonej skala WHOQoL.
W tym przypadku wystepuje ujemna korelacja: im dluzszy czas trwania rany, tym nizszy
poziom satysfakcji z otoczenia. W badanej grupie nie rozpoznano objawow niedozywienia.
Tylko 5,3 % (n=4) badanych bylo zagrozonych niedozywieniem ze wzgledu na obnizone
parametry stezenia albuminy, ktéore moglty by¢ réwniez wynikiem dlugotrwatego stanu
zapalnego. Natomiast wyzszy poziom samoopieki przeklada si¢ z na warto$¢ subiektywna
jakosci zycia w obszarze fizycznym. W grupie badanej, jak i w grupie kontrolnej nie
potwierdzono osob niezdolnych do samoopieki. Pomimo tego znaczna cze$¢ badanych nie
potrafita samodzielnie zaopatrzy¢ rany. Autorzy nie badali metod jakie wykorzystywano
konkretnie wérdd uczestnikow, czy brak mozliwosci samoopieki wynikal z zaawansowania
metod leczenia czy czynnikow psychicznych lub fizycznych. Skorka 1 wsp. na podstawie
analizy danych dotyczacych wydolnosci samoopiekunczej, ocenianej za pomocg skali Barthel,

oraz parametrow stanu odzywienia, wykazali, ze badani, ktorzy uzyskali wyzsze warto$ci
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w skali Barthel (wskazujace na lepsza samodzielno§¢ w zakresie opieki nad soba),
charakteryzowali si¢ jednocze$nie wyzszym poziomem albuminy, wyzszym wskaznikiem NRI
(Nutritional Risk Index) oraz korzystniejszym wynikiem w ocenie MNA (Mini Nutritional
Assessment) [168]. Podobne zalezno$ci zostaty opisane rowniez w literaturze, gdzie autorzy
zwracaja uwage na wspolistnienie niedozywienia z pogorszeniem funkcji mig$niowe;j,
opoznieniem procesOW gojenia ran oraz obnizeniem jako$ci zycia [169,170]. W literaturze
podkresla si¢ réwniez konieczno$¢ szczegdlnego nadzoru nad stanem odzywienia 0sob
starszych, zwlaszcza ze niedozywienie w tej grupie populacyjnej bywa trudne do uchwycenia
w rutynowej praktyce klinicznej. Eksperci zalecaja, aby podejrzenie niedozywienia rozwazac
niezaleznie u pacjentdw lezacych, z otyloscig oraz z ograniczeniami funkcjonalnymi badz

poznawczymi [168,171].

Kolejnymi sktadowymi majacy wptyw na oceng jakoS$ci zycia sg takie zmienne jak; wiek, pte¢,
miejsce zamieszkania a takze stan cywilny. W toku badan wykazano, ze zarowno w skali
Wound QoL-17 jak i WHOQoL wymienione sktadowe nie wplywaja na oceng jakosci zycia
badanych z rang przewlekla. Uzyskane wyniki sa nieistotne statystycznie (p>0,05). Kurowska
w badaniu oceniajagcym jakos¢ zycia u 100 pacjentow z miazdzycg konczyn dolnych
przedstawila zupehie inne wnioski. Analiza kwestionariusza WHOQoL-BREF wykazata, ze
mezcezyzni 0siagaja istotnie wyzsze wyniki w ocenie jakosci zycia w sferze fizycznej oraz
psychologicznej w poréwnaniu do kobiet. Z kolei w zakresie jako$ci zycia zwigzanej ze
srodowiskiem, wyzsze wartosci odnotowano wsrdd osob zamieszkujacych tereny wiejskie
[172]. Badani uczestniczacy w KLRP wykazali, Zze poziom zadowolenia mierzony za pomocg
skali Wound-QoL-17 jest wyzszy w grupie badanej niz kontrolnej w przypadku wszystkich jej
wymiarow. Natomiast réznice rozktadéw skal WHOQoL w grupie badanej po terapii i grupie
kontrolnej sg istotne statystycznie w przypadku skali odpowiadajacej dziedzinie §rodowiska
oraz skali ogolnego zadowolenia. Wielkos¢ efektow w obu przypadkach jest niska
(odpowiednio 0,22 10,20). Roéznice rozkladow skal obejmujacych dziedzing fizyczna,

psychologiczng i relacji spotecznych nie sg istotne statystycznie.

Przeprowadzone badania wilasne na grupie osob uczestniczacych w KPLR nie wyczerpaty
tematu oraz sktonity do checi rozszerzenia badan zar6wno na inne jednostki prowadzace
program jak i doszczegolowienie badan nad uczestnikami. Nie zostaty poruszone takie kwestie
jak stosowanie oraz wplyw na jako$¢ zycia nowoczesnych 1 alternatywnych metod leczenia ran.

Nalezy poruszy¢ rowniez problem braku akceptacji choroby oraz wystepowania depresji wsrod
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pacjentow z ranami trudno gojacymi. W ocenie narzedziem MPQ zwrdcono uwage iz wielu
badanych deklarowato problemy zwigzane ze snem. Opieka skoncentrowana na pacjencie
przynosi niewatpliwie istotny wplyw na proces zdrowienia i system ten powinien by¢ wdrazany
takze w inne obszary medycyny. W opiece nad pacjentem z rang ogromny wptyw ma edukacja
pacjenta oraz jego rodziny, co stanowi pierwszy krok w profilaktyce ktora jest domeng zawodu

pielegniarki.
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7. WhniosKki

. Zmienne takie jak: wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkanie nie maja wptywu na

0golna i specyficzng oceng jakosci zycia z badanych 0sob z rang przewlekta.
Stan odzywienia w badanej grupie nie determinuje jakosci zycia. Osoby prezentujace
wyzszy poziom samoopieki prezentujg wysokie wartosci subiektywnej jakosci zycia w

obszarze fizycznym.

. Badani z cukrzycowa chorobg stop prezentuja nizsza jako$¢ zycia w poroéwnaniu do

grupy z owrzodzeniami o etiologii zylne;.

. Uczestnictwo w KPLR przyspiesza proces gojenia rany poprawiajac tym samym jako$¢

zycia badanych.

. Poziom zadowolenia mierzony za pomoca Wound-QoL-17 jest wyzszy w grupie

badanej niz kontrolnej w przypadku wszystkich wymiaréw skali. W przypadku skali
WHOQoL istotnie wyzszy poziom zadowolenia w grupie badawczej niz kontrolnej
odnotowano w przypadku skali ogdlnego zadowolenia i skali obejmujacej dziedzing

srodowiska.

8. Postulaty

2.

Upowszechnienie 1 wdrozenie programu KLPR1 w wigkszej 1losci osrodkow.

Wspolpraca interdyscyplinarna ukierunkowywata na wzmocnienie systemu na opieke

skoncentrowana na pacjencie.

9. Ograniczenia badania

l.

2.

Badanie wykonane w 1 osrodku.

Do oceny rany wykorzystano proste metody obliczeniowe, ktoére w przyszto$ci mozna

zastgpi¢ bardziej zawansowanymi technikami oceny (wound trackikg, skaner).
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Streszczenie

Wstep: Leczenie ran trudno gojacych si¢ 1 przewlektych jest procesem, ktory ze wzgledu na
wydtuzony czas powinien odbywac¢ si¢ w srodowisku domowym, pod nadzorem specjalistow.
Programy ,, Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS) 1 Kompleksowe Leczenie Ran
Przewlektych (KLRP) w 2019 roku zostalty wydzielone w ramach Ambulatoryjnej Opieki
Pielegniarskiej (AOP). Stanowig one wazny filar w leczeniu ran przewleklych w $rodowisku

domowym.

Cel: Celem pracy byta ocena wybranych zmiennych (stan odzywienia, stopien samoopieki,
jako$¢ zycia, dolegliwos$ci zwigzane z rang) warunkujacych funkcjonowanie spoteczne oséb z
przewlektymi uszkodzeniami skéry w obrebie konczyn dolnych z powodu choréb naczyn

zakwalifikowanych do KLRP-1.

Material i metody: Do badan kwalifikowano pacjentdéw z rang przewlekta o etiologii
naczyniowej w obrebie konczyn dolnych spehniajacych kryteria wilaczenia do badania
(deklaracja zgody, uszkodzenie skory wg NPIAP min. 2°, WIfI 1 1 pow. etiologia naczyniowa,
czas wystapienia rany min. 6 tyg., ale nie dluzej niz 36 miesiecy). Grupe zasadniczg stanowity
osoby zakwalifikowane do programu KLRP -1 w wieku od 39 do 94 lat. Rozktad pici byt
zroznicowany 41,3% (n=31) kobiet i 58,7% (n=44) me¢zczyzn. Najliczniejsza grupe stanowity
osoby w przedziale 70-79 lat (32,0%) oraz 60-69 (26,7%) 180-94 lat (26,7%). Najmniej liczng
grupe odnotowano w przedziale 50-59 lat, stanowiaca 6,7%. Srednia wieku badanych
(mediana; 72) wynosita 71,56 lata, srednie odchylenie 12,10. W projektowaniu badania oparto
si¢ na metodzie szacowania i obserwacji. Dokonano przegladu pi$miennictwa dotyczacego
uszkodzen skory w przebiegu wybranych choréb naczyn. Przygotowano protokot naukowo
badawczy sktadajacy sie z dwoch czesci A1 B. W czeséci A zawarto dane socjodemograficzne
(wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, status socjalny) oraz podstawowe dane kliniczne dotyczace
rany: rodzaj, obszar, lokalizacja, gleboko$¢ uszkodzenia (oceniane w skalach NPIAP, RYB,
WIfi), wysigk, przyjmowane leki przeciwbolowe, wyniki badan biochemicznych, poziom
samoopieki (Barthel), stan odzywienia (oceniany w NRI). W czesci B zawarto: kwestionariusz
wywiadu dotyczacy kwalifikacji podjecia leczenia w KLRP-1, narzgdzia (WHOQoL-Bref,
Wound-QoL-17, MPQ). Protokét uzyto dwukrotnie, na pierwszej wizycie oraz po uptywie
4 tygodni w grupie badanej (n=75). Druga ocena zostata przeprowadzona ponownie w odstgpie

czasu nie krotszym niz 4 tygodnie w czeSci B zmodyfikowano kwestionariusz wywiadu
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dotyczacy oceny KLRP-1. Grupg¢ kontrolng stanowily osoby, z ranami przewleklymi

zwigzanymi z angiopatig, ktore nie zostaly zakwalifikowane do programu (n=75).

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode dyrektora placoéwki medycznej (zalacznik 3) oraz
pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim (opinia nr
2023/03/0017). Ponadto w catym badaniu przestrzegano wytycznych Deklaracji Helsinskie;j.
Analize statystyczng wykonano w programie IBM SPSS Statistics v. 21. W celu oceny
zmiennych wykorzystano statystyki opisowe, histogramy, wykresy skrzynkowe i1 rozrzutu oraz

testy normalnos$ci rozktadow Kolmogorowa-Smirnowa.

Wyniki: Wigkszo$¢ osob przed przystapieniem do KLRP-1 leczyla si¢ u lekarza specjalisty
56,0% (n=42) oraz lekarza rodzinnego 42,7% (n=32). Samodzielnie leczylto si¢ 9,3% (n=7)
0sOb. Korzystanie z opieki pielegniarskiej zadeklarowato tacznie 12,0% oséb z czego 6,7%
(n=5) u pielegniarki specjalizujacej si¢ w leczeniu ran, a pielegniarki srodowiskowe prowadzity
5,3% (n=4) pacjentow. Czynnos$ci zwigzane z samodzielnym zaopatrzeniem rany przed
przystapieniem do KLRP potrafito wykona¢ 32,0% (n=24) respondentéw. Badani, ktorzy nie
mieli mozliwosci samodzielnie zaopatrzy¢ rany stanowili wiekszos$¢, stanowiac 61,3% (n=46).
Oceng biochemiczng wykonywano podczas pierwsze] wizyty kwalifikacyjnej. W badanej
probie $rednia parametrow biochemicznych wynosita NRI 143,56+16,89, stezenie albuminy
41,3944,86, poziom hemoglobiny (HGB) 13,0+1,72, leukocytow (WBC) 8,4+2,95 oraz CRP
czyli bialka ostrej fazy 21,57+37,84, nie odnotowano niedozywienia w ocenie na skali NRI
(>100). W grupie badanej owrzodzenia zylne dotyczyty 37,2% (n=28), owrzodzenia mieszane
30,7% (n=23) natomiast w przebiegu cukrzycy 29,3% (n=22). Rany o etiologii tetniczej
wystapity u2,7% (n=2) badanych. W grupie kontrolnej dominowaty owrzodzenia zylne 37,2%
(n=28), oraz owrzodzenia w przebiegu cukrzycy 29,3% (n=22). Owrzodzenia mieszane
wystapily u 26,7% (n=20), a rany o etiologii tetniczej u 6,7% (n=5). Przed przystagpieniem do
KLPR dolegliwosci bolowe nie byly leczone (badz chory nie doswiadczat bolu) przez 44,0%
(n=33) pacjentéw. Stabe opioidy przyjmowatol14,7% (n=11), koanalgetyki byly stosowane
u 2,7% (n=2) w badaniu 0, a przyjmowanie silnych opioidéw potwierdzono u 1,3% (n=1)
0sob. Po 4 tygodniach w badaniu 1; 48,0% (n=36) badanych nie przyjmowalo lekéw
przeciwbolowych. 17,3% (n=13) otrzymywalo stabe opioidy natomiast 10,7% (n=8)
koanalgetyki. Silnych opioidow nie stosowano u zadnej z osob. Przed przystapieniem do
programu w badaniu 0 ran 3° wg NPIAP (uszkodzenie skoéry pelnej grubosci) zostato
zakwalifikowanych 74,7% (n=56), natomiast 4° (utrata pelnej grubosci skory 1 tkanki

podskérnej z odstonigciem tkanek takich jak ko$ci, migs$nie) 14,7% (n=11). 2° (niepeine
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uszkodzenie skory) oceniono u 9,3% (n=7) badanych. 1,3% (n=1) nie zostata zakwalifikowana
do Zzadnego stopnia uszkodzenia. Odnotowano poprawe jakosci zycia na skali Wound QoL.17

1 WHOQoL Bref w 4 tygodniowej obserwacji (p<0.05).

Po 4 tygodniach w badaniu 1; 60,0% (n=45) ran oceniono jako 2° wg NPIAP, a 3° u 25,3%
(n=19). 4° wg NPIAP dotyczyt 8,0% (n=6) a I (nieblednace zaczerwienienie) 5,3% (n=4) ran.

Whioski: Uczestnictwo w KPLR przyspiesza proces gojenia rany poprawiajagc tym samym
jako$¢ zycia badanych. Zmienne takie jak: wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkanie nie
maja wplywu na og6lna i specyficzng oceng jako$ci zycia z badanych osdb z rang przewlekta.
Stan odzywienia w badanej grupie nie determinuje jakos$ci zycia. Osoby prezentujace wyzszy
poziom samoopieki prezentuja wysokie wartosci subiektywnej jakosci zycia w obszarze
fizycznym. Badani z cukrzycowa chorobg stop prezentuja nizsza jakos¢ zycia w poréwnaniu
do grupy z owrzodzeniami o etiologii zylnej. Poziom zadowolenia mierzony za pomoca
Wound-QoL-17 jest wyzszy w grupie badanej niz kontrolnej w przypadku wszystkich
wymiarow skali. W przypadku skali WHOQoL istotnie wyzszy poziom zadowolenia w grupie
badawczej niz kontrolnej odnotowano w przypadku skali ogoélnego zadowolenia i skali

obejmujacej dziedzine srodowiska.

Stowa klucz: jakos¢ zycia, Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych, rany, opieka

pielegniarska
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Abstract

Introduction: Due to the extended time involved, the treatment of hard-to-heal and chronic
wounds should take place in a home environment under the supervision of specialists. In 2019,
the Outpatient Specialised Care (OSC) and Comprehensive Chronic Wound Management
(CCWM) programmes were separated into the Outpatient Nursing Care (ONC) programme.

They play a vital role in the management of chronic wounds in the home environment.

Aim: The aim of this study was to assess various factors that influence the social functioning
of individuals with chronic skin injuries in the lower extremities due to vascular diseases who
are eligible for CCWM-1. These factors include nutritional status, level of self-care, quality of

life and wound-related complaints.

Material and methods: Patients with chronic wounds of vascular origin in the lower
extremities who met the inclusion criteria were enrolled in the study. The inclusion criteria
included declaration of consent, skin damage according to NPIAP min. 2°, WIfI 1 and vascular
etiology, time of wound onset min. 6 weeks, but no longer than 36 months. The study group
consisted of CCWM -1 subjects aged between 39 and 94. The gender distribution of the
participants was as follows: 41.3% (n=31) of the subjects were female, and 58.7% (n=44) were
male. The largest age group was in the 70-79 age range (32.0%), followed by 60-69 (26.7%)
and 80-94 (26.7%). The demographic with the lowest numerical representation was that of
individuals between the ages of 50 and 59, constituting 6.7% of the total. The mean age of the
subjects was 71.56 years (median; range 72 years). The mean deviation was 12.10. The study
design was based on the estimation and observation method. A review of the literature on skin
damage in selected vascular diseases was conducted. A scientific research protocol was
meticulously formulated, encompassing two distinct sections: A and B. Section A encompassed
a comprehensive array of sociodemographic data, including age, gender, place of residence,
and social status. In addition, it incorporated essential clinical data pertaining to the wound,
such as its type, area, location, and depth of injury. The depth of injury was evaluated using the
NPIAP, RYB, and WIAI scales. Further, the protocol detailed information regarding exudate,
pain medications administered, biochemical test results, and the level of self-care in the Barthel
index. The nutritional status of the subject was assessed in NRI. The second part of the study
comprised an interview questionnaire on the eligibility ofpatients for treatment in CCWM -1,
in addition to the following tools: the WHOQoL-Bref, the Wound-QoL-17, and the MPQ. The

protocol was utilised on two occasions: initially during the first appointment (Study 0) and
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subsequently after a four-week period (Study 1) in the study group (n=75). The second
assessment was conducted at an interval of not less than four weeks. In Part B, the interview
questionnaire for the CCWM -1 assessment was modified. The control group comprised
individuals with chronic wounds associated with angiopathy who were not eligible for the
programme (n=75). Approval for the study was obtained from the director of the medical
facility (see Appendix 3) and a favourable opinion from the Bioethics Committee at the
University of Rzeszow (opinion no. 2023/03/0017). Furthermore, the guidelines set out in the
Declaration of Helsinki were adhered to throughout the study. The statistical analysis was
conducted using IBM SPSS Statistics v. 21. A range of analytical techniques were employed to
evaluate the variables, including descriptive statistics, histograms, box plots and scatter plots,

as well as Kolmogorov-Smirnov tests of normality of distributions.

Results: The majority of subjects had previously received treatment from a medical specialist
(56.0%, n=42) or a general practitioner (42.7%, n=32) prior to undergoing the CCWM-1
procedure. Self-medication was reported by 9.3% (n=7) of the subjects. The application of
nursing care was reported by 12.0% of the study&#39;s subjects, including 6.7% (n=5) who
received care from a wound care nurse, and 5.3% (n=4) of patients were managed by
community nurses. It was found that wound self-care activities prior to the CCWM could be
performed by 32.0% (n=24) of respondents. The majority of respondents who did not have the
ability to independently manage a wound constituted 61.3% of the total sample (n=46). The
biochemical assessments were conducted at the initial qualifying appointment. In the study
sample, the mean of the biochemical parameters was NRI 143.56 + 16.89, with albumin
concentration 41.39 + 4.86, haemoglobin (HGB) 13.0 = 1.72, leukocytes (WBC) 8.4 £2.95 and
C-reactive protein (CRP), an acute-phase protein, 21.57 & 37.84. No cases of malnutrition were
identified according to the NRI score (&gt;100). The study revealed that 37.2% (n=28) of
subjects in the study group were affected by venous ulcers, 30.7% (n=23) by mixed ulcers, and
29.3% (n=22) by diabetic foot ulcers. Wounds of arterial etiology occurred in 2.7% (n=2) of
the subjects. In the control group, venous ulcers were the most prevalent, accounting for 37.2%
of cases (n=28), followed by diabetic foot ulcers, which constituted 29.3% of cases (n=22).
Mixed ulcers occurred in 26.7% (n=20), and wounds of arterial etiology in 6.7% (n=5). Prior
to the CCWM, pain was untreated (or the patient experienced no pain) by 44.0% (n=33) of
patients. At the baseline (Study 0), the use of weak opioids was observed in 14.7% (n=11) of
the subjects, while coanalgesics were used in 2.7% (n=2). Furthermore, the use of strong opioids

was confirmed in 1.3% (n=1) of the subjects. Following a period of four weeks in Study 1, it
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was found that 48.0% of subjects (n = 36) were not taking pain medication. 17.3% (n=13) were
receiving weak opioids, while 10.7% (n=8) were receiving coanalgesics. It is noteworthy that
no strong opioids were utilised in any of the subjects. Prior to the programme&#39;s
implementation - in Study 0, the proportion of subjects demonstrating 3° wound in NPIAP (full-
thickness skin damage) was 74.7% (n=56). In contrast, a 4° indicating the loss of full-thickness
skin and subcutaneous tissue with exposure of underlying tissues such as bone, was observed
in 14,7% (n=11). 2° (incomplete skin damage) was determined in 9.3% (n=7) of the subjects.
1.3% (n=1) were not classified to any degree of damage. There were improvements in quality
of life in the Wound QoL 17 and WHOQoL Bref scales at 4-week follow-up (p&lt;0.05). After
4 weeks in study 1; 60.0% (n=45) of wounds were assessed as 2° in NPIAP, and 3° in 25.3%
(n=19). 4° according to NPIAP affected 8.0% (n=6) and I (non-fading redness) affected 5.3%

(n=4) of wounds.

Conclusions: Participation in the CCWM programme accelerates wound healing, thus
improving quality of life. Variables such as age, gender, marital status and place of residence
do not affect the overall or specific assessment of quality of life in subjects with chronic
wounds. The nutritional status of the study group does not determine quality of life. Those with
a higher level of self-care report a higher subjective quality of life in the physical domain.
Respondents with diabetic foot ulcers have a lower quality of life than those with venous ulcers.
Satisfaction, as measured by the Wound-QoL-17, is higher in the study group than in the control
group for all dimensions of the scale. Similarly, significantly higher levels of satisfaction were
recorded for the overall satisfaction scale and the scale covering the environmental domain in

the study group than in the control group.

Keywords: quality of life, Comprehensive Chronic Wound Management, wounds, nursing care
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Zalaczniki

ZAtACZNIK1 BADANIE I

KOD

PROTOKOE NAUKOWO BADAWCZY

Przeprowadza osoba wykonujaca badanie i ocene stanu pacjenta.

1.Rok urodzenia | 2.Ple¢ 3. Zamieszkanie 4.Wydolno$¢ wg Barthel
[ ]kobieta [ ] miasto
.................. [ ]mezczyzna []wies
5. Wyksztalcenie | 6.Stan cywilny 7. Zrodlo utrzymania | 8. Warunki materialno-
[ ] Podstawowe [ ] Zonaty/zam. [ Praca zawodowa bytowe:
. []zte
] ?awodowe [ ] Wdowiec/a [JRenta [ Zadowalajace
[] Srednie []Kawaler/panna [] Emerytura [ ]Dobre
(] Wyisze [Jinne . [ ] Bardzo dobre
y [ ] Zasitek chorobowy
[ ]Inne (jakie?) ....
[ ] owrzodzenie mieszane
[ ] owrzodzenie tetnicze . o
9. Typ rany [] owrzodzenie zylne 10. Czas powstania rany (w miesigcach)
[ ] owrzodzenie w przebiegu
cukrzycy
D Inne | e
12. Lokalizacja
11. Wysiek [ ] przodostopie 13. Rozleglo$¢ rany (cm?)
[ Brak % ;Z?;mple Dhugo$é -
[] Nieznaczny [ palce Szeroko$¢ ----
. . . . . Obszar ------- cm?
[] Umiarkowany [ ] przysrodkowa i boczna powierzchnia
D Duzy I:‘ przyérodkowa CZQS’C’ POdudZia 14. STAN ODZYWIENIA
[ ]boczna cze$¢ podudzia
[]1Bardzo duzy | [ ]inna lokalizacja .................. NRI...........oon
St. albumin ...................
NPIAP | RYB WIFI WAGNER 15. Leki przeciwbodlowe
| 0 I [ ]brak
CZERWO | 1 I [ INLPZ
11 NA
C?erwono 2 I [ ] Koanalgetyki
I z6tta |:| Stab oid
brazowa abe¢ op1o1dy
ZOLTA 3 v
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v CZARNA Y [] Silne opioidy

KWESTIONARIUSZ WYWIADU [ WIZYTA (wypeknia pacjent)

Szanowna/y Pani/ie zwracam si¢ z uprzejma prosba o udzielenie szczerych odpowiedzi
w badaniu dotyczacym Wybranych determinantéw jakosci Zycia oséb objetych programem
Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych. Zebrane wyniki bedg wykorzystane do celow naukowych

1 sporzadzenia rozprawy doktorskiej

1) Koszty zwigzane z leczeniem rany w ostatnim miesigcu?
[ ] Niskie (ponizej 200 zt miesiecznie)
[ ] Umiarkowane (201-400 zt miesiecznie)
[ ] Wysokie (401-600 zt miesigcznie)

[ ]Bardzo wysokie (powyzej 601 zt miesiecznie)

2) Osoba/y prowadzaca/e leczenie rany przed przystgpieniem do
leczenia w ramach poradni (Kompleksowego Leczenia Ran
Przewlektych)?
[ ]Lekarz specjalista
[ ] Lekarz rodzinny
[ ] Pielegniarka specjalizujgca si¢ w leczeniu ran
[ ] Pielegniarka $rodowiskowa

[] Tele konsultacje (fora internetowe)

[ ] Samodzielnie
[ INNE oo
3) Czy Twoim zdaniem jeste$§ w stanie samodzielnie zaopatrzy¢ rang?
Zdecydowanie . Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
Zgadzam si¢ . . .
Sie zgadzam zdania si¢ si¢ nie zgadzam
4) Czy przy zaopatrywaniu rany konieczna jest pomoc drugiej osoby?
Zdecydowanie . Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
Zgadzam si¢ . . S,
Sie zgadzam zdania si¢ si¢ nie zgadzam

5) Czy podczas nasilenia si¢ negatywnych objawow zwigzanych z rang

przewlekla jestes w stanie poradzi¢ sobie samodzielnie?
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Zdecydowanie Nie mam

Zgadzam si¢

Sig¢ zgadzam zdania

Nie zgadzam
si¢

Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam

Kwestionariusz jakoS$ci Zycia z rang przewlekla (WOUND QoL 17)

(wypelnia pacjent, mozliwa pomoc osoby badajacej lub opiekuna)

Ponizsze stwierdzenia pozwolg oceni¢, w jakim stopniu Pani/Pana rana wptywa na jako$¢ zycia
w ostatnim tygodniu. Przeczytaj uwaznie zdania i dokonaj adnotacji (X) w odpowiedniej rubryce.

Prosze zaznaczy¢ jedng rubryke w linii.

S
W ostatnich 7 dniach ..... = % E 2 g -E 5
=t & 5F 32 &
1 |... bolala mnie rana.
2 |..rana miala przykry zapach.
3 |...zaobserwowatem niepokojaca wydzieling z rany.
4 |...rana nie pozwalala mi spac.
5 |...zaopatrzenie rany byto dla mnie obcigzeniem.
6 |..rana czynita mnie nieszczesliwym.
7 |...czutem frustracj¢ z powodu dtugiego czasu gojenia rany.
8 |...martwilem si¢ rang.
9 |...obawialem sig, iz stan rany si¢ pogorszy lub pojawia si¢
inne nowe rany.
10 |...obawialem si¢ urazu rany.
11 |...z powodu rany miatem problemy z poruszaniem sig¢.
12 |...rana utrudniata mi wchodzenie po schodach.
13 |...z powodu rany codzienne czynnos$ci sprawiaty mi klopot.
14 |...rana zmniejszyta moja aktywno$¢ w wolnym czasie.
15 |...rana zmusita mnie, abym ograniczyt aktywnos$ci z innymi
ludZmi.
16 |...z powodu rany czutem si¢ zalezny od pomocy innych.
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17

...rana byta dla mnie obcigzeniem finansowym.

INSTRUKCJA

Zanim zaczniesz odpowiadac przeczytaj uwaznie!

W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jako$¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jestes pewien jakg wybra¢ odpowiedz,
prosimy o wybor tej, ktora wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czesto bedzie to
ta, ktora jako pierwsza wydawata si¢ najlepsza. Prosze przy wypehianiu tej
ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje, zwyczaje, i to, co sprawia
przyjemnos¢. Zawsze pytamy o Twoje odczucia w danej sferze zycia w ostatnich

2 tygodniach.

Nalezy zakresli¢ cyfre przy tej odpowiedzi, ktora najbardziej oddaje Twoje

odczucia zwigzane z czynnikami wplywajacymi na jakos¢ zycia

1. Jak zadowolony jeste$ z jakosci Twojego zycia?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 3 4
1 5
2. Jak zadowolony jestes ze swojego zdrowia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 3 4
1 5

3. W jakim stopniu czujesz, ze bol fizyczny ogranicza Ciebie, w robieniu tego
na co masz ochote?
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wcale

troche

do$¢ mocno

bardzo mocno

4

niezwykle mocno

5

4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od
jakiegokolwiek leczenia?

wcale troche do$¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5
5. Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?
wcale troche do$¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5

6. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens?

wcale troche dos¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5
7. Jak tatwo mozesz si¢ skupic?
wcale trochg dos¢ tatwo bardzo tatwo niezwykle tatwo
1 2 3 4 5
8. Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zyciu?
wcale troche $rednio bardzo bezpieczny niezwykle
bezpieczny
1 2 3 4
5

9. Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica, w ktorej zyjesz?
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wcale

troche¢ zdrowa

2

srednio zdrowa

bardzo zdrowa

4

niezwykle zdrowa

5

10. Czy masz wystarczajaco sit —,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?

wcale troche srednio prawie catkowicie
wystarczajaco wystarczajaco
1 2 3
4 5
11. Na ile jestes$ zdolny/a zaakceptowaé swoj wyglad?

§

wcale troche srednio w wiekszosci catkowicie
1 2 3 4 5

12. Czy masz wystarczajaco duzo pieni¢dzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?

wcale

troche

2

$rednio

prawie
wystarczajaco

4

catkowicie
wystarczajaco

5

13. Na ile dostepne sg dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia?

wcale

troche

2

Srednio

w wiekszosci

4

catkowicie

14. W jakim stopniu masz mozliwo$¢ takiego spedzania wolnego czasu jakby$

chcial/a?
wcale niewielkim $rednim prawie catkowicie
wystarczajacym | wystarczajacym
1 2 3
4 5
15. W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac?
bardzo Zle zle ani zle dobrze bardzo dobrze
ani dobrze
1 2 4 5
3
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16. Jak zadowolony jeste$ ze swojego snu?

bardzo
niezadowolony

1

niezadowolony

2

ani zadowolony
ani niezadowolony

3

zadowolony

4

bardzo
zadowolony

5

17. Jak zadowolony jeste$ ze swoich mozliwosci prowadzenia codziennego

zycia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

18. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zdolnosci do pracy (zarobkowej lub
niezarobkowej, prowadzenia domu)?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
19. Jak zadowolony jeste$ z samego siebie?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
20. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zwigzkoéw osobistych?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

21. Jak zadowolony jeste$ ze swojego zycia seksualnego?
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bardzo
niezadowolony

1

niezadowolony

2

ani zadowolony
ani niezadowolony

3

zadowolony

4

bardzo
zadowolony

5

22. Jak zadowolony jeste$ ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich przyjaciot?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
23. Jak zadowolony jeste$ z warunkow , w ktorych mieszkasz?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
24. Jak zadowolony jeste$ z dostgpnosci do opieki medyczne;j?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
25. Jak zadowolony jeste$ ze swej mozliwosci przemieszczania si¢?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

26. Jak czesto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, ek,

przygnebienie?

nigdy

1

rzadko

dos¢ czesto

3

bardzo czgsto

4

Zawsze
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Ronald Melzack

ARKUSZ DOZNAN BOLOWYCH
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ZAtACZNIK 2

BADANIE II

PROTOKOL NAUKOWO BADAWCZY

Przeprowadza osoba wykonujaca badanie i ocene stanu pacjenta.

KOD

1.Rok urodzenia | 2.Ple¢ 3. Zamieszkanie 4.Wydolno$¢ wg Barthel
obieta miasto
Kkobi .
.................. mezczyzna wies$
eiczy .,
5. Wyksztalcenie | 6.Stan cywilny 7. Zrodlo utrzymania | 8. Warunki materialno-
[ ] Podstawowe [ ] Zonaty/zam. [ Praca zawodowa Il%'t;);ve:
. e
[ ]Zawodowe [ ] Wdowiec/a [JRenta [ Zadowalajace
[ ] Srednie []Kawaler/panna [] Emerytura E gobcfe doh
. ardzo dobre
[IWyzsze [J1nne [ ] Zasitek chorobowy
[ ]Inne (jakie?) ....
[] owrzodzenie mieszane
0T [ ] owrzodzenie tetnicze
- 1yp rany [] owrzodzenie zylne
[ ] owrzodzenie w przebiegu cukrzycy (DFU)
[ ]inne
11. Lokalizacja
10.Wysiek [ przodostopie 12. Rozleglo$¢ rany (cm?)
srodstopie
[ Brak % sicta P Dhugo$¢ -
[ ] Nieznaczny [ palce gierokos'c' .
szar ------- cm
] Umiarkowany [ ] przysrodkowa i boczna powierzchnia ?
(] Dus [ ] przysrodkowa cze$¢ podudzia
Y [ ]boczna cze$é podudzia
[1Bardzo duzy |[ ]inna lokalizacja ..................
NPIAP | RYB WIFI WAGNER 14. Leki przeciwbdlowe
I 0 I []brak
- T(\JIZAERWO 1 II [ INLPZ
Czerwono | o I |:| Koanalgetyki
zolta ..
111 powa | 5 v [ ] Stabe opioidy
ZOLTA . ..
v CZARNA v I:' Silne OpIOIdy
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KWESTIONARIUSZ WYWIADU II BADANIE (wypelnia pacjent)

Szanowna/y Pani/ie zwracam si¢ z uprzejma prosba o udzielenie szczerych odpowiedzi
w badaniu dotyczacym Wybranych determinantow jako$ci Zycia oséb objetych programem
Kompleksowe Leczenie Ran Przewleklych. Zebrane wyniki bedg wykorzystane do celow naukowych

1 sporzadzenia rozprawy doktorskiej

1) Koszty zwigzane z leczeniem rany w ostatnim miesigcu?
[ ] Niskie (ponizej 200 zt miesiecznie)
[ ] Umiarkowane (201-400 zt miesiecznie)
[ ] Wysokie (401-600 zt miesigcznie)
[ ]Bardzo wysokie (powyzej 601 zt miesigcznie)

2) Czy Twoim zdaniem jeste§ w stanie samodzielnie zaopatrzy¢ rane?

Zdecydowanie Nie zgadzam | Zdecydowanie

Zgadzam si¢ | Nie mam zdania _ o
Si¢ zgadzam S1¢ si¢ nie zgadzam

3) Czy przy zaopatrywaniu rany konieczna jest pomoc drugiej osoby?

Zdecydowanie Nie zgadzam | Zdecydowanie

Zgadzam si¢ | Nie mam zdania ' o
Si¢ zgadzam s1¢ si¢ nie zgadzam

4) Czy podczas nasilenia si¢ objawoéw zwigzanych z rang przewlekla jestes w stanie poradzi¢ sobie

samodzielnie?
Zdecydowanie ' ‘ ' Nie zgadzam | Zdecydowanie
Zgadzam si¢ | Nie mam zdania . o
Sie zgadzam si¢ si¢ nie zgadzam

5) Czy w trakcie kazdej wizyty w Poradni Leczenia Ran Przewlektych badany byl stan Twojej

rany?
Zdecydowanie . Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
Zgadzam si¢ ' . o
Si¢ zgadzam zdania sig si¢ nie zgadzam

6) Czy w poradni miates mozliwo$¢ wyboru metody leczenia rany?

) ) Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
Zdecydowanie Zgadzam sig _ . o
zdania si¢ si¢ nie zgadzam
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Si¢ zgadzam

7) Czy w poradni otrzymywate$ informacje na temat profilaktyki zwiazanej z Twoja rang?

Zdecydowanie

Si¢ zgadzam

Zgadzam si¢

Nie mam

zdania

Nie zgadzam

si¢

Zdecydowanie

si¢ nie zgadzam

8) Czy leczenie w poradni przyczynito si¢ do obnizenia negatywnych dolegliwosci?

Zdecydowanie

Si¢ zgadzam

Zgadzam si¢

Nie mam

zdania

Nie zgadzam

si¢

Zdecydowanie

si¢ nie zgadzam

9) Czy uczestnictwo w Krajowym Programie Leczeni Ran przyczynito si¢ do poprawy sytuacji

zdrowotnej?
Zdecydowanie ] Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
Zgadzam si¢ ' . o
Si¢ zgadzam zdania s1g si¢ nie zgadzam

10) Czy fakt uczestnictwa w Kompleksowym Leczeniu Ran Przewlektych przyczynit si¢ do

poprawy jakosci Twojego zycia?

Zdecydowanie

Sie zgadzam

Zgadzam si¢

Nie mam

zdania

Nie zgadzam

si¢

Zdecydowanie

si¢ nie zgadzam

11) W jakim stopniu jeste$ zadowolony/a z leczenia w Poradni Leczenia Ran Przewlektych?

Bardzo

niezadowolony

Raczej

niezadowolony

Nie mam

zdania

Raczej

zadowolony

Bardzo

zadowolony

12) Czy polecitbys$ innym chorym uczestnictwo w Kompleksowym Leczeniu Ran Przewlektych?

tak

Zdecydowanie

Tak

Nie mam

zdania

Nie

Zdecydowanie

nie
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Kwestionariusz jakoS$ci Zycia z rang przewlekla (WOUND QoL 17)

(wypelnia pacjent, mozliwa pomoc osoby badajacej lub opiekuna)

Ponizsze stwierdzenia pozwolg oceni¢, w jakim stopniu Pani/Pana rana wptywa na jako$¢ zycia
w ostatnim tygodniu. Przeczytaj uwaznie zdania i dokonaj adnotacji (X) w odpowiedniej rubryce.

]
W ostatnich 7 dniach ..... = % E 2 g -E 5
¢ & 5§ EF 2
1 |... bolala mnie rana.
2 |..rana miata przykry zapach.
3 |...zaobserwowalem niepokojaca wydzieling z rany.
4 |...rana nie pozwalata mi spac.
5 |...zaopatrzenie rany byto dla mnie obcigzeniem.
6 |..rana czynila mnie nieszcze§liwym.
7 | ...czulem frustracje z powodu dlugiego czasu gojenia rany.
8 |...martwitem si¢ rang.
9 |...obawiatem sig, iz stan rany si¢ pogorszy lub pojawig si¢
inne nowe rany.
10 |...obawiatem si¢ urazu rany.
11 |...z powodu rany miatem problemy z poruszaniem sig.
12 |...rana utrudniata mi wchodzenie po schodach.
13 | ...z powodu rany codzienne czynnos$ci sprawialy mi ktopot.
14 |...rana zmniejszyta mojg aktywnos¢ w wolnym czasie.
15 |...rana zmusita mnie, abym ograniczyt aktywnos$ci z innymi
ludZzmi.
16 |...z powodu rany czutem si¢ zalezny od pomocy innych.
17 |...rana byta dla mnie obcigzeniem finansowym.
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Zanim zaczniesz odpowiadac przeczytaj uwaznie!

INSTRUKCJA

W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jako$¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jeste$ pewien jakg wybra¢ odpowiedz,
prosimy o wybor tej, ktora wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czesto bedzie to
ta, ktora jako pierwsza wydawata si¢ najlepsza. Prosze przy wypehianiu tej
ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje, zwyczaje, 1 to, co sprawia
przyjemnos¢. Zawsze pytamy o Twoje odczucia w danej sferze zycia w ostatnich

2 tygodniach.

Nalezy zakresli¢ cyfre przy tej odpowiedzi, ktora najbardziej oddaje Twoje

odczucia zwigzane z czynnikami wplywajacymi na jakos¢ zycia

1. Jak zadowolony jeste$ z jakosci Twojego zycia?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
3
1 2 4 5
2. Jak zadowolony jestes$ ze swojego zdrowia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
3
1 2 4 5

3. W jakim stopniu czujesz, ze bol fizyczny ogranicza Ciebie, w robieniu tego

na co masz ochote?

wcale

1

troche

2

dos¢ mocno

3

bardzo mocno

4

niezwykle mocno

5
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4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od
jakiegokolwiek leczenia?

wcale troche dos¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5
5. Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?
wcale troche do$¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5

6. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens?

wcale troche do$¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno
1 2 3 4 5
7. Jak tatwo mozesz si¢ skupic?
wcale trochg dos¢ tatwo bardzo tatwo niezwykle tatwo
1 2 3 4 5
8. Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zyciu?
wcale troche srednio bardzo bezpieczny niezwykle
bezpieczny
1 2 3 4
5

9. Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica, w ktorej zyjesz?

wcale

troche zdrowa

2

srednio zdrowa

bardzo zdrowa

4

niezwykle zdrowa

5

10. Czy masz wystarczajaco sit — ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?
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wcale troche srednio prawie catkowicie
wystarczajaco wystarczajaco
1 2 3
4 5
11. Na ile jeste$ zdolny/a zaakceptowaé swoj wyglad?
wcale troche $rednio w wiekszosci catkowicie
1 2 3 4 5

12. Czy masz wystarczajaco duzo pieni¢dzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?

wcale

troche

2

$rednio

prawie
wystarczajaco

4

catkowicie
wystarczajaco

5

13. Na ile dostepne sg dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia?

wcale

troche

2

$rednio

w wigkszosci

4

catkowicie

14. W jakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzania wolnego czasu jakbys$

chciat/a?
wcale niewielkim srednim prawie catkowicie
wystarczajagcym | wystarczajacym
1 2 3
4 5
15. W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac?
bardzo Zle zle ani zle dobrze bardzo dobrze
ani dobrze
1 2 4 5
3

16. Jak zadowolony jeste$§ ze swojego snu?
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bardzo
niezadowolony

1

niezadowolony

2

ani zadowolony
ani niezadowolony

3

zadowolony

4

bardzo
zadowolony

5

17. Jak zadowolony jeste$§ ze swoich mozliwosci prowadzenia codziennego

zycia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

18. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zdolnosci do pracy (zarobkowej lub
niezarobkowej, prowadzenia domu)?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
19. Jak zadowolony jeste$ z samego siebie?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
20. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zwigzkdéw osobistych?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
21. Jak zadowolony jestes$ ze swojego zycia seksualnego?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
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22. Jak zadowolony jeste$§ ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich przyjaciot?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
23. Jak zadowolony jeste$ z warunkow , w ktorych mieszkasz?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
24. Jak zadowolony jeste$ z dostgpnosci do opieki medyczne;j?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
25. Jak zadowolony jeste$ ze swej mozliwosci przemieszczania si¢?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

26. Jak czesto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, I¢k,

przygnegbienie?

nigdy

1

rzadko

dos¢ czesto

3

bardzo czgsto

4

Zawsze
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Ronald Melzack

ARKUSZ DOZNAN BOLOWYCH

Thumaczenie: Kazimierz Sedlak

1 migoczacy — |12 mdlacy
drgaj'.%cy — duszgey
P UIS.UHCY |13 straszny
tt‘;n:jt.y = niesamowity
e 4 = przerazajacy
fomoczacy —
14 s
— RAJACY.
2 przemkaqucy - dreczacy
PRASSZYWAIACY = maltretujacy
3 kolgey — okrlany
Hhiigey A zabébjezy
drazacy 15 | s a0
o oslepiajacy
(,izz?a-'a‘t,y = przerazajacy
$widrujacy —
% .- ;
e ] ey
tmaey i =l uci;iiliwy
rozcinajacy — ety
5 s nie do zniesienia
uciskajacy -
SCISI,(anfy —|17 rozszerzajacy si¢
zgr‘n.a(;z.ijla,cy ] promieniujgcy
miazezacy = weiskajacy sig
6 rozciagajacy i wdzierajgcy si¢
rozrywajacy —| 18 S
rozdzierajgcy — zl:;}; ::i;cy
7 gorgey ! odretwiajacy
parzacy - Z"‘dSlfﬂquY
palacy o szarpigey
8 mrowigcy | chtodny
swedzacy = zimny
szezypigey — lodowaty
ick; -
e 20 dokuczliwy
9 przyémiony — obrzydliwy
przytlumiony ! wstretny
przytepiony 1 meznos'n)j
tepy ol torturujacy
el AIB
10 spinsicy | Obrakbolu
tami -
zf;nncy 1-fagodny
pt quC.V = Z—ICkki
rozhupuiicy i 3-éredni
1 nuigey N 4-silny
chza{cy N 5-nie do wytrzymania

AlB.....cooonu.

W 0
OBJAWY B‘OI;:
TOWARZYSZACE: cagty

i przerywany

W?mloty chwilowy
béle gtowy
zawroty glowy .
sennosé SEN:
zaparcia dobry
Bi ka niespokojny

e bezsennos¢
ODZYWIANIE: AI}<TYWNOSC:
dobre petna
zmniejszone Ogra?l;ﬁom
ograniczone Ele;:'le a

ra

UWAGI:

Melzack R., The McGill Pain Questionnaire: Major Properties Scoring Methods. Pain, 1,1975, 277-299. Przekad za zgodg autora.




PROBA KONTROLNA

PROTOKOL NAUKOWO BADAWCZY KOD
Przeprowadza osoba wykonujaca badanie i ocene stanu pacjenta.
1.Rok urodzenia | 2.Ple¢ 3. Zamieszkanie 4. Wydolnos$¢ wg Barthel
[ ]kobieta [ ] miasto
.................. [ ] mezczyzna [ ]wies$
5. Wyksztalcenie | 6.Stan cywilny 7. Zrodlo utrzymania | 8. Warunki materialno-
[ ] Podstawowe [ ] Zonaty/zam. [ ] Praca zawodowa bytowe:
[]Zawodowe [ ] Wdowiec/a [ ]Renta [[]Zte
[ ] Srednie [ ]Kawaler/panna | [ ] Emerytura [ ]Zadowalajace
p yt Jg
[ | Wyzsze [ ]Inne [ ] Zasitek chorobowy | [ ] Dobre
[ ]Inne (jakie?) .... [ ] Bardzo dobre
[ ] owrzodzenie mieszane
[ ] owrzodzenie tetnicze . o
9. Typ rany [ ] owrzodzenie zylne 10. Czas powstania rany (w miesigcach)
[ ] owrzodzenie w przebiegu
cukrzycy
|:| INNE ] e
12. Lokalizacja
12. Wysigk [ ] przodostopie 13. Rozleglo$¢ rany (cm?)
[ ]Brak [ ] $rodstopie —_—
[ ] Nieznaczny [ ]pieta D UZOSC ---=
[ ]Umiarkowany | [ |palce Szerokos¢ ---- ,
[ ]Duzy [ ] przysrodkowa i boczna powierzchnia Obszar ------- cm
[ |Bardzo duzy | [ | przysrodkowa cze$¢ podudzia
[]boczna cze$¢ podudzia
[ ]inna lokalizacja ..................
NPIAP | RYB WIFI WAGNER 15. Leki przeciwbolowe
I 0 I [ ]brak
CZERWO
A 1 11 [INLPZ
I Czerwono 2 I
76ta 3 v [ ] Koanalgetyki
11 ;rgi"T"f Vv (] Stabe opioidy
v CZARNA [] Silne opioidy

KWESTIONARIUSZ WYWIADU I WIZYTA (wypetnia pacjent)
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Szanowna/y Pani/ie zwracam si¢ z uprzejma prosba o udzielenie szczerych odpowiedzi
w badaniu dotyczacym Wybranych determinantéw jakosci zycia chorych z ranami przewleklymi
objetych Krajowym Programem Leczenie Ran. Zebrane wyniki bgda wykorzystane do celow

naukowych 1 sporzadzenia rozprawy doktorskiej

1) Koszty zwigzane z leczeniem rany w ostatnim miesigcu?
[ ] Niskie (ponizej 200 zt miesiecznie)
[ ] Umiarkowane (201-400 zt miesiecznie)
[ ] Wysokie (401-600 zt miesigcznie)

[ ]Bardzo wysokie (powyzej 601 zt miesiecznie)

2) Czy Twoim zdaniem jeste§ w stanie samodzielnie zaopatrzy¢ rang?

Zdecydowanie . Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
. Zgadzam si¢ . . .
Sie zgadzam zdania sig si¢ nie zgadzam

3) Czy przy zaopatrywaniu rany konieczna jest pomoc drugiej osoby?

Zdecydowanie . Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
. Zgadzam si¢ . . .
Si¢ zgadzam zdania si¢ sie nie zgadzam

4) Czy podczas nasilenia si¢ negatywnych objawoéw zwigzanych z rang

przewlekla jestes w stanie poradzi¢ sobie samodzielnie?

Zdecydowanie . Nie mam Nie zgadzam | Zdecydowanie
. Zgadzam si¢ . . ..
Si¢ zgadzam zdania sie si¢ nie zgadzam

Kwestionariusz jakos$ci Zycia z rang przewlekla (WOUND QoL 17)
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(wypekia pacjent, mozliwa pomoc osoby badajacej lub opiekuna)

Ponizsze stwierdzenia pozwolg oceni¢, w jakim stopniu Pani/Pana rana wptywa na jako$¢ zycia
w ostatnim tygodniu. Przeczytaj uwaznie zdania i dokonaj adnotacji (X) w odpowiedniej rubryce.

Prosze zaznaczy¢ jedna rubryke w linii.

2 g
. . = 8 =~ =) =]
W ostatnich 7 dniach ..... o = = R N
B g e 2E |E
<
= = |58 A8 &
1 |... bolala mnie rana.
2 |..rana miata przykry zapach.
3 |...zaobserwowalem niepokojaca wydzieling z rany.
4 |...rana nie pozwalata mi spac.
5 |...zaopatrzenie rany bylto dla mnie obcigzeniem.
6 |..rana czynila mnie nieszcze§liwym.
7 | ...czulem frustracje z powodu dlugiego czasu gojenia rany.
8 |...martwitem si¢ rang.
9 |...obawiatem sig, iz stan rany si¢ pogorszy lub pojawig si¢
inne nowe rany.
10 |...obawiatem si¢ urazu rany.
11 |...z powodu rany miatem problemy z poruszaniem sig.
12 |...rana utrudniata mi wchodzenie po schodach.
13 |...z powodu rany codzienne czynnosci sprawiaty mi ktopot.
14 |...rana zmniejszyta mojg aktywnos¢ w wolnym czasie.
15 |...rana zmusita mnie, abym ograniczyt aktywnos$ci z innymi
ludZzmi.
16 |...z powodu rany czutem si¢ zalezny od pomocy innych.
17 |...rana byta dla mnie obcigzeniem finansowym.

INSTRUKCJA

Zanim zaczniesz odpowiada¢ przeczytaj uwaznie!
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W tym kwestionariuszu pytamy si¢ jak odczuwasz jako$¢ swojego zycia, zdrowia
1 innych dziedzin zyciowych. Jezeli nie jeste§ pewien jakg wybra¢ odpowiedz,
prosimy o wybor tej, ktora wydaje si¢ najbardziej odpowiednia. Czesto bedzie to
ta, ktora jako pierwsza wydawata si¢ najlepsza. Prosze przy wypehianiu tej
ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje, zwyczaje, 1 to, co sprawia
w danej sferze zycia

przyjemno$¢. Zawsze pytamy o Twoje odczucia

w ostatnich 2 tygodniach.

Nalezy zakresli¢ cyfre przy tej odpowiedzi, ktora najbardziej oddaje Twoje

odczucia zwigzane z czynnikami wplywajacymi na jakos$¢ zycia

1. Jak zadowolony jestes z jakosci Twojego zycia?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 3 4
1 5
2. Jak zadowolony jestes$ ze swojego zdrowia?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 3 4
1 5

3. W jakim stopniu czujesz, ze bdl fizyczny ogranicza Ciebie, w robieniu tego
na co masz ochote?

wcale

1

troche

2

do$¢ mocno

3

bardzo mocno

4

niezwykle mocno

5

4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od
jakiegokolwiek leczenia?
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wcale troche do$¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno

1 2 3 4 5

5. Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?

wcale troche do$¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno

1 2 3 4 5

6. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens?

wcale troche dos¢ mocno bardzo mocno niezwykle mocno

1 2 3 4 5

7. Jak tatwo mozesz si¢ skupi¢?

wcale trochg dos¢ tatwo bardzo tatwo niezwykle tatwo

1 2 3 4 5

8. Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zyciu?

wcale troche srednio bardzo bezpieczny niezwykle
bezpieczny
1 2 3 4
5

9. Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica, w ktorej zyjesz?

wcale trochg zdrowa srednio zdrowa bardzo zdrowa | niezwykle zdrowa

1 2 3 4 5

10. Czy masz wystarczajaco sit — ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?
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wcale troche srednio prawie catkowicie
wystarczajaco wystarczajaco
1 2 3
4 5
11. Na ile jeste$ zdolny/a zaakceptowaé swoj wyglad?

§

wcale troche $rednio w wiekszosci catkowicie
1 2 3 4 5

12. Czy masz wystarczajaco duzo pieni¢dzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?

wcale

troche

2

$rednio

prawie
wystarczajaco

4

catkowicie
wystarczajaco

5

13. Na ile dostepne sg dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia?

wcale

troche

2

$rednio

w wigkszosci

4

catkowicie

14. W jakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzania wolnego czasu jakbys$

chciat/a?
wcale niewielkim srednim prawie catkowicie
wystarczajagcym | wystarczajacym
1 2 3
4 5
15. W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac?
bardzo zle zle ani zle dobrze bardzo dobrze
ani dobrze
1 2 4 5
3
16. Jak zadowolony jeste$ ze swojego snu?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
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17. Jak zadowolony jestes$ ze swoich mozliwo$ci prowadzenia codziennego
zycia?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

18. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zdolnosci do pracy (zarobkowej lub
niezarobkowej, prowadzenia domu)?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

19. Jak zadowolony jeste$ z samego siebie?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

20. Jak zadowolony jeste$ ze swoich zwigzkdéw osobistych?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

21. Jak zadowolony jestes$ ze swojego zycia seksualnego?

bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

22. Jak zadowolony jestes§ ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich przyjaciot?
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bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
23. Jak zadowolony jeste§ z warunkow , w ktorych mieszkasz?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
24. Jak zadowolony jeste$ z dostgpnosci do opieki medyczne;j?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5
25. Jak zadowolony jeste$ ze swej mozliwosci przemieszczania si¢?
bardzo niezadowolony ani zadowolony zadowolony bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
2 4
1 3 5

26. Jak czesto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, lek,

przygnegbienie?

nigdy

1

rzadko

dos¢ czegsto

3

bardzo czgsto

4

Zawsze
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imig i nazwisko,

Ronald Melzack
ARKUSZ DOZNAN BOLOWYCH

Ttumaczenie: Kazimierz Sedlak
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Melzack R., The McGill Pain Questionnaire: Major Properties Scoring Methods. Pain, 1,1975, 277-299. Przektad za zgoda autora.
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Zatacznik nr

SZPITAL SPECJALISTYCZINY
RPACKI OSRODEK ONKOLOGICZNY
im. Ks. Bronistawa Markiewicza

ADRES: 36-200 Brzozéw, ul. Ks. J. Bielawskiego 18
tel./fax. dyrekeja (013) 43 41 420, 43 09 552
tel. informacji (013) 43 09 500
www.szpital-brzozow.pl e-mail: onkologia@szpital-brzozow.pl

L.Sz.S.POO. Org.061/ 1/53/22 Brzozéw, 23.12.2022r.

PODKA

Szanowna Pani
Paulina Szymanska
26-600 Radom

tel. 609-114-136

mobilnapielegniarka@gmail.com

W odpowiedzi na wniosek z dnia 07.12.2022rr. uprzejmie informujg, ze wyrazam wstgpng zgode
na przeprowadzenie badan naukowych wsrdéd pacjentéw Poradni Chirurgicznej — Leczenia Ran Przewleklych
Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. ks. B. Markiewicza.

Nadmieniam, Ze kazde badanie w tym badanie naukowe powinno by¢ poprzedzone wyrazeniem zgody
przez kierownika/ordynatora danej komorki organizacyjnej oraz osobg, ktdra wezmie udzial w badaniu.

Przeprowadzone badania ankietowe maja mie¢ Scisly zwiazek z tematyka pracy naukowej pt.
»Wybrane psychospoleczne aspekty funkcjonowania 0sob objetych programem Kompleksowe Leczenie Ran
Przewleklych”, a wyniki badan wykorzystane zostang wylgcznie do celow dydaktyczno- naukowych.

Caloksztalt prac zwiazanych z realizacja badan naukowych nie moze wykracza¢ poza obowigzujace
przepisy prawa dotyczace ochrony danych osobowych.  Badania naukowe nalezy przeprowadzic
z zachowaniem tajemnicy zawodowej.

Warunkiem przeprowadzenia powyzszych badan jest zachowanie wszelkich srodkéw ostroznosci
w zwiazku ze stanem zagrozenia epidemicznego. Przebywajac na terenie szpitala nalezy pamigtaé

0 obowigzku zaslaniania ust i nosa, oraz dezynfekeji rak.

1 i IKOL06G G0
S. M e, =
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P LLTICRT W BRIGEOWIE
hannrhUﬂrodek{lnknlonzczﬂylm ks, . Markiewicza |
poyadnia Chirurgiezna oo 18 |
clawskigg !
Eﬁmﬂmmmwu1$33m
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Zgoda na przeprowadzenie badan

Wyi'aiaxn zgodg na badanie chorych prowadzonf;ch w ramach poradni chirrgicznej leczenie ran
w Brzozowie w ramach prac do dysertacji ;! doktorskiej ,,Wybrane psychospoteczne aspekty
funkcjonowania oséb  z ranami przewlekbymi oqut;ych Kompleksowym Leczeniem Ran Przewleklych”.
Nadmieniam iz pozytywna zgoda dyrekcji oéroéka SSPOO w Brzozowie zostala przedstawiona
na pi§mie celem przedloZenia w ramach prac komisji bioetycznej. protokot badania powinien byé
proxln-'adzony w oparciu o deklaracje helsir’}sk;a przy wspolpracy z personclem medycznym

poradni. |
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Uniwersytet Rzeszowsk:

Komisja Bioetycina
UCHWALA nr 20a3/e3ioosy
Komisi Biosty i L ytetu Re king

z dnia 1/03/2023 rokw w spraw osku d qcego badania p kty b cyjrego

~Wytvane psychospod aspekty funkg iz 0366 obyy K'. ey i
Ran F dektych g pmxnquSzydeq
sl
Kornisja Bioetycrna U syletu Rz dziata ds art. 29 ustawy z drva s grud-

nis 1957 roks o chach lek ilekx dcmysty(Dx U )o:u.pm. no)-MMhMmmomm
| Opiski Spodeczne) z dnia 132 ma@ 3933 roku w sp ch zasad p ia i ia oraz
trybu dzistania Komisji Bloetyczmych (Oz. U. 1959 1. qupoz ‘Oo)wzwn:kvx-t 27 Pt 30 ustwwy X Ooia 26
bpca 30300, 0 Inianie yoe dach lekarza i & ysty oraz niektdrych mnych ustaw* (Dz.U. 2020
poz.azgs) oraz art, nuumldneswmmmm-ofwnxnnymtm u. :onr.poz.:wz
dezm)‘uzgodmezuudrmGCP(GoodChnedeLpo P iu sig x wesoskiem i o N ba-

dan'a prospektywnego chserwannego, w wyniku dyskuss | gho i n ,ndﬂ.:tnm)o:-;
roku w formie 2daing] czby 14 glosdw akceptugoych spodrdd 34 odtnych M

postanawia
anm‘pahywncobumcym.l‘,‘ psychospof aspekty funkej in osdd abjetych pro-
Ran F dektych

anzdohﬂmxnbodm - Tym:
ops projekty planowanego badania,
p'ooowbadanla,

dzajpce kwalifikacje badacxy,

e

mfamcqc Bl t»du\iuda verestnika badania,

tackome) zgody « ...n-udadwladomu
informaciaop zanku danych yeh w zwigzku z udanistern w badani ufekspenyrmencs,
informada o nmm praw autorsioch Momymmh kwestionarmszy,
290da na wykorzy Imlmv.

Ktordw oSrodkow s prreps @ badania,

dowdd ucm:zmu oplaty za opriowanie wreosku,

Uchwata wehodz w 2ycie 2 dniem jej podigcia.

$3
Lista crionkéw Kamisji Bioetycnej UR uczestniczacych w goscwaniu stanowl zatycanik do Uchwaly

nmawwmmm&wmmm seecpibawy wyb posoy-

Gane oraz spastt dTalants korek ) Korrags B Jodrok e dhuais) 2ik prece IE asesiocy od doia
wejicia w Zyoe nivisoe astany §. Qanmm
'nm 3o prcgeknioe badwd Minicampch
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