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Streszczenie pracy

Wstep: Wydtuzenie si¢ $redniej zycia ludnosci w krajach rozwinigtych zde-
terminowalo postepujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa. Wzrost liczby
przewlekle chorych, szczegdlnie wsrdd populacji w wieku podesztym, wymaga-
jacych profesjonalnej opieki i rehabilitacji, spowodowal zmiane koncepcji dzia-
fan i zwigckszenie naktadéw na $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ra-
mach opieki dlugoterminowe;j i paliatywnej. Choroby przewlekle, szczegolnie
nowotworowe, sa glowng przyczyna wysokiego wskaznika $miertelnosci za-
rowno w Polsce, jak i na $wiecie. Wigkszo$¢ chorych przewlekle oczekuje
specjalistycznej opieki w warunkach domowych. Szacuje si¢, ze w Polsce oko-
to 500 tysigcy chorych zmaga si¢ z ranami przewlektymi o roznej etiologii. Pod-
stawowymi zasadami miejscowego leczenia rany jest mozliwie jak najszybsze
oczyszczenie jej z tkanek martwych, minimalizacja infekcji i kontrola wysieku,
przyspieszenie procesu gojenia. W warunkach domowych istnieje mozliwos¢
wykorzystania wiekszosci rekomendowanych metod oczyszczania ran. Kazda
rana powinna by¢ jak najszybciej oczyszczona, ale nie kazda rana kwalifikuje
si¢ do opracowania chirurgicznego. Z tego wzgledu rodzaj rany i jej oczyszcze-
nie oraz mozliwe opracowanie determinuja postepowanie z nig na dalszych eta-
pach jej gojenia. Oczyszczenie rany (tissue, debridement) jest pierwszym i naj-
wazniejszym ogniwem koncepcji TIME ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka
infekcji zwigzanego z namnazaniem si¢ mikroorganizmoéw w martwej rozptyw-
nej tkance i stworzeniem warunkow do ziarninowania i naskorkowania. Wybor
metod oczyszczania rany lub sposob ich taczenia w czasie i miejscu jest uwarun-
kowany kilkoma czynnikami zwigzanymi z lokalizacja, gltebokos$cia uszkodzenia
struktur tkankowych, ilo$cia wysigku oraz ogolnym stanem chorego. Metoda tera-
pii biologicznej taczy w sobie elementy dziatan chirurgicznych i autolitycznych,
co diametralnie skraca czas oczyszczenia rany przy znamienicie mniejszych kosz-
tach. Pod uwagg nalezy bra¢ rowniez potencjalne zyski i straty dla pacjenta, kto-
rego stan ogdlny nie zawsze predysponuje do radykalnego leczenia. W uzasad-
nionych przypadkach wdrazane sa dziatania paliatywne majgce na celu
minimalizacje bolu, utrzymanie martwiczego strupa, poprawe jakosci zycia.

Cel pracy poznawczy: Ocena skutecznosci terapii larwami Lucilia sericata
W oczyszczeniu rany z tkanek martwiczych w procesie leczenia ran przewle-
ktych u chorych w opiece dtugoterminowej i paliatywnej oraz ocena akceptacji
tej metody w grupie badanych z ranami przewlektymi.

Cel pracy teoretyczny: Opracowanie modelu leczenia ran przewlektych
z zastosowaniem metody biologicznej.
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Material i metody: W badaniu o charakterze prospektywnym zastosowano
seri¢ przypadkow, wykorzystano obserwacje¢ krotkofalowg standaryzowang oraz
sondaz diagnostyczny. Oczyszczono rang¢ z tkanek martwiczych (odlezyny, ow-
rzodzenia podudzi goleni), uwzgledniajac zatozone kryteria doboru, u 30 spo-
srod 67 pacjentdw bedacych objetych opieka dlugoterminowsg lub paliatywna,
wykorzystujac metod¢ maggot therapy debridement (MTD), w tym u 13 kobiet
(43,3%) oraz 17 mezczyzn (56,7%) w wieku od 34 do 100 lat. Srednia wicku
badanych wyniosta 70,87 roku + 16,47 roku. Potowa badanych miata nie mniej
niz 73 lata, a co czwarty badany miat nie mniej niz 82 lata. Dominowaty odlezy-
ny (60,0%) oraz owrzodzenia: mieszane (10,0%), tetnicze (26,7%) oraz zylne
(3,3%). W trakcie obserwacji oceniano poziom bdlu i doznania pacjenta. Stoso-
wano larwy z hodowli Biolab w liczbie 50—150 sztuk luzem na rang. Po zakon-
czonej terapii i wyplukaniu larw przeprowadzano wizualng ocen¢ poziomu
oczyszczenia rany (oceniajac stosunek zywej tkanki ziarninowej — czerwonej do
tkanki martwiczej — zottej), postugujac sie prostg skalg procentowa, gdzie 0 —
brak oczyszczenia z tkanek martwiczych (bez efektu terapeutycznego), 10-30%
— niezadowalajacy efekt terapeutyczny, 40-80% — dobry efekt terapeutyczny,
90-100% — bardzo dobry efekt terapeutyczny. W celu zobrazowania otrzy-
manych wynikéw poréwnano oczyszczenie rany metoda MTP i metoda auto-
lizy z wykorzystaniem opatrunkéw specjalistycznych. Przeprowadzono ana-
liz¢ wynikow w grupie 30 os6b (20 kobiet — 66,7% oraz 10 mezczyzn — 33,3%)
w wieku od 40 do 94 lat (srednia wieku 77,2 roku = 11,76 roku), u ktérych
0Czyszczano i leczono rany w tym samym czasie, jak i wcze$niej, wykorzystu-
jac glownie opatrunki: hydrozelowe, hydrokoloidowe, hydrowtéknowe, poliu-
retanowe i przymoczki nasgczane gtownie antyseptykiem (argentum nitricum
0,5% lub wodny roztwor jodopovidonu do 5%). Udokumentowano obserwacje po
3, 14, 28 i 56 dniach terapii, dokonujac nast¢pnie analizy statystycznej wybra-
nych zmiennych.

Drugim etapem podjetego badania byto zebranie opinii dotyczacych odczué
i emocji w trakcie prowadzenia terapii i stworzenie narzedzia dotyczacego ak-
ceptacji tej metody. Sposrod 30 badanych wykorzystano opinie 21 pacjentow.
Opierajac si¢ na zgromadzonych wynikach, przeprowadzono analiz¢ zebranego
materiatu, dokonano przegladu literatury przedmiotu, opracowujac autorskie
narzedzie o budowie kwestionariuszowej, sktadajace si¢ z 10 pytan o ko-
strukcji skali Likerta, oceniajace akceptacje leczenia MTD. Po przeprowa-
dzeniu badan pilotazowych na probie 35 osob dokonano weryfikacji i mody-
fikacji narzedzia. W badaniach zasadniczych dokonano oceny akceptacji MTD
wsrod 150 osob, w tym 66 kobiet (44,0%) oraz 84 mezczyzn (56,0%) z ranami
przewleklymi leczonymi w trybie ambulatoryjnym. Badanymi byly osoby
w wieku od 34 do 92 lat, srednia wieku wyniosta 69,37 roku + 11,11 roku. Do-
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minowaly rany typu odlezyny (45 osob — 30,0%), owrzodzenia: mieszane (37
0s0b — 24,7%), tetnicze (21 oséb — 14,0%) oraz zylne (39 osdéb — 26,0%).
Ponadto 8 badanych (5,3%) miato inne typy ran: pooperacyjng (3 osoby — 2,0%),
pourazowsg (3 osoby — 2,0%).

Wyniki

I etap badan: W grupie os6b poddanych oczyszczeniu z wykorzystaniem
larw (n = 30) rany najczgsciej zlokalizowane byty w okolicy krzyzowej (7 osob
— 23,3%), przysrodkowej czesci podudzia (7 oséb — 23,3%) oraz pigt (6 0s6b —
20,0%), kretarza (4 osoby — 13,3%), inne w obregbie goleni i stopy (6 0séb —
20,0%). Wymiary ran wahaty si¢ od 4 do 20 cm, zajmujac powierzchni¢ od 20
do 400 cm®. Srednia rozlegtos¢ leczonych ran miata wymiary 8,5 cm x 8,03 cm,
dajac $rednia powierzchnie 81,3 cm?. Efektywno$é oczyszczenia rany w czasie
48-72 godzin oceniono w catej probie na poziomie $rednim (przecigtnym)
66,0% =+ 16,32% (dobry efekt terapeutyczny). U polowy badanych skutecznosé
oczyszczenia rany z tkanek martwiczych oceniono na co najmniej 70,0%, za$
u co czwartego badanego na poziomie nie nizszym niz 80,0%. Natezenie odczu-
wanych przez badanych dolegliwosci bolowych oceniono wg skali NRS/VAS
przed leczeniem MTD i w trakcie jego trwania: w | dobie terapii, w Il dobie
terapii oraz w III dobie terapii. Srednie natgzenie bolu w dniu terapii wynosito
2,23 pkt = 1,14 pkt, a w nastepnych dniach stopniowo wzrastato kolejno do
srednich 2,63 pkt + 1,43 pkt. W trakcie terapii najczesciej odnotowywano takie
objawy niepozadane, jak: zwigkszenie natezenia bolu (9 oséb — 30,0%), uszko-
dzenie naskorka wokoét rany (6 oséb — 20,0%). Brak jakichkolwiek objawow
niepozadanych stwierdzono w przypadku 9 badanych (30,0%). Efektywno$¢
oczyszczenia rany wsrod badanych w grupie kontrolnej oceniono w skali od
0 do 10 pkt. Efekty leczenia badanych z grupy kontrolnej odnotowano na po-
ziomie 9,63 pkt + 0,61 pkt, a zakres ocen mieScit si¢ w przedziale od 8 do 10 pkt.
Czas oczyszczenia rany w grupie kontrolnej wynosit srednio 7,3 tygodnia + 5,38
tygodnia i miescit sie w przedziale od 3 tygodni do 26 tygodni. Najczestszymi
objawami niepozgdanymi w trakcie terapii byly uszkodzenia naskorka wokoét
rany (dwanascie osob — 40,0%) oraz goraczka (7 osdb — 23,3%). U co trzeciej
0soby nie odnotowano objawdw niepozgdanych (10 oséb — 33,3%).

IT etap badan: Na skali akceptacji MTD badani $rednio uzyskali 35,55 pkt
w zakresie od 10 do 50 — im wyzsza punktacja, tym wyzsza akceptacja metody.
Srednia ocena akceptacji MTD wérdd badanych byta na poziomie przecigtnym
(63,9%), najnizej na 17,5%, zas$ najwyzej na poziomie 100,0%. Na podstawie
opracowanego Klucza poziom akceptacji MTD oceniono w przypadku 29 bada-
nych (19,3%) jako niski, w przypadku 87 badanych (58,0%) jako przecigtny
oraz w przypadku 34 badanych (22,7%) jako wysoki.
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Whioski: W badanej grupie nie odnotowano zwigzku migdzy poziomem
oczyszczenia rany larwami a takimi zmiennymi, jak: pte¢, rodzaj, powierzchnia
oraz lokalizacja rany. Badani niezdolni do samoopieki wykazuja gorsze wyniki
oczyszczania rany w poréwnaniu z pozostatymi badanymi. Owrzodzenia o pod-
tozu naczyniowym, zwlaszcza w przebiegu miazdzycy konczyn dolnych, pre-
dysponuja do zwigkszonego nat¢zenia bolu w trakcie terapii MTD. Pozytywne
nastawienie do terapii biologicznej subiektywnie zmniejsza poziom bolu, przez
co warunkuje lepsze efekty terapii. Czas oczyszczenia rany ta metoda jest zna-
miennie krotszy niz w przypadku wykorzystania opatrunkow. Giebokos¢, po-
wierzchnia, typ rany oraz lokalizacja nie majg zwigzku z czasem oczyszczania
rany ocenianym w grupie kontrolnej.

Opinie badanych po oczyszczeniu ran z wykorzystaniem larw Lucilia sa
zroéznicowane 1 gtéwnie dotycza doznan psychicznych, takich jak wstret, obrzy-
dzenie, oraz fizycznych: uczucie mrowienia, §wiad, zwigkszenie natezenia bolu.
Akceptacja MTD w badanej grupie pacjentéw z ranami przewlekltymi jest na
poziomie przecictnym. Dojrzaly wiek oraz pte¢ meska determinujg wysoki po-
ziom akceptacji tej metody. Zmienne, takie jak poziom wydolnosci opiekunczej,
miejsce zamieszkania, nie maja wptywu na poziom akceptacji MTD. Osoby
z ranami owrzodzeniowymi, o duzej powierzchni i dlugim czasem od powstania
prezentuja wyzszy poziom akceptacji MTD. Poziom dolegliwosci bolowych
W badanej grupie nie miat zwigzku z poziomem akceptacji MTD.



Summary of the dissertation

Introduction: The prolonged mean lifespan of the population in devel-
oped countries determined the progressive aging of the society. The increase
in the number of chronically ill patients, especially among the elderly popu-
lation requiring professional care and rehabilitation, changed the concept of
activities and increased spending on care services as a part of long-term and
palliative care. Chronic diseases, especially cancers, are the main cause of
high mortality rates both in Poland and worldwide. Most of the patients are
constantly awaiting specialist care at home. It is estimated that approx.
500,000 patients struggle with chronic wounds of various aetiologies in Po-
land. The basic principles of local wound healing include removal of dead
tissue as soon as possible, minimize infection and control exudate, speed up
the healing process. At home setting, it is possible to use most of the recom-
mended methods for debridement. Each wound should be cleansed as soon as
possible, but not every wound qualifies for surgical management. For this
reason, the type of wound and its debridement and possible management
determine the treatment of the wound in the further stages of its healing.
Wound cleansing (tissue, debridement) is the first and the most important
link in the TIME concept, due to the reduction of the risk of infection associ-
ated with the cultivation of microorganisms in dead tissue and the creation of
conditions for granulation and epidermisation. The choice of wound de-
briment methods or the way they are combined in time and place is deter-
mined by several factors related to the location, depth of damage to the tissue
structures, the amount of exudate and general condition of the patient. The
biological therapy method combines the elements of surgical and autolytic
management, which diametrically shortens the time of wound debriment at
a lower cost. Potential gains and losses for the patient, whose general condi-
tion may not always predispose to radical treatment, should also be consid-
ered. In justified cases, palliative management is implemented to minimize
pain, maintain necrotic scab, improve quality of life.

Cognitive Aim of the Dissertation: Evaluation of the effectiveness of Lu-
cilia sericata larvae treatment in wound tissue debriment in the process of
chronic wound treatment in patients subjected to long-term and palliative care
and assessment of the acceptance of this method in the group of patients with
chronic wounds.
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Theoretical Aim of the Dissertation: Development of a model for the
treatment of chronic wounds using a biological method.

Material and methods: In a prospective study, a series of cases were used,
standardized short-term observation and a diagnostic survey were applied. The
wounds were cleansed of necrotic tissues (bedsores, ulcers of the lower leg)
based on established selection criteria in 30 out of 67 patients covered by long-
term or palliative care, using the MTD method. 13 women (43,3%) and 17 men
(56,7%) aged between 34 and 100 years were included. The mean age of the
respondents was 70,87 + 16,47 years. Half of the respondents were no less than
73 years old, and every fourth respondent was not less than 82 years old. Bed-
sores (60,0%) and ulcers were common: mixed (10,0%), arterial (26,7%) and
venous (3,3%). During the observation, the level of pain and patient's experience
were assessed. Biolab culture of larvae were applied in an amount of 50-150
pieces loosely per wound. After completing the therapy and larvae washing,
a visual assessment of the level of wound debridement was performed (assessing
the ratio of live granulation tissue (red) to (yellow) necrotic one using a simple
percentage scale, where: 0 — meant no debriment from necrotic tissues (no thera-
peutic effect), 10-30% — unsatisfactory therapeutic effect, 40-80% good thera-
peutic effect, 90-100% — very good therapeutic effect. In order to illustrate the
obtained results, a comparison was made between wound debriment with the
MTP method and the autolysis with specialized dressings. The results were ana-
lyzed in a group of 30 people (20 women — 66,7% and 10 men — 33,3%) aged
from 40 to 94 years (mean age 77,2 years + 11,76) who had wound cleansed and
treated at the same time as before using mainly dressings with: hydrogel, hydro-
colloid, hydrofibre, polyurethane and compress soaked with antiseptic (argentum
nitricum 0,5%, or aqueous solution of iodopovidone up to 5%). Observations
after 3 days, 14 days, 28 days and 56 days of therapy were documented, fol-
lowed by statistical analysis of selected variables.

The second stage of the study was to gather opinions about sensations and
emotions during the therapy and to create a tool regarding the acceptance of this
method. Out of 30 subjects, the opinions of 21 patients were used. Based on the
collected results, the collected material was analyzed, the literature was analyzed,
developing author's questionnaire tool consisting of 10 questions in the Likert
scale construction assessing the acceptance of MTD treatment. After conducting
pilot studies on a sample of 35 people, the tool was verified and modified. In the
basic research, the acceptance of MTD was assessed among 150 people, includ-
ing 66 women (44,0%) and 84 men (56,0%) with chronic wounds treated on an
outpatient basis. The respondents were aged 34 to 92, the mean age was 69,37
years + 11,11 years. Dominating type of wound were bedsores (30,0%) — 45
people and ulcers: mixed (37 people — 24,7%), arterial (21 people — 14,0%) and
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venous (39 people — 26,0%). In addition, 8 subjects (5,3%) had a different type
of wounds: postoperative (3 people — 2,0%), traumatic (3 people — 2,0%).

Results

I stage of research: In the group of people treated with larvae (n = 30),
most wounds were located in the sacral area (7 people — 23,3%), the medial part
of the lower leg (7 people — 23,3%) and heels (6 people — 20,0%). Wound sizes
ranged from 4 to 20 cm, occupying an area of 20 to 400 cm?. The mean extent of
treated wounds was 8,5 cm x 8,03 cm, giving an mean area of 81,3 cm?. The
effectiveness of wound debridement in 48—72 hours was evaluated in the whole
sample at the average level (average) 66,0% + 16,32% (good therapeutic effect).
In half of the patients, the effectiveness of wound debridement from necrotic
tissues was estimated at least at 70,0%, and in every fourth subject at a level not
lower than 80,0%. Intensity of pain experienced by the subjects was assessed in
NRS/VAS scale before MTD treatment and during its course; on the first day of
therapy, on the second day of therapy and on the third day of therapy. The mean
intensity of pain on the day of therapy was 2,23 points + 1,14 points and in sub-
sequent days, it gradually increased in turn to average 2,63 points + 1,43 points.
During the therapy, the most common side effects were: increased pain (9 people
— 30,0%), damage to the skin around the wound (6 people — 20,0%). The lack of
any side effects was found in 9 subjects (30,0%). The effectiveness of wound
debridement among the subjects in the control group was rated on a scale of 0 to
10 points. The treatment outcomes of the control group were rated at 9,63 points
on average = 0,61 points and the range of scores ranged from 8 to 10 points. The
wound debridement time in the control group was on average 7,3 weeks £ 5,38
weeks and ranged from 3 weeks to 26 weeks. The most common side effects
observed during the therapy were damage to the skin around the wound (12 peo-
ple — 40,0%) and fever (7 people — 23,3%). In every third person no adverse
effects were reported (10 people — 33,3%).

11 stage of research: The subjects received an average of 35,55 points in the
MTD acceptance scale, in the range of 10 to 50, the higher the score, the higher
the acceptance of the method. The mean MTD acceptance score among the re-
spondents was rated at an average level 63,9%, the lowest at 17,5%, and the
highest at 100,0%. On the basis of the developed key, the MTD acceptance level
was assessed as low for 29 respondents (19,3%), average in the case of 87 re-
spondents (58,0%) and in the case of 34 respondents (22,7%) as high.

Conclusion: Opinions of the subjects after wound debridement using Lu-
cilia larvae are varied and mainly concern psychic experiences such as; disgust
and physical; tingling sensation, itching, increased pain intensity. In the study
group no relationship was observed between the level of wound debridement
with larvae and such variables as; gender, type, area and location of the wound.
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Subjects incapable of self-care show worse results of wound debridement com-
pared to other subjects. Vascular type of ulcer wounds, especially in the course
of atherosclerosis, predispose to increased pain during MTD therapy. Positive
attitude to MTD therapy subjectively reduces the level of pain, which results in
better treatment effects. The time of wound debridement with the MTD method
is significantly shorter than in the case of the use of dressings. Depth, area, type
of the wound and its location were not related to the wound debridement time
evaluated in the control group. During wound debridement, the most common
side effects in MTD therapy were itching and pain, skin irritation and fever more
commonly occur in case of wound treatment with dressings. The level of MTD
acceptance in the study group of patients with chronic wounds was on the aver-
age level. Mature age and male sex determined a high level of acceptance of the
MTD method. Such variables as the level of caring capacity and place of resi-
dence did not affect the level of MTD acceptance. People with ulcer wounds,
large areas and long-time from the onset, presented a higher level of MTD ac-
ceptance. The level of pain in the study group was not related to the level of
MTD acceptance.



1. Wstep

Wydtuzenie si¢ $redniej zycia ludnosci w krajach rozwinigtych zdetermi-
nowalo postgpujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa. Wzrost liczby osob
przewlekle chorych, szczegodlnie wsrdd populacji osob w wieku podesziym,
wymagajacych profesjonalnej opieki i rehabilitacji, spowodowat zmiang koncepcji
dziatan 1 zwigkszenie nakladow na $wiadczenia pielegnacyjne 1 opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej. Zapotrzebowanie
na opieke w domu pacjenta (dlugoterminows, paliatywna i hospicyjna) stale
wzrasta z powodu starzenia si¢ spoteczenstw i obserwowanego dynamiczne-
go wzrostu zachorowalno$ci na choroby przewlekte, ktore predysponuja do
wystepowanie licznych niekiedy trudnych do kontrolowania i leczenia obja-
wow [1].

Globalnie ponad 20,4 mln 0sob rocznie potrzebuje ustug w zakresie opieki
paliatywnej. Wigkszo$¢ to dorosli, z czego 34% to pacjenci z rozpoznaniem
raka [2]. Wedtug normy okreslonej przez ONZ prog starosci demograficznej
0znacza, ze w ogo6lnej strukturze ludnosci ponad 7% stanowia osoby w wieku 65
lat i starsze. Dane opublikowane przez GUS w 2010 r. wskazuja iz wskaznik
ten osiagnat poziom ok. 14%. Oznacza to, ze 0s6b po 65 roku zycia byto po-
nad 5 min [3]. Wedlug danych Departamentu Badan Demograficznych i Rynku
Pracy GUS w Polsce na koniec 2014 r. w zaktadach pomocy spotecznej prze-
bywato az 46,3 tys. mieszkancéw po 65 roku zycia, natomiast ze stacjonarnych
zaktadoéw opieki dtugoterminowej — ¥gcznie z hospicjami i oddziatami opieKi
paliatywnej — korzystato prawie 70 tys. 0os6b po 65 roku zycia i ponad 40 ty-
sigcy 0osob w wieku 80 lat i wigcej (stanowi to odpowiednio: ponad 75%
i 44% wszystkich pacjentow tych zaktadow) [4]. ,,Polska jest juz krajem bar-
dzo starym w ujeciu demograficznym i taka sytuacja ma swoje odzwiercie-
dlenie w wydatkach NFZ na opiek¢ zdrowotng”. Eksperci z Ministerstwa
Zdrowia wyliczyli, ze do 2030 r. liczba pacjentow dtugoterminowych miata-
by siggna¢ pot miliona oséb, majac na uwadze, ze w 2006 r. pacjentow dtu-
goterminowych bylo w Polsce ponad 137 tys., w 2010 r. ponad 168 tys.,
a w 2014 r. ponad. 200 tys. Ministerialne dane wskazujg takze, ze w ostat-
nich latach wzrasta liczba pacjentow objetych opieka paliatywng i hospicyjna.
Liczba ta zwigkszylta si¢ z ponad 86 tys. pacjentéw w 2010 r. do ponad 90 tys.
w 2011 r. Tylko w I kwartale 2012 r. ze $§wiadczen tych korzystato ponad 35 tys.
700 os6b [3].
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Sytuacja demograficzna i stan zdrowia ludnosci to gtowne czynniki majace
istotny wplyw na zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne, ktore realizowane
sa w placowkach stacjonarnych (szpitalach, zakladach opieki dtugoterminowej)
i ambulatoryjnych opieki zdrowotnej, w ramach systemu ratownictwa me-
dycznego, a takze $wiadczonych w domach pomocy spotecznej. W 2014 r.
w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej osoby w wieku 65 lat i wigcej sko-
rzystaly z 77,6 min porad lekarskich. W przypadku podstawowej opieki zdro-
wotnej lekarze udzielili ponad 48,6 mln porad, co stanowito 30,5% wszystkich
porad w tym zakresie. Udzial porad POZ udzielonych osobom w wieku 65 i wiecej
lat byt nieco wyzszy na wsi niz w miescie (odpowiednio: 31,4% i 30,2%). Niewiel-
ka czgs¢ udzielonych porad lekarskich stanowity porady domowe. W 2014 r.
odnotowano 2,5 min porad domowych (1,6% porad POZ), z czego 62,0% udzie-
lono osobom starszym. W porownaniu do 2010 r. liczba porad lekarskich udzie-
lonych starszej grupie pacjentdéw w podstawowej opiece zdrowotnej wzrosta
0 12,4%, podczas gdy wzrost ogélnej liczby porad POZ odnotowano na pozio-
mie 4,9% [4].

Dziatalno$¢ stacjonarng w ramach szeroko rozumianej opieki dlugotermi-
nowej prowadza zaktady opiekunczo-lecznicze oraz pielegnacyjno-opiekuncze
o0 profilu ogdélnym, zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze
0 profilu psychiatrycznym, hospicja oraz oddziaty opieki paliatywnej. Uzupet-
nieniem opieki stacjonarnej jest opieka dtugoterminowa i paliatywno-hospicyjna
w warunkach domowych pacjenta skierowana dla pacjentow przewlekle czy
nieuleczalnie chorych lub niesamodzielnych, ktéorzy ze wzgledu na stan
zdrowia, niesprawnos$¢ fizyczng lub brak samodzielnosci w samoopiece i Samopie-
legnacji wymagaja profesjonalnej opieki i okresowej kontroli lekarskiej. W sytua-
cjach nagtych i stanach zagrozenia zycia udzielajg pomocy medycznej zespoty
ratownictwa medycznego. W 2014 r. w skali kraju ponad 3 mln osob byto za-
patrywane przez ZRM, z czego osoby w wieku 65 lat i wigcej stanowily 40,8%
pacjentdéw. W porownaniu do 2010 r. w skali kraju liczba osob w wieku 65 lat
i wiecej, ktorym zespoly ratownictwa medycznego udzielity $wiadczenia, wzro-
sta 0 15,8% [4].

Wyniki badan udostepnione przez GUS i Ministerstwo Zdrowia potwierdza-
ja, ze w populacji osob starszych wystgpuje wiele probleméw zdrowotnych,
ktére ulegaja nasileniu z uptywem lat Zycia. Pogarszajacy si¢ wraz z wiekiem
stan zdrowia, czeste dysfunkcje narzadowe i uktadowe oraz postgpujace deficyty
w samoopiece powodujg ograniczenia w zyciu codziennym, potrzeb¢ zewnetrz-
nego wsparcia oraz zwigkszona intensywnos$¢ korzystania z ustug opieki zdro-
wotnej $wiadczonej w ramach zaréwno opieki dtugoterminowej, jak i paliatyw-
no-hospicyjnej.
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1.1. Problematyka ran przewlektych u chorych
w opiece dlugoterminowe;j i paliatywne;j

Choroby przewlekte, szczegélnie nowotworowe, sg gtowna przyczyna wy-
sokiego wskaznika $miertelnosci zarbwno w Polsce, jak i na Swiecie. Brak gwa-
rancji co do radykalnego wyleczenia stat si¢ kluczowa przestanka do zapewnie-
nia choremu holistycznej opieki, ktorej celem jest poprawa funkcjonowania
i wydluzenie zycia poprzez zastosowanie nowoczesnych technik wykorzystywa-
nych w medycynie. Duze znaczenie w tym postgpowaniu przypisuje si¢ rowniez
niesieniu ulgi w cierpieniu, zapewnieniu mozliwie wysokiej jako$ci zycia i opie-
ki w okresie umierania [5, 6]. Wigkszo$¢ chorych przewlekle oczekuje specjali-
stycznej opieki w warunkach domowych. Takie spostrzezenie zapewne nie budzi
kontrowersji, gdyz we wilasnym s$rodowisku cztowiek czuje si¢ pewnie i bez-
piecznie, co bezsprzecznie jest jednym z determinantéw szeroko pojmowanej
jakosci zycia. Przewlekte uszkodzenia skory i tkanki podskoérnej nie sa nowym
ani tez nieznanym tematem we wspoélczesnej medycynie. Wielu ekspertow, za-
rowno krajowych, jak i zagranicznych, podkresla, ze wraz ze starzeniem si¢
spoteczenstwa i wydtuzaniem wieku zwickszy si¢ zapotrzebowanie na profesjo-
nalng opieke zwigzang z dysfunkcjami determinowanymi przewlektymi scho-
rzeniami i okresem staros$ci [7]. Definiowanie rany przewlektej w pisminnictwie
przedmiotu ma rézny charakter i jest nierozerwalnie zwigzane z kryterium czasu
i widocznym procesem gojenia. Polskie i Europejskie Towarzystwo Leczenia
Ran okresla je jako uszkodzenie/destrukcje skory i/lub tkanki podskornej, ktore
goi si¢ dtuzej niz 6-8 tygodni lub ktérej powierzchnia po 2 do 4 tygodni leczenia
nie zmniejszy si¢ 0 20-40% [8]. W pisminnictwie amerykanskim autorzy opisu-
ja raneg przewlekla jako uszkodzenia, ktore utrzymuja si¢ przynajmniej 3—6 mie-
siecy z widocznymi oznakami poprawy (60—70% zdrowej tkanki ziarninowej)
lub odpowiadajace na leczenie [7]. W ujeciu praktycznym, opierajac si¢ na wia-
snych do$§wiadczeniach, rana, ktora powstaje w wyniku ucisku w przeciggu kil-
ku, kilkunastu godzin z martwicg skory juz w momencie powstania, jest rang
przewlekla, gdyz z zalozenia proces oczyszczenia i gojenia bedzie trwac kilka
tygodni lub dluzej. Do gltownych rodzajow ran przewlektych zalicza sig¢
przede wszystkim: odlezyny, owrzodzenia troficzne goleni zwigzane z nie-
wydolno$cia obwodowa uktadu krazenia (owrzodzenia zylne, tetnicze, miesza-
ne), rany w przebiegu cukrzycy — ,,stopa cukrzycowa”, nowotworowe uszkodze-
nie skory, oparzenia. Specyficzna grupa zwykle niepoddajaca si¢ leczeniu
przyczynowemu sg rany ,,u kresu zycia”, gdzie dominujg odlezyny i przerzutowe
(nowotworowe) uszkodzenia skory i tkanki podskornej. W literaturze rzadko
prezentowane sg prace dotyczace rozpowszechnienia i czgsto$ci ran u kresu zy-
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cia. Stad zapadalno$¢ oraz czgstos¢ ich wystepowania jest w duzej mierze niedo-
szacowana. Przyjmuje sig, ze rany przewlekle pojawiaja si¢ u Co najmniej jednej
trzeciej pacjentéw hospicyjnych [9]. Czesto$¢ wystepowania ran przewleklych
jest zroznicowana i zalezy od wielu czynnikoéw warunkujacych stan grupy (pro-
by) poddanej obserwacji: zwlaszcza wieku, mozliwosci samoopiekunczych,
stanu klinicznego. Problem ran przewlektych w ujeciu pismienictwa dotyczy 5—
7 milionow pacjentéw na terenie USA [10, 11].

Szacuje sig, ze w Polsce ok. 500 tysiecy chorych zmaga si¢ z ranami prze-
wleklymi o rdéznej etiologii [12]. Odlezyny okreslane rowniez jako ,,wrzody
cisnieniowe” sg glownymi typami ran u pacjentow z deficytem w samoopiece.
Pomimo zaawansowania technologii leczenia, stosowania si¢ do obowigzuja-
cych standardéw opieki oraz wdrozenia sformalizowanych programow profilak-
tycznych, odsetek odlezyn w osrodkach pielegniarskich w Stanach Zjednoczo-
nych wynosi od 4,1 do 32,3% [13]. W latach 1995-2008 odnotowano wzrost
0 80% czestosci wystgpowania ran odlezynowych. Szacuje si¢, ze rocznie po-
nad milion Amerykanow jest leczonych z powodu ran przewlektych, jakimi sa
odlezyny [14]. Wspodtczynnik wystepowania u chorych leczonych z powodu
stanu zagrozenia zycia wynosi od 5,0% do 6,4%, a wedlug danych National
Advisory Panel (NPUAP) czestos¢ wystgpowania waha si¢ od 0% do 15,8%
[15, 16]. Wedtug Cierzniakowskiej i wsp. w Polsce na wystgpowanie odlezyn
narazonych jest 3—17% hospitalizowanych i 17-28% objetych opieka domowg
[17]. Opierajac si¢ na danych pozyskanych przez Szkiler z NFZ w 2015 r.,
odlezyny w POZ stanowity problem 52,7 tys. chorych. W ambulatoryjne;j opie-
ce specjalistycznej dotyczyly 8 tys. podopiecznych, a na oddziatach szpital-
nych 15,3 tys. W zalezno$ci od oddzialu procentowy udziat chorych na nim
przebywajacych i majgcych odlezyne jest rozny i stanowi 14-41% na intensyw-
nej terapii, na oddziale neurologicznym ok. 39%, internistyczno-geriatrycznym 25—
30%, a ortopedycznym az 66-85% chorych [18].

W pismiennictwie krajowym przez wiele lat brakowalo rzetelnych danych
globalnych dotyczacych epidemiologii, rodzaju ran przewlektych oraz strategii
prewencyjnych. Obecnie nalezy bazowa¢ nie tylko na lokalnych doniesieniach
eksperckich, ktore w pewnej mierze przyblizaja i nakreslaja powage omawiane-
go problemu, ale roéwniez na wytycznych naukowych prezentowanych przez
PTLR/EWMA [19, 20]. W ostatniej dekadzie grupa interdyscyplinarnych eks-
pertow z Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) opublikowala szereg
zalecen dotyczacych zaawansowanej praktyki i opieki nad pacjentami z ranami
przewleklymi, profilaktyki i leczenia odlezyn, postgpowania z rang obj¢tg proce-
sem infekcji. W przypadku prowadzenia opieki nad chorym z wysokim ryzy-
kiem powstania odlezyny lub z wystepujaca juz rang odlezynowag nalezy stoso-
wac si¢ do wytycznych PTLR [21, 22, 23].
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1.2. Zatozenia opieki profesjonalnej nad przewlekle chorym
w warunkach domowych

Rozw6j nauk o zdrowiu w konfrontacji z ogdlnymi zasadami panujacymi
w medycynie ma na celu stworzenie warunkow i mozliwosci ochrony zdrowia
i utrzymania go na pozadanym wysokim poziomie. Progres chorob przewle-
ktych, czgsto nieuleczalnych, prowadzi do powaznych ograniczen funkcjonalnych,
aw konsekwencji uzaleznienia od opieki §wiadczonej przez przedstawicieli za-
wodow innych niz lekarski. Pielggniarstwo, fizjoterapia to samodzielne profesje,
ktorych przedstawiciele maja duze mozliwosci w prowadzeniu profesjonalnej
opieki i usprawnianiu osoby przewlekle chorej. Nie nalezy zapomina¢ o zawo-
dach pomocniczych, jak opiekun medyczny i asystent osoby starszej, oraz opie-
kunach nieprofesjonalnych, ktorzy takze wnosza pewien istotny i niepodwazalny
wktad pracy do systemu opieki zdrowotnej.

Duze znaczenie w szerokim ujgciu opieki profesjonalnej ma postepowanie
dotyczace rozwigzywania czy eliminowania probleméw zdrowotnych zwigzane
z koniecznosécig wykonywania takich procedur, jak: nawadnianie dozylne lub
podskoérne, opieka nad pacjentem ze stomig, gastrostomia, jejunostomia, lecze-
nie ran przewlektych, niesienie ulgi w cierpieniu, jak i towarzyszenie cztowie-
kowi w codziennym funkcjonowaniu w roli nauczyciela, edukatora, a czasem
nawet tzw. bratniej duszy [24, 25, 26, 27]. Wsparcie emocjonalne i informacyjne
jest kluczowym dziataniem zwigzanym z psychoterapia elementarna majace na
celu zapewnienie mozliwie wysokiej jakosci zycia i profesjonalnej opieki. Jest to
okres, kiedy radykalne leczenie postepujacej przewlektej choroby stato si¢ mato
efektywne badz niemozliwe [28, 29, 30]. Problematyka zapewniania opieki 0s0-
bom z dysfunkcjami i schorzeniami tego okresu zycia zajmuja si¢ dwie dyscy-
pliny, ktore si¢ wzajemnie przenikaja, ale sa zupelnie inaczej definiowane
i postrzegane, a takze rozliczane przez NFZ. W ostatnich dwoch dekadach ob-
serwowany jest dynamiczny rozwdj opieki paliatywnej i hospicyjnej, a takze
medycyny paliatywnej. Ksztatceni sa nowi specjali$ci w zawodzie lekarza i pie-
legniarki, tworzone sg kolejne jednostki $wiadczace profesjonalng pomoc, po-
wstaja towarzystwa opieki paliatywnej. Liczba hospicjow domowych wzrosta od
2007 r. z 284 do 419 w 2016, pomimo tego zapotrzebowanie na opieke stale
przekracza mozliwosci systemu. Ros$nie takze zainteresowanie spoteczenstwa
opieka sprawowang przez hospicja [1]. Swiadomos¢ spoteczna ulega przemianie
dzigki prowadzonym kampaniom oraz akcjom charytatywnym. Jednak pomimo
znacznego rozwoju nauk o zdrowiu i medycyny oraz przyjetych zasad prowa-
dzenia dziatan terapeutyczno-opiekunczych w tych dziedzinach, w spoteczen-
stwie nadal obserwuje si¢ wiele stereotypow, ktore utozsamiajg te forme lecze-
nie z rezygnacja z racjonalnego leczenia. Pierwsze skojarzenia czesto wiaza si¢
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z opiekg nad pacjentem z zaawansowang chorobg nowotworowg w fazie termi-
nalnej. Jednak opieka paliatywna powinna by¢ wprowadzana stopniowo, jeszcze
podczas aktywnego leczenia choroby o niekorzystnym rokowaniu, gdzie przewiduje
si¢ pogorszenie wydolnosci pacjenta, ktore nastapi w najblizszym czasie [31].

Idea opieki paliatywne;j jest afirmacja zycia, ale rowniez akceptacja Smierci
jako naturalnej kwestii zwigzanej z ludzka egzystencja, wykluczajac uporczywa
terapi¢ (terapi¢ daremng), jak rowniez dziatania, ktérych celem bytoby skrocenie
zycia pacjenta (eutanazja). Czas zwigzany z objeciem chorego opieka paliatyw-
ng wynika z jego potrzeb i potrzeb rodziny, moze si¢ waha¢ od kilku dni, tygo-
dni, a nawet lat, poczawszy od rozpoznania choroby nieuleczalnej az do konca
okresu osierocenia [32, 33]. Opieka nad pacjentem moze by¢ prowadzona sta-
cjonarnie i niestacjonarnie, zarowno w warunkach domowych, jak i ambulato-
ryjnych (ryc. 1). W Polsce taka forma opieki w poréwnaniu do krajéw Europy
Zachodniej i Ameryki Potnocnej jest jeszcze w fazie rozwoju, ale w Europie
Wschodniej Polska jest jednym z lideréw opieki nad osobami przewlekle cho-
rymi, zwlaszcza w dziedzinie opieki paliatywnej i hospicyjnej. Pomimo tego,
istniejg pewne trudno$ci zwigzane z koegzystencja opieki paliatywnej z opieka
dhugoterminowa. Zakres form opieki medycznej — geriatrycznej, dtugotermino-
wej oraz paliatywnej w praktyce wzajemnie si¢ przenika. Mimo tego, dotych-
czasowe dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) utrwality w opiece
zdrowotnej rozdzielno$¢ ich definicji i finansowania. Instytucje ZOL i ZPO to
jednostki, ktorych celem funkcjonowania jest uzupelnianie opieki szpitalnej,
przy czym z punktu widzenia formalnego brak jest obecnie mozliwosci wdroze-
nia opieki paliatywnej u chorych przebywajacych w ZOL i ZPO, wymagajacych
takiej opieki, z powodu zakazu podwojnego finansowania $wiadczen w ramach
NFZ [1], natomiast funkcjonowanie DPS pokrywane jest ze $rodkow samorzg-
dowych, a nie NFZ. W tych placéwkach opieka paliatywna moze by¢ §wiadczo-
na w sposob sformalizowany poprzez zespo6t hospicjum domowego, w przypad-
kach schorzen przewlektych, okreslonych aktami prawnymi. Majgc na uwadze,
iz $wiadczenia gwarantowane zapewniajg dostepno$¢ i wysoki poziom ushug
w kazdej z tych form opieki, to nadal pozostaje luka w zapewnieniu opieki cho-
rym, ktorzy nie majg rozpoznanych schorzen przewlektych kwalifikujacych do
opieki paliatywnej [34, 35].

Obecnie wiele 0sob chorych i niepetnosprawnych pozostaje w $rodowisku
domowym, wérdd najblizszej rodziny, ktora wspolnie z zespotem podstawowej
opieki zdrowotnej zapewnia im opieke. Majac na uwadze zakres Swiadczen rea-
lizowanych w ramach pielegniarskiej opieki dlugoterminowej i hospicjum do-
mowego, w wielu przypadkach pacjent z rang przewlekla moze by¢ ,,leczony”
w domu przez lekarza POZ przy wspohudziale pielegniarki rodzinnej, opieki dtugo-
terminowej i/lub zespotu opieki paliatywno-hospicyjnej.
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ORGANIZACIA OPIEKI NAD PACIENTEM PRZEWLE CHORYM W RAMACH OPIEKI ZDROWOTNE]
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WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE
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OPIEKA DEUGOTERMINOWA
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ODDZIALY MEDYCYNY
PALIATYWNE]
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FODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

MIESTACIONARNA

PRADNIE LECZENLA BOLU
DZIENNE QDDZIALY PALIATYWNE
OPIEKA PALIATYWNA DOMOWA

Ryc. 1. Organizacja opieki nad pacjentem przewlekle chorym w ramach opieki zdrowotnej
[36, 37, 38]

Pielegniarstwo jest najliczniejsza dyscypling wsrod przedstawicieli zawo-
doéw medycznych. W ramach wykonywanego zawodu pielegniarka/pielggniarz
swiadczy kompleksowa opieke nad chorym majaca istotny wplyw na zmniejsze-
nie ryzyka wystepowania ran przewlektych i ich nowoczesne leczenie. Zapew-
nienie przez pielegniarki/pielegniarzy optymalnej profesjonalnej opieki wyma-
ga stosowania w praktyce interwencji terapeutyczno-pielegnacyjnych, ktorych
podstawa jest stata aktualizacja wiedzy nabytej w toku ksztatcenia przeddy-
plomowego i podyplomowego oraz wykorzystanie aktualnych i wiarygodnych
wynikow badan naukowych (EBM/EBN), wytycznych i rekomendacji towa-
rzystw naukowych [39, 40]. Liczne badania wskazuja, ze poziom wyksztatce-
nia pielegniarek/pielggniarzy ma istotny wplyw na jakos$¢ $wiadczonej opieki
[41, 42, 43, 44].

Zmiany systemu ksztatcenia pielegniarek/pielggniarzy zapoczatkowano
w 2000 r., aby dostosowac si¢ do wymogoéw Unii Europejskiej. Obserwowane
dazenie przedstawicieli zawodu do profesjonalizacji i samodzielno$ci w podej-
mowaniu decyzji zwigzanych z opieka nad cztowiekiem w zdrowiu i chorobie
zapoczatkowalo, wzmocnito i przyspieszylo rozwoj pielggniarstwa klinicz-
nego i samodzielnych praktyk zawodowych. Zmiany w systemie ksztalcenia
(studia I i 1l stopnia), jak rowniez rozwdj i dostepnos¢ form ksztalcenia pody-
plomowego miaty duzy wpltyw na samodzielnos¢ w zakresie praktyki i rozwoju
naukowego. Grono eckspertow zwraca uwageg, iz profilaktyka i leczenie,
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zwlaszcza odlezyn, powinny by¢ domeng pielegniarstwa. Przedstawiciele tego
zawodu po ukonczeniu podyplomowego ksztalcenia (kursy specjalistyczne,
kwalifikacyjne, specjalizacje) samodzielniec moga podejmowaé decyzje o do-
borze opatrunkéw, metod oczyszczania ran w procesie ich leczenia [39, 45, 46,
47, 48]. Mozliwo$¢ dokonywania oceny stanu zdrowia i badania fizykalnego,
wypisywania recept dodatkowo podnosi warto$¢ pielegniarstwa w opiece nad
pacjentami z ranami przewleklymi, zwlaszcza w opiece otwartej [49, 50].

Wedhug wielu autoréw to gtownie pielegniarki/pielegniarze odpowiedzialni
sa za podejmowanie dziatan profilaktycznych i strategii miejscowego leczenia
ran w opiece nad chorym z ryzykiem powstania odlezyny i/lub z odlezyna. Wa-
runkiem jest jednak ciagta aktualizacja wiedzy, podejmowanie refleksji w prak-
tyce pozwalajacej na ocen¢ zgodnosci dzialan z aktualng wiedza, zaleceniami
i rekomendacjami oraz rozumienie samodzielno$ci zawodowej [51, 52, 53,
54]. Wedtug Melnyk i wsp. praktyka pielegniarska opiera si¢ na aktualnej wie-
dzy — ona jest kluczem do zapewnienia wysokiej jako$ci opieki pielegniarskiej
i obnizenia jej kosztow. Przeprowadzona metaanaliza obejmujgca 84 badania
i 4146 pacjentow wykazata, ze pacjenci, ktorzy otrzymuja opieke pielegniarskg
zgodnie z aktualng wiedzg, majg lepsze wyniki niz ci doswiadczajacy opieki
tradycyjnej [51].

1.3. Stan odzywienia a leczenie ran przewlektych

Skuteczne leczenie ran na podstawie wytycznych EBM/EBN zalezy od sze-
rokiego holistycznego postrzegania problemdéw pacjenta i jego srodowiska. Do-
wody naukowe wskazuja, iz wystepuje ponad 100 czynnikéw warunkujgcych
ryzyko badz predysponujacych do wystapienia ran. Nie sposob ich wszystkich
przeanalizowac¢, dlatego skoncentrowano si¢ na problemach majacych odwier-
ciedlenie w opiece dtugoterminowej i paliatywnej. Niedozywienie jako$ciowo-
-ilociowe w przebiegu chorob przewleklych moze by¢ powaznym interdyscy-
plinarnym problemem w profilaktyce i leczeniu ran. Wedtug Szczygta stanowi
powazny problem terapeutyczny, zwlaszcza w grupie pacjentdow po 65 r.z,
I moze dotyczy¢ ponad 50% badanych. Jest przyczyna wielu powiktan, pogarsza
jakos¢ zycia, zwigksza ryzyko zgonu, a takze wydluza czas pobytu chorego
W szpitalu, podnoszac koszty leczenia i ryzyko potencjalnych powiktan [55, 56].
ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Metabolism) definiuje nie-
dozywienie jako ,,stan wynikajacy z braku przyjmowania lub przyswajania po-
karmu, ktory prowadzi do zmiany skladu ciata (zmniejszenie FFMI) i masy cia-
fa, co powoduje zmniejszenie funkcji fizycznej i umystowej oraz pogorszenie
przebiegu klinicznego choroby”. Przyczyna niedozywienia moze by¢ glodzenie,
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choroby lub zaawansowana staro$¢, a czynniki te moga wystepowac samodziel-
nie lub w potaczeniu [57].

Niedozywienie jest jednym z kluczowych negatywnych czynnikow wa-
runkujacych wystapienie ran, zwlaszcza w grupie pacjentoOw z ograniczeniami
w samoopiece [21]. W prakyce zaleca si¢ stosowanie skal przesiewowych,
oceniajgcych stan odzywienia (skala MNA, SGA, NRS 2002). Protokot bada-
nia powinien by¢ dotaczony do kazdej historii choroby w sytuacji hospitali-
zacji jako czg¢s¢ kompletnej dokumentacji lub w formie osobnego dokumen-
tu. W opiece dtugoterminowej i paliatywnej ocenia si¢ pacjentow protokolarnie,
opierajac si¢ na ogolnie obowigzujacych wytycznych i procedurach we-
wnatrzaktadowych. W przypadku gdy ocena wskaze u pacjenta zwigkszone
ryzyko niedozywienia lub niedozywienie, nalezy rozpocza¢ etap kwalifikacji
do leczenia zywieniowego, polegajacy na poglebionej ocenie stanu odzywie-
nia, nastgpnie zakwalifikowaniu do interwencji zywieniowej i wyboru najko-
rzystniejszej dla pacjenta drogi podazy pokarmu, w dalszej kolejnosci zapla-
nowaniu interwencji zywieniowej oraz realizacji i nadzorze zatozonego
programu leczenia [58]. W populacji otwartej osoby w wieku podesztym bar-
dzo rzadko sg oceniane przesiewowo pod katem stanu odzywienia, czgsto po-
mija si¢ u nich analiz¢ czynnikéw wptywajacych na stan odzywienia, tj. braki
w uzebieniu, zaburzenia potykania, utrat¢ masy i sity migsni utrudniajace uru-
chomienie chorego, ostabienie odporno$ci oraz wartosci morfologii, stezenia
albumin ponizej 3,5 g/dl i biatek ostrej fazy bedace ztym czynnikiem rokowni-
czym [55].

W roku 2015 European Society of Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) okreslito kryteria diagnostyczne dotyczace rozpoznania niedozywie-
nia, wedtug ktorych ryzyko niedozywienia powinno mie¢ przypisane wiasny kod
wedtug ICD oraz sg dwie rownorzgdne mozliwo$ci rozpoznania niedozywie-
nia u oséb dorostych: wskaznik masy ciata (BMI) < 18,5 kg/m? laczne stwier-
dzenie niezamierzonej utraty masy ciata > 10% zwyktej masy ciata w nieokre-
slonym czasie lub > 5% w ciggu 3 miesi¢cy (obowigzkowe) + spadek BMI (< 20
kg/m? u pacjentow < 70 lat lub < 22 kg/m? > 70 lat) lub bezttuszczowej masy
ciata (FEMI) (< 15 kg/m? dla kobiet oraz < 17 kg/m? dla mezczyzn) [59].

W Polsce NFZ rozpoczat refundacje i kontraktowanie domowego zywienia
dojelitowego od 2007 r. Wczesniej chorzy i ich rodziny byli zmuszeni we wia-
snym zakresie przygotowywacé i stosowa¢ miksowang diet¢ kuchenng, poniewaz
gotowe preparaty odzywcze czesto byly po zasiegiem przewlekle chorego ze
wzgledu na wysokie ceny [60].

Leczenie zywieniowe w warunkach domowych prowadzi si¢ u chorych, kto-
rzy nie sg w stanie sami dostarczy¢ w sposob naturalny odpowiedniej podazy
energii i1 sktadnikow pokarmowych, lecz nie wymagajg hospitalizacji. Pacjent
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moze by¢ zywiony w domu dojelitowo lub parenteralnie, catkowicie lub cze-
Sciowo [61].

Zgodnie z ogdlnymi zaleceniami European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) kazdemu pacjentowi obarczonemu ryzykiem lub z rozwinigtymi juz
odlezynami nalezy dostarczy¢ co najmniej 35 kcal/kg masy ciata/dzien, z 1,5
g/kg masy ciata/dzien biatka oraz 1 ml/kcal/dzien ptynu. Jednym z gtéwnych zale-
cen szczegotowych jest wigczenie do diety zroznicowanych bogatych w biatko
suplementow przeznaczonych do stosowania doustnego lub/i zywienia przez
zglebnik. Suplementy diety powinny by¢ wdrazane jedynie jako dodatek do
diety podstawowej. Aby nie spowodowaé zaktocen w przyjmowaniu normal-
nych plynow i pokarmow, nalezy rozwazy¢ podawanie pomiedzy positkami [62,
63]. Prawidlowy stan odzywienia pacjenta ma wptyw na efekty dziatania innych
metod zwigzanych z leczeniem ran [21].

1.4. Koncepcja leczenia ran przewlektych

Podstawowymi zasadami miejscowego leczenia rany przewleklej jest moz-
liwie jak najszybsze oczyszczenie jej z tkanek martwych, minimalizacja infekcji
i kontrola wysieku. W warunkach domowych istnieje mozliwo$¢ wykorzystania
wigkszosci rekomendowanych metod oczyszczania ran [20, 64]. Oczyszczenie
i opracowanie rany, pomimo iz sg terminami bliskoznacznymi i czgsto wykorzy-
stywanymi zamiennie, sg dalekie od siebie w praktyce klinicznej. Kazda rana
powinna by¢ jak najszybciej oczyszczona, ale nie kazda rana nadaje si¢ do opra-
cowania chirurgicznego. Z tego wzgledu rodzaj rany i jej oczyszczenie oraz
mozliwe opracOwanie beda determinowaly postgpowanie z rang na dalszych
etapach jej gojenia [65, 66]. Podejscia do leczenia ran przewlekltych zmienialy
si¢ przez lata i nie zawsze byly efektywne i bezpieczne dla pacjenta. W 2000 r.
Falanga oraz Sibbald zaprezentowali i wprowadzili koncepcj¢ opracowania to-
zyska rany (wound bed preparation), gdzie zatozono, iz kluczowym elementem
gojenia rany jest przygotowanie toza rany do dalszych etapoéw jej leczenia. Na pod-
stawie tej koncepcji w 2003 r. eksperci z International Advisory Board on Wound
Bed Preparation opracowali algorytm postgpowania w leczeniu ran przewlektych,
ktorego efektem bylo przedstawienie koncepcji leczenia opartej na akronimie ,,T1-
ME”, ktéry mozna interpretowac posrednio jako czas zwigzany z leczeniem rany,
jednakze rozktadajac go na poszczegodlne, tworzace go litery uwidacznia si¢ schema-
tyczny model dziatan: T (TISSUE) — oczyszczenie, opracowanie, | (INFECTION) —
kontrola infekcji, M (MOISTURE) — kontrola rownowagi wilgoci i E (EDGE) — jak
kontrola naskorkowania. W 2006 r. Sibbald zaktualizowal koncepcje, ktadac szcze-
g6lny nacisk zarowno na zmniejszenie przyczyn, jak i poprawe czynnikow stanu
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ogolnego pacjenta, ktore moga wplywaé na efektywnos§¢ prowadzenia terapii. Wy-
rézniono w nich przyczyny biologiczne (kliniczne) oraz obawy chorego zwigzane z
procesem terapeutycznym [67, 68, 69, 70]. Zmodyfikowana koncepcja TIME-H
uwzgledniata rowniez przypuszczalny czas gojenia rany, dajac potencjalny wynik,
ktory ma korelowac ze stanem rany oraz wspotistniejagcymi patologiami zwigzanymi
ze stanem ogdlnym pacjenta, prowadzong terapig. Zmodyfikowana koncepcja stwo-
rzyla bardziej racjonalne i adekwatne podejscie do doktadnego rokowania i wiasci-
wego Wyboru dziatan terapeutycznych w leczeniu przewlektych ran [71].

METODY OCZYSZCZANIA RANY
I

v ¥

MECHANICZNE AUTOLITYCZNE

v !

OPRACOWANIE RANY ZA POMOCA I D ROZPULCHNIANIE (OPATRUNKI
NARZEDZI CHIRURGICZNYCH <: IME :> SPECIALISTYCZNE])
POCIERANIE (GABKA, GAZA) ROZPUSZCZANIE (LARWY LUCILIA,

ENZYMY PROTEOLITYCZNE)

DRAPANIE (SKALPER) .
M (Measure - miara)

WYIADANIE [LARWY LUCILIA) E (Exudate - wyciek)

A (Appearance - wyglad)
WYSYSANIE (NPWT) S (Suffering - cierpienie)

U (Und ermining - podminow anie)
R (Reewaluate - przeewaluowanie)
E (Edge krawedi)

ROZMIEKCZANIE (PRZYMOCZKI)

Ryc. 2. Metody oczyszczania rany [77]

Oczyszczenie rany (tissue, debridement) jest pierwszym i mozna rzec naj-
wazniejszym ogniwem koncepcji T(D)IME. Oczyszczenie rany z tkanki martwi-
czej jest kluczowym elementem leczenia, gdyz zmniejsza ryzyko infekcji zwig-
zane z namnazaniem si¢ mikroorganizméw W martwej rozptywnej tkance,
a takze stwarza warunki do ziarninowania i nastgpowego naskorkowania. Oczysz-
czenie rany w praktyce zwigzane jest ze stosowaniem wielu metod, gdyz szyb-
Sze oczyszczenie, opracowanie rany determinuje lepsze warunki gojenia w fazie
ziarninowania (ryc. 2). W tym celu stosuje si¢ dziatania chirurgiczne polegajace
na wycinaniu za pomoca skalpela i/lub nozyczek zdemarkowanej tkanki martwi-
czej z lozy rany, zachowawcze, opierajace si¢ na wykorzystaniu metody autolizy
polegajacej na stosowaniu wilgotnych opatrunkéw specjalistycznych (takich jak
hydrozele, hydrokoloidy, hydrowtdkna), oczyszczanie mechaniczne (Versalet®,
ultradzwigki, gabki Wound Pad®) oraz enzymatyczne (mas¢ Iruxol® Mono).
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Opatrunki posiadajace zdolno$¢ wchtaniania i sekwestracji usuwajg tkanke
martwicza (autoliza egzogenna), zachowuja wilgotne srodowisko i wydzielaja
antyseptyk, zmniejszajac miano bakterii, co wspomaga proliferacj¢ tkanki
ziarninowej i naskorkowanie, zmniejsza ryzyko infekcji [65, 72, 73, 74]. Metoda
terapii biologicznej faczy w sobie aspekty dziatan chirurgicznych i autolitycznych,
co diametralnie skraca czas oczyszczenia rany przy zdecydowanie mniejszych
kosztach [75]. Wybor metod oczyszczania rany lub sposéb ich taczenia w czasie
i miejscu jest uwarunkowany kilkoma czynnikami: lokalizacja ubytku, glteboko-
$cig uszkodzenia struktur tkankowych, iloscig wysigku oraz ogdlnym stanem chore-
go. Pod uwage nalezy bra¢ rowniez potencjalne zyski i straty dla pacjenta, ktoérego
stan ogolny nie zawsze predysponuje do radykalnego leczenia, w uzasadnionych
przypadkach nalezy wdraza¢ dziatania paliatywne majace na celu minimalizacje
bolu, utrzymanie martwiczego strupa (ryc. 3) [76, 77].

OCENA STANU PACIENTA
OCENA WYDOLNOSCI SAMOOPIEKUNCZE)
OCENA RANY SKALAMI KLINICZNYMI WAR, NPUAP, WAGNER, PEDIS
OCENA BIOCHEMICZNA KRWI; MORFOLOGIA, CRP, ALBUMINY

USUSi TKANKE MARWICZA JESU JEST DEMARKACIA ZACHOWA! MARTWICZY STRUP IESU NIE MA CECH
PRZYGOTU! TKANKE DO USUNIECIA JESLI BRAK WYCIEKU ROPY Z POD STRUPA
DEMARKACIK: oonqums, NATLUSZCZANIE, ODCIAZA), NATLUSZCZAN, STOSUJ PREPARATY
ROZMIEKCZANIE OPATRUNKAMI ANTYSEPTYCZNE NA BAZE PVP
3 3
KONTROLUJ POZIOM INFEKCI! x h KONTROLUI POZIOM INFEKCH
STOSUJ PREPARATY ANTYSEPTYCZNE B .D 5TOSUZ PREPARATY ANTYSEPTYCZNE ELIMINUJ
TKA CZA TKANKE MARTWICZA WYBRANA METODA
EL'MI&’JBRAN":EII’:T‘;SXV ' B 7] DAZ DO UZYSKANIA SUCHE] MARTWICY JESLI
S g BRAK CECH ZIARNINOWANIA
E x
= UTRZYMAJ ZIARNINOWANIE WYBRANA METODA
(LR LN IO <Zt < KONTROLUJ POTENCIALNA INFEKCIE
WYBRANA METODA = Z JESLI ZIARNINA ZAPALNA DAZ DO ,, WYSUSZENIA”
KONTROLUJ POTENCJALNA INFEKCIE o < RANY POWSTANIA CZARNEGO SUCHEGO STRUPA
-4
ODCIAZAI ODCIAZA}
NATLUSZCZAJ NATLUSZCZA)

CHRON OPATRUNKIEM CHRON OPATRUNKIEM
HYDROKOLOIDOWYM LUB OPSITE HYDROKOLOIDOWYM LUB OPSITE

T(D)IME

Ryc. 3. Koncepcja dzialan miejscowych wobec pacjenta z rana przewlekla
z uwzglednieniem stanu i rokowania pacjenta [77]

Pomimo prowadzenia wielokierunkowych dziatan profilaktyki pierwotnej
oraz optymalnej opieki nad pacjentem przewlekle chorym, do rozwoju ran prze-
wlektych moze dojs¢ w wyniku stanu klinicznego, potencjalnego mikrourazu,
przewodnienia, zastoju ptyndéw i krwi w obrebie konczyn dolnych. Popularyzo-
wanie i wdrazanie profilaktyki jest tanim oraz efektywnym dziataniem w prak-
tyce pielggniarskiej majagcym na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia rany
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przewlektej wynikajacej z unieruchomienia oraz z innych czynnikow zwigza-
nych ze stanem chorego [21, 23, 78].

Priorytetem w dziataniach zwiazanych z leczeniem rany i opieka nad pa-
cjentem jest umiegjetna ocena stanu chorego oraz zaplanowanie procesu pielg-
gnowania z uwzglednieniem mozliwoséci samoopiekunczych zardbwno pacjenta,
jak 1 osob pelnigcych funkcje opiekuncze. Minimalizacja czynnikow wptywaja-
cych na zaburzenia krgzenia to jeden z kluczowych probleméw w opiece nad
chorym niezdolnym do samoopieki [73]. Do dziatan umozliwiajacych osiagnie-
cie tego stanu nalezg mi¢dzy innymi: odcigzanie i zmiana pozycji utozenia ciata
[79]. Odstepy czasowe pomigdzy kolejnymi zmianami pozycji ciata powinny
by¢ dostosowane indywidualnie do stanu zdrowia chorego i nie muszg wynosi¢
2-3 godzin, jesli podczas obserwacji i oceny miejscowej nie stwierdza si¢ za-
czerwienienia skory badz cech maceracji. Stosowanie watkow, klindw, poduszek
stabilizujacych, podktadek z plastycznego Zelu oraz podporek poliuretanowych
pod tokcie i pigty ma na celu ochrone przed dziataniem bocznych sit §cinajgcych,
a takze prawidlowe rozproszenie ucisku [80]. Systematyczny przeglad Red-
dy’ego 1 wsp. dotyczacy 59 badan profilaktycznych zwigzanych z zaburzeniami
odzywiania, mobilnosci i upo$ledzenia funkcji i integralnosci skory dowiodt, ze
stosowanie powierzchni podpierajacych, odcigzajacych, zmiana pozycji ciata,
optymalizacja stanu odzywienia i nawilzania skory to odpowiednie strategie
zapobiegajace powstawaniu ran przewlektych [81]. Autorzy zwracajg uwage na
skutecznos¢ naktadek i podktadow z owczej skory, ktére przyczyniaja si¢ do
redukcji cisnienia prostego i pobudzenia mikrokrazenia w skorze; ich skutecz-
no$¢ moze by¢ wicksza niz standardowych materacy. Jolley 1 wsp. wykazali, ze
naktadki z owczej skory zmniejszajg cisnienie i rozktadajg ciezar ciata, przez co
wplywaja na zmniejszenie ryzyka odlezyn u chorych z niskim i przecietnym
ryzykiem owrzodzen w poréwnaniu ze standardowymi materacami szpitalnymi
[82]. Doswiadczenia wiasne potwierdzajg wysokie efekty w stosowaniu owczej
skory u pacjentéw kachetycznych, niezdolnych do samoopieki.

Materace og6lnie mozna podzieli¢ na dwa typy: statyczne i dynamiczne,
stuzace zardbwno do profilaktyki, jak i leczenia odlezyn. Materace statyczne roz-
praszajg cigzar ciata na duzej powierzchni, zmniejszajg ucisk, ale nie redukuja
ci$nienia miedzypowierzchniowego ponizej 30 mmHg. Wypelione sg substan-
cjg stalg (np. kulkami styropianu, ziarnami gorczycy) lub pompowane do pew-
nego poziomu powietrzem. Kolce w materacach ggbkowych typu ,,jez” majg za
zadanie roztozy¢ ci$nienie dzialajace na powierzchni¢ ciata. W materacach dy-
namicznych komory sa napelniane powietrzem z przeznaczonego do tego celu
kompresora. Sekcje komor sg naprzemienne pompowane, zmniejszaja cisnienie
proste i bardziej efektywniej rozkladajg cigzar ciala, co przyczynia si¢ do lep-
szego ukrwienia tych czgsci ciata, ktore w danej chwili nie majg stycznosci
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z podtozem. Komory materaca zmiennoci$nieniowego maja budowe pecherzy-
kowa, rurowg lub rurowa w ksztatce ,,V”. Najbardziej zaawansowane technolo-
gicznie sg materace sktadajace si¢ z systemu wielu komor. Pracg kompresora re-
guluja czujniki zwigkszajace lub zmniejszajace doptyw powietrza w dane miejsce,
rozpoznajace ci$nienie wywierane w konkretnej lokalizacji oraz czas jego trwania
[83, 84]. Skutecznos¢ materacy przeciwodlezynowych zostata naukowo potwier-
dzona zardwno w odniesieniu do pacjentow z ryzykiem odlezyn, jak i z obecno-
$cig ran odlezynowych. Kazdy pacjent z deficytem w opiece po dokonaniu oceny
skalg kliniczng oceniajacg ryzyko odlezyn (Waterlo, Braden CBO) zgodnie z wy-
tycznymi opieki powinien zosta¢ zaopatrzony w sprzet do profilaktyki [85, 86, 87].
Na rynku dostepnych jest wiele materacy przeciwodlezynowych (zmiennocis$nie-
niowych, statycznych), a mozliwo$¢ refundacji zwicksza dostgpnos¢ tych wyro-
bow. Kazdy typ materaca dostgpnego na rynku ma okreslone zastosowanie i spe-
cyfikacje producenta. Renomowane firmy produkujgce tego typu asortyment
prezentuja swoje wyroby na stronach internetowych, gdzie mozna zestawic typ
pompy i rodzaj materaca, uwzgledniajac stan pacjenta. Wybdr materaca przeciwod-
lezynowego powinien by¢ swiadomy i przemyslany, nalezy go dokonywac¢ dla kaz-
dego pacjenta indywidualnie w zalezno$ci od poziomu ryzyka rozwoju ran, stopnia
wystepujacej odlezyny oraz stanu ogolnego chorego i rokowania [21, 88]. W opiece
pozaszpitalnej obserwuje si¢ tendencje do zaopatrywania pacjenta w materace ni-
skogatunkowe, ktore nie spetniajg w peni funkcji odcigzenia i wentylacji, a ich czas
efektywnego uzytkowania zwykle nie przekracza 12 miesiecy [20].

1.4.1. Nowoczesne opatrunki

Historia leczenia ran jest dluzsza niz si¢ moze wydawaé. Poczatki siegaja
prehistorii, kiedy to cztowiek pierwotny uzmystowil sobie zdolnosci samolecze-
nia. Zapewne zaczelo si¢ od mniej lub bardziej efektywnych metod, jak wylizy-
wanie i przemywanie rany wodg, az do dnia wspotczesnego, gdzie leczenie opie-
ra si¢ na koncepcji T(D)IME z wykorzystaniem nowo0czesnych metod i srodkow
przez ekspertow roznych dziedzin, zwlaszcza medycyny i pielegniarstwa.

W starozytno$ci Egipcjanie (ok. 1500 r. p.n.e.) do zabezpieczania ran stoso-
wali zywice, kozie mleko i1 pasy Iniane nasgczone oliwg. Starozytni Chinczycy
(600500 r. p.n.e.) zalecali ekstrakty z lisci herbacianych. Hipokrates (ok. 430 r.
p.n.e.) stosowat roztwory z kory degbu, Zywicy, smoty bitumicznej oraz nasienia
knura. Celsus preferowat opatrunki z miodu i otrgbéw, natomiast Galen — oktady
z wina i octu. Przez kolejne stulecia sposoby leczenia ran byty wypadkowa spo-
strzezen 1 do§wiadczen dwcezesnych lekarzy niepopartych rzetelng wiedzg nad
patofizjologig rany i mechanizmami jej gojenia. Stosowano m.in. réznego typu
opatrunki roslinne i oleiste, mieszanin¢ ziol i octu oraz przymoczki z wodnego
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roztworu byczej zotci (Paulus Aeginata, 625-690 n.e.), a takze tak wymyslne
srodki, jak thuszcz ze starego wieprza, larwy muchy oraz wyciagi z czaszek wi-
sielcow (Paracelsus). W $redniowieczu powszechnie stosowano na rany wrzacy
olej. Ambrozy Paré (1510-1590) dokonat przypadkowego spostrzezenia, ze sto-
sowanie zottka jaja kurzego, olejku rézanego i terpentyny jest mniej szkodliwe
niz wrzacy olej. Wiek XIX przyniost pierwsze proby usystematyzowania wiedzy
nad opatrunkami. W roku 1828 na tamach ,,Glasgow Medical Journal” opubliko-
wano artykul na temat zastosowania opatrunkéw bawelnianych. Dopiero jednak
rozwoj nauk biologicznych na poczatku XX w. umozliwit stopniowe odkrywanie
patofizjologicznych mechanizméw gojenia rany i czynnikow na niag wptywaja-
cych. Powstaly liczne prace dotyczace przede wszystkim zastosowania aktyw-
nych substancji mogacych mie¢ wptyw na gojenie rany. W kolejnych latach za-
proponowano uzycie m.in. kwasu octowego (Hartwell, 1916), taniny (kwas
garbnikowy — Davidson, 1925), fioletu goryczki (Aldrich, 1933), ktory dzi$ jest
niepopularny, azotanu srebra (Bettman, 1935), merkurochromu (Turner, 1935),
masci tranowej (Lo6hr, 1934), wazelinowych opatrunkow uciskowych (Allen
i Koch, 1942), 0,5% roztworu azotanu srebra (Moyer, 1965). Jednoczes$nie
wprowadzano do uzytku liczne typy materiatow opatrunkowych — od opatrunkow
bawehianych do Inianych — ptociennych, gazowych, wiskozowych, parafino-
wych i potprzepuszczalnych. Wraz z rozwojem wiedzy nad opatrunkami liczni
badacze przedstawiali wtasne koncepcje dotyczace sposobu gojenia ran [89].
W roku 1962 Winter przeprowadzil badania dajace poczatek koncepcji wilgotne-
go gojenia rany. Zwroécit uwage, ze rana przykryta blong poliuretanowa naskor-
kuje, goi si¢ dwukrotnie szybciej niz rana pozostawiona na powietrzu. Spostrze-
zenia te znalazly potwierdzenie u wielu autor6w w nastepnych latach. Mimo to
do lat osiemdziesigtych XX w. nie udowodniono jednoznacznie przewagi okre-
slonego typu opatrunkéw. Dominowat poglad, ze typ opatrunku nie ma wigksze-
go wpltywu na czas i proces leczenia ran. Jednakze intensywny rozwoj technolo-
gii farmakomedycznych umozliwit wprowadzenie do leczenia nowych typow
opatrunkow, ktoére w poréwnaniu z opatrunkami tradycyjnymi przyspieszaja
procesy gojenia ran [90, 91]. Koncepcja Wintera przyczynita si¢ do zmiany
Spojrzenia na leczenie ran z wykorzystaniem opatrunkéw i niewatpliwie stata si¢
krokiem milowym w nowoczesnym leczeniu ran. Obecnie cz¢$¢ nowosci techno-
logicznych jest zwigzana ze wzrostem popularnosci biomateriatow okreslanych
w medycynie jako nowoczesne, aktywne opatrunki, czy tez opatrunki specjali-
styczne, ze wzgledu na biokompatybilno$¢ determinujgcag przySpieszenie proce-
su gojenia, immunostymulacje, regulacje srodowiska rany i ochrone nowo po-
wstatych tkanek [92, 93]. ZaloZenia te zostaly przedstawione przez Turnera
w 1979 r. z uwzglednieniem analizy wszystkich opublikowanych do tego czasu
badan [94]. W leczeniu ran stosowane sg roznego rodzaju opatrunki, a ich zada-
nie polega na ochronie rany przed Srodowiskiem zewngtrznym, a takze przyspie-
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szaniu gojenia poprzez sekwestracje, wchlanianie wysigku, zmniejszanie miana
bakterii, utrzymanie $rodowiska sprzyjajacego migracji fibroblastow. Opatrunki
specjalistyczne to ztoty standard leczenia ran przewlektych. Ich zastosowanie
nie tylko skraca czas terapii, ale takze ogranicza ilo$¢ wystgpujacych powiktan.
We wspotczesnej] medycynie znalazto zastosowanie kilka grup opatrunkow,
ktére w mys$l obowigzujacego prawa spetniaja kryteria wyrobu medycznego
0 okreslonej specyfikacji i wskazaniu do zastosowania klinicznego. Na rynku istnie-
je szeroka gama wysokiej klasy opatrunkéw specjalistycznych. Osoba prowadzaca
leczenie dokonuje wyboru i weryfikuje wyroby medyczne i ich przydatno$¢ indy-
widualnie na podstawie oceny rany i zmniejszenia wysieku. W roku 2016 na
liscie refundacyjnej okreslono 504 pozycje ze specjalistycznymi opatrunkami,
Z czego 141 wprowadzono 1 marca 2016 r. Wedtug zatozen Ministerstwa Zdro-
wia dla 191 produktow — lekow zawierajacych substancje czynna, wyrobow
medycznych oraz $rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego — wprowadzono zmiany dotyczace obnizenia ich cen. Spadki te moga wy-
nosi¢ od 1350 zt do 1 gr. Opatrunki znajdujace si¢ na liscie lekow refundowa-
nych przepisywane w przypadku zaopatrywania ran przewleklych posiadaja
zakres refundacji do 70% i w okreslonych schorzeniach 100% [95].

Ogolnie opatrunki dzieli si¢ na: pierwotne, pierwotnie specjalistyczne i spe-
cjalistyczne (ryc. 4).

0GOLNA KOMNCEPCIA WYKORZYSTANIA GRUP OPATRUNKOW W LECZENIU RAN
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uwzgledniajgca stan rany i jej glebokosé
Zrédto: opracowanie whasne.

34



Opatrunki pierwotne (gazy, fizeliny, wtokniny) nie biorg udzialu w bio-
Chemicznym procesie gojenia rany, majg ograniczong zdolno$¢ wchtaniania
wysieku, przyklejaja si¢ do dna rany i moga uszkadza¢ mtodg ziarning, prze-
sigkniete wysigkiem mogg prowadzi¢ do maceracji, a tym samym uszkodze-
nia skory wokot rany. Opatrunki pierwotnie specjalistyczne to gtownie siatki
adhezyjne nasaczane wazeling (Lamatuel H®, Grasolid®, Paratulle®) lub
antyseptykiem: chlorcheksydyna (Bactigras®), srebrem (Atrauman Ag®),
jodopovidonem (Inadine®), solg srebrowg sulfadiazyny (Physiotulle®) [21].
Od kilku lat na rynku dostgpne sa opatrunki siatkowe o budowie lipokoloi-
dowej. Sg one czesto stosowane jako saczki lub opatrunki do zmniejszenia
miana bakterii w ranach o cechach skazenia, ktore pelnig funkcje opatrunku
pierwotnego i musza by¢ pokryte dodatkowym opatrunkiem wtérnym, np.
hydrokoloidowym lub poliuretanowym. Ich duzym atutem jest to, ze nie wra-
staja w nowo powstalg ziarning [96, 97]. Opatrunki specjalistyczne maja
okreslone zdolnos$ci potwierdzone w badaniach naukowych, a gtoéwne zalety,
o ktorych nalezy wspomnie¢, to przede wszystkim zdolno$¢ sekwestracji
sktadnikéw wysieku, zwtaszcza grupa poliuretandow i hydrowtokien, retencja
ptynu, absorbacja, parowanie — przepuszczanie, mozliwos$ci uwalniania anty-
septyku: gtownie jony srebra i poliheksabiguanidyny zmniejszaja miano bak-
terii [21, 93]. Wszystkie sktadowe wynikajace z dziatan nowoczesnych opa-
trunkOw wzmagaja proces oczyszczenia i gojenia rany. Jednakze majac na
uwadze koncepcje TIME, nalezy pamigtac, ze proces leczenia rany jest dy-
namiczny i nalezy wykorzystywaé w nim wszystkie mozliwe metody, aby jak
najszybciej oczysci¢ tkanke martwicza w ranie i przejs¢ do fazy ziarninowania.
Nastgpuje powolne przeobrazanie i zmiana koncepcji w opiece srodowiskowej
zZwigzanej z oczyszczaniem ran opatrunkami, zwlaszcza hydrozelowymi, na rzecz
czestszego wykorzystywania nowczesniejszych i skuteczniejszych metod, jak
NPWT i terapia biologiczna (ryc. 5) [75].

Postgpowanie miejscowe zwigzane z doborem i wykorzystaniem opa-
trunku wynika z koncepcji TIME oraz klinicznej oceny rany. Systemem oce-
niajacym procesy zachodzace w ranie jest klasyfikacja kolorowa RYB. Kolor
rany odpowiada procesom, jakie w niej zachodza: czerwony sugeruje ziarni-
nowanie, zotty cechy infekcji, czarny martwice, r6zowy naskérkowanie. Ten
prosty system oceny stuzy réwniez do porozumiewania si¢ miedzy specjali-
stami w zakresie leczenia rany i moze by¢ dokonywany przy kazdej zmianie
opatrunku [98, 99]. Z punktu widzenia praktycznego kolor zotty nie zawsze
oznacza stan zapalny i martwice rozptywna, rana wysuszona z niedoborem
wilgoci rowniez bedzie pokrywala si¢ zottym nalotem witoknikowym
[100, 101].
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Zrodto: opracowanie wlasne.

Poziom wysieku jest nastepnym czynnikiem warunkujacym dobor opatrunku.
Zwigkszony wysigk w ranie najczgsciej jest zwigzany z infekcjg lub zaburzeniem
drozno$ci naczyn, co zwykle dotyczy owrzodzen zylnych, mieszanych i ran
0 podtozu nowotworowym, zwlaszcza przerzutowych. Na dobor opatrunku ma
zatem wplyw to, w jakiej fazie gojenia znajduje si¢ rana (zapalna: zolta, czarna,
ziarninowania: czerwona, naskorkowania: r6zowa oraz towarzyszacy wysiek
sugerujacy najczesciej proces zapalny, a takze glebokos¢ uszkodzen struktur oce-
niana wg réznych skal klinicznych) (NPUAP, Thorencae, Enis i Sarmento, Pedis,
Wagner itp.) [21, 22, 102].

Postgpowanie miejscowe zwigzane z zastosowaniem opatrunkow w ranie
0 etiologii nowotworowej koncepcyjnie jest inne niz w ranie przewlektej. Rodzaj
opatrunku i czgsto$¢ jego zmiany to podstawowy problem w ,,zarzgdzaniu” rang.
Dotychczas zarowno w teorii, jak 1 w praktyce nie wskazano idealnego opatrun-
ku, ktory mialby zastosowanie w niegojacych sie ranach. Celem terapii miej-
scowej nie jest wyleczenie rany, lecz ograniczenie negatywnych objawow wyni-
kajacych z uszkodzen w obrebie skory i tkanki podskoérnej oraz infekcji
bakteryjnej, wirusowej czy grzybiczej predysponujacej do wysigku i fetoru
(ryc. 6). Krwawienie jest nastepnym problemem miejscowym zwigzanym
Z niefizjologiczng proliferacjg i neoangiogeneza w obrebie rany. Stosowanie

36



opatrunkow w ranach o etiologii nowotworowej majacych na celu pobudzanie
procesu ziarninowania moze by¢ kontrowersyjne, a nawet nieuzasadnione. Do-
bor opatrunku do zaopatrzenia ran w miejscu przerzutu wymaga duzej wiedzy
w zakresie oceny i leczenia ran oraz dzialania opatrunkéw, a takze doswiadcze-
nia w praktycznym ich stosowaniu [103, 104, 105, 106, 107].

Ryc. 6. Glowne kierunki dzialania w przypadku duzego wysi¢ku i fetoru z rany
w miejscu przerzutu [108]

1.4.2. Fizykalne metody wspomagania leczenia ran

Metody fizykoterapeutyczne, podobnie jak aspekty samoleczenia, rozwijaty
si¢ juz u zarania dziejow ludzkos$ci, najczgsciej dzigki przypadkowym obserwa-
cjom i doswiadczeniom, a niekiedy roéwniez poprzez obserwacje wysoko rozwi-
nigtych zwierzat. Pozytywne dziatanie roznych form energii fizykalnej znane
bylo juz w starozytnosci. Wykorzystywano dobroczynny wplyw na organizm
ludzki naturalnych $rodkéw fizykalnych, takich jak swiatto stoneczne, ciepto,
zimno, kapiele, pole magnetyczne, podci$nenie i ciSnienie [109]. W pismiennic-
twie brak jest jednoznacznych niepodwazalnych dowodow naukowych potwier-
dzajacych przyspieszenie procesu gojenia ran z wykorzystaniem metod fizykal-
nych, jednakze w wielu przypadkach metody te oddzialuja pozytywnie na
funkcjonalno$¢ pacjenta, zarowno okolice, jak i tozysko rany, co moze mieé
dobry wptyw na proces gojenia rany.

Do metod fizykalnych wykorzystywanych w leczeniu trudno gojacych ran
zalicza sig:
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— elektrostymulacje (TEENS) — moze by¢ stosowana praktycznie na kaz-
dym etapie gojenia ran przewleklych w celu pobudzenia autolizy, dziatania
przeciwbakteryjnego czy reaktywacji wczesnej fazy zapalnej. Wystgpuje kilka
mechanizméw, ktore thumacza wptyw elektroterapii na proces gojenia si¢ ran.
Jednym z nich jest tak zwana bateria skérna. Nieuszkodzony naskorek ma
w stosunku do skory whasciwej ujemny potencjat (—23,4mV). W momencie kie-
dy naskorek jest uszkodzony, powierzchnia ta staje si¢ elektrododatnia. Wyste-
pujaca réznica potencjaléw warunkuje powstanie pradu uszkodzenia, czyli pradu
endogennego, ktory pobudza proces gojenia rany. Metoda wykorzystuje prad
monofagowy, a najbardziej typowy jest impuls podwoéjny, sktadajacy sig
z dwoch kroétkich, szybko po sobie nastepujacych impulséw trojkatnych. Czas
trwania impulsu podwdjnego stosowanego w leczeniu ran jest krotki. Podczas
leczenia elektrostymulacjg wysokonapigciowa stosuje si¢ najczgsciej parametry:
podwoéjne impulsy monofazowe o tacznym czasie trwania od 0,05 do 0,1 ms,
czestotliwosci 100 Hz, napigciu wartosci 100 V oraz czasie trwania mogacym
wynosi¢ do 50 min. Stymulacje wykonuje si¢ pragdem, ktéry nie wywotuje efek-
tow ruchowych, a jedynie lekkie uczucie mrowienia. Elektroda czynna zostaje
umieszczona na podkladzie z gazy nasgczonej NaCl 0,9% i przyktozona jest do
powierzchni rany. Elektrod¢ bierng zaktada si¢ okoto 20-30 cm od rany. Naj-
pierw wykonuje si¢ stymulacj¢ katodowsa, pozniej anodowa. Stymulacje te sa
szczegolnie zalecane w leczeniu przewlektych ubytkow, ktore nie goja si¢ po-
mimo stosowania leczenia standardowego [110, 111].

— zabiegi z zakresu elektroterapii (galwanizacje, jonoforeze, mikropra-
dy) stosuje sic w celu pobudzenia ziarninowania — stymulacja katodowa czy
pobudzenia naskérkowania — stymulacja anodowa.

Magnetoterapia to jedna z najbardziej popularnych metod fizykoterapeu-
tycznych. Jak podaja eksperci z czasopisma ,,Journal of Health Sciences”, sto-
sowane pole magnetyczne niskiej czestotliwosci ma wartos$¢ indukeji do 15 mT,
czestotliwosé do 60 Hz oraz ksztatt impulsu prostokatny lub sinusoidalny, nato-
miast wartos¢ indukcji pola magnetycznego stosowanego w magnetostymulacji
wynosi ponizej 100 uT, czgstotliwos¢ od kilku do 3000 Hz. Pole magnetyczne
wykorzystywane jest w leczeniu trudno gojacych sie ran przede wszystkim ze
wzgledu na swoje cechy biofizyczne i dziatanie biologiczne. Magnetoterapia
i magnetostymulacja dziatajg gtownie przeciwbdlowo, przeciwzapalnie i prze-
ciwbakteryjnie. Poprzez stymulowanie wzrostu dyfuzji oraz utlenowania hemo-
globiny i cytochromow metody te wzmagajg procesy utylizacji tlenu oraz oddy-
chania komoérkowego, a jednocze$nie hamujg utlenianie lipidow, ktore wptywaja
na destabilizacje bton komorkowych. Ponadto pole magnetyczne warunkuje
stymulacj¢ syntezy kolagenu oraz przyspiesza angiogeneze, poprawiajgc mikro-
krazenie [111, 112, 113].
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Hiperbaryczna terapia tlenowa (HBO) — prowadzona jest w specjali-
stycznych osrodkach; ta nadal trudno dostgpna metoda polega na inhalacji 100%
tlenem pod podwyzszonym ci$nieniem, zwykle od 2 do 2,5 ci$nienia atmosfe-
rycznego (ATA), w okreslonej jednostce czasu i w specjalnym pomieszczeniu
badz tzw. ,.komorze”. Zwickszone cisnienie i st¢zenie tlenu powoduje neoan-
giogenzg, dziatajac stymulujaco na utlenowanie i ukrwienie rany, dziata tok-
sycznie na bakterie beztlenowe. HBO jest ztotym standardem leczenia w przypad-
ku zaczadzenia. W praktyce preferowana i stosowana jest w specjalistycznych
osrodkach klinicznych w leczeniu ran oparzeniowych, zgorzeli gazowej, innych
infekcji martwiczych, popromiennych uszkodzen i przewlektych zapalen kosci
i szpiku, zespotu stopy cukrzycowej. Potaczenie chirurgicznego oczyszczania
rany, antybiotykoterapii i hiperbarycznej terapii tlenowej stanowi zespot czyn-
no$ci usprawniajacych gojenie [114, 115, 116]. Wang i wsp. ukazali, ze HBO
moze by¢ pomocne w leczeniu niektorych ran, ale nie ma wystarczajacych
dowodéw naukowych, aby ustali¢ odpowiedni czas na rozpoczgcie leczenia
i ustalenie kryteriow doboru, ktére decyduja o tym, czy pacjenci odniosg ko-
rzy$¢ z metody, zwazywszy, ze w trakcie terapii moga wystapi¢ zdarzenia
niepozadane [117].

Sonoterapia — polega na wykorzystaniu mechanicznej fali ultradzwigkowej
o wysokich czgstotliwosciach — w fizykoterapii wynosza one 800, 1000 lub 2400
kHz. Podczas tego zabiegu fale — w sposob ciaggly badz pulsujgcy — docierajg do
rany przewlektej, co skutkuje mikromasazem tkanek. Na poziomie komorko-
wym ultradzwigki powoduja pobudzenie syntezy protein, DNA oraz ATP, tkan-
kowym natomiast — zwigkszenie proliferacji fibroblastow, koncentracji kolagenu
i przyspieszenie angiogenezy. Pozwala rowniez na przezskorne wprowadzenie
do organizmu ro6znych lekoéw i preparatow. Sonoterapie zazwyczaj prowadzi si¢
na brzegach rany przy uzyciu zelu sprzg¢gajacego. Bezdotykowa terapia ultra-
dzwigkowa byla stosowana w leczeniu wielu ran przewlektych, w tym owrzo-
dzen konczyn dolnych. Uwaza sig, ze ultradzwigki wpltywaja na zmniejszenie
liczby bakterii w ranach, chociaz doktadny mechanizm dziatania ultradzwigkoéw
nie jest jeszcze do konca poznany. Escandon i wsp. przeprowadzili otwarte ba-
danie pilotazowe z 10 opornymi na leczenie owrzodzeniami zylnymi o duzych
rozmiarach, aby okresli¢ wplyw ultradzwigkéw bez kontaktu na zamknigcie
rany, liczbe bakterii, ekspresj¢ cytokin zapalnych i redukcje dawki. Autorzy
stwierdzili statystycznie znamienne zmniejszenie powierzchni rany (p = 0,0039),
w ciggu 4-tygodniowego okresu leczenia zaobserwowano takze spadek liczby
bakterii. U wszystkich pacjentow zaobserwowano rowniez tendencj¢ do zmniej-
szonej ekspresji cytokin zapalnych [118]. Bell i wsp. w retrospektywnej ocenie
leczenia 76 pacjentow z owrzodzeniami podudzi bezdotykowymi ultradzwigka-
mi stosowanymi $rednio 5,1 minuty na sesje, srednio 2-3 razy w tygodniu przy
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medianie czasu 4,3 tygodnia nie potwierdzili jednoznacznie skutecznosci ultra-
sonografii bezkontaktowej i innych interwencji zwigzanych z leczeniem ran.
Autorzy wnioskowali, ze zastosowanie bezdotykowych ultradzwickow poprawia
gojenie ran opornych na konwencjonalne leczenie [119].

Fototerapia (Swiatlolecznictwo) — wykorzystuje Swiatlo o zré6znicowanym
natgzeniu energetycznym i dtugosci fal, co pozwala uzyskac rézne glebokosci
wnikania w tkanki skory oraz inne efekty biologiczne absorpcji. Swiatto jest
przetwarzane przez organizm ludzki w energi¢ elektrochemiczng wewnatrz ko-
morek, uruchamiajagc w nich tancuch rekcji biochemicznych. Warunkuje to
przede wszystkim efekt przeciwbolowy, przeciwzapalny, poprawia ukrwienie
tkanek oraz pobudza procesy regeneracyjne w ich obrebie. Fototerapia wspiera
uktad limfatyczny i odporno$ciowy, stymulujac zachodzace w organizmie pro-
cesy biologiczne, co bezposrednio przeklada si¢ na przyspieszenie procesu goje-
nia si¢ rany przewlektej. Nie bez znaczenia jest rowniez powodowany tym ro-
dzajem terapii wzrost aktywnosci antymutagennej i mitotycznej komorek,
stezenia hormonow, lepsza wymiana elektrolitowa miedzy otoczeniem a komor-
ka, aktywizacja enzymow oraz pobudzenie angiogenezy. Fototerapia wykorzy-
stywana jest w chorobach skdry, zwlaszcza tuszczycy. Najczesciej stosowane
metody fototerapii to laseroterapia, ledoterapia, swiatto spolaryzowane. Lasero-
terapia polega na wprowadzeniu do tkanek energii przy pomocy spolaryzowane-
go swiatla. Wykorzystuje si¢ dwie metody: kontaktowsg i bezkontaktowa. Pierw-
sza z nich polega na naswietlaniu brzegéw rany przy uzyciu $wiatla
czerwonego (ptytko penetrujacego) o gestosci 1-3J/cm? i czestotliwosci okoto
2500 Hz. Przyspiesza ona ziarninowanie i naskorkowanie odlezyny. Wigkszy
obszar rany mozna naswietla¢ metoda prysznicowa, majac na uwadze zwigk-
szone straty energii. Uzycie $wiatla podczerwonego (gleboko penetrujacego)
wplywa na gojenie si¢ tkanek polozonych giebiej. Wptyw na gojenie si¢ tka-
nek ma jedynie $wiatto skierowane na ran¢ pod katem prostym, dlatego istotne
jest ustawienie aplikatora lasera wlasnie w ten sposdb. Dazy si¢ do uzyskania
efektu regeneracyjnego, przeciwbolowego i przeciwzapalnego [120, 121]. Po-
mimo czgstego wykorzystywania zabiegow leczenia $wiatlem brak jest wy-
starczajacej liczby klinicznych badan naukowych potwierdzajacych ich sku-
teczno$¢ w roznych zastosowaniach. Dostepne wyniki wiarygodnych badan
dotycza glownie laseroterapii i zastosowan promieniowania UV (fotochemote-
rapii — PUVA — Psoralen Ultra-Violet A) [122]. Najwiecej kontrowersji wywotuja
odlegle skutki uboczne, a szczegodlnie karcynogenne dziatanie promieni UV.
W literaturze dotyczacej leczenia za pomocg promieni UV podkresla sie ryzyko
Wystgpienia nowotwow skory.

Terapia fotodynamiczna (Photodynamic therapy — PDT) — jest procesem
fotochemicznym eliminujagcym komoérki nowotworowe i patogeny w obrgbie
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skory. W procesie PDT wykorzystuje si¢ materiaty fotouczulajgce lub nietok-
syczne barwniki pochtaniajgce $wiatlo [21]. Dziatanie fotosensybilizatora moze
by¢ miejscowe lub uktadowe, a w potaczeniu z naswietlaniem laserem o okre-
slonej dtugosci fali jest obiecujgcym sposobem leczenia, szczegdlnie w gojeniu
si¢ ran przewleklych czesto spotykanych u chorych na cukrzyce i niepetno-
sprawnych pacjentow. PDT ma dzialanie przeciwdrobnoustrojowe zwigzane
z promieniowaniem podczerwonym. Terapia fotodynamiczna, ze wzgledu na
swoje zalety, budzi zainteresowanie zaro6wno jako metoda leczenia i diagnozo-
wania zmian nowotworowych, ale takze jako metoda uzupetniajaca, stoso-
wana rownolegle z konwencjonalnymi metodami. Wazna cechg terapii PDT
jest to, ze komorki nowotworowe nie moga uodporni¢ si¢ na dziatanie tlenu
singletowego [123].

Metody fizykalne mogag stanowi¢ jeden z elementéw w kompleksowym le-
czeniu ran. Sg nieinwazyjne, bezpieczne, majac na uwadze zachowanie zasad
metodycznych i uwzgledniajac przeciwwskazania. Niestety zastosowanie w wa-
runkach domowych jest znacznie ograniczone, z wyjatkiem $wiatta kolorowego,
ktorego efekt dziatania nie ma silnego uzasadnienia naukowego w leczeniu ran
przewlektych.

1.4.3. Metoda terapii podcisnieniowej

Terapia kontrolowanym ujemnym cisnieniem (NPWT) z praktycznego
punktu widzenia wywodzi si¢ z fizykalnych metod leczenia ran i jest uznanag,
szeroko akceptowalng przez srodowisko medyczne oraz powszechnie stosowang
metodg leczenia ran otwartych o roznej etiologii, zwtasza w warunkach szpital-
nych. Cieszy si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem klinicystow zajmujacych si¢
leczeniem ran przewleklych w opiece pozaszpitalnej. W Polsce leczenie ran
z zastosowaniem ujemnego ci$nienia jest dobrze znane. W ciagu ostatnich kilku
lat coraz wigcej pacjentow kwalifikowanych jest do tej terapii, wzrasta takze
liczba lekarzy stosujacych te formg terapii. Model leczenia z wykorzystaniem
ujemnego ci$nienia przestal by¢ traktowany jako nowa, niepewna i mato efek-
tywna metoda, stajac si¢ jednym z podstawowych elementow nowoczesnego
i kompleksowego leczenia ran o r6znej etiologii [124].

Koncepcja NPWT polega na zwigkszeniu przeptywu krwi w obrebie rany,
co w efekcie przyspiesza migracje¢ fibroblastow. Eliminacja wysieku i rozptyw-
nych tkanek martwych warunkuje redukcje ilosci patologicznych drobnoustro-
jOw w ranie, co ma niepodwazalny wplyw na przyspieszenie tempa procesOw
naprawczych w obrebie rany (ryc. 7) [125, 126, 127]. Efekty dziatania antybak-
teryjnego mozna rowniez poprawi¢ dzieki zastosowaniu dodatkowych form
terapii, takich jak plukanie rany przy pomocy wczes$niej wprowadzonych dre-
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noéw lub zestawow terapii prozniowej z mozliwoscia stosowania cigglego spiu-
kiwania. NPWT rowniez wydaje si¢ by¢ skuteczny w leczeniu zainfekowanych
ran przez oporne bakterie, takie jak oporny na metycyling Staphylococcus Aure-
us (MRSA) [128].

Thermoregulation & moisture retention

Drainage of wound exudate including:
-Excess fluid
- Inflammatory mediators

Microdeformation

Ryc. 7. Schemat dzialania NPWT w ranie [129]

Rozwoj opieki nad pacjentem w warunkach domowych (opieka dlugotermi-
nowa, hospicyjna) determinuje do poszukiwania rozwigzan technicznych, ktore
utatwiajg wykonywanie procedur terapeutyczno-opiekunczych przy jednocza-
sowym polepszeniu jakosci zycia osoby objetej opieka. W opiece otwartej naj-
czesciej siega sie po t¢ metode w leczeniu glebokich odlezyn, ran zwigzanych
z cukrzycg i rzadziej, ale z dobrym efektem, w ,,zarzadzaniu” przerzutowg rang
nowotworowg z cechami infekcji i wysiekiem.

Wigkszos¢ odlezyn zlokalizowana jest w okolicy krzyzowej i posladkow, co
diametralnie zwi¢ksza ryzyko ropowicy tkanek migkkich i infekcji kosci [130].
Jednym z powaznych utrudnien w trakcie terapii jest utrzymanie zdrowej skory
wokot rany, co warunkuje szczelno$¢ zestawu i utrzymanie pozadanego ujemne-
go ci$nienia w ranie [96]. Regulacja cyklu wyproznien i odprowadzenie moczu
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jest drugim powaznym problemem warunkujacym skuteczno$¢ dziatania opa-
trunku podci$nieniowego. Luzne stolce i mocz mogg uszkadza¢ i podrazniaé
skore, powodowac odklejanie folii, co moze wptywaé na niska efektywnosc
terapii. Chociaz wiele badan nad zastosowaniem NPWT w leczeniu odlezyn daje
obiecujace wyniki, niektorzy autorzy kwestionuja skuteczno$¢ zastosowania tej
metody w leczeniu glgbokich odlezyn, zwracajgc uwage na brak udowodnionego
efektu terapeutycznego w poréwnaniu z metodami autolitycznymi [131, 132].
Dobre efekty leczenia uzyskat Moues i wsp., ktorzy prowadzili terapi¢ NPWT w
grupie 54 pacjentéw. Autorzy ci potwierdzili lepsze warunki gojenia rany zwia-
zane z eliminacjg wysicku i wzmozonym ziarninowaniem, przez co okres lecze-
nia rany ulegl skroceniu. Zaobserwowali rowniez, ze proces gojenia nie zostat
zaburzony bakteriami kolonizujacymi rang. Powiktania byly niewielkie, z wy-
jatkiem jednego przypadku posocznicy i jednego przypadku martwicy tkanki, co
zmusito autoré6w do zaprzestania terapii prozniowej u tych pacjentow [133]. W ran-
domizowanym badaniu kontrolnym przeprowadzonym przez Forda i wsp. z udzia-
lem 28 pacjentéw z uszkodzeniami o pelnej grubosci skory zaobserwowali, ze
U pacjentow leczonych za pomoca NPWT catkowita redukcja odlezyn wynosita
51,8% w poréwnaniu do 42,1% u pacjentéw leczonych innymi metodami. Zaob-
serwowano réwniez zmniejszenie zapalenia i zwigkszenie naczyn wlosowatych,
ale rdznice te nie byty znaczace statystycznie (p < 0,1) [134].

Istniejg dowody naukowe pozwalajgce stwierdzi¢, ze NPWT jest klinicznie sku-
tecznym narzedziem, ktore powoduje skrocenie czasu leczenia ran, zwiaszcza
W obrebie stop u 0sob z cukrzyca, zmniejszajac ryzyko amputacji [135, 136]. Na
podstawie retrospektywnej analizy, ktorej poddano 47 pacjentéw chirurgicznych
z otwartymi ranami stop z istotng utratg tkanki migkkiej, Page i wsp. stwierdzili,
ze pacjenci leczeni za pomocag NPWT mieli o 80% mniejsze ryzyko amputacji
w przypadku jednej lub wigcej hospitalizacji niz pacjenci leczeni metodg autolizy
miejscowej. Jednakze nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w przypad-
ku skumulowanego wypetniania jamy rany lub zamkniecia rany [137].

Leczenie ran kontrolowanym podci$nieniem odbywa si¢ poprzez wykorzy-
stanie profesjonalnych zestawow (Infovac, Activac, Vivano) i asortymentu do
nich przeznaczonych. Zestaw sktada sie z urzgdzenia generujgcego ujemne ci-
$nienie w zakresie 50-220 mmHg, przewoddéw ¥aczgcych, gabki poliuretanowej
rozktadajacej cisnienie w ranie, folii poliuretanowej, zbiornika na wydzieling.
Dodatkowo czgsto stosuje si¢ paste uszczelniajgco-gojaca celem poprawy
szczelno$ci oraz opatrunki specjalistyczne (lipofilne lub piankowe), ktére przyle-
gajg bezposrednio do rany, pelnigc funkcje opatrunku whasciwego chronigcego
ziarnine. Skomputeryzowana jednostka terapeutyczna potgczona przewodem
ze szczelnym opatrunkiem generuje ciagle lub przerywane podci$nienie, jed-
nocze$nie odciggajgc wysiek z rany do szczelnego pojemnika (fot. 1) [138].
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Fot. 1. Rana odlezynowa z duzym wysi¢kiem zaopatrzona NPWT (Infovac Aspirionix)
— jako opatrunki wlasciwe wykorzystano Urgo Clean Ag

Zrédto: materiat whasny.

Speienie kilku istotnych czynnikow, zaleznych zaréwno od personelu,
jak 1 samego pacjenta, ma wptyw na skutecznos$¢ i efektywnos$¢ tej metody.
Utrzymanie ujemnego cisnienia w obrgbie rany, przy lokalizacji w okolicy
gltowy, posladkow, stopy, moze by¢ znacznym utrudnieniem ze wzgledu na
niska jako$¢ umocowania i utrzymanie szczelnosci zestawu opatrunkowego.
Wiedza i doswiadczenie osoby prowadzacej leczenie oraz zaangazowanie tej
osoby to kluczowe elementy sukcesu terapeutycznego. Ryzyko kontaminacji
opatrunku moczem i stolcem oraz aktywno$¢ pacjenta rowniez mogg wpty-
wac tak na efektywno$¢ dziatania, jak i czas utrzymania opatrunku. Aspekty
opieki i kontroli efektywno$ci zestawu oraz edukacja maja szczegdlne zna-
czenie w trakcie prowadzenia terapii poza szpitalem, w $rodowisku domo-
wym, gdzie funkcje opiekuncze realizuje gtownie rodzina. Kontakt telefo-
niczny z osoba prowadzacg powinien by¢ rozwazony zawsze wtedy, gdy nie
ma mozliwosci realnej kontroli potencjalnych probleméw [139, 140]. Kon-
trolowane ujemne ci$nienie jest bezpieczne w stosowaniu w warunkach do-
mowych, jednak zestawy opatrunkowe nie sg refundowane, przez co pozof-
nie mogg wzrasta¢ koszty leczenia. Przy ranach z obfitym wysigkiem do
Kilkuset mililitrow w ciaggu doby i utrzymaniu zestawu powyzej 72 godz.
koszt terapii staje si¢ z punktu widzenia ekonomii oplacalny. Pozytywny
efekt dziatania w obrebie rany i komfort pacjenta jest nie do oszacowania
[97, 141].
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1.4.4. Metoda biologiczna
1.4.4.1. Historia i wspdtczesnosc¢ w leczeniu larwami

Larwy muchy kojarza si¢ wspotczesnemu cztowiekowi z rozkladajaca sig
padlina, fetorem, brzydota, rzadziej z cyrulikiem czy znachorem stosujacym
nickonwencjonalne, a moze nawet szarlatanskie metody leczenia. Tymcza-
sem w ostatnich dwoch dekadach ta udoskonalona metoda, zwigzana nie tyl-
ko z oczyszczeniem rany, ale rOwniez biostymulacja gojenia i regeneracja,
stata si¢ wysoce skuteczna, bezpieczna, stosunkowo tania i przede wszystkim
dostepna. Inzynieria medyczna, biotechnologia i farmacja to sektory, ktore
intensywnie wspomagaja wspotczesng medycyng i opiek¢ zdrowotng. Do
obrotu medycznego stale wdrazane sg nowe systemy, leki oraz aparatura
specjalistyczna majaca na celu ulatwienie pracy, przyspieszenie procesu
zdrowienia oraz ograniczenie liczby potencjalnych powiktan. Wykorzystanie
czerwi w medycynie nie jest zjawiskiem nowatorskim. Udokumentowane
dziatania wykorzystanych larw pochodza juz ze starozytnosci, a pionierskie
publikacje o charakterze naukowym datuje si¢ na XVI w. Francuski chirurg
Paré byl pierwszym znanym lekarzem, ktory zwrocil uwage na korzystny
wplyw larwy muchy na rane, opisal etapy gojenia si¢ rozleglej rany czaszki
Z obecnoscia robactwa [142]. Najwigkszym problemem pionieréw terapii lar-
walnej okazato si¢ skazenie pateczkami Clostridium tetani i Clostridium per-
fringens, co z biegiem czasu spowodowato zmniejszenie zainteresowania ta
metodg [143, 144]. W latach 1930-1940 ponad 300 amerykanskich szpitali
stosowato oczyszczanie ran larwami w programach leczenia ran. W tym czasie
réwniez pojawito si¢ ponad 100 publikacji na temat MDT (Maggot Debride-
ment Therapy) [145].

Od poczatku lat 40. XX w. uzywano w procesie leczenia coraz czgsciej
i wiecej $rodkow farmakologicznych, dominowaty sulfonamidy, z biegiem
czasu coraz to nowsze antybiotyki podbijaty rynek medyczny. Leczenie bio-
logiczne stato si¢ ,,niemodne” i tracilo zainteresowanie klinicystow, pozosta-
jac przez nastepne 40 lat jedynie jako alternatywa leczenia trudnych, czesto
beznadziejnych przypadkow klinicznych [146, 147]. Zmiana koncepcji zwig-
zanej z leczeniem ran i powr6t do medycyny naturalnej nastapit pod koniec
lat 80. XX w. — oporno$¢ na chemioterapeutyki i antybiotyki stala si¢ po-
wszechna. Jednocze$nie zaczegta wzrasta¢ liczba chorych z ranami przewle-
ktymi wymagajacymi interwencji medycznej. Z uwagi na rosnaca opornosc¢
na leki zainteresowanie terapig czerwiami w ostatnich latach ponownie
zwigkszylo sig¢, zwlaszcza w ranach zakazonych MRSA (Methicyllin-
Resistant Staphylococcus Aureus) oraz innymi niewrazliwymi na leki pato-
genami [143].
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Pionierem nowoczesnego leczenia czerwiami jest Sherman, ktory w 1990 r.
przy Veteran Administration Hospital Medical Centre na Long Beach w Kali-
fornii otworzyt sterylne laboratorium. W badaniu prospektywnym, w ktorym
uczestniczyli pacjenci z odlezynami po urazie rdzenia kregowego, autor przeko-
nywal na temat wysokiej skuteczno$ci i krotszego czasu oczyszczania rany
w poréwnaniu do metod zachowawczych, przy zachowaniu zasad bezpieczen-
stwa i sterylnoéci hodowli larw [148]. W roku 2004 Agencja Zywnosci i Lekow
(Food and Drug Administration — FDA) uwzglednita larwy gatunku Lucilia seri-
cata jako dostepne i rekomendowane srodki w leczeniu ran przewlektych. Jako
srodek medyczny larwy musza spetniac $cisle okreslone wymagania nadzoru
farmaceutycznego i posiada¢ certyfikaty jakosci [143, 149]. W przyjetych
obecnie normach terapii wykorzystywane sag larwy gatunku Lucilia sericata,
znane takze pod nazwg Phaenicia sericata, pochodzace z rodziny plujkowa-
tych (fot. 2). Aby mogly one by¢ dopuszczone do obrotu medycznego, ich
zerno$¢ musi ograniczac si¢ do martwych tkanek. Co wazniejsze, powinny by¢
odpowiednio (trzykrotnie) odkazone chloraming oraz wysterylizowane [150,
151, 152]. Wskazania do ich zastosowania poczatkowo ograniczaly si¢ do
oczyszczania rany, poniewaz brak byto dowodow klinicznych na skutecznosé¢
w zakresie zmniejszenia miana bakterii, biofilmu i stymulacji wzrostu. Obecnie
terapia larwami jest okreslana jako efektywna i sprawdzona metoda oczyszcza-
nia 1 biostymulacji tozyska rany [143, 153]. Liczne badania laboratoryjne i ana-
lizy kliniczne ukazujg dziatania antybakteryjne i/lub stymulujace wzrost zasto-
sowania terapii [154].

Fot. 2. Poszczegélne stadia rozwoju muchy zielonej: larwa, poczwarki, dorosly osobnik
Zrodto: http://es.nextews.com/bbffle53/

W Polsce terapia larwami nadal mylnie uwazana jest za metod¢ niekonwen-
cjonalng, ktorg stosuje si¢ w ostatecznosci, kiedy inne metody zawiodty, badz sa
mato efektywne. Brak refundacji dodatkowo spowalnia propagowanie meto-
dy w srodowisku. Sytuacj¢ komplikuje réwniez brak standaryzowanych pro-
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tokotéw leczenia oraz narzgdzi do subiektywnej oceny zar6wno przez pacjenta,
jak 1 prowadzacego terapi¢ klinicysty. Niedobor doswiadczonego personelu,
posiadajacego wiedzg i doswiadczenie w stosowaniu larw, to drugi niekorzystny
czynnik. Wielu praktykow nie wykazuje zainteresowania stosowaniem jej
W leczeniu ran, wykorzystujac w wigkszosci metod¢ autolityczng oczyszczenia
rany przewleklej oparta na hydrozelach i protezach enzymatycznych. Tylko
kilka o$rodkow w kraju proponuje leczenie ran larwami, dlatego terapia jest
malo znana, a dostgpno$¢ znacznie ograniczona. W Niemczech i Anglii MTD
jest $wiadczeniem refundowanym, a produkcja opatrunkéw z larwami zajmuje
si¢ wigksza liczba laboratoriow. Rosngce zapotrzebowanie na asortyment z tym
zwiagzany przektada si¢ na spadek ogélnych kosztow leczenia larwami, czyli
optacalnos¢ MTD w poréwnaniu z innymi metodami, co obserwuje si¢ w ostat-
niej dekadzie réwniez w Polsce [143]. Przykladowo zakup 100 larw w wolnej
kolonii wystarcza na oczyszczenie 10-50 cm? rany przy $rednim zuzyciu 5-10
larw na cm?, stanowiac koszt 120-200 zt w zaleznosci od bezposredniego pro-
ducenta (Biolab® lub Biomantis®), larwy w biobagu sg o wiele drozsze (do 380 zt),
ale nie naraza si¢ pacjenta na nieprzyjemny widok migrujacych larw [155].
Koszt ten nalezy pomnozy¢ przez liczbe cykli terapii. W niniejszej kalkulacji nie
ujeto wydatkow zwigzanych z dziatalno$cig personelu medycznego, materiatow
opatrunkowych 1 wizyty specjalisty prowadzacego leczenie, ktory powinien
nadzorowac i obserwowac leczenie $rednio raz na 24 godziny. W badaniu Soa-
res i wsp. wzigto udziat tacznie 267 0sdb z owrzodzeniami goleni: u 94 zatozono
larwy luzem, u 86 w biobagu, a u 87 stosowano hydrozele. Sredni czas obserwa-
cji wynosit 171 dni. Srednie catkowite koszty poniesione przez uczestnikow
przydzielonych do kazdej z badanych grup to: 1833£ (SD 1978£) dla wolnych
larw, 1696£ (SD 1948£) dla larw w biobagu i 1596£ (SD 1861£) w grupie, gdzie
stosowano hydrozele [156]. Wayman i wsp. oszacowali wydatki, ktore objely
opieke medyczng, opatrunki oraz larwy leczonych dwunastu pacjentdow, na
491,87£. Dla poréwnania, w danej analizie, w grupie pacjentow leczonych hy-
drozelami suma wydatkow to ogotem 1039,53£. Mediana kosztu leczenia
grupy larwalnej wynosita 78,64£ w poréwnaniu z 136,23£ w grupie kontrol-
nej (p < 0,05) [157].

1.4.4.2. Wskazania i przeciwwskazania

Ogolne zalecenia do zastosowania MTD obejmujg rany zakazone i martwi-
cze rdznej etiologii w grupach pacjentdéw, u ktorych typowe leczenie chirurgicz-
ng nekrektomig nie jest mozliwe, wskazane, badz przewiduje sie korzysci ogdlne
miernego stopnia. Zmiany te obejmuja gldwnie odlezyny z penetrujaca tkanka
martwicza, owrzodzenia zylne, zesp6t stopy cukrzycowej. Pojedyncze doniesie-
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nia kazuistyczne prezentujg oczyszczanie ran zwigzanych z postgpem nowotwo-
ru, a takze oparzeniem pradem elektrycznym [158, 159, 160, 161]. Okreslajac
czas zywienia si¢ larw W ranie, mozna wstgpnie oszacowaé wyjsciowg ilo$¢
martwej tkanki, przyjmujac z zatozenia, ze larwa pochtania 20-25 mg tkanki na
dobg, a zeruje $rednio trzy dni. Larwoterapi¢ mozna rowniez rozpatrywac zatem
jako wspomagajaca metodg diagnostyczng ilosci martwej tkanki w ranie [162].

Zdecydowanie odrzuca si¢ terapi¢ MTD w przypadku rany prawidlowo go-
jacej sig, z cechami ziarninowania, ktora kwalifikuje si¢ do leczenia standardo-
wego z wlasciwie dobranymi opatrunkami specjalistycznymi. Martwiczy suchy
strup przed zastosowaniem larw powinien by¢ rozpulchniony i najlepiej usunigty
chirurgicznie. Przed rozpoczeciem leczenia rany nalezy zmigkczy¢ strup przy-
moczkami z 0,9% NaCl badz opatrunkami specjalistycznymi (takimi jak pianka,
hydrowlokno nasaczone hydrozelem), a nastgpnie chirurgicznie usuna¢ w przy-
padku stwierdzenia demarkacji [163].

Przypadki pacjentéw, u ktorych rany zlokalizowane sg w okolicach brzucha,
gornego odcinka przewodu pokarmowego, oczu, a takze drog oddechowych, sa
Sci$le analizowane i kontrolowane. Zmiany umiejscowione w poblizu duzych
naczyn krwiono$nych lub rany gleboko drazace z mozliwoscig polaczenia z na-
rzagdami wewngtrznymi to przeciwwskazania wzgledne, ale obarczone wyzszym
ryzykiem powiktan i/lub niepowodzenia terapii. Mimo tego z pozytywnym efek-
tem MTD wdrozono m.in. w ginekologii [164]. Podobnie restrykcyjnie traktuje
si¢ chorych ze stwierdzonymi zaburzeniami krzepni¢cia czy przyjmujacych leki
przeciwzakrzepowe. Ryzyko krwotokow jest znikome, aczkolwiek mozliwe nie
z powodu przyjmowanych lekéw, lecz rodzaju oczyszczanej rany 1 jej lokaliza-
cji. Ryzyko krwotoku diametralnie wzrasta zwlaszcza w terapii w obrebie gto-
wy, szyi, koficzyn, egzofitycznych zmian lub owrzodzen nowotworowych [165].
Nie stosuje sie larwoterapii u 0os6b uczulonych na produkty wykorzystywane do
hodowli larw (drozdze piwne, biatka soi, bialko jaja kurzego) oraz do procesu
ich odkazania. Osoby uczulone na chityn¢ owadow rowniez nie beda mogty
korzysta¢ z tej terapii [166, 167].

1.4.4.3. Mechanizm dziatania larw w ranie

Oczyszczenie rany z tkanek nekrotycznych przy wykorzystaniu czerwi
opiera si¢ na trzech mechanizmach wynikajacych z bytowania larw w tozysku
rany: mechaniczne oczyszczenie z tkanki nekrotycznej, dziatanie bakteriobdjcze
i bakteriostatyczne, a takze wspomaganie procesu gojenia m.in. przez kontakt
fizyczny z obszarem rany [168]. Niedojrzate i niezdolne do rozmnazania czerwie
zywia si¢ bardzo aktywnie i agresywnie, przyswajajac okoto 25 mg martwiczego
materialu z rany w przeciggu zaledwie 24 godzin [169]. Czerw nie zjada tkanki,
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ale wydziela i wydala enzymy trawienne (wydzieliny pokarmowe i wydaliny
lub arginaze), ktore rozpuszczajg tkanke nekrotyczng. Trawienie zaczyna si¢ bezpo-
srednio w tozysku rany na zewnatrz ciala czerwia. Tkanka martwicza ulega uptyn-
nieniu i wchtonigciu przez czerwia [154]. Zjawisko to mozna tatwo zaobserwowac
w trakcie terapii, gdyz diametralnie zwigksza si¢ ilos¢ wysicku w ranie o specyficz-
nym zapachu. Proteolityczne dziatanie enzyméw trawiennych larw Lucilia sericata
zostalo po raz pierwszy opisane przez Hobsona. Poruszanie si¢ czerwi w ranie po-
woduje zwigkszanie przeptywu krwi w lozy rany, a wydzielane enzymy: kolagena-
za, arginaza, aminopeptydaza leucynowa, kolagenaza, chymotrypsynopodobne pro-
teazy przeksztalcaja martwg tkanke w forme ptynna, ktora albo wyptywa z rany,
albo jest pochtaniana przez czerwie [145, 154].

Fot. 3. Widok larw w trakcie
oczyszczania rany 24 godziny od
aplikacji. Zwraca uwage przebi-
jajaca si¢ tkanka ziarninowa
i obfity wysiek; wierzchni opatru-
nek gazowy typu ,,sandwitch”

Zrédlo: materiat whasny.

Petzanie larw po powierzchni rany pobudza neoangiogenezg oraz stymu-
luje wzrost ziarninowania (fot. 3). Aktywna ruchliwo$¢ czerwi w ranie ula-
twia larwom ich budowa anatomiczna: liczne drobne wtoski oraz aparat ge-
bowy posiadajacy drobne haczyki [170]. Mechaniczne oczyszczanie rany
zwigzane jest z eliminacjg martwej tkanki. Efektywne usunig¢cie martwej
tkanki czgsto skolonizowanej przez liczne bakterie sprzyja kolejnym etapom
gojenia poprzez wzrost aktywnosci fagocytarnej leukocytow oraz zwigksze-
nie preznosci tlenu, co warunkuje optymalne warunki regeneracji i namnaza-
nia nowej tkanki. Oczyszczenie rany jest podstawa do jej konstruktywnej
i prawidlowej oceny, warunkuje nowe mozliwosci wprowadzenia innych
metod wspomagajacych zamknigcie rany lub wykonanie przeszczepu skorne-
go [171].
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Wiadomo, ze czerw jest dobrze zabezpieczony przed dziataniem réznych
bakterii 1 toksyn powstajacych w martwej tkance, gdyz jego naturalnym $rodo-
wiskiem, w ktorym zyje, jest rozkladajaca si¢ materia organiczna w postaci
zwlok lub ekskrementow. Greenberg zatozyl, ze zwigzki przeciwdrobnoustrojo-
we mogg by¢ produkowane w jelicie czerwia przez symbiotyczne mikroby, jak
Proteus mirabilis, a w 1986 r. Erdmann i Khalil rozpoznali dwie antybakteryjne
substancje (kwas fenylooctowy i aldehyd fenylooctowy) u Proteus mirabilis
wyodrebnionej z jelita pokrewnej larwy muchowki: Cochliomyia hominivorax
[154]. Zjadanie i usuwanie bakterii przyczynia si¢ do fizycznej dezynfekc;ji.
Niemniej jednak larwy produkujg réwniez substancje dziatajace bakteriobojczo.
Poprzez sekrecje amoniaku podwyzszeniu ulega pH, tak wigc wypracowanie
srodowiska alkaicznego przektada si¢ na dziatanie bakteriostatyczne. Dezynfek-
cja rany nastgpuje poprzez pochlonigcie martwej tkanki. Eliminacja bakterii
wynika takze z innych przeciwbakteryjnych wiasciwosci, takich jak produkowa-
nie substancji o dziataniu bakteriob6jczym (lucifensyna) oraz podnoszagcym pH
(amoniak, weglan wapnia, weglan amonu), ktore powoduja zmiang¢ odczynu
W obrebie rany, co w efekcie prowadzi do niedotlenienia srodowiska naturalnego
flory bakteryjnej i skutkuje zahamowaniem wzrostu bakterii w bardziej alkalicz-
nym $rodowisku [168, 172, 173, 174].

Dziatanie przeciwdrobnoustrojowe zaobserwowano réwniez w przypadku
bakterii majacych zdolno$¢ wytwarzania trojwymiarowych kolonii (biofilm)
charakteryzujacych si¢ duza oporno$cia na antybiotyki [175, 176, 177]. Zwal-
czanie biofilmu jest istotne ze wzgledu na wysoka odpornos¢ na penetracje
i dziatanie systemu odporno$ciowego cztowieka oraz na antybiotyki. W ranach
przewlektych jest szczegdlnie trudnym problemem [173, 178, 179]. W badaniu
van der Plas i wsp. stwierdzono, ze aktywne sktadniki wydzieliny czerwi (excre-
tions/secretions — ES) moga zakldcaé tworzenie si¢ biofilmu Staphylococcus
aureus w bardzo niskim stezeniu 0,2ug i szybko ulega¢ degradacji biofilméw
przy stezeniu wzrastajagcym do 2pg. Rozpad biofilmu obserwowano przy steze-
niu 20ug [175]. Dane dotyczace substancji antybakteryjnych produkowanych
przez larwy przedstawiono w tabeli 1.

Randomizowane badanie kontrolne z wykorzystaniem terapii czerwiami
przeprowadzone przez Dumville’a i wsp., ktorym objgto 267 0séb z owrzodze-
niami zylnymi, nie wykazato znaczacej rdznicy pomigdzy zmniejszajagcym si¢
z czasem obcigzeniem bakteryjnym u pacjentow leczonych czerwiami w porow-
naniu z grupg kontrolng. Niemniej jednak znacznie zmniejszyto ogolny czas
oczyszczenia i nasilenie bolu z powodu owrzodzen [163].
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Tabela 1. Wybrane bioaktywnosci larw w zakresie dzialania antyseptycznego
i przeciwzapalnego w ranie [180, 181, 182, 183]

Bioaktywnos¢

Substancja/komponent/czasteczka

Obiekt

Mechanizm

Antybakteryjna

Weglan amonu
Alantoina

Lucifensyna

Lucifensyna Il

Lucilina

MAMP (Alfa-metoksyfenyl)

Seratycyna
Kwas p-hydroksyfenylooctowy
Kwas p-hydroksybenzoesowy
Prolina diketopiperazyny

Gatunki Staphylo-
coccus, Streptococcus
Staphylococcus aureus
Pseudomonas acrugi-

nosa
Wielolekoopornosé¢
Bakterie gram-
negatywne
Oporny na leczenie
standardowe i antybio-
tykami
szczepy Staphylo-
coccus aureus
Bacillus sereus Esche-
richia coli

Micrococcus luteus,
Pseudomonas acruginosa

Podniesienie warto$ci PH

Tworzenie kanatow
jonowych lub poréw
przezbtonowych

Zwigkszenie przepusz-
czalnosci blony

Liza blony bakteryjnej

Antybiofilmowa

Chymotrypsyna |
DNazy

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epi-
dermidis
Pseudomonas aerugi-
nosa

Hamowanie formowania
biofilmu za posrednic-
twem biatek adhezyjnych
Trawienie DNA
w biofilmach

Synergistyczna
z antybiotykiem

Proteazy seryny

Gentamycyna, Fluklok-
sacylina, Cyprofloksa-
cyna, Wankomycyna,

Daptomycyna, Klin-
damycyna

Redukcja minimalnego
stezenia hamujacego (MIC)
Przetamanie biofilmu,
narazajac komorki
bakteryjne na dziatanie
antybiotyku

Przeciwzapalna

excretions/secretions
(ES)

ES

Neutrofile

Monocyty

Redukcja produkcji po-
nadtlenku, mieloperoksy-
dazy oraz CD 11b/CD18
Blokowanie chemotaksji
neutrofili
Cykliczny AMP (adeno-
zynomonofosforan) —
zalezny mechanizm
Hamowanie chemotaksji
monocytow
Zmniejszenie 1L-12p40,
TNF-alfa, MIF
Zwigkszenie 1L-10
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Rozréznienie od typu

ES Makrofagi prozapalnego do prona-
czyniowego
Zmniejszenie MIP-1beta,
Rodzaj termostabilnego biatka Uktad dopetniacza RANTES i PDGF-BB

Zwigkszenie MCP-1i IL-8
Przetamanie skfadnikow
dopetniacza C3 i C4

1.4.4.4. Sposoby i zasady umieszczania larw w ranie

Rozpoczecie MTD poprzedza ukierunkowane, przemyslane, czgsto poparte
szerokg edukacja, przygotowanie psychiczne pacjenta oraz jego rodziny. Przy-
stepne i zrozumiate przekazanie informacji to kluczowe dzialanie majace na celu
wyjasnienie pacjentowi ztozonos$ci zastosowania larw w ranie oraz poinformo-
wanie o czasie, w jakim jego rana zostanie oczyszczona. Przedstawienie pozy-
tywnych efektow terapii i ewentualnych powiktan oraz odczu¢ temu towarzy-
szacych powinno mie¢ réwniez forme pisemng [184, 185, 186]. Pozyskanie
$wiadome;j, pisemnej zgody jest kolejnym krokiem do podejmowania dziatan
terapeutycznych. Na ok. 24 godziny przed czynno$ciami wiasciwymi poleca si¢
zmigkczy¢ martwice opatrunkami nasgczonymi 0,9% NaCl oraz nie stosowac
jakichkolwiek $rodkow antyseptycznych. Chociaz w badaniach prowadzonych
przez Daeschlein i wsp. potwierdzono, iz mlode larwy sg mato wrazliwe na
srodki antyseptyczne (oktenidyna, jodovidon) przez 60 minut, jednakze dtuzsze
utrzymanie tych antyseptykéw nie zostalo zbadane i zaleca si¢ ostrozno$¢ ze
wzgledu na zwickszone ryzyko wyginiecia czgéci kolonii i zmniejszenie zerno-
$ci czerwi [187]. Tkanka, ktéora mozna usunag¢ mechanicznie przy pomocy na-
rzedzi chirurgicznych, powinna by¢ usunieta; na czas terapii, zwlaszcza w przy-
padku potwierdzenia hiperalgezji zwigzanej z rang, stanem zapalnym, nalezy
wdrozy¢ terapie lekami przeciwbolowymi zgodnie z drabing WHO [155].

Aplikacje larw mozna przeprowadzi¢ w dwoch wariantach, jednak nalezy mie¢
na uwadze, ze kazdy sposob ma swoje zalety i wady (tab. 2). Rozwigzaniem pro-
stym i mniej czasochlonnym jest tzw. biobag, czyli gotowy woreczek poliestrowy
z larwami (3 x 3,5 x 5, 10 x 10 op. Biofenicja) Biomantis ®. Dostgpne sg rowniez
opatrunki specjalistyczne z warstwa hydrokolidowa, zbudowane zawiasowo. Ogra-
niczajg prawdopodobienstwo ucieczki larw spod opatrunku, jednocze$nie umozli-
wiajac im pelng penetracje lozy rany. Sg takze mniej stresogenne dla pacjenta [161,
186, 188]. Biobag oraz gotowe opatrunki specjalistyczne nie sprawdzajg si¢ w ra-
nach drazacych, gdzie nalezy pozwoli¢ larwom na wigksza swobode ingerencji
w martwice [150]. W przypadku kiedy okolica jest szczegolnie wrazliwa dla pacjen-
ta, a sam pacjent boi si¢ larw, nalezy je utrzymywa¢ w ranie nie dluzej niz 2448
godzin. Zwigkszajg si¢ wowczas koszty 1 czas leczenia, ale chory nie zniecheca si¢
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do terapii. Rozwaza¢ w takich przypadkach nalezy rowniez larwy w biobagu, stosu-
jac zasadge ,,wigksze korzysci od potencjalnych strat dla pacjenta”.

Larwy luzem stosuje si¢ najczesciej pod tzw. opatrunek widkninowy, zbudo-
wany warstwowo (opatrunek kanapka, sadwitch): larwy — sterylna gaza — (hydroko-
loid jako zabezpieczenie skory) — sterylna gaza zwilzona NaCl 0,9% — sterylna gaza
sucha — bandaz (najlepiej elastyczny) (fot. 4).

(OI(ORF:
B

Fot. 4. Stan po amputacji na poziomie podudzia z martwica w linii szwu; pacjent z cukrzyca,
dializowany

A — widok rany w dzien terapii MTD, B — rana obtozona mascia cynkowa 24 godz. od rozpoczecia
oczyszczania larwami, C — 70 godz. od rozpoczgcia terapii, oczyszczenie 90% rany

Zrodto: material wlasny.

Przed zatozeniem opatrunku skor¢ wokoét rany nalezy zabezpieczy¢ mascia
cynkowg lub pasta stomijnag, najlepiej bez alkoholu [145, 150]. Niewtasciwe zabez-
pieczenie opatrunku skutkowa¢ moze jego poluzowaniem, co wptywa na potencjal-
ng migracj¢ larw i uszkodzenie naskorka wokot rany (fot. 5). Niezaleznie od zasto-
sowanej metody czas utrzymania larw w ranie nie powinien przekracza¢ 3—4 doby
[185, 189]. Wzrost larw w ranie jest nierdwnomierny i uzalezniony od pozywienia:
dojrzale larwy opuszczaja rane i migruja do opatrunku lub poza jego obreb, co jest
wskazaniem do ich ewakuacji z rany. Doznania bolowe sg uzaleznione od lokaliza-
cji, rodzaju rany i czynnikéw modyfikujacych [155, 179, 190]. Badacze zwracaja
uwagg, iz doznania bélowe moga by¢ wyzsze niz przy tradycyjnej terapii [189].

Kontrolg nalezy przeprowadza¢ nie rzadziej niz co 24 godziny. Niektorzy
autorzy nie podaja informacji o kontroli w trakcie terapii, co nie jest tozsame
z utrzymaniem opatrunku przez 3—4 dni ze wzglgdu na obfity wysi¢k o specy-
ficznym zapachu. Przy kazdorazowych ogledzinach rany ocenia si¢ $rednig prze-
zywalno$¢ kolonii, ruchliwos¢, stan skory wokot rany, a nastepnie przeplukuje lozg
rany z larwami roztworem 0,9% NaCl az do osiggni¢cia optymalnej czystosci [150,
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155]. Dalsze leczenie rany po ewakuacji czerwi zalezy od stanu jej oczyszczenia.
Nalezy si¢ kierowa¢ ogolnymi zaleceniami PTLR/EWMA, a takze catkowitym
potencjalnym kosztem planowanej terapii i preferencjami pacjenta [191, 192].

Fot. 5. Zakazone owrzodzenie o typie miesza-
nym tylnej czesci goleni, wstepnie oczyszczane
larwami; zwraca uwage delikatna pergami-
nowa skoéra oraz uszkodzenia niepelnej gru-
bosci skory (strzalki) spowodowane autoli-
tycznym dzialaniem larw, ktoére opuscily nie-
efektywnie zabezpieczona rane [141]

Tabela 2. Zalety i wady larw stosowanych w ranie

Zalety Wady
Larwy luzem nizsza cena ryzyko opuszczenia rany
lepsza penetracja rany trudnosci w ewakuacji larw po
zakonczeniu terapii
mozliwos$¢ zmniejszenia kolonii osoby wrazliwe moga doswiad-
w trakcie leczenia cza¢ negatywnych objawow, pa-

trzac na larwy

konieczno$¢ ochrony brzegow
_ rany i skory, co wiaze si¢ z do-
datkowymi kosztami

Larwy w ,,biobagu” | osoby wrazliwe rzadko do§wiadcza- | wyzsza cena

ja negatywnych objawow, gdyz larwy
sg stabo widoczne

stabsza penetracja rany, zwlasz-
cza drazacej

ryzyko uszkodzenia kolonii pod-
czas naktadania do lozy rany

brak mozliwosci zastosowania
w matych, ale gtgbokich ranach

Zrodlo: opracowanie wilasne.
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2. Zatozenia badan wtasnych

2.1. Cel pracy

Cel poznawczy

Ocena skutecznosci terapii larwami Lucilia sericata w oczyszczaniu rany
z tkanek martwiczych w procesie leczenia ran przewlektych u chorych w opiece
dtugoterminowej i paliatywnej oraz ocena akceptacji tej metody przez pacjentow
Z ranami przewleklymi.

Cel teoretyczny

Opracowanie modelu leczenia ran przewlektych z zastosowaniem metody
biologicznej.

2.2. Material i metody

W badaniu o charakterze prospektywnym zastosowano seri¢ przypadkoéw,
wykorzystano obserwacj¢ krotkofalowa standaryzowana oraz sondaz diagno-
styczny. Oczyszczono rany z tkanek martwiczych (odlezyny, owrzodzenia
podudzi) w procesie leczenia 67 pacjentéw objetych opieka dtugoterminowa
lub paliatywng. W grupie 37 badanych rane opracowano mechanicznie przy
uzyciu narzedzi chirurgicznych, a nastgpnie oczyszczono, wykorzystujac
metod¢ MTD z uwzglednieniem zalozonych kryteriow doboru. Z tej grupy
pacjentow na potrzeby analizy statystycznej wykluczono siedmiu badanych
z powodu matego obszaru rany (ponizej 20 cm?), braku efektu terapeutycz-
nego zwigzanego z niepodjeciem wspolpracy, hiperalgezja. Do zasadniczej
analizy statystycznej zakwalifikowano 30 badanych, ktoérych poddano tej
metodzie w czasie 48-72 godzin. Grupg¢ kontrolng stanowili pacjenci, u kto-
rych oczyszczano ran¢ wykorzystujac chirurgiczne opracowanie i metode
autolizy z uzyciem opatrunkéw nowoczesnych i tradycyjnych (hydrozeli,
hydrowldkien, przymoczkoéw) (ryc. 8).
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PACIENCIZ RANAMI PRZEWLEKEYMI LECZENI'W

OPIECE DOMOWEI/HOSPICYINE] (N=67) | ETAP BADAN

H -
_| ODLEZYNA [n=18)
| ]
MTD TRADYCYINE METODY
W OCZYSZCZENIU OCZYSZCZENIA RANY BEZ
RANY [n=37) MTD (r=30) f—{ OWRZODZENIE TETNICZE (n=2)
WYKLUCZENIE Z BADANIA [n=7}
RODZAJ RANY —— OWRZODZENIE ZYLNE (n=4)
N ERAK EFEKTU TERAPEUTYCZNEGD {n=1)
1|  ODLEZYNA [n=18) L_| OWRZODZENIE MIESZANE (n=6)
OWRZODZENIE TETNICZE (n=8) OESZAR RANY PON. 20cm? {n=2)
1 ERAK EFEKTU TERAPEUTYCZNEGD {n=1)
I OWRZODZENIE ZYLNE {r=1) DESZAR RANY FON. 20cm [n=2)
| OWRZODZENIE MIESZANE (re=3) HIPERALGEZIA |n=1]

Ryc. 8. Kwalifikacja do badan zwiazanych z zastosowaniem MTD
(I etap)

Przebieg badan w I etapie

Pierwszy etap obejmowat kwalifikacj¢ badanych do oczyszczania rany me-
toda MTD. Kazda z ran spetniata kryteria rany przewlektej okreslone przez Pol-
skie Towarzystwo Leczenia Ran (PTLR) i zostala wstepnie opracowana przy
wykorzystaniu narzedzi chirurgicznych z powierzchownej tkanki martwiczej.
Przeprowadzono ocen¢ stanu pacjenta i rany na podstawie opracowanego kwe-
stionariusza kwalifikacji do leczenia MTD (zat. 2). Okreslono rodzaj, lokalizacje,
glebokos¢, stan rany oraz czas jej trwania. Zebrano informacj¢ na temat dotych-
czasowego leczenia, oceniono poziom bolu w dniu terapii, opierajac si¢ na skali
VAS/NRS, oraz w poszczegbdlnych dobach, uwzgledniajac jedynie grupy lekoéw
przeciwbolowych, jakie pacjent przyjmowal. Kazdy z badanych w toku terapii
zostal poinformowany o mozliwosci przyjecia lekow przeciwbdlowych (I° wg
WHO paracetamol/ibuprom) lub zwigkszenia dawki leku, jesli juz wczesniej
przyjmowat. Brzegi rany w kazdym przypadku zabezpieczano mascig cynkowa,
znacznie rzadziej pastg uszczelniajaco-gojaca. Na 1 cm? aplikowano 5-10 larw.
Dzien przed aplikacja stosowano opatrunek bez dodatku antyseptyku, nastepnie
na przygotowang ran¢ aplikowano larwy, przeprowadzajac codzienng kontrole
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rany (zmiana obtoZenia, opatrunku, ptukanie). Obserwacji i interwencji doko-
nywano zgodnie z przyj¢tym algorytmem w czasie 48—72 godz., co 24 godziny
(1 obserwacja/dobg) (ryc. 9). W trakcie obserwacji oceniano poziom bolu i do-
znania pacjenta.

Przeprowadzono wizualng ocen¢ stanu rany przed i po jej oczyszczeniu,
oceniajac stosunek zywej tkanki ziarninowej (czerwonej) do (zo6ttej) tkanki mar-
twiczej. Opierajac si¢ na procentowo wyrazonym stopniu zanieczyszczenia rany
martwica, u wszystkich chorych przed oczyszczeniem i po jego zakonczeniu,
obliczono ,,wskaznik oczyszczenia” zgodnie z rownaniem:

X1
WskazZnik oczyszczenia = 100 — — x 100
X

gdzie: x; — procent martwicy i wysigku ropnego przed leczeniem,

X, — procent martwicy i wysigku ropnego po leczeniu.

Uzyskane wyniki zaszeregowano do wyodrebnionych przedzialdéw procen-
towych, gdzie:

0 — brak oczyszczenia z tkanek martwiczych (bez efektu terapeutycznego),

10-30% — niskie oczyszczenie rany (niezadowalajacy efekt terapeutyczny),

40-80% — przecigtne oczyszczenie (dobry efekt terapeutyczny),

90-100% — catkowite oczyszczenie rany (bardzo dobry efekt terapeu-
tyczny).

W celu zobrazowania otrzymanych wynikoéw poroéwnano oczyszczenie rany
metodg MTP i metodg autolizy z wykorzystaniem opatunkdéw specjalistycznych,
zebrano wyniki w grupie 30 oséb, u ktorych leczono rany w tym samym czasie
i wezeséniej, wykorzystujac opatrunki hydrozelowe, hydrokolodowe, hydrowtok-
nowe, poliuretanowe i przymoczki nasgczane gtéwnie antyseptykiem (argentum
nitricum 0,5% lub wodnym roztworem jodopovidonu do 5%). Udokumentowano
obserwacje po 3, 14, 28 i 42 dniach.

Do oczyszczenia rany wykorzystano larwy gatunku Lucilia sericata
z hodowli firmy Biollab® (Polska) w liczbie 50-150 szt. w jednym opako-
waniu na rang. Koszt zakupu larw zostal pokryty z wewngtrznego grantu
naukowego realizowanego w latach (2016-2018) na Uniwersytecie Rzeszow-
skim. Kazdy z pacjentow/opieckunéw prawnych wyrazit pisemng zgode na
zastosowanie terapii, wypelniajgc i podpisujac autorski kwestionariusz (zat. 1),
ktory rownoczes$nie przekazywal najistotniejsze wskazowki dotyczace MTD,
a takze zawieral telefon kontaktowy do osoby odpowiedzialnej za prowadzo-
ne leczenie.
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ZABEZPIECZENIE ZABEZPIECZENIE
(OCENA STANU PACJENTA LABEZPIECZENIE BRZEGOW RANY: BRZEGOW RANY: OPATRUNEK
MOZLIWOSCI BRZEGOW RANY; PASTA CYNKOWA PASTA CYNKOWA HYDROZEL (+)
W3PGLPPRACY PASTA CYNKOWA PLUKANIERANY NaC109% | | prukanierany Naciog% | | Hyprowtokno
OPATRUNEK OPATRUNEK OPATRUNEK
WEOKNINOWY WEGKNINOWY WEGKNINOWY
NASACZONY NaCl 0,9% NASACZONY Nacl 0,9% NASACZONY Nacl 0,9%
RANA
PRZEWLEKLA APLIKACIA LARW KONTROLA RANY KONTROLA RANY FWAKUACIALARW
ITKANKA NA RANlE ‘ po 24 godz. ‘ po 24 godz. - po 24 godz.
MARTWICZA 5-10cm 1DOBA 11 DOBA 11DOBA
OPRACOWANIE TKANEK EDUKACIA RODZINY NA
MARTWYCH TEMAT POSTEPOWANIAZ ) )
MECHANICZNE /LUB PACIENTEM OCENA SKGRY, OCENA RYZYKA POWIKLAN
AUTOLITYCZNE EARMAKOTERAPIIP. OCENA POZIOMU BOLU, STANU PACJENTA PSYCHOFIZYCZNEGO
WYCOFANIE SIEZ BOLOWE)
ANTYSEPTYKOW MIN. 24
GODZPRZED APLIKACIA

Ryc. 9. Algorytm przygotowania i prowadzenia terapii larwami Lucilia sericata

w badanej grupie (n = 30)

Il etapem badan byta ocena akceptacji tej metody wsrdéd oséb z ranami
przewlektymi. W literaturze przedmiotu nie ma zadnych narzedzi okreslaja-
cych akceptacje¢ czy motywacje do zastosowania metody biologicznej w lecze-
niu ran. Po przeanalizowaniu zebranych opinii opracowano autorskie narzedzie
oceniajgce akceptacje do leczenia MTD. Skonstruowano kwestionariusz ak-
ceptacji MTD sktadajacy si¢ z 10 pytan. Narzedzie poddano wstepnej ocenie
najpierw w badaniach pilotazowych na probie 35 osob. Na etapie badan pilota-
zowych oceniono spojnos¢ narzedzia (alfa pow. 0,8) oraz dokonano nieznacz-
nych modyfikacji konstrukcji narzedzia. Badania zasadnicze oceniajgce akcep-
tacje MTD przeprowadzono na probie 150 osob leczonych z powodu ran
przewlektych w otwartej opiece zdrowotnej, opierajac si¢ na okreslonych kry-
teriach doboru grupy badanej (ryc. 10).
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ANALIZA MATERIAEU Z PROTOKOLU OCZYSZCZENIA Il ETAP BADANIA
RANY METODA MTD

h 4
OPRACOWANIE KWESTIONARIUSZA AKCEPTACIIMTD

— Badanie pilotaiowe (n=35)

Weryfikacja spéjnoici narzedzia

h 4
PRZEMODELOWANIE | MODYFIKACIA NARZEDZIA AKCEPTACII MTD

Sondaz diagnostyczny w oparciu o zatozone kryteria

% doboru {n=150)

v

OCENA ACEPTACH MTD

Rye. 10. Kwalifikacja do badan zwiazanych z oceng akceptacji MTD (11 etap)

W celu realizacji okreslonych celow badawczych i wynikajacych z nich
problemoéw przygotowano i zastosowano w toku badan nastgpujace narzedzia
badawcze:

I. Kwestionariusz oceny pacjenta z rang przewlekla zakwalifikowang
do leczenia MTD — autorskie narzedzie skonstruowane z trzech czeéci (zal. 2).
Czes¢ I (pyt. 1-4) dotyczy danych socjodemograficznych (3 pyt.), wydolnosci
pacjenta wg Barthel (1 pyt.). Cze$¢ II (pyt. 5-9) dotyczy lokalizacji, czasu po-
wstania, oceny obszaru, glgbokosci uszkodzen rany wg RYB, NPUAP, WA-
GNER. Czes¢ III (pyt. 10-16) gromadzi dane dotyczace nate¢zenia bolu dotych-
czas 1 w poszczegolne dni terapii, dotychczasowego leczenia, potencjalnych
powiktan, odczu¢ pacjenta w poszczego6lnych dobach terapii. Czgs¢ IV (pyt. 17—
19) zbiera opinie i uwagi subiektywne pacjenta dotyczace terapii oraz zalecenia
po oczyszczeniu rany. Narzedzie ma konstrukcje klinicznego protokotu, oceny
dokonuje osoba z wyksztalceniem medycznym, uprawniona pielegniarka, lekarz.

II. Kwestionariusz oceny pacjenta z rang przewlekla — autorskie narze-
dzie (zatl. 3) skladajace si¢ z 13 pytan zamknigtych stuzace do gromadzenia da-
nych osob badanych kwestionariuszem akceptacji MTD. Cze¢$¢ I dotyczy danych
socjodemograficznych (3 pytania), wydolnosci samoopiekunczej pacjenta wg
Barthel (1 pytanie). Czes¢ 1l zawiera dane zwigzane z rodzajem rany, lokalizacja,
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oceng rany wg klasyfikacji NPUAP, RYB, WAGNER, dotychczasowym miej-
scowym leczeniem (10 pytan). Narzedzie ma konstrukcje klinicznego proto-
kotu, oceny dokonuje osoba z wyksztatceniem medycznym, uprawniona pie-
legniarka, lekarz.

I11. Kwestionariusz akceptacji MTD — jest autorskim narzedziem zawiera-
jacym dziesi¢¢ stwierdzen (zal. 4): 2 ogdlne zwigzane z radzeniem sobie i funk-
cjonowaniem z rang przewlekta i 8 szczegétowych dotyczacych odczu¢ wynika-
jacych z postrzegania terapii biologicznej larwami Lucilia sericata w leczeniu
rany przewlektej. Odpowiedzi na pytania zOstaty skonstruowane na podstawie
pigciostopniowej skali Likerta: zdecydowanie nie zgadzam si¢ (1 pkt), nie zga-
dzam sie (2 pkt), nie mam zdania (3 pkt), zgadzam si¢ (4 pkt), zdecydowanie
zgadzam si¢ (5 pkt):

1. Jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli tylko wystarczajgco si¢
staram.

2. Ograniczenia zwigzane z rang nie pozwalaja mi racjonalnie funkcjonowac.

3. Znam zasady dziatania i wskazania do terapii larwami w leczeniu ran prze-
wlektych.

4. Mysl o zastosowaniu larw w ranie nie powoduje u mnie obrzydzenia i nega-
tywnych emociji.

5. Widok larw nie wywotuje u mnie obrzydzenia i negatywnych emocji.

6. Zgodzitbym/zgodzitabym si¢ na taki rodzaj terapii, wiedzac, ze przys$pieszy-
toby to proces gojenia mojej rany.

7. Jestem zmotywowany/a, aby podjaé¢ taka forme leczenia mojej rany, pomi-
mo obaw i negatywnych emoc;ji.

8. Mysl o larwach oczyszczajacych moja rang nie przeraza mnie.

9. Bylbym/bylabym w stanie poddac si¢ takiej terapii, byleby nie widzie¢ larw
W mojej ranie.

10. Bylbym/bytabym w stanie poddac¢ sig¢ takiej terapii, gdyby byta prowadzona
przez dos$wiadczong osobg.

Kwestionariusz skonstruowano do pomiaru stopnia akceptacji metody MTD
u oséb z przewlekla niegojaca si¢ rang, ktora moglaby zosta¢ poddana oczysz-
czeniu przy wykorzystaniu larw Lucilia. W toku badan dokonano oceny spjno-
$ci narzgdzia w badaniach pilotazowych (n = 35) i zasadniczych (n = 150) (Alfa
Cronbacha — 0,83). Zatozono, ze im wyzsza akceptacja metody w ocenie kwe-
stionariuszowej, tym zastosowanie larw w procesie leczenia rany bedzie predys-
ponowaé¢ do mniej negatywnych odczué¢ pacjenta zwigzanych z dyskomfortem
psychicznym i nieprzyjemnymi odczuciami w obrebie rany. Kwestionariusz jest
tak skonstruowany, ze moze mie¢ zastosowanie do oceny stophia akceptacji

60



leczenia MTD w kazdej ranie przewleklej. Jest przeznaczony do badania 0sob
dorostych. Do oceny narzgdzia skonstruowano klucz. Respondent moze uzyskaé
maksymalnie 50 pkt, co oznacza wysoki stopien akceptacji leczenia larwami,
minimalnie 10 pkt, co oznacza brak akceptacji leczenia metoda bioterapii. Na-
rzedzie ma konstrukcje klinicznej skali, oceny dokonuje osoba z wyksztatceniem
medycznym: uprawniona pielegniarka, lekarz.

Uzyskana liczbe punktéw — min. 10, maks. 50 — odnosi si¢ do przyjetej skali
jakosciowej, pozwalajacej na oceng poziomu akceptacji przez badanych metody
oczyszczania rany z wykorzystaniem larw.

Skala jakosciowa:

10-30 pkt (do 50,0% punktow) — niski poziom akceptacji (pacjent nienada-
jacy sie do terapii),

31-40 pkt (do 75,0% punktéw) — $redni (przecigtny) (pacjent niezdecydo-
wany, ryzyko niepowodzenia terapii),

41-50 pkt (do 100,0% punktoéw) — wysoki poziom akceptacji choroby (pa-
cjent kwalifikujacy si¢ do terapii).

Skale przedstawi¢ mozna zarowno jako sumg punktow, jak tez jako oceng
poziomu akceptacji w 3 kategoriach: niski, $redni lub wysoki.

IV. Skale kliniczne wykorzystane w kwestionariuszach:

1. Skala Barthel (Indeks Barthel, Barthel Score, Maryland Disability In-
dex) — opracowana przez Dorothey Barthel i Florence Mahoney w 1955 r.,
a opublikowana w 1965 r. Od tamtej pory ulegata wielu modyfikacjom [193].
Nalezy do grupy narzedzi oceniajgcych podstawowe czynno$ci zyciowe pacjenta
(activities of daily living — ADL). W Polsce zostata wprowadzona rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2010 r. w sprawie §wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu $wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej. Osoby, ktore sa ocenione na poziomie lub nizej 40 pkt, moga
by¢ wstepnie kwalifikowane do opieki dlugoterminowej. Skala sktada si¢ z 10
stwierdzen dotyczacych podstawowych sfer zycia i funkcjonowania czlowieka,
ocenia takie czynnosci, jak: spozywanie positkow, przemieszczanie sie¢, utrzy-
manie higieny osobistej, korzystanie z toalety, mycie, kapiel calego ciala, po-
ruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich, wchodzenie i schodzenie po scho-
dach, ubieranie i rozbieranie si¢, kontrolowanie stolca, kontrolowanie moczu.
Kazdemu z pytan przypisywana jest punktacja od 0, 5, 10 lub 15, gdzie
0 oznacza calkowity brak samodzielnos$ci, natomiast 10 i 15 pelng zdolnosé
samoopieki. Minimalny poziom punktacji wynosi 0, maksymalny 100 i ozna-
cza pelng wydolno$¢ stanu cztowicka w aspekcie czynnosci samoopiekun-
czych. Suma punktéw pozwala okres§li¢ zapotrzebowanie na opieke, a tym
samym posrednio stopien samodzielno$ci i jednoczesnie stan funkcjonalny
pacjenta: 80-100 pkt — osoba wydolna samoopiekunczo, 20-75 pkt — cz¢scio-
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wo niewydolna samoopiekunczo, 0-15 pkt — niewydolna samoopiekunczo
[194]. Niektorzy autorzy proponujg inny podziat punktowy wydolnosci pacjen-
ta, opierajac si¢ na tej skali: 86100 pkt (kategoria I) — pacjent dobrze radzi
sobie z czynno$ciami zycia codziennego; 21-85 pkt (kategoria Il) — pacjent
czg¢$ciowo nie radzi sobie z czynnosciami zycia codziennego; 0-20 pkt
(11 kategoria) — pacjent nie potrafi samodzielnie wykona¢ wigkszosci czynno-
$ci zycia codziennego [195, 196].

2. Klasyfikacja RYB — system Red Yellow Black — RYB (klasyfikacja
»kolorowa”) oceny rany. Poszczegodlne kolory odpowiadaja fazom procesu goje-
nia: rana czarna — martwica, rana zétta — infekcja, martwica rozptywna w ranie,
kolor czerwony — ziarninowanie i rézowy — rana naskorkujaca. W wersji orgi-
nalnej zaprezentowanej przez Cuzzel wyrdzniono kolor brazowy jako martwice
rozptywna w ranie [98, 99].

3. Klasyfikacja Wagner — pieciostopniowa skala kliniczna stuzaca do oce-
ny rany w obrebie stopy w przebiegu cukrzycy, ocenie podlega wyglad, glebo-
kos$¢ i rozleglo$¢ martwiczych tkanek. Im wyzszy stopien, tym wigkszy jest uby-
tek tkanek i stan martwiczy. Pierwszy stopien to owrzodzenie powierzchowne,
drugi to owrzodzenie obejmujace $ciggna, wigzadla, torebke stawowa lub po-
wigz, nie wystepuje ropien ani zapalenie kosci, trzeci stopien — glebokie owrzo-
dzenie z ropniem lub zapaleniem kosci, czwarty stopnien zwigzany jest ze zgo-
rzela czesci stopy oraz piaty — rozlegla zgorzela stopy [197].

4. Klasyfikacja NPUAP — rekomendowana przez towarzystwa naukowe
czterostopniowa skala kliniczna umozliwiajaca miejscowa ocene glebokosci
uszkodzen tkanek migkkich spowodowanych rang. Im wyzszy stopien, tym po-
wazniejszy ubytek tkanek. Stopien I — niebledngce zaczerwienienie, II — uszko-
dzenie naskorkowe, III — uszkodzenie pelnej grubosci skory, IV — uszkodzenie
penetrujace do kosci [198, 199].

5. Skala NRS/VAS — numeryczno/analogowa, wizualna skala oceny bolu
jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajacym okreslenie subiektywnego nasi-
lenia bolu. Skala ma postac linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem
lub suwakiem nasilenie bolu od 0 — zupetny brak bolu do 10 — najsilniejszy wy-
obrazalny bol [200, 201].

2.3. Problemy i hipotezy badawcze
W toku postgpowania badawczego okreslono problemy badawcze:
1. W jakim stopniu takie zmienne, jak: pte¢, rodzaj rany, lokalizacja, po-

wierzchnia rany, deficyt opieki maja wptyw na poziom oczyszczenia rany
w grupie badanych poddanych terapii MTD?
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2. W jakim stopniu takie zmienne, jak: rodzaj rany, powierzchnia rany, nasta-
wienie do terapii warunkuja nat¢zenie bolu w poszczegolnych dobach
W grupie 0s6b poddanych terapii MTD?

3. Jakie sg roznice zwigzane z takimi zmiennymi, jak: czas oczyszczenia, ro-
dzaj rany, powierzchnia, lokalizacja, glebokos$¢, objawy niepozadane w trakcie
oczyszczenia rany w porownaniu z grupg kontrolng?

4. Jakie s3 najczgstsze opinie dotyczace zastosowania larw Lucilia sericata
W oczyszczeniu rany w grupie osob poddanych terapii MTD?

5. Jaki jest poziom akceptacji MTD w grupie badanych z ranami przewle-
ktymi?

6. W jakim stopniu takie zmienne, jak: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wy-
dolnos¢ opiekuncza warunkujg poziom akceptacji oceniany wg skali MTD
w grupie badanych z ranami przewlektymi?

7. W jakim stopniu takie zmienne, jak: rodzaj, powierzchnia, glgbokosé
uszkodzenia, czas powstania rany, poziom odczuwanego bolu maja wptyw
na akceptacj¢ leczenia MTD w grupie badanych z ranami przewleklymi?

Hipotezy badawcze

1. Zatozono, ze poziom oczyszczenia rany larwami nie bedzie uzalezniony
od takich zmiennych, jak pte¢ i lokalizacja. Pacjenci niezdolni do samoopieki
moga wykazywaé gorsze parametry zwigzane z oczyszczaniem rany. Obszar
oczyszczenia rany w gtownej mierze zalezy od powierzchni i glgbokosci uszko-
dzenia tkanek. W ranach o powierzchni powyzej 50 cm? i glebokosci uszkodze-
nia przekraczajacej pelng grubos¢ skory i tkanki podskornej obszar oczyszczenia
w przeciggu trzech dni terapii jest mniejszy niz w ranach o powierzchni mniej-
szej niz 50 cm? i uszkodzeniu nieprzekraczajacym tkanki podskorne;.

2. Rany o podtozu naczyniowym, zwlaszcza owrzodzenia w przebiegu
miazdzycy konczyn dolnych, warunkuja zwigkszone natgzenie bolu w trakcie
terapii. Pozytywne nastawienie do terapii MTD subiektywnie zmniejsza poziom
bolu, przez co daje lepsze efekty terapii.

3. W przypadku metody MTD czas oczyszczenia rany jest znamiennie krot-
szy niz w przypadku oczyszczenia rany z wykorzystaniem opatrunkow. Gigbo-
ko$¢, powierzchnia, typ rany oraz lokalizacja nie majg zwiazku z czasem
oczyszczania rany ocenianym w grupie kontrolnej. W trakcie oczyszczania ran
najczestsze objawy niepozadane w terapii MTD to $wiad i bol; podraznienie
skory 1 podwyzszona cieplota ciata czesciej dotycza oczyszczenia rany z Wyko-
rzystaniem opatrunkow.

4. Opinie badanych zakwalifikowanych do oczyszczenia rany larwami Luci-
lia s zroznicowane. Najczgsciej badani, u ktorych zastosowano terapie, zglasza-
ja wstret 1 odraze zwigzang z widokiem pelzajacych larw.
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5. Akceptacja MTD w badanej grupie pacjentow z ranami przewlektymi jest
na poziomie przeci¢tnym.

6. Ple¢ jest silnym czynnikiem warunkujacym akceptacj¢ leczenia MTD.
Zatozono, ze kobiety, wydolne samoopiekunczo, zwlaszcza zamieszkujace mia-
sto, sa negatywnie nastawione do terapii, przez co poziom akceptacji w tej gru-
pie bedzie niski.

7. Rany przewlekle obejmujace pelna grubos¢ skory o cechach skazenia
zwigkszaja dolegliwosci bolowe. Bol moze by¢ silnym negatywnie czynnikiem.
Osoby, u ktorych wystepuje bol z krotkim czasem wystgpienia rany, zwlaszcza
0 charakterze owrzodzen naczyniowych, prezentujg niski poziom akceptacji MTD.
Powierzchnia i glebokos¢ nie maja wptywu na akceptacje metody MTD.

2.4. Kryteria doboru grupy

Kryteria doboru grupy badanej do oczyszczenia rany metoda MTD
(n=30):
— rana przewlekta o powierzchni powyzej 20 cm? i glebokosci II/IV® wg
NPUAP,
— dobrowolna zgoda na udzial w badaniu pacjenta lub prawnego opiekuna,
— obecnos$¢ tkanki martwiczej w ranie,
— poziom natezenia bolu nieprzekraczajacy 3 pkt wg VAS/NRS.

Kryteria doboru grupy badanej do oceny kwestionariuszem akceptaciji
MTD (n = 150):
— rana przewlekta III/IV® wg NPUAP,
— obecno$¢ martwej tkanki w ranie minimum 50% (rana z6tto-czerwona, z6lta,
czarna) wg RYB,
— $wiadoma zgoda na udzial w badaniu.

2.5. Organizacja i przebieg badan

Na przeprowadzone badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Rzeszowskim (30/6/2017). Badania zasadnicze z wykorzystaniem
kwestionariusza akceptacji MTD trwaly 6 miesigcy. Przed przystapieniem do
badania kazdemu respondentowi doktadnie wyjasniono cel badan oraz poinfor-
mowano, ze udziat w badaniu ma charakter dobrowolny i anonimowy. Kazdy
z badanych otrzymat kwestionariusz MTD do uzupehienia. Oceny rany doko-
nywala uprawniona pielegniarka.
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2.6. Analiza statystyczna

Analize statystyczng zebranego materiatu przeprowadzono w pakiecie Stati-
stica 13.1 firmy StatSoft. Do analizy zmiennych zastosowano testy zaréwno
parametryczne, jak i nieparametryczne. Wybor testu parametrycznego uwarun-
kowany byt spelieniem podstawowych jego zatozen, tj. zgodnosci rozktadow
badanych zmiennych z rozktadem normalnym, ktore zweryfikowano testem
W Shapiro-Wilka. Dla wszystkich zmiennych liczbowych obliczono statystyki
opisowe: $rednig, mediang, minimum, maksimum, kwartyl gorny, kwartyl dolny
oraz odchylenie standardowe. Do oceny réznic w przecigtnym poziomie cechy
liczbowej w dwoch populacjach postuzono si¢ testem t-Studenta dla zmiennych
niezaleznych lub alternatywnie nieparametrycznym testem U Manna-Whitney’a.
Korelacje dwoch zmiennych niespetniajacych kryterium normalnosci rozktadu
okreslono przy pomocy wspoétczynnika korelacji rang Spearmana. Do oceny
kolejnych czterech okresow pomiarowych (w dniu terapii, w I dobie, w II dobie,
w III dobie) postuzono si¢ nieparametrycznym testem Anova Friedmana.
Stwierdzenie istotnej statystycznie roznicy skutkowato przeprowadzeniem testu
doktadnego, tzw. testu post-hoc, ktorym w przypadku testu Friedmana byt test
Dunna. Potwierdzat on lub zaprzeczatl obecnosci istotnych statystycznie réznic
pomig¢dzy wynikami kolejnych parametrow wzgledem siebie. Za poziom istot-
nosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wykaz skrotow statystycznych

df — liczba stopni swobody

n — liczba obserwacji

X — $rednia arytmetyczna

Me — mediana

Min. —  minimum

Max. —  maksimum

p —  poziom istotnos$ci réznic

R —  warto$¢ korelacji rang Spearmana
Q1 —  kwartyl dolny

Q3 —  kwartyl gorny

SD — odchylenie standardowe

U — wynik testu U Manna-Whitney’a
% —  procent.

65



3. Wyniki badan wtasnych

3.1. Wyniki badan grupy poddanej oczyszczeniu rany
larwami Lucilia

3.1.1. Charakterystyka badanej grupy

Do analizy danych zakwalifikowano protokoly oczyszczenia rany 30 osob:
13 kobiet (43,3%) oraz 17 mezczyzn (56,7%) w wieku od 34 do 100 lat. Srednia
wieku badanych wyniosta 70,87 roku + 16,47 roku. Potowa badanych miata nie
mniej niz 73 lata, a co czwarty badany miat nie mniej niz 82 lata (ryc. 11; tab. 3).
Badanych zakwalifikowano do dwdch przedzialow wiekowych: do 65 roku zy-
cia (8 osdb — 26,7%) oraz powyzej 65 roku zycia (22 osoby — 73,3%). Rozktad
danych w dwoch grupach pod wzgledem plci roznit sig istotnie statystycznie
(p = 0,040), a zaleznos¢ ta miata umiarkowang sit¢ (Phi = —0,38) (tab. 4; ryc. 12).

Tabela 3. Wiek badanych

Statystyki opisowe
Wiek —
n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
[lata] 30 70,87 73,00 34,00 100,00 64,00 | 82,00 16,47

Histogram: Wiek: =2018-vVa
Shapiro-Wilk W=,90009, p=,00844
—— Qczekiwana normalna

) -

Liczba obs.

2 *’7

v}

20 ao 40 50 60 70 =[] a0 100
X == Granica klasy

Ryc. 11. Wiek badanych
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Tabela 4. Ple¢ badanych

Plec Wiek do 65 lat Wiek powyzej 65 lat Razem
n % n % n %
Kobiety 1 12,5% 12 54,6% 13 43,3%
Mezczyzni 7 87,5% 10 45,5% 17 56,7%
Razem 8 100,0% 22 100,0% 30 100,0%
Istotno$¢ (p) (1) =4,22; p = 0,040; Phi = 0,38

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

87,5%

12,5%

Wiek do 65 lat

54,6%

l 3

Wiek powyzej 65 lat

m Kobiety m Mezczy?ni

Ryc. 12. Ple¢ badanych

Wsrod ogoétu badanych 13 osob (43,3%) mieszkato w miescie, 17 osob
(56,7%) na wsi. W grupie osob w wieku do 65 lat wigcej bylo mieszkancow
miast (75,0%), natomiast w grupie 0sob powyzej 65 lat wigcej byto mieszkan-
coOw wsi (68,2%). Opisana zalezno$¢ byla istotna statystycznie (p = 0,035) i mia-
ta umiarkowang site (Phi = 0,39) (tab. 5; ryc. 13).

Tabela 5. Zamieszkanie

Zamieszkanie Wiek do 65 lat Wiek powyzej 65 lat Razem
n % n % n %
Miasto 6 75,0% 7 31,8% 13 43,3%
Wies 2 25,0% 15 68,2% 17 56,7%
Razem 8 100,0% 22 100,0% 30 100,0%

Istotnos¢ (p)

(1) = 4,45; p = 0,035; Phi = 0,39

80,0%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

75,0%
I B

Wiek do 65 lat

68,2%

31,8%

Wiek powyzej 65 lat

Ryc. 13. Zamieszkanie
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3.1.2. Stopien wydolnosci badanych

Wydolno$¢ badanych 0séb oceniono za pomocg 100-punktowej skali Bar-
thel. Wszyscy badani pacjenci prezentowali deficyt w samoopiece i potrzebg
w zakresie czynnosci opiekunczych. Wydolnos¢ ogotu badanych oceniono na
niskim poziomie: 25,67 pkt £ 21,96 pkt. Znacznie lepsze wyniki uzyskaly osoby
w wieku do 65 lat, ze $rednig 50,0 pkt £ 21,38 pkt, w porownaniu do oséb
w wieku powyzej 65 lat, ze $rednig 16,82 pkt + 14,35 pkt. Réznica ta byta istot-
na statystycznie (p = 0,001) (tab. 6; ryc. 14).

Tabela 6. Wydolnos$¢ wedlug skali Barthel

Statystyki opisowe

Barthel [pki] n X Me | Min. | Max. | Q1 | Q3 | SD
Wiek do 65 lat 8 50,00 | 60,00 0,00 60,00 | 50,00 | 60,00 | 21,38
Wiek powyzej 65 lat 22 16,82 | 10,00 0,00 40,00 5,00 25,00 | 14,35
Razem 30 25,67 | 25,00 0,00 60,00 5,00 40,00 | 21,96
Istotno$¢ (p) U=215;p=0,001

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: P4. Wydolno$¢ wg Barthel
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Ryc. 14. Wydolnos$¢ wedtug skali Barthel
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3.1.3. Rodzaje ran, lokalizacja i glebokosc uszkodzenia tkanek

Wszyscy badani zakwalifikowani do terapii MTD byli w trakcie leczenia
rany przewlekltej w warunkach domowych. W przypadku 18 badanych (60,0%)
terapii biologicznej poddano rang o typie odlezyny. Pozostate rany byty owrzo-
dzeniami: mieszanymi (3 osoby — 10,0%), t¢tniczymi (8 oséb — 26,7%) oraz
zylnym (1 osoba — 3,3%) (tab. 7; ryc. 15).

Tabela 7. Typ rany przewleklej

Typ rany n %
Odlezyna 18 60,0%
Owrzodzenie mieszane 3 10,0%
Owrzodzenie tetnicze 8 26,7%
Owrzodzenie zylne 1 3,3%
Razem 30 100,0%
70,0%
60,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 26,7%
20,0%
10,0%
10,0%
. 3.]3%
0,0% [
Odlezyna Owrzodzenie Owrzodzenie Owrzodzenie zylne
mieszane tetnicze

Ryec. 15. Typ rany przewleklej
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Czas od rozwoju rany do oczyszczenia metoda MTD w badanej grupie
wynosit srednio 7,45 miesigca + 8,61 miesigca. Najkrotszy odnotowany czas
dotyczyt 1,5 miesiaca, najdtuzszy zas§ 36 miesiecy. W przypadku potowy ba-
danych czas powstania i utrzymywania si¢ rany to nie dhuzej niz 2,5 miesigca
(tab. 8; ryc. 16).

Tabela 8. Czas powstania rany

Statystyki opisowe
Min. Max. Q1 Q3 SD
[miesigce] 30 7,45 2,50 1,50 | 36,00 | 2,00 | 12,00 | 8,61

Czas powstania
rany

>
x|

<

@

Histogram P6. Czas powstania rany (w miesigcach)
P6. Czas powstania rany (w miesigcach): SW-W =0,7081; p =0,00000
20

18

16

14

12

10

Liczba obs.

-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40

P6. Czas powstania rany (w miesigcach)

Ryc. 16. Czas powstania rany
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Najczesciej rany byly zlokalizowane w okolicy krzyzowej (7 0sob — 23,3%),
przysrodkowej czgsci goleni (7 osob — 23,3%) oraz pigt (6 0sdb — 20,0%) (tab. 9;
ryc. 17). Wymiary ran wahaty si¢ od 4 do 20 cm, zajmujac obszar od 20 do 400 cm?.
Srednia rozlegltoéé leczonych ran to wymiary 8,5 cm x 8,03 cm, dajace $rednia

powierzchnie 81,3 cm®.

Tabela 9. Lokalizacja rany

Lokalizacja n %
Pigta 6 20,0%
Palce 0 0,0%
Ko$¢ krzyzowa 7 23,3%
Kretarz 4 13,3%
Guz kulszowy 0 0,0%
Przysrodkowa czg$¢ goleni 7 23,3%
Boczna cze$é goleni 0 0,0%
Inna lokalizacja* 6 20,0%
Razem 30 100,0%
*inne: stopa — 5 (16,7%), tylna czes¢ goleni — 1 (3,3%)
25,0% 23,3% 23,3%
20,0% 20,0%
20,0%
15,0% 13,3%
10,0%
5,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0%
Pieta Palce Kosé Kretarz Guz Przyérod- Boczna czesé Inna
krzyzowa kulszowy  kowa czescé goleni lokalizacja*
goleni
Ryc. 17. Lokalizacja rany

* inne: stopa — 5 (16,7%), tylna cze$¢ goleni — 1 (3,3%)
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Oceniajgc wedtug NPUAP, uszkodzenie (III°) pelnej grubosci skory doty-
czyto 20 badanych (66,7%), u 10 badanych (33,3%) uszkodzenie penetrowato do
kosci (IV®). Kazda z ran byta pokryta tkankg martwicza. W ocenie na podstawie
RYB u 24 badanych (80,0%) stwierdzono ran¢ zo6tta, w przypadku 2 0sob (6,7%)
Czerwono-zo6tta, u 4 osoéb (13,3%) czarng (ryc. 18).

90,0%
80,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 13,3%
10,0% 6,7% -
0,0% ]
Z6tta Czerwono - z6fta Czarna
Ryc. 18. Ocena rany — RYB
Najczgsciej odnotowywanymi niepokojacymi objawami u badanych osob

byt duzy wysiek w obrebie rany (14 os6b — 46,7%) oraz fetor (10 osoéb —
33,3%) (tab. 10).

Tabela 10. Niepokojace objawy

Niepokojace objawy* n %
Gorgczka 4 13,3%
Fetor 10 33,3%
Duzy wysigk 14 46,7%
Obrzek 5 16,7%
Krwawienie 0 0,0%
Brak niepokojacych objawow 8 26,7%
Inne** 3 10,0%

* mozliwo$¢ wskazania wigcej niz 1 odpowiedzi
** inne: bol palpacyjny rany — 2 (6,7%), odwarstwienie skory od tkanki podskornej — 1 (3,3%)
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Brzegi rany w przypadku 20 badanych (66,7%) byly podminowane, u 12
badanych (40,0%) nieregularne, w przypadku 3 badanych (10,0%) potwierdzono
demarkacje, u 2 badanych (6,7%) cechy brzeznego wynaskorkowania (tab. 11).

Tabela 11. Ocena brzegéw rany

Brzegi rany* n %
Podminowane 20 66,7%
Nieregularne 12 40,0%
Demarkacja 3 10,0%
Wynaskorkowane 2 6,7%

* mozliwo$¢ wskazania wigcej niz 1 odpowiedzi

3.1.4. Dotychczasowe leczenie rany

Kazdy z pacjentéw do czasu podjgcia decyzji o leczeniu rany metoda MTD
byt zachowawczo miejscowo zabezpieczony opatrunkami. W przypadku 6 bada-
nych (20,0%) stosowane byty hydrokoloidy, hydrowtokna i hydrozele, 3 bada-
nych (10,0%) — poliuretany czy siatki adhezyjne, 10 badanych (33,3%) — trady-
cyjne opatrunki. Dodatkowe dziatania zwiazane z kompresjoterapia prowadzone
byly w przypadku 2 badanych (6,7%), a suplementacja zywieniowa u 13 bada-
nych (43,3%) (ryc. 19).

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 10,0% 50,0%
Hydrokoloidy I 20,0%
Hydrowidkna GGG 0,0%
Hydrozele I 20,0%
Granulaty 0,0%
Poliuretany I 10,0%
Siatki adhezyjne I 10,0%
Opatrunki tradycyjne I 53,3%
Kompresjoterapia N 6,7%

Suplementacja zywieniowa I 43, 3%

Ryc. 19. Dotychczas stosowane leczenie
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3.1.5. Natezenie bolu przed i w trakcie leczenia MTD

Natezenie odczuwanych przez badanych dolegliwosci bolowych oceniono wg
skali NRS/VAS przed terapia MTD i w trakcie jej trwania: w I dobie terapii, w II
dobie terapii oraz w III dobie terapii. Srednie natezenie bolu w dniu terapii wynosito
2,23 pkt + 1,14 pkt, a w kolejnych dniach stopniowo wzrastato do $rednich 2,63 pkt
+ 1,43 pkt w I dobie terapii, 2,83 pkt £ 1,66 pkt w II dobie terapii oraz 3,2 pkt +
2,02 pkt w III dobie terapii. Wykazano, ze stopien natezenia odczuwanych dolegli-
wosci bolowych w czterech kolejnych dniach badania nie byt rowny (p < 0,001).
Doktadniejsza analiza potwierdzila obecnos¢ istotnej statystycznie réznicy pomig-
dzy stopniem nat¢zenia bolu odczuwanego przez pacjentow w dniu terapii oraz w 111
dobie terapii (na poziomie istotnosci p < 0,05) (tab. 12; ryc. 20).

Tabela 12. B6l wedlug NRS/VAS

Bol w skali 1-10 Statystyki opisowe
pkt n X Me | Min. | Max. | Q1 Q3 SD
W dniu terapii 30 2,23 2,00 1,00 4,00 1,00 3,00 1,14
| doba 30 2,63 3,00 1,00 5,00 1,00 4,00 1,43
Il doba 30 2,83 3,00 1,00 6,00 1,00 4,00 1,66
111 doba 30 3,20 3,00 1,00 7,00 1,00 5,00 2,02
Chi”2 ANOVA Friedmana (N = 30, df = 3) = 33,32727 p < 0,001
Absolutne réznice pomigdzy $rednimi rang
Istotnos$é (p) sq istotne (w przyblizeniu), jesli > 0,879419091158917
na poziomie istotno$ci = 0,05 (test Dunna — post-hoc)
Dzien terapii | doba 11 doba 111 doba
Dzien terapii — 0,4 0,666666667 1,13333333
| doba 0,4 — 0,266666667 0,733333333
11 doba 0,666666667 0,266666667 - 0,466666667
111 doba 1,13333333 0,733333333 0,466666667 -
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Ocenie poddano takze czgstos¢ stosowania przez badanych srodkéw prze-
ciwbdlowych w kolejnych dniach badania: w dniu terapii, w | dobie po terapii,
w |1 dobie terapii oraz w 111 dobie terapii. W dniu terapii (zgodnie z zaleceniem
prowadzacego) srodkami przeciwbolowymi wspomagato si¢ 12 badanych
(40,0%), a w kolejnych trzech dobach po terapii 15 badanych (50,0%). Wykaza-
no, ze czgsto$¢ przyjmowania lekéw w kolejnych dniach badania nie byta jedna-
kowa (p = 0,029), lecz doktadniejsza analiza nie wykazala r6znic w przypadku
konkretnych dni pomiarowych (tab. 13; ryc. 21).

Tabela 13. Przyjmowane leki przeciwbo6lowe

przecli_vill?élowe Dzien terapii | doba 11 doba 111 doba
n % n % n % n %
Tak 12 | 40,0% 15 50,0% 15 50,0% 15 50,0%
Nie 18 | 60,0% 15 50,0% 15 50,0% 15 50,0%
Razem 30 | 100,0% 30 100,0% 30 100,0% 30 100,0%
Chi~2 ANOVA Friedmana (N = 30, df = 3) = 9,00 p = 0,029
Istotnos¢ (p) i}biss(:(l)ltlrtlze(\rx(z) ﬁiﬁﬁ?ﬁﬁﬁiﬁ?‘inﬂéaf 10091158917
na poziomie istotno$ci = 0,05 (test Dunna — post-hoc)
Dzien terapii | doba 11 doba 111 doba
W dniu terapii - 0,2 0,2 0,2
I doba 0,2 - 0 0
11 doba 0,2 - 0
111 doba 0,2 0 -

70,0%
60,0%

50,0%

40,0%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

60,0%

W dniu terapii

50,0% 50,0%

I doba

mTak mNie

50,0% 50,0%

1l dloba

Ryec. 21. Przyjmowane leki przeciwbélowe

50,0% 50,0%

1l doba
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3.1.6. Skutecznosc leczenia MTD

Efektywno$¢ leczenia larwami w celu oczyszczenia rany oceniono wg wz0-
ru, a wyniki zaprezentowano w dziesieciostopniowej skali 1 warto$ciach procen-
towych. Oceny skutecznos$ci metody dokonywata jedna osoba prowadzaca le-
czenie w III dniu terapii, po ewakuacji larw i wyplukaniu rany roztworem
chlorku sodu. Na podstawie zalozonych kryteridéw przyjeto nastepujaca ocene:

0 — brak oczyszczenia z tkanek martwiczych (bez efektu terapeutycznego),

1 (10%) — 3 (30%) — niskie oczyszczenie rany (niezadowalajacy efekt tera-
peutyczny),

4 (40%) — 8 (80%) — przecigtne oczyszczenie (dobry efekt terapeutyczny),

9 (90%) — 10 (100%) — catkowite oczyszczenie rany (bardzo dobry efekt te-
rapeutyczny).

Efektywno$¢ oczyszczenia rany wsrod badanych oceniono w skali od 0 do
10 pkt na $rednim poziomie 6,60 £+ 1,63 (dobry efekt terapeutyczny). Najnizsza
Z ocen byla ocena 3 (30,0%), natomiast najwyzsza 10 (100,0%) (bardzo dobry
efekt terapeutyczny). U polowy badanych skutecznos¢ oczyszczenia rany z tka-
nek martwiczych byla na poziomie co najmniej 70,0%, za$ u co czwartego ba-
danego na poziomie nie nizszym niz 80,0% (tab. 14; ryc. 22).

Tabela 14. Ocena efektywnoSci leczenia (oczyszczenia rany)

Ocena efektywno- Statystyki opisowe
§ci leczenia n X Me | Min. | Max. | Q1 Q3 SD
[skala 0-10pkt] 30 6,60 7,00 3,00 10,00 5,00 8,00 1,63

Grupa=Zasadnicza
Histogram: P14. Ocena efektywno$ci leczenia
Shapiro-Wilk W=,95799, p=,27490
— Oczekiwana normalna

7

[
6
5

Liczba obs.

2 3 4 5 6 7 8 9 10

X <= Granica klasy

Ryec. 22. Ocena efektywnosci leczenia
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Do rany aplikowano larwy w liczbie 50-150 szt. luzem (wolny wybieg)
w zaleznoéci od powierzchni rany. U 12 badanych (40,0%) zastosowano 50
sztuk larw, u 17 badanych (56,7%) 100 sztuk oraz u 1 osoby (3,3%) 150 sztuk
larw (ryc. 23).

60,0% 56,7%
50,0%
40,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
3,3%
0,0% ]
50 sztuk 100 sztuk 150 sztuk

Ryc. 23. Liczba zastosowanych larw w ranie

W trakcie terapii najcze$ciej odnotowywano takie niepozadane objawy, jak:
zwigkszenie natezenia bolu (9 osob — 30,0%), uszkodzenie naskorka wokot rany
(6 0sob — 20,0%). Brak jakichkolwiek objawoéw niepozadanych stwierdzono
w przypadku 9 badanych (30,0%) (ryc. 24).

00% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 300% 350%
Swigd I 16, 7%
Zwigkszenie natezenia holu NG 30,0%
Uszkodzenie naskorka wokdt rany  INEEEEGGG (0%
Uszkodzenie niepetne] grubosci skory wokétrany | 0,0%
Krwawienie  IEEEEG_—NN 16,7%
Goraczka  0,0%
Niepokoj, 7e larwy opuszcza opatrunck  INEEEEEEG 13 3%
Objawy wegetatywne (wzrost cisnienia tetniczego)  0,0%
Brak objawdw niepozadanych IG5 (),0%

Inne** MM 3,3%

Ryec. 24. Objawy niepozadane w trakcie terapii
** inne: niepokoj — 1 (3,3%)
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3.1.7. Nastawienie pacjenta do terapii MTD

Co trzeci pacjent zgadzat si¢ (nie miatl zadnych watpliwosci) na terapig
MTD (10 osob — 33,3%), 5 badanych (16,7%) wyrazito zgodg, ale miato wiele
obaw, 4 badanych (13,3%) zaakceptowalo terapie, ale bato si¢ bolu oraz 2 osoby
(6,7%) zgadzaty sig, ale czuly obrzydzenie. W przypadku 9 badanych (30,0%)
stan pacjenta nie pozwalat na subiektywna oceng (ryc. 25).

35,0% 33,3%
30,0%

30,0%

25,0%

:
20,0% 16,7%

15,0% 13,3%
10,0%
6,7%
- .
0,0%

Stan pacjenta Zgadza sie ale Zgadza sie ale Zgadza sie ale  Catkowicie sie
nie pozwala na jest peten obaw boi sie bdlu czuje zgadza, nie ma
ocene obrzydzenie zadnych obaw

Ryec. 25. Nastawienie pacjenta do terapii

Po zakonczonej terapii wigkszo$ci badanych zlecono zmiane¢ koncepcji zao-
patrzenia rany (21 oso6b — 70,0%). Suplementacj¢ zywieniowg zalecono 9 bada-
nym (30,0%), u 8 badanych (26,7%) wykorzystano przymoczki z antyseptyku,
u 7 (23,3%) dodatkowo zastosowano udogodnienia (ryc. 26).

00% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 500% 60,0% 70,0% 80,0%

Kompresjoterapia Il 3,3%

Materac przeciwodlezynowy I 13,3%
Udogodnienia I 23,3%
Suplementacja zywieniowa NN 20,0%
NPWT I 3,3%

Ponowne oczyszczenie MDT I 10,0%

Zmiana opatrunku I 70, 0%

Przymoczki z antyseptyku [N 26,7%

Ryc. 26. Zalecenia po oczyszczeniu rany
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Sugerowanymi opatrunkami byly: hydrowldkna, hydrozele, hydrowtokna
Z hydrozelem, poliuretan nasgczony antyseptykiem, siatka adhezyjna z PVP, poliu-
retan z hydrozelem oraz azotan srebra z parafing. W przypadku przymoczkow
z antyseptyku wskazano azotan srebra 0,5% z parafing, PVP (Braunol®) z para-
fing, rzadziej dichlorowodorek octenidyny (Octenilin zel®).

3.1.8. Poréwnanie wynikéw dotyczacych efektéw oczyszczenia tkanek
w grupie MTD i grupie kontrolne;j

3.1.8.1. Charakterystyka grupy kontrolnej

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 30 osob (20 kobiet — 66,7% oraz 10
mezczyzn — 33,3%) w wieku od 40 do 94 lat. Srednia wieku badanych wyniosta
77,2 roku + 11,76 roku. Potowa badanych miata nie mniej niz 80,5 roku, a co
czwarty badany nie mniej niz 85 lat. Rozktad badanych pod wzgledem wieku
przedstawiono na ryc. 27, natomiast w tabeli 15 ukazano statystyki opisowe dla
wieku. Wsrod ogotu badanych 6 osob (20,0%) mieszkato w miescie, 24 osoby
(80,0%) na wsi. Wydolno$¢ samoopiekuncza oceniono za pomocg 100-punktowej
skali Barthel. Wydolno$¢ ogdtu badanych oceniono na $rednim poziomie 22 pkt +
16,54 pkt. Oceny badanych miescity si¢ w zakresie od 5 do 50 pkt.

Tabela 15. Wiek badanych w grupie kontrolnej

. Statystyki opisowe
Wiek — -

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
[lata] 30 77,20 | 80,50 | 40,00 | 94,00 | 69,00 | 85,00 | 11,76

Histogram: Wiek
Shapiro-Wilk W=,92216, p=,03052
— Oczekiwana normalna

) -

Liczba obs

. | T
30 40 50 60 70 =) a0 100
¥ == Granica klasy

Ryc. 27. Wiek badanych w grupie kontrolnej

79



W przypadku 18 badanych (60,0%) oczyszczeniu z wykorzystaniem opatrun-
kow poddano rang o typie odlezyny. Pozostate rany byly owrzodzeniami: miesza-
nymi (6 os6b — 20,0%), tetniczymi (2 osoby — 6,7%) oraz zylnymi (4 osoby —
13,3%) (ryc. 28). Wielko$¢ ran byta zroznicowana: o dhugosci od 3 do 25 cm, sze-
rokoéci od 4 do 25 cm, obszarze od 20 do 325 cm®. Srednia rozlegto$é rany wynosi-
ta 7,13 cm x 9,1 cm, dajac $rednig powierzchnie 77,33 cm? Dominowaty rany zwia-
zane z pelnym uszkodzeniem skory: 111° wg NPUAP — 19 badanych (63,3%),
u 11 badanych (36,7%) uszkodzenie siggato do ko$éca i bylo na poziomie IV°.
W przypadku 12 osob (40,0%) rang zakwalifikowano na podstawie RYB jako
czerwono-zotta, 9 (30,0%) — jako czarng i 9 (30,0%) — jako zotta.

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Odlezyna

Owrzodzenie mieszane

Owrzodzenie tegtnicze

Owrzodzenie zylne

Ryc. 28. Rodzaje ran w badanej grupie kontrolnej

Czas wystgpowania ran poddanych leczeniu wynosit w badanej grupie pacjen-
tow Srednio 4,7 miesigca + 6,71 miesigca (od miesigca do 24 miesiecy). W przypad-
ku potowy badanych czas ten byt nie dluzszy niz 2 miesigce. Najwiecej sposrod
leczonych ran zlokalizowanych byto w okolicy kosci krzyzowej (9 osob — 30,0%)
oraz na bocznej cze$ci podudzia (7 0sob — 23,3%) i pigtach (5 0sob — 16,7%) (ryc. 29).

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25.0% 30,0% 35,0%

Pigta I 16,7%

Palce 0,0%

Ko$é krzyzowa N 30,0%
Kretarz IEE 3|,

Guz kulszowy |mmmm 3,

Przysrodkowa czesé goleni NI 13.3%

Boczna czgs¢ goleni I 23,3 %

Inna lokalizacja* — 10,0%

Ryc. 29. Lokalizacja ran
*inne: cate posladki — 1 (3,3%); przednio-boczna cz¢$¢ goleni — 2 (6,7%)
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Proces oczyszczenia i leczenia rany prowadzony byt z wykorzystaniem opa-
trunkéw, osoby ktore kwalifikowaly sie, miaty rowniez prowadzong kompresjo-
terapi¢ i suplementacj¢ zywieniowa (ryc. 30).

0.0% 15,0% 30,0% 45.0% 60.0% 75,0% 90,0%

Hydrokoloidy | 40.0%

Hydrowlokna | 36.7%

Hydrozele 60,0%
Granulaty
Poliuretany

Siatki adhezyjne ,3%
Opatrunki tradycyjne
Kompresjoterapia (I 76,79
S
Suplementacja zywieniowa | (43,3%

Ryc. 30. Dotychczas stosowane leczenie

Najczesciej odnotowywane objawy niepozadane w trakcie terapii to uszko-
dzenia naskoérka wokoét rany (12 osob — 40,0%) oraz goraczka (7 osoéb — 23,3%).

U co trzeciej osoby nie zaobserwowano objawéw niepozadanych (10 oséb —
33,3%) (ryc. 31).

0.0% 10,0%  20.,0% 30.0%  40.0% 50.0%

Swiad | 0,0%

Zwigkszenie natezenia bolu =| 10,0%
Uszkodzenie naskorka wokél rany 40,0%

Uszkodzenie niepelnej grubosci skory wokol rany | 0.0%

Krwawienie : 3.3%
Goraczka 23,3%

Objawy wegetatywne (wzrost cisnienia

o
tetniczego) 0.0%

Brak objawow niepozadanych | 33.3%
Inne** | 10.0%

Ryec. 31. Objawy niepozadane w trakcie terapii oczyszczenia rany
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3.1.8.2. Oczyszczenie rany w grupie kontrolnej

Efektywno$¢ oczyszczenia rany wsrod badanych oceniono w skali od 0 do
10 pkt. Efekty leczenia badanych z grupy kontrolnej oceniono $rednio na 9,63
pkt = 0,61 pkt, a zakres ocen miescit si¢ w przedziale od 8 do 10 pkt (tab. 16;
ryc. 32).

Tabela 16. Ocena efektywnosci leczenia w skali 0-10 pkt

Efektywnosé Statystyki opisowe
leczenia n X Me | Min. | Max. | Q1 Q3 SD
[0-10 pkt] 30 9,63 10,00 | 8,00 10,00 | 9,00 10,00 | 0,61

Histogram: P14. Ocena efektywnosci leczenia
Shapiro-Wilk W=,62798, p=,00000
— Oczekiwana normalna

25

20

15

N

75 8,0 8,5 9,0 9,5 10,0

Liczba obs.

X <= Granica klasy

Ryc. 32. Ocena efektywnosci leczenia w skali 0—10 pkt
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Czas oczyszczenia rany w grupie kontrolnej wynosit $rednio 7,3 tygo-
dnia + 5,38 tygodnia i mie$cil si¢ w przedziale od 3 tygodni do 26 tygodni
(tab. 17; ryc. 33).

Tabela 17. Czas oczyszczenia z tkanek martwych

Czas oczyszczenia

Statystyki opisowe

X <= Granica klasy

Ryc. 33. Czas oczyszczenia z tkanek martwych

z tkanek martwych n X Me | Min. | Max. | Q1 Q3 SD
[tyg.] 30 730 | 6,00 | 3,00 | 26,00 | 400 | 800 | 5,38
Histogram: P15. Czas oczyszczenia z tkanek martwych w tygodniach
Shapiro-Wilk W=,62797, p=,00000
—— Oczekiwana normalna
18
16
14
12
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< 10
o
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6
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2
0
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83



3.1.9. Weryfikacja hipotez dotyczacych zastosowania larw
do oczyszczenia rany

Hipoteza 1. Zatozono, Zze poziom oczyszczenia rany larwami nie bgdzie uza-
lezniony od takich zmiennych, jak pte¢ i lokalizacja. Pacjenci niezdolni do samoo-
pieki moga wykazywac gorsze parametry zwigzane z oczyszczaniem rany. Obszar
oczyszczenia rany w gtdwnej mierze jest zwigzany z powierzchnig i glebokoscia
uszkodzenia tkanek. W ranach o powierzchni powyzej 50 cm? i glgbokosci uszko-
dzenia przekraczajgcej pelng grubos¢ skory i tkanki podskornej obszar oczyszczenia
w przeciggu trzech dni terapii jest mniejszy niz w ranach o powierzchni mniejszej
niz 50 cm? i uszkodzeniu nieprzekraczajgcym tkanki podskorne;.

Zestawiono wybrane zmienne z oceng efektywno$ci oczyszczenia rany
dokonang w ostatnim dniu terapii (po ewakuacji larw z rany). Nie odnotowa-
no, aby ple¢ miata zwigzek z oceng efektywnos$ci oczyszczania rany (p = 0,692)
(tab. 18).

Tabela 18. Ple¢ a oczyszczenie rany

Oczyszczenie _ Statystyki opisowe
rany [%0] n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Kobiety 13 64,62 70,00 30,00 100,00 50,00 | 80,00 | 18,54
Mezczyzni 17 67,06 70,00 40,00 90,00 60,00 | 80,00 | 14,90
Razem 30 66,00 70,00 30,00 100,00 50,00 | 80,00 | 16,32
Istotnosé (p) t=-0,40; p = 0,692

Ocena efektywnosci oczyszczenia rany nie zalezala od rodzaju (typu) rany
(p = 0,190) (tab. 19).

Tabela 19. Rodzaj rany (typ) a jej oczyszczenie

Oczyszczenie rany _ Statystyki opisowe

[%0] n X Me | Min. | Max. | Q1 Q3 SD
Odlezyna 18 62,78 | 65,00 | 30,00 | 90,00 | 50,00 | 70,00 | 15,26
Owrzodzenie 12 70,83 | 75,00 | 40,00 | 100,00 | 60,00 | 80,00 | 17,30
Razem 30 66,00 | 70,00 | 30,00 | 100,00 | 50,00 | 80,00 | 16,32
Istotnos¢ (p) t=-1,34;,p=0,190
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Ocena efektywnosci oczyszczenia rany nie byla zwigzana z lokalizacjg rany
(p =0,861) (tab. 20).

Tabela 20. Lokalizacja a oczyszczenie rany

Lokalizacja

Statystyki opisowe
n X Me Min. | Max. Q1 Q3 SD

Stopa/pigta

11 65,45 | 60,00 | 50,00 | 90,00 | 50,00 | 80,00 | 16,95

Ko$¢ krzyzowa

7 62,86 | 70,00 | 30,00 | 80,00 | 50,00 | 80,00 | 17,99

Konczyna dolna

12 68,33 | 70,00 | 40,00 | 100,00 | 60,00 | 80,00 | 15,86

Razem

30 66,00 | 70,00 | 30,00 | 100,00 | 50,00 | 80,00 | 16,32

Istotnos¢ (p)

H =0,299; p = 0,861

Nie wykazano roznic statystycznych pomiedzy takimi zmiennymi, jak po-
wierzchnia rany a stopien oczyszczenia rany (p = 0,491) (tab. 21). Szczegotowe
dane zobrazowano na wykresie rozrzutu (ryc. 34).

Tabela 21. Powierzchnia rany a jej oczyszczenie

Zmienne

R P

Powierzchnia rany a oczyszczenie rany -0,13 0,491

Wykres rozrzutu  P14. Ocena efektywnosci leczenia [%] wzgledem P8[3]. RozZlegtos$¢ rany (cm2)

110

[obszar w cm2]
results-surveyl194299_kody.sta 92v*30c
P14. Ocena efektywno$ci leczenia [%] = 66,4474-0,0055*x; 0,95 Prz.Ufn.

100

90 o

70 o

80 ooooo0 o e

60 |
50

40

P14. Ocena efektywnosci leczenia [%]

30

20

50 100 150 200 250 300 350 400 450
P8[3]. Rozlegto$¢ rany (cm2) [obszar w cm2]

Ryc. 34. Powierzchnia rany a jej oczyszczenie
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Wykazano statystyczng zalezno$¢ pomigdzy stopniem oczyszczenia rany
a poziomem wydolno$ci badanych. Wérod badanych niezdolnych do samoopieki
oraz badanych czgsciowo wydolnych lub wydolnych (p = 0,045) wigksza sku-
teczno$¢ terapii odnotowano u 0sob z wyzsza wydolnos$cig (tab. 22).

Tabela 22. Wydolno$¢ na podstawie skali Barthel a oczyszczenie rany

. Statystyki opisowe
Oczyszczenie rany [%0] o 7 Me | Min. | Max. | O1 03 )
Niezdolny 13 | 59,23 | 60,00 | 30,00 | 80,00 | 50,00 | 70,00 | 14,41
Czesciowo wydolny/wydolny 17 | 71,18 | 70,00 | 40,00 | 100,00 | 60,00 | 80,00 | 16,16
Razem 30 | 66,00 | 70,00 | 30,00 | 100,00 | 50,00 | 80,00 | 16,32
Istotno$¢ (p) t=-2,10; p = 0,045

Hipoteza robocza w toku analizy statystycznej zostata cze¢sciowo potwier-
dzona. Poziom oczyszczenia rany z wykorzystaniem larw nie ma zwigzku
z takimi zmiennymi, jak pte¢ i lokalizacja, powierzchnia i rodzaj rany. Badani
niezdolni do samoopieki wykazuja gorsze parametry zwigzane z 0Czyszczaniem
rany niz osoby bardziej wydolne samoopiekunczo.

Hipoteza 2. Rany o podtozu naczyniowym, zwlaszcza owrzodzenia W prze-
biegu miazdzycy konczyn dolnych, warunkuja zwickszone natezenie bolu w trakcie
terapii. Pozytywne nastawienie do terapii MTD subiektywnie zmniejsza poziom
boélu, przez co daje lepsze efekty terapii.

W dalszym toku analizy statystycznej zestawiono takie zmienne, jak: po-
wierzchnia, rodzaj rany a natgzenie bolu w trakcie terapii. Potwierdzono obec-
no$¢ istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy poziomem natezenia odczuwa-
nych dolegliwosci bolowych a rodzajem (typem) rany w kolejnych dniach
badania: p = 0,003 w dniu terapii; p < 0,001 w I, 1l oraz Ill dobie po terapii. Za
kazdym razem wigksze dolegliwosci bolowe zglaszali pacjenci, ktorych rana
byla owrzodzeniem, a nie odlezyna (tab. 23) (ryc. 35).

Tabela 23. Rodzaj rany (typ) a poziom bélu

Poziom bélu Statystyki opisowe Istotnosé (p)
[0-10 pkt] n | X | Me |Min.[Max.|] Q1 | Q3 | SD P
W dniu | odlezyna 18 | 1,72 | 1,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 2,00 | 0,96 | U=210,5
terapii |owrzodzenie | 12 | 3,00 | 3,00 | 1,00 | 4,00 | 2,50 | 4,00 | 0,95 | p=0,003
| doba odlezyna _ 18 |1,83 | 150 | 1,00 | 400 | 1,00 | 3,00 | 0,99 | U=1935
owrzodzenie | 12 | 3,83 | 4,00 | 1,00 | 5,00 | 350 | 450 | 1,11 | p<0,001
Il doba odlezyna _ 18 11,83 | 150 ] 1,00 | 400 | 1,00 | 3,00 | 0,99 | U=189,
owrzodzenie 12 | 4,33 | 5,00 | 1,00 | 6,00 | 4,00 | 5,00 | 1,30 p < 0,001
i odlezyna 18 | 194|150 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 300|111 | U=1855
doba |owrzodzenie | 12 | 5,08 | 5,00 | 1,00 | 7,00 | 5,00 | 6,00 | 1,56 | p<0,001
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Typ rany*Pomiar; Oczekiwane $rednie brzegowe

Dekompozycja efektywnych hipotez

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufno$ci

6,5
6,0
55
5,0
4,5
4,0
3,5

VAS/ NRS

3,0
2,5
2,0
15
1,0

0,5

W dniu terapii | doba Il doba Il doba

Pomiar

Ryec. 35. Rodzaj rany (typ) a poziom bolu w poszczegolnych dobach terapii

=4 Odlezyna
=§— Owrzodzenie

Poziom natgzenia bolu nie byl zwigzany z powierzchniag rany (p > 0,05).

Szczegolowe dane przedstawiono na wykresie rozrzutu (tab. 24; ryc. 36).

Tabela 24. Powierzchnia rany a poziom bé6lu

Zmienne R p
Powierzchnia rany a poziom bolu w dniu terapii 0,14 0,474
Powierzchnia rany a poziom bolu w I dobie 0,15 0,424
Powierzchnia rany a poziom bolu w 11 dobie 0,13 0,494
Powierzchnia rany a poziom bolu w III dobie 0,18 0,334

Wykres rozrzutu  wiele zmiennych wzgledem P8[3]. RozZlegto$¢ rany (cm2) [obszar w cm2]
results-survey194299_kody.sta 92v*30c

0 50 100 150 200 250 300 350
P8[3]. Rozlegtos¢ rany (cm2) [obszar w cm2]

400

450

& W dniu terapii
= |doba
e Il doba
= lildoba

Ryec. 36. Powierzchnia rany a poziom bélu
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Zalezno$ci pomiedzy glebokoscig rany a poziomem odczuwanego bolu
W kolejnych dniach pomiarowych byty statystycznie nieistotne (tab. 25; ryc. 37).

Tabela 25. Gleboko$¢ rany a poziom bélu

Zmienne R p
Glebokos¢ rany a poziom bolu w dniu terapii -0,21 0,259
Glebokos¢ rany a poziom bolu w I dobie -0,13 0,506
Glebokos¢ rany a poziom bolu w I dobie -0,14 0,452
Glebokos¢ rany a poziom bolu w III dobie -0,05 0,775

Wykres rozrzutu  wiele zmiennych wzgledem P9B. Ocena rany - NPUAP
results-sunvey194299_kody.sta 95v*30c

0 s W dniu terapii
" " " " " " | dob.
0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 2,2§ I doobaa
P9B. Ocena rany - NPUAP “=_ IIl doba

Ryec. 37. Gleboko$¢ rany a poziom bélu

W analizie statystycznej rozwazono rowniez aspekty emocjonalne, ktore
mogly silnie warunkowaé natezenie bolu w poszczegolnych dobach terapii.
Z badania wykluczono osoby, ktére nie byly w stanie okresli¢ wlasnego nasta-
wienia do terapii. Pordwnano opinie pacjentow, u ktorych zgoda na leczenie
podjeta zostata bez obaw lub z obawami. Potwierdzono, iz nastawienie bada-
nych do terapii zwigzane bylo z poziomem odCzuwanego przez nich bélu
w I1'i w 111 dobie terapii (kolejno p = 0,043 oraz p = 0,036). Nastawienie pacjen-
tow do terapii nie bylo natomiast zwigzane z nat¢zeniem bolu odczuwanego
przez nich w dniu terapii oraz w | dobie terapii (kolejno p = 0,197 oraz p = 0,061).
Zawsze wigksze natezenie odczuwanego bolu zglaszali pacjenci, u ktorych wraz
ze zgoda na te forme oczyszczenia pojawialy si¢ takze obawy. Odnotowano
takze malejgcg warto$¢ wskaznika prawdopodobienstwa roznic pomigdzy gru-
pami z kazdym kolejnym pomiarem (tab. 26; ryc. 38).
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Tabela 26. Poziom bélu w poszczegolnych dobach terapii

Poziom bélu Statystyki opisowe

0-10 pkt] n| X Me | Min. |[Max.| Q1 | Q3 | SD
W dniu | zgoda z obawami | 11 | 2,82 | 3,00 | 1,00 | 4,00 | 2,00 | 4,00 | 1,08 U=236,5
terapii | zgoda bez obaw | 10| 2,20 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 1,03 | p=0,197
| doba zgoda z obawami | 11 | 3,55 | 4,00 | 1,00 | 5,00 | 3,00 | 5,00 | 1,44 U=28,0
zgoda bez obaw | 10| 2,40 | 2,50 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 1,17 | p=0,061
zgoda z obawami | 11 | 4,00 | 5,00 | 1,00 | 6,00 | 3,00 | 5,00 | 1,67 U=26,0
zgoda bez obaw | 10| 2,50 | 2,50 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 3,00 | 1,35 | p=0,043
11 zgoda z obawami | 11 | 4,64 | 5,00 | 1,00 | 7,00 | 3,00 | 6,00 | 2,11 U=250
doba | zgoda bez obaw | 10| 2,70 | 2,50 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 4,00 | 1,57 p = 0,036

Istotnos$é (p)

1l doba

Pomiar*Nastawienie; Oczekiwane $rednie brzegowe
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufno$ci
6,0

55
5,0
45
4,0

3,5

VAS/ NRS

3,0
2,5
2,0
15

10

=& Nastawienie

W dniu terapii | doba Il doba Il doba Zgodaz' opawami
—4— Nastawienie

Pomiar zgoda bez obaw

0,5

Ryec. 38. Poziom nate¢zenia bolu w poszczegolnych dobach terapii

Hipoteza robocza w toku analizy statystycznej zostata potwierdzona. Rany
0 podtozu naczyniowym, zwlaszcza owrzodzenia w przebiegu miazdzycy kon-
czyn dolnych, warunkuja zwigkszone natgzenie bolu w trakcie terapii. Pozytyw-
ne nastawienie do terapii MTD subiektywnie zmniejsza poziom boélu, przez co
daje lepsze efekty terapii.

Hipoteza 3. W przypadku metody MTD czas oczyszczenia rany jest zna-
miennie krotszy niz w sytuacji oczyszczenia rany z wykorzystaniem opatrunkow.
Glebokos¢, powierzchnia, typ rany oraz lokalizacja nie maja zwigzku z czasem
oczyszczania rany ocenianym w grupie kontrolnej. W trakcie oczyszczania ran
najczestsze objawy niepozadane w terapii MTD to $wiad i bol; podraznienie
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skory i podwyzszona cieplota ciata czes$ciej dotyczg oczyszczenia rany z wyko-
rzystaniem opatrunkow.

W toku analizy statystycznej nie stwierdzono obecnosci istotnych statystycz-
nie roéznic pod wzgledem glebokosci (p = 0,787), lokalizacji (p = 0,063), po-
wierzchni (p = 0,446) ani typu rany (p = 0,094) u badanych z dwoch grup podda-
nych oczyszczaniu rany réznymi metodami w okreslonym czasie. Por6wnano
efekty terapii w grupie zasadniczej w pomiarze przeprowadzonym po 3 dniach
terapii oraz w grupie kontrolnej w pomiarach dokonanych kolejno w 3, 14, 28 oraz
42 dniu terapii oczyszczania rany. Wykazano natomiast silne statystycznie roznice
pomigdzy efektami terapii uzyskanymi w 3 dobie w grupie zasadniczej (MTD)
aw dobie 3 w grupie kontrolnej oraz w dobie 14 w grupie kontrolnej (p < 0,001)
na korzy$¢ grupy zasadniczej (lepsze efekty w grupie zasadniczej). W 28 dniu
terapii grupy kontrolnej uzyskane przez badanych wyniki zréwnaly si¢ z wynika-
mi grupy badanej w pomiarze z 3 doby (p = 0,728) (tab. 27; ryc. 39).

Tabela 27. Ocena skutecznosci leczenia a typ rany i lokalizacja

- . Statystyki opisowe
kut 1 -
Ocena skutecznosci leczenia n X Me Min. | Max. Ql Q3 D

Grupa zasadnicza 3 dni 30 | 66,0 | 70,0 | 30,0 |100,0 | 50,0 | 80,0 | 16,3

3 dni 30 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
14 dni 28 | 29,0 | 20,0 | 10,0 | 70,0 | 20,0 | 40,0 | 154
28 dni 19 68,2 | 60,0 | 20,0 | 100,0 | 55,0 | 85,0 | 22,3
42 dni 30 85,3 | 90,0 | 30,0 | 100,0 | 80,0 | 100,0 | 20,6

Grupa kontrolna

Ocena skutecznosci terapii [0-100%]
Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych
120

p<0,001 p<0,001 p=0,728 p<0,001
100 - T T -
| .
80
o o o o l
60 o
40 o
L o
20 T
0 1=%
-20
3dni 14 dni 28 dni 42 dni B Grupa zasadnicza
Czas trwania terapii w przypadku grupy kontrolnej w odniesieniu do O] Grupa kontrolna
wynikéw terapii 3-dniowej w grupie zasadniczej o Odstajgce

Ryec. 39. Ocena skuteczno$ci leczenia a typ rany i lokalizacja
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Potwierdzono rowniez duza roznicg pomiedzy oceng skutecznosci oczysz-
czenia ran w grupie kontrolnej na przestrzeni czterech pomiaréw czasowych
(p < 0,001). Efekty terapii z kazdym kolejnym pomiarem zwigkszaty sig, tak ze
w III pomiarze (po 28 dniach) istotnie statystycznie roznity si¢ wzgledem po-
miaru I (po 3 dniach), a takze w pomiarze IV (po 42 dniach) réznity si¢ wzgle-
dem pomiaru I (po 3 dniach). Istotne rdznice opisano takze pomigdzy wynikami
odnotowanymi w 14 i 42 dniu terapii (tab. 28; ryc. 40).

Tabela 28. Ocena skutecznosci leczenia na przestrzeni czasu
— analiza powtarzanych pomiarow

Test Dunna (post-hoc)
Ocena Absolutne roznice pomiedzy
SKU- sumami rang
ny: - Anova | sa istotne (w przyblizeniu) jesli
teczno- | Srednia | SUMa | ¢ s | SD | Fried- > 20,9958430314199
Sci ranga rang ., -
. mana na poziomie istotnosci
leczenia _
[%] =0,05
3 dni 14 28 42
dni dni dni
3 dni 1,0 19,0 0,0 — 19 38 57
14 dni 2,0 38,0 21,1 8,1 p< 19 - 19 38
28 dni 3,0 57,0 56,3 15,0 | 0,001 38 19 - 19
42 dni 4,0 76,0 85,3 20,6 57 38 19 -
Grupa kontrolna
Wykres ramka-wasy
120
100
a0
60
40
20
0 —a—
o Mediana
20 []25%-75%
3dni 14 dni 28 dni 42 dni T Min-Maks

Rye. 40. Ocena skutecznosci leczenia na przestrzeni czasu
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Wykazano obecnos$¢ istotnej statystycznie rdznicy w zakresie czasu po-
wstania rany (p = 0,019). W grupie zasadniczej czas wystgpowania rany byt
dtuzszy anizeli w grupie kontrolnej (kolejno $rednia 7,45 miesigca i 4,7 mie-

sigca) (ryc. 41).

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: PA. Czas powstania rany (w miesiacach)

40

35

30

25

20

15

10

PG. Czas powstania rany (w miesigcach)

-5

Lo ]

Zasadnicza

Grpa

Kontrolna

o Mediana
[25%-75%
T Min-Maks

Ryc. 41. Czas powstania rany w grupie zasadniczej i kontrolnej

Sposrod objawow niepozadanych wystepujacych w trakcie oczyszczenia ra-
ny w grupie zasadniczej istotnie czesciej opisywano §wiad (p = 0,020) oraz
zwigkszenie natgzenia bolu (p = 0,050) — cho¢ ta zalezno$¢ bylta na progu istot-
nos$ci, natomiast w grupie kontrolnej czgsciej obserwowano uszkodzenia naskor-
ka wokot rany (p = 0,043) oraz goraczke (p = 0,003) (tab. 29; ryc. 42).

Tabela 29. Objawy niepozadane w trakcie terapii

Objawy niepozadane Grupa zasadnicza | Grupa kontrolna .
w trakcie terapii n % n % Istotnosé (p)
. x2(1) =5,42; p = 0,020
0, 0,
Swiad 5 16,7% 0 0,0% Bhi = 0.36
2, = : =
Zwickszenie natezenia bolu o [300%| 3 |1000% | XM =383p=0050
Phi =0,31
Uszkodzenie naskorka o o ®*(1) =4,10; p = 0,043
wokot rany 6 20.0% 12 400% Phi =-0,32
Krwawienie 5 16,7% 1 3,3% | x¥(1)=2,90; p=0,089
. . . ¥3(1) = 8,86; p = 0,003
0, 0,
Podwyzszona cieplota ciata 0 0,0% 7 23,3% Phi =046
Brak objawow niepozadanych 9 30,0% 10 33,3% | ¥*(1)=0,08; p=0,781
Inne 1 3,3% 3 10,0% | x*(1)=1,22;p=0,269
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0,0% 10,0%020,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Swiad
Zwickszenie natezenia A
bolu
Uszkodzenie naskorka
ol ; 40,0 .
wokot rany s = Grupa zasadnicza
Krwawienie ® Grupa kontrolna
Goraczka

Brak objawow
niepozadanych

0

3%

Inne

Ryec. 42. Objawy niepozadane w trakcie terapii

Hipoteza robocza w toku analizy statystycznej zostata potwierdzona.
W przypadku metody MTD czas oczyszczenia rany jest znamiennie krotszy
niz z wykorzystaniem opatrunkow. Glgbokos$¢, powierzchnia, typ rany oraz
lokalizacja nie maja zwigzku z czasem oczyszczania rany ocenianym w grupie
kontrolnej. W trakcie oczyszczania ran najczestsze objawy niepozadane w terapii
MTD to $wiad i bol, natomiast podraznienie skory i podwyzszona cieptota
ciata cze$ciej dotycza oczyszczenia rany z wykorzystaniem opatrunkow.

3.2. Wstepna analiza danych zwiazana
z ocena narzedzia akceptacji MTD w badaniach pilotazowych

3.2.1. Charakterystyka grupy

Badania pilotazowe zwigzane z oceng spdjnosci narz¢dzia akceptacji MTD
przeprowadzono na probie 40 osob, w tym 21 kobiet (52,5%) oraz 19 mezczyzn
(47,5%) w wieku od 34 do 92 lat. Srednia wieku badanych wyniosta 70,8 roku =
12,4 roku. Potowa badanych miata nie mniej niz 72,5 roku, a co czwarty ba-
dany mial nie mniej niz 79,5 roku (ryc. 43). Sposréd badanych 14 osoéb
(35,0%) mieszkato w miescie, a 26 (65,0%) na wsi. W grupie 0s6b w wieku
do 65 lat nieznacznie wigcej byto mieszkancow miast (57,1%), za§ w grupie
0sob w wieku powyzej 65 lat zdecydowanie wigcej byto mieszkancow wsi
(76,9%). Wydolnos$¢ (zapotrzebowanie na opieke) oceniono na $rednim po-
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ziomie 51,5 pkt &= 18,72 pkt. Lepsze wyniki uzyskaty osoby w wieku do 65 lat
ze $rednig 64,29 pkt + 17,53 pkt w porownaniu do os6b w wieku powyzej 65 lat
ze $rednig 44,62 pkt = 15,68 pkt. Roznica ta byla istotna statystycznie (p = 0,001)
(ryc. 44).

Histogram Wiek

Wiek = 40*5*NormaI(Srednia:70,8; Sigma=12,3977)
Wiek: SW-W =0,9428; p =0,0428

Liczba obs.

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Wiek

Ryc. 43. Wiek badanych poddanych ocenie narzedziem akceptacji MTD
Wykr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: P4. Wydolnos: wg Barthel
ag

a0

70

60

50

40 a

P4 Wydolnoss wg Barthel

20

20

0 o KMediana
Wiek do 65 lat Wiek powyzZe] 65 lat []25%-75%

Predziat wisku T Min-Maks

Ryec. 44. Wydolno$¢ wedlug skali Barthel badanych poddanych ocenie narzedziem
akceptacji MTD
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Sposréd badanych 14 0sob (35,0%) byto w trakcie leczenia rany o typie od-
lezyny. Pozostate rany to owrzodzenia: mieszane (8 osob — 20,0%), tetnicze (10
0s0b — 25,0%) oraz zylne (8 osoéb — 20,0%) (ryc. 45). Czas wystgpowania rany
wynosit srednio 7,9 miesigca = 9,11 miesigca. Najkrotszy czas powstania rany to
2 miesigce, natomiast najdtuzszy 48 miesiccy. W przypadku potowy badanych
okres wystepowania rany wynosit nie krocej niz 4,5 miesigca. Glebokos¢ uszko-
dzenia struktur tkankowych: u 30 badanych (75,0%) 111° wg NPUAP, u 10 ba-
danych (25,0%) 1VV° wg NPUAP.

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20,026 25.0% 30,0% 35.0%% 40.0%
N A N

Odlezyna 35,0%

Owrzodzenie zylne 20,0%

Ryc. 45. Typ rany

3.2.2. Ocena konstrukgji i spdjnosci narzedzia

Przed przystapieniem do analizy rzetelno$ci narzedzia usunigto rekordy,
w ktorych badani w pyt. 3: ,,Znam zasady dziatania i wskazania do terapii lar-
wami w leczeniu ran przewlektych” odpowiedzieli: ,,nie zgadzam si¢” lub ,,zde-
cydowanie nie zgadzam si¢”. Do dalszej analizy zakwalifikowano 35 badanych
z 40-osobowej proby, na ktorej przeprowadzono pilotaz. Warto$¢ Alfy Cronba-
cha wyniosta dla catej skali MTD Alfa Cronbacha: 0,82, co sugeruje wysoka
rzetelno$¢ skali. W kolumnie poz. cat. korel. pokazano korelacje danego pytania
z wszystkimi pozostatymi pytaniami kwestionariusza razem wzigtymi, ale po
usunigciu z catosci tego pytania (aby sztucznie nie zawyza¢ wartosci korelacji)
(tab. 30). Zwraca uwagg niska korelacja pytania 2; w toku analizy zwrocono
uwage, iz osoby niewydolne opiekunczo, bez dolegliwosci bolowych, czesto
lezace nie postrzegajg rany jako problemu zdrowotnego. Szczegdtowe analizy
zostang przeprowadzone na grupie zasadnicze;j.
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Tabela 30. Wartosci alfa dla poszczegélnych pytan skali akceptacji MTD

Podsumowanie skali: $rednia = 36,2571 odch. st. = 6,01147 N wazn.: 35
Alfa Cronbacha: ,819975
Srednia kor. miedzy poz.: ,338077

Poz. cal. alfa gdy

Pytania min. | max. sd M Korel. usuniete

1. Jestem w stanie rozwigza¢
trudne problemy, jesli tylko 1,00 | 5,00 | 3,63 1,08 0,27973 0,82571
Wystarczajaco si¢ staram

2. Ograniczenia zwigzane z rang

nie pozwalaja mi racjonalnie 2,00 | 5,00 4,13 0,85 0,05659 0,83994
funkcjonowaé

3. Znam zasady dziatania i wska-
zania do terapii larwami 3,00 | 5,00 | 3,83 0,62 0,42058 0,81313

w leczeniu ran przewlektych

4. Mysl o zastosowaniu larw
w ranie nie powoduje u mnie
obrzydzenia i negatywnych
emocji

5. Widok larw nie wywoluje
u mnie obrzydzenia i negatyw- 1,00 | 5,00 | 2,95 1,15 0,57143 0,79660
nych emocji

6. Zgodzitbym/am si¢ na taki
rodzaj terapii, wiedzac, ze przy-
$pieszyloby to proces gojenia
mojej rany

7. Jestem zmotywowany/a, aby
podja¢ taka forme leczenia mo-
jej rany pomimo obaw i nega-
tywnych emocji

8. Mysl o larwach oczyszczaja-
cych moja ran¢ nie przeraza 1,00 | 5,00 | 3,10 1,13 0,73692 0,77463
mnie

9. Bylbym/am w stanie poddac si¢
takiej terapii, byleby nie widzie¢ | 1,00 | 5,00 | 3,18 0,98 0,36323 0,81797
larw w mojej ranie

10. Bylbym/am w stanie podda¢ si¢
takiej terapii, gdyby byta pro-
wadzona przez do$wiadczona
0sobe

1,00 | 500 | 3,20 1,20 0,56505 0,79763

1,00 | 500 | 4,03 0,89 0,69125 0,78457

1,00 | 500 | 3,85 0,95 0,64178 0,78866

2,00 | 500 | 4,08 0,76 0,74235 0,78373

W trakcie badan pilotazowych dokonano obserwacji zwigzanej z konieczno-
$cig modyfikacji kwestionariusza z powodu ryzyka niezrozumienia bgdz niepo-
prawnej interpretacji dwoch pytan. Majac na uwadze, iz kwalifikacjg do badania
jest znajomos¢ terapii larwami, zmodyfikowano pytanie 3: ,,Znam zasady dzia-
tania i wskazania do terapii larwami w leczeniu ran przewlektych” na: ,,Wyko-
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rzystanie larw przyspiesza proces oczyszczenia i gojenia rany”. Zmieniono row-
niez pytanie 9: ,,Bylbym/am w stanie podda¢ si¢ takiej terapii, byleby nie wi-
dzie¢ larw w mojej ranie” ze wzglgdu na nieprecyzyjna formute i mozliwg trud-
no$¢ w zrozumieniu i interpretacji, zwlaszcza przez osoby starsze. Dokonano
modyfikacji pytania na: ,,Bylbym/am w stanie poddac si¢ takiej terapii, zeby
larwy oczyscity mojg rang”. Formuta pytania jest prostsza i nie wymaga zasta-
nawiania si¢ nad odpowiedzia, a oddaje sens wczesniejszego pytania. Zmieniono
réwniez kolejnos¢ pytan. Zmiany zobrazowano w tabeli 31. Opracowano klucz
do oceny skali MTD.

Tabela 31. Poréwnanie narzedzia akceptacji MTD przed badaniem pilotazowym i modyfikacja
po badaniu pilotazowym

Pytania — wersja ,,0” Pytania — wersja ,,1”

1. Jestem w stanie rozwigza¢ trudne proble- 1. Jestem w stanie rozwigzaé trudne pro-

my, jesli tylko wystarczajaco si¢ staram blemy, jesli tylko wystarczajaco si¢
staram

2. Ograniczenia zwigzane z rang nie pozwa- 2. Ograniczenia zwigzane z rang nie pozwa-
laja mi racjonalnie funkcjonowaé laja mi racjonalnie funkcjonowac

3. Znam zasady dziatania i wskazania do 3. Wykorzystanie larw przyspiesza proces
terapii larwami w leczeniu ran przewle- oczyszczenia i gojenia rany
ktych

4. Mysl o zastosowaniu larw w ranie nie 4. Zgodzitbym/am si¢ na taki rodzaj terapii,
powoduje u mnie obrzydzenia i negatyw- wiedzac, ze przy$pieszyloby to proces
nych emocji gojenia mojej rany

5. Widok larw nie wywoluje u mnie obrzy- 5. Widok larw nie wywotuje u mnie obrzy-
dzenia i negatywnych emocji dzenia i negatywnych emocji

6. Zgodzitbym/am si¢ na taki rodzaj terapii, 6. Mysl o zastosowaniu larw w mojej ranie
wiedzac, ze przy$pieszytoby to proces go- nie powoduje u mnie obrzydzenia i nega-
jenia mojej rany tywnych emocji

7. Jestem zmotywowany/a, aby podjac taka 7. Mysl o larwach oczyszczajacych moja
forme leczenia mojej rany pomimo obaw rang nie przeraza mnie
i negatywnych emocji

8. Mysl o larwach oczyszczajacych moja 8. Bylbym/am w stanie podda¢ si¢ takiej
rang nie przeraza mnie terapii, Zeby larwy oczyS$cily moja

rane

9. Bylbym/am w stanie poddac si¢ takiej 9. Bylbym/am w stanie poddac sie takiej
terapii, byleby nie widzie¢ larw w mojej terapii, gdyby byla prowadzona przez do-
ranie $wiadczong osobg

10. Bylbym/am w stanie poddac si¢ takiej 10. Jestem zmotywowany/a, aby podjac taka
terapii, gdyby byta prowadzona przez do- forme leczenia mojej rany pomimo obaw
$wiadczong osobe i negatywnych emocji
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3.3. Wyniki badan
grupy poddanej ocenie akceptacji oczyszczenia rany
larwami Lucilia

3.3.1. Charakterystyka badanej grupy

W badaniu zasadniczym wzigto udzial 150 oséb zakwalifikowanych na
podstawie zatozonych kryteriow doboru w wieku od 34 do 92 lat, w tym 66
kobiet (44,0%) oraz 84 mezczyzn (56,0%). Srednia wieku badanych wyniosta
69,37 roku = 11,11 roku. Potlowa badanych miata nie mniej niz 71 lat, a co
czwarty badany nie mniej niz 78 lat. Rozktad badanych pod wzgledem wieku
przedstawiono na ryc. 46, natomiast w tab. 32 ukazano statystyki opisowe
dla wieku.

Tabela 32. Wiek

. Statystyki opisowe
Wiek — -
n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
[lata] 150 69,37 | 71,00 | 34,00 | 92,00 | 63,00 | 78,00 | 11,11
Histogram: Wiek
Shapiro-Wilk W=,95503, p=,00009
—— Oczekiwana normalna
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Ryc. 46. Wiek badanych
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Badanych przydzielono do dwoch przedziatow wiekowych: do 65 roku zy-
cia (46 0sob — 30,7%) oraz powyzej 65 roku zycia (104 osoby — 69,3%). Liczeb-
nos¢ kobiet i megzezyzn byta zblizona w obydwu grupach, nie wykazano pod tym
wzgledem obecnosci istotnych statystycznie roznic (p = 0,658) (tab. 33; ryc. 47).

Tabela 33. Pleé¢

. Wiek powyzej
Pleé Wiek do 65 lat 65platy 1 Razem
n % n % n %
Kobiety 19 41,3% 47 45,2% 66 44,0%
Megzczyzni 27 58,7% 57 54,8% 84 56,0%
Razem 46 100,0% 104 100,0% 150 100,0%
Istotnos¢ (p) x*(1)=0,20; p = 0,658
0,0% 20,0%  40.0%  60,0%  80,0%
Wiek do 65 lat
58.7%
= Kobiety

m Mezczy#ni

Wiek powyzej 65 lat
4.8%

Ryec. 47. Ple¢ badanych

W badanej grupie 50 osob (33,3%) zamieszkiwalo w miescie, 100 osob
(66,7%) na wsi. W grupie osob w wieku do 65 lat liczba mieszkancow wsi
I miast byta porownywalna. Wsérod oséb w wieku powyzej 65 lat przewage sta-
nowity natomiast osoby mieszkajace na wsi. Opisana zalezno$¢ byla istotna
statystycznie (p = 0,012), chociaz staba (Phi = 0,20) (tab. 34; ryc. 48).

Tabela 34. Zamieszkanie

Zamieszkanie Wiek do 65 lat Wiek powyzej 65 lat Razem
n % n % n %
Miasto 22 47,8% 28 26,9% 50 33,3%
Wies 24 52,2% 76 73,1% 100 66,7%
Razem 46 100,0% 104 100,0% 150 100,0%
Istotnosé (p) ¥¥(1) =6,27; p = 0,012; Phi = 0,20
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Wiek powyzej 65 lat
73.1%

Ryc. 48. Zamieszkanie badanych

3.3.2. Stopien wydolnosci badanych

Wydolno$¢ badanych 0sob oceniono za pomoca 100-punktowej skali Barthel.
Wydolnos$¢ ogoéhu badanych oceniono na poziomie $rednim 46,5 pkt + 25,43 pkt.
Lepsze wyniki uzyskaty osoby w wieku do 65 lat, ze $rednig 58,48 pkt + 26,24 pkt,
w porownaniu do osob w wieku powyzej 65 lat, ze Srednig 41,2 pkt = 23,29 pkt.
Roéznica ta byla istotna statystycznie (p < 0,001) (tab. 35).

Tabela 35. Wydolnos¢ wedlug skali Barthel

Statystyki opisowe
Barthel [pkt] — -
n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Wiek do 65 lat 46 58,48 | 65,00 | 0,00 | 100,00 | 40,00 | 80,00 | 26,24
Wiek powyzej 65 lat | 104 | 41,20 | 40,00 | 0,00 | 100,00 | 20,00 | 60,00 | 23,29
Razem 150 | 46,50 | 40,00 | 0,00 | 100,00 | 25,00 | 65,00 | 2543
Istotnos¢ (p) U =1395,5; p < 0,001

3.3.3. Rodzaje ran, lokalizacja i glebokosc uszkodzenia tkanek

Wsrdéd 150 badanych u 45 0sob (30,0%) wystepowata rana o typie odlezyny.
Pozostate byly ranami o typie owrzodzen: mieszanymi (37 0séb — 24,7%), tetni-
czymi (21 0s6b — 14,0%) oraz zylnymi (39 os6b — 26,0%). Ponadto 8 badanych
(5,3%) miato inny typ rany: pooperacyjng (3 osoby — 2,0%), pourazowa (3 0so-
by — 2,0%) oraz owrzodzenie w przebiegu stopy cukrzycowej (2 osoby — 1,3%)
(tab. 36; ryc. 49).
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Tabela 36. Typ rany

Typ rany n %
Odlezyna 45 30,0%
Owrzodzenie mieszane 37 24,7%
Owrzodzenie tetnicze 21 14,0%
Owrzodzenie zylne 39 26,0%
Inny typ 8 5,3%
Razem 150 100,0%

0,0% 5.0% 10,0% 15,0% 20,0% 25.0% 30,0% 35.0%

Qdlezyna 30,0%|

Ovrzodzenicmicszane | >+

Owrzodzenie tetnicze _ 14,0%
Owrzodzeni 2yine - | 25 0%

Inny typ F 5.3%
T

Ryc. 49. Typ rany

Czas wystgpowania rany w badanej grupie pacjentow wynosit srednio
9,53 £ 19,11 miesigca. Najkrotszy czas to 2 miesigce, za$ najdtuzszy — 216
miesiecy. W przypadku potowy badanych czas ten wynosit nie krocej niz 6
miesigcy (tab. 37).

Tabela 37. Czas powstania rany

Czas powstania Statystyki opisowe
rany N X Me | Min. | Max. | Q1 | @3 | sD
[miesigce] 150 9,53 6,00 2,00 | 216,00 | 3,00 10,00 | 19,11
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Najczgsciej rana znajdowala si¢ w okolicy przysrodkowej czgsci podudzia
(32 osoby — 21,3%), na bocznej czes$ci podudzia (27 oséb — 18,0%), na kosci
krzyzowej (22 osoby — 14,7%) oraz na pictach i stopach (kolejno 12 o0séb
—8,0% oraz 18 os6b — 12,0%) (ryc. 50).

0.0% 5.0% 10.0% 15.0%  20.0%  25.0%

Pigta ,0%

Palce

Ko$é krzyzowa
Kretarz

Guz kulszowy

Przysrodkowa czesé goleni

Boczna czgs$é goleni

Inna lokalizacja*

7%

Ryc. 50. Lokalizacja

* inne: caly obwod dystalny goleni — 1 (0,7%); przednio-boczna czgs$¢ goleni — 1 (6,7%);
przysrodkowa i boczna cze$¢ goleni — 1 (6,7%); przysrodkowa cze$é uda — 1 (6,7%); brzuch
— 2 (1,3%); tylna cze$¢ goleni — 4 (2,7%); przednio-tylna cze¢s¢ goleni — 6 (4,0%); stopa — 18
(12,0%).

Leczone rany miaty zakres dlugosci od 2 do 30 cm oraz szerokos$ci od
1 do 30 cm, zajmujac obszar od 3 do 750 cm?. Srednia rozleglo§¢ rany to

wymiary 7,91 cm x 6,95 cm, dajace $rednig powierzchnie 73,21 cm? (tab. 38;
ryc. 51).

Tabela 38. Rozleglo$¢ rany

. Statystyki
Rozleglos¢ opisowe
rany — -
N X Me Min. | Max. Q1 Q3 SD
Dhugo$¢ [cm] 150 7,91 6,00 2,00 | 30,00 | 500 | 10,00 | 5,38
Szerokos¢ [cm] 150 6,95 5,50 1,00 | 30,00 | 4,00 8,00 5,32
Obszar [cm?] 150 | 73,21 | 35,00 | 3,00 | 750,00 | 20,00 | 64,00 | 114,69
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Histogram: P8[3]. Rozlegto&¢ rany (cm2) [obszar w cm2]
Shapiro-Wilk W=55752, p=0,0000
— Oczekiwana normalna
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Ryec. 51. Rozleglo$¢ rany — obszar

700 200

Opierajac si¢ na skali RYB, sklasyfikowano rany jako zotte — 51 badanych
(34,0%), czerwono-zotte — 77 osob (51,3%), czarne — 22 osoby (14,7%) (tab. 39;

ryc. 52).
Tabela 39. Ocena rany — RYB
Ocena rany - RYB n %

Zotta 51 34,0%

Czerwono-zotta 77 51,3%

Czarna 22 14,7%

Razem 150 100,0%

40,0%  50,0%  60,0%

0,0% 10.0% 20,0% 30,0%

Ryc. 52. Ocena rany — RYB
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Wedlug klasyfikacji NPUAP u 125 badanych (83,3%) rany odpowiadaty
uszkodzeniom pelnej grubosci skory — Ill°, natomiast u 25 badanych (16,7%)
uszkodzeniom glebokim — IV° (ryc. 53).

0,0% 10,0% 20.0% 30,0% 40,0% 50.0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

" _ A

v - e

Ryc. 53. Ocena rany — NPUAP

U nieznacznej cze$ci badanych osob chorobg wspotistniejaca byta cukrzyca.
Ocenie w klasyfikacji WAGNER poddano 16 osob (ryc. 54).

0,0%  10,0% 20,0% 30.0% 40,0% 50,0% 60,0% 70.0% 80.0%

I | 0,0%

.0%

Ryc. 54. Ocena rany - WAGNER

Natezenie odczuwanych przez badanych dolegliwosci bolowych zwigza-
nych z rang oceniono za pomoca 10-stopniowej skali bélu. Srednie natezenie
bolu wynosito 4,08 pkt + 2,42 pkt i mieécito si¢ w przedziale wartosci od 1 do
9 pkt (tab. 40; ryc. 55).
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Tabela 40. B6l w skali 1-10 pkt

Bol w skali 1-10 Statystyki opisowe
pkt N X Me Min. | Max. Q1 Q3 SD
Pomiar | 150 4,08 4,00 1,00 9,00 2,00 6,00 2,42

Histogram: P10[1][1]. Bl [Bél][Skala 1]
Shapiro-Wilk W=,90644, p=,00000

— Oczekiwana normalna
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Ryec. 55. Bl w skali 1-10 pkt
Leki przeciwbolowe przyjmowato 100 badanych (66,7%) (ryc. 56).

0,0% 10.0% 20,0% 30,0% 40.0% 50.0% 60.0% 70,0% 80,0%

T _ P

Nie 33.3%

T

Ryec. 56. Leki przeciwbdlowe
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3.3.4. Dotychczasowe leczenie rany

Najkrotszy czas trwania dotychczasowego leczenia to 1 miesigc, natomiast
najdhuzszy 24 miesiace — zazwyczaj od okoto 3—4 miesi¢cy do okoto 6-8 mie-
siecy. Leczeniem stosowanym do tej pory byla w przypadku najwigkszej liczby
badanych kompresjoterapia (116 0sob — 77,3%) oraz suplementacja zywieniowa
(100 0s6b — 66,7%). Sposrod nowoczesnych opatrunkow najczesciej stosowane
byly: hydrowtokna (82 osoby — 54,7%), hydrokoloidy (48 osob — 32,0%) oraz
hydrozele (46 osob — 30,7%) (ryc. 57).

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100,0%

Hydrokoloidy _I 320%

Hydrowlokna |_ 514.7%
Hydrozele | 30.7%
Granulaty || 1,3%
Poliuretany [l 6.7%

Siatki adhezyjne [ 10.0%

Opatrunki tradycyjne _| 20,0%

Kompresjoterapia | . |77.,3%0

Suplementacja zy wieniowa * 66.7%

Ryc. 57. Dotychczas stosowane leczenie

Niepokojace objawy najcze$ciej zauwazane w przypadku badanych osob to
duzy wysick w obrebie rany (78 0sob — 52,0%), obrzek (51 osob — 34,0%) oraz
fetor (39 0sob — 26,0%) (ryc. 58).

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40.0% 50,0% 60,0%

F,O%

Goraczka

Fetor

Duzy wysiek 52,0%
Obrzek
Krwawienie

Brak niepokojacych objawow

Inne**

Ryec. 58. Niepokojace objawy
** inne: bol palpacyjny rany — 6 (15,0%), wyprysk zylny — 2 (5,0%)

106



Brzegi rany w przypadku 48 badanych (32,0%) byty podminowane, 84
(56,0%) — nieregularne, w przypadku 19 badanych (12,7%) doszto do demarka-
cji oraz u 20 badanych (13,3%) brzegi rany byly wynaskorkowane (ryc. 59).

0,0% 10,0%  20.0%  30,0%  40,0% 50.0%  60,0%

Demarkacja

Wynaskoérkowane _ 13,3%
Ryc. 59. Brzegi rany

3.3.5. Weryfikacja hipotez dotyczacych akceptacji oczyszczenia
rany metoda MTD

Hipoteza 4. Opinie badanych zakwalifikowanych do oczyszczenia rany lar-
wami Lucilia sg zréznicowane, najczesciej zglaszaja oni wstret i odraze w zwigzku
z widokiem petzajacych larw.

Sposrod 30 osob poddanych terapii MTD wykluczono 9 badanych (30,0% —
kolor zotty w tabeli 41) ze wzgledu na stan umystowy niepozwalajacy na kon-
struktywna oceng. O oceng poproszono opiekunow, jednak w trakcie tworzenia
narzedzia oceniajacego akceptacje MTD nie brano pod uwage ich opinii. Doko-
nujac globalnej oceny opinii 21 badanych, kategorie odpowiedzi podzielono na
trzy grupy: osoby pelne obaw (8 0sob — 39,0%, kolor rézowy w tabeli), osoby
bez obaw akceptujace metode (10 osob — 48,0%, kolor niebieski w tabeli), osoby
majgce watpliwosci (3 osoby — 13,0%, kolor zielony).

Tabela 41. Opinie badanych i opiekunéw na temat przebytej terapii (dane surowe)

Bata sig, ze larwy wyjda z rany i beda petza¢ po t6zku
Czula obrzydzenie, bata si¢, ze larwy wyjda z opatrunku i beda petzaé po t6zku

Nie zglasza obaw ani lekow, chce jak najszybciej wyleczy¢ rang

el o)

Stan pacjenta nie pozwala na oceng, sprawujaca opieke zona nie zglasza probleméw natury
psychicznej
Osoba petnigca opieke nie zglasza niepokojacych objawow psychicznych

e

@

Maz pehiacy opieke nie zglasza niepozadanych objawdw psychicznych, niechgci
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7. Nie zgtasza niepokojacych objawow psychicznych, zartuje, zeby go tylko larwy nie zjadty

8. Akceptuje metode, nie zgtasza negatywnych psychicznych doznan

9. Synowa boi si¢ widoku larw, jest negatywnie nastawiona, petna obaw, pomimo przekaza-
nia informacji na temat metody leczenia

10. Synowa petniagca opieke boi sie larw, zwlaszcza ze opuszcza opatrunek i beda pelzaé po
tozku

11. Jest leczona onkologicznie, nie ma zadnych oporéw psychicznych, catkowicie akceptuje
metodg leczenia rany

12. Bata si¢ widoku, czuta obrzydzenie, ale wierzy, Ze rana si¢ oczysci i zacznie si¢ goi¢

13. Catkowicie akceptuje metode, nie ma obaw ani lekow, zartuje, ze bedzie miat na ryby po
leczeniu

14. W pierwszej dobie nic nie czul, w II i III byt bardziej nerwowy i1 niespokojny, bolata go
kofczyna, zwlaszcza w nocy, widok larw nie robi na nim wrazenia

15. Akceptuje metode, ale skarzy si¢ na bol, zwlaszcza w nocy, i bezsenno$é¢

16. Nie ma uwag, nie odczuwat dolegliwosci

17. Bata si¢ larw, zwlaszcza ich widoku, w nocy spata, nie zglasza wigkszych problemow

18. Akceptuje metode, nie zglasza zadnych niepokojacych objawow psychosomatycznych

19. Pozytywnie nastawiony, w nocy $pi, nie ma uwag

20. Boi si¢ widoku larw i mysli, ze sa w niej, nie chee ich widzie¢

21. Widok larw petzajacych po ranie wywotuje u niego niepokdj, w nocy nie mogt spaé¢

22. W nocy zwigkszenie natgzenia bolu i uczucie mrowienia, poza tym nie zglasza niepokoja-
cych objawow

23. Siostrzenica petnigca opieke nie moze patrze¢ na larwy, deklaruje jednak, ze leczenie rany
jest wazniejsze i zrobi, co nalezy

24. Nie ma uwag, twierdzi, ze pomogto, to najwazniejsze

25. Corka pelnigca opieke brzydzi si¢, nie moze patrzeé, boi si¢, ze larwy wypetzng z opatrun-
ku
26. Corka pelniaca opieke nie zglasza obaw ani negatywnych emocji

27. Nie ma zadnych niepokojacych negatywnych objawow, juz kiedy$ byt leczony metoda
biologiczng
28. Opiekunka zajmujaca si¢ pacjentka nie ma negatywnych odczué

29. Widok larw nie robi na nim wrazenia, ale odczucia w ranie w nocy byty nie do zniesienia

30. Cierpial, nie mogt spa¢ w nocy, ciagle myslat o larwach w ranie

Hipoteza robocza w toku badan zostata potwierdzona. Opinie badanych za-
kwalifikowanych do oczyszczenia rany larwami Lucilia sg zroznicowane, naj-
czesciej zglaszajg wstret i odraze zwigzane z widokiem pelzajacych larw.

Hipoteza 5. Akceptacja MTD w badanej grupie pacjentow z ranami prze-
wlektymi jest na poziomie przecigtnym.

Wartos¢ Alfy Cronbacha wyniosta dla catej skali MTD Alfa Cronbacha: 0,83,
co sugeruje wysokg rzetelno$¢ skali. W kolumnie poz. cat. korel. pokazano korelacje
danego pytania z wszystkimi pozostatymi pytaniami kwestionariusza razem wzie-
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tymi, ale po usunigciu z catosci tego pytania (aby sztucznie nie zawyza¢ wart0osci
korelacji). Niskie okazaty si¢ korelacje z pytaniem 1 oraz 2 (kolejno r = 0,23 oraz
0,09), co wigcej, zauwazono, ze gdyby pytania te usuna¢ ze skali, wowczas rzetel-
nos¢ calej skali wzrostaby (alfa gdy usuniete = 0,84 oraz alfa gdy usunigte = 0,85).
Pozostale pytania sg dobrze skonstruowane, usuni¢cie kazdego z nich obnizyloby
rzetelno$¢ catej skali (w pytaniach 3-10 alfa gdy usunigte < 0,83) (tab. 42).

Tabela 42. Wyniki Alfa Cronbacha dla skali MTD

Podsumowanie skali: $rednia = 35,5467 odch. st. = 6,56878 N wazn.:150
Alfa Cronbacha: ,827400
Srednia kor. miedzy poz.: ,352665

poz. cal. | alfa gdy

Pytania min. max. sd M X
yt korel. usunigte

1. Jestem w stanie rozwigzaé
trudne problemy, jesli tylko 1,00 | 5,00 1,14 | 3,43 0,23 0,841209
wystarczajaco si¢ staram

2. Ograniczenia zwigzane z rang
nie pozwalaja mi racjonalnie 1,00 5,00 1,01 3,89 0,09 0,850726
funkcjonowaé

3. Znam zasady dziatania i wska-
zania do terapii larwami w le- 1,00 | 5,00 0,90 | 3,52 0,37 0,824430
czeniu ran przewlektych

4. Mysl o zastosowaniu larw
W ranie nie powoduje u mnie
obrzydzenia i negatywnych
emocji

5. Widok larw nie wywotuje
u mnie obrzydzenia i negatyw- 1,00 | 5,00 1,20 | 3,08 0,64 0,797898
nych emocji

6. Zgodzitbym/am si¢ na taki
rodzaj terapii, wiedzac, ze przy-
$pieszyloby to proces gojenia
mojej rany

7. Jestem zmotywowany/a, aby
podjac¢ taka forme leczenia mo-
jej rany, pomimo obaw i nega-
tywnych emocji

8. Myl o larwach oczyszczajacych
moja rang nie przeraza mnie

9. Bylbym/am w stanie poddac¢ si¢
takiej terapii, byleby nie wi- 1,00 | 5,00 086 | 4,11 0,72 0,795445
dzie¢ larw w mojej ranie

10. Bylbym/am w stanie poddac si¢
takiej terapii, gdyby byta pro-
wadzona przez doswiadczong
0sobe

1,00 5,00 0,97 | 3,88 0,74 0,789868

1,00 5,00 1,20 | 3,27 0,64 0,796957

1,00 | 5,00 1,10 | 3,12 0,69 0,792554

1,00 5,00 1,03 | 3,49 0,40 0,822518

1,00 5,00 1,02 | 3,76 0,72 0,791069
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W skali akceptacji MTD badani uzyskali $rednio 35,55 pkt/50, najmniej 17 pkt,
za$ najwigeej 50 pkt. Oznaczato to przecigtng ocene akceptacji MTD na poziomie
63,9%, najmniej na 17,5%, za$ najwigcej na poziomie 100,0% (tab. 43; ryc. 60).

Tabela 43. Poziom akceptacji MTD — ocena ilo§ciowa

Statystyki opisowe
MTD N X Me min. max. Q1 Q3 SD
[10-50 pki] 150 | 35,555 | 36,00 | 17,00 | 50,00 | 32,00 | 40,00 | 6,57
[0-100,0%] 150 63,9 65,0 17,5 | 100,0 | 55,0 75,0 16,4
Histogram: MTD [pkt] Histogram: MTD [%]
N E— .

10 15 20 25 30 35 40 45 50 0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100
X == Granica klasy X == Granica klasy

Ryc. 60. Poziom akceptacji MTD — ocena ilo$ciowo-jakosciowa w skali punktowej

Na podstawie ustalonej skali poziom akceptacji MTD oceniono w przypad-
ku 29 badanych (19,3%) jako niski, w przypadku 87 badanych (58,0%) jako
przecietny oraz w przypadku 34 badanych (22,7%) jako wysoki (ryc. 61).

0% 10, 0% 20,0  30,0%  40,0%  50,0%  60,0%  70,0%

Ryc. 61. Poziom akceptacji MTD — ocena jako$ciowa

8,0%
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Hipoteza robocza w toku analizy statystycznej zostala potwierdzona. Po-
ziom akceptacji MTD w badanej grupie pacjentow z ranami przewleklymi jest
przecigtny.

Hipoteza 6. Pte¢ jest silnym czynnikiem warunkujgcym akceptacije leczenia
MTD. Zatozono, iz kobiety wydolne samoopiekunczo, zwlaszcza zamieszkujace
miasto, sg negatywnie nastawione do terapii, przez co poziom akceptacji w tej
grupie bedzie niski.

Poziom akceptacji MTD uzalezniony byt od ptci badanych (p = 0,008), cho¢
zalezno$¢ ta byla stosunkowo staba (V Cr = 0,25). Wyzszy poziom akceptacji
stwierdzono w przypadku mezczyzn (tab. 44; ryc. 62).

Tabela 44. Poziom akceptacji MTD a pleé

Poziom akceptacji Kobiety Mezczyzni Razem
MTD n % n % n %
Niski 20 30,3% 9 10,7% 29 19,3%
Sredni 35 53,0% 52 61,9% 87 58,0%
Wysoki 11 16,7% 23 27,4% 34 22, 7%
Razem 66 100,0% 84 100,0% 150 100,0%
Istotnos¢ (p) x*(2) =9,70; p = 0,008; V Cramera = 0,25

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50,0% 60,0% 70,0%

Niski

= Kobiety

Sredni ® Mezczyzni

Wysoki

Ryec. 62. Poziom akceptacji MTD a ple¢
Poziom akceptacji MTD uzalezniony byt od wieku badanych (p = 0,009),

a zalezno$¢ ta byta stosunkowo staba (Tau ¢ Kendalla = —-0,12). Poziom akcep-
tacji 0sob do 65 roku zycia byl zroznicowany. W grupie tej czeSciej anizeli

111



W grupie 0sdb powyzej 65 lat odnotowywano skrajne oceny — poziom niski lub
poziom wysoki akceptacji. W grupie osob w wieku powyzej 65 lat w wigkszosci
poziom akceptacji byt $redni (tab. 45; ryc. 63).

Tabela 45. Poziom akceptacji MTD a przedzial wieku

. - Do Powyzej
Poziom akceptacji 65 lat 65 lat Razem
MTD n % n % n %
Niski 10 21,7% 19 18,3% 29 19,3%
Sredni 19 41,3% 68 65,4% 87 58,0%
Wysoki 17 37,0% 17 16,4% 34 22,7%
Razem 46 100,0% 104 100,0% 150 100,0%
Istotnos¢ (p) ¥*(2) =9,36; p = 0,009; Tau c Kendalla =-0,12

0.0% 20.0% 40,0% 60,0% 80,0%

21,7%

Niski

= Do 65 lat

Sredni (7
65.4% = Powyzej 65 lat

Wysoki

Ryec. 63. Poziom akceptacji MTD a przedzial wieku

Nie stwierdzono zaleznosci liniowej pomigdzy wiekiem a poziomem akcep-
tacji MTD w badanej grupie pacjentow (p = 0,229) (tab. 46).

Tabela 46. Poziom akceptacji MTD a wiek

Zmienne R p
Poziom akceptacji MTD a wiek -0,10 0,229

Poziom akceptacji MTD nie zalezal od miejsca zamieszkania badanych
(p = 0,298) (tab. 47; ryc. 64).
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Tabela 47. Poziom akceptacji MTD a miejsce zamieszkania

Poziom akceptacji Miasto Wie$ Razem
MTD n % n % n %
Niski 8 16,0% 21 21,0% 29 19,3%
Sredni 27 54,0% 60 60,0% 87 58,0%
Wysoki 15 30,0% 19 19,0% 34 22,7%
Razem 50 100,0% 100 100,0% 150 100,0%
Istotno$é (p) ¥¥(2)=2,41; p=0,298

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Niski
= Miasto
Sredni »Wies
Wysoki

Ryc. 64. Poziom akceptacji MTD a miejsce zamieszkania

Poziom akceptacji MTD nie zalezat od wydolnosci opiekunczej badanych
okreslonej w trzech kategoriach: niezdolnosci do samoopieki, czgsciowe] wy-
dolnosci lub wydolnosci (p = 0,351) (tab. 48).

Tabela 48. Poziom akceptacji MTD a wydolnos¢ opiekuncza

Pozi omMa_IIflge ptacji I\;;erzn(l%lg ii* S io Cvz%cc:ﬁ:;o Wydolny Razem

n % n % n % n %
Niski 7 19,4% | 19 | 21,8% 3 11,1% 29 | 193%
Sredni 24 66,7% 48 55,2% 15 55,6% 87 58,0%
Wysoki 5 13,9% 20 23,0% 9 33,3% 34 22,7%
Razem 36 100,0% | 87 | 100,0% 27 100,0% | 150 |100,0%
[stotnos¢ (p) ¥’(4)=4,42;,p=0,351
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Brak byto istotnej statystycznie liniowej zaleznos$ci pomigdzy wynikiem
w skali MTD i w skali Barthel (p = 0,298) (tab. 49).

Tabela 49. Poziom akceptacji MTD a wydolnos$¢ opiekuncza w skali Barthel

Zmienne R p
Poziom akceptacji MTD a Barthel 0,09 0,298

Hipoteza robocza w toku analizy statystycznej zostata czesciowo potwier-
dzona. Pte¢ meska oraz wiek powyzej 65 lat sa czynnikami warunkujacym wyz-
szg akceptacje MTD. Zmienne, takie jak miejsce zamieszkania, stopien wydol-
no$ci samoopiekunczej, nie majg zwigzku z akceptacja MTD.

Hipoteza 7. Rany przewlekle obejmujace pelng grubos¢ skory o cechach ska-
zenia zwigkszaja dolegliwosci bolowe. Bol moze by¢ silnym negatywnie czynni-
kiem; osoby, u ktorych wystepuje bol z krotkim czasem wystgpienia rany, zwlasz-
cza o charakterze owrzodzen naczyniowych, prezentuja niski poziom akceptacji
MTD. Powierzchnia i glebokos$¢ nie majg wplywu na akceptacje metody MTD.

Poziom akceptacji MTD ro6znit sig istotnie statystycznie wsrod oséb posia-
dajacych odlezyny lub owrzodzenia (p = 0,035), cho¢ zalezno$¢ ta byta staba
(V Cr = 0,22). Wyzszy poziom akceptacji MTD stwierdzono w przypadku osob
posiadajacych owrzodzenia (ryc. 65).

0,0%% 20.0% 40.0% 60,0% 80.0%

o 24.4%
Niski

. 66.7% = Odlezyna
redni : i
5. 79% = Owrzodzenie

Wrysoki

\
Ryc. 65. Poziom akceptacji MTD a typ rany

Poziom akceptacji MTD zwigzany byl z czasem powstania rany. Zaleznos¢
pomigdzy tymi zmiennymi bylta istotna statystycznie (p = 0,036). Korelacja ta
byla jednak bardzo staba (R = 0,17). Jej dodatnia orientacja wskazywala na
wzrost poziomu akceptacji MTD wraz z dtuzszym czasem wystapienia rany. Na
wykresie rozrzutu punkty oznaczajace kolejne osoby uktadajg si¢ mniej wigcej
w linii regresji, co potwierdza dodatnig orientacj¢ korelacji (ryc. 66).
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Ryc. 66. Poziom akceptacji MTD a czas powstania rany

Poziom akceptacji MTD zwigzany byl z rozlegtos$ciag rany. Zaleznos¢ po-
migdzy tymi zmiennymi byla istotna statystycznie (p = 0,038). Korelacja ta byta
jednak bardzo staba (R = 0,17). Jej dodatnia orientacja wskazywata na wzrost
poziomu akceptacji MTD wraz z wigksza rozlegtoscia rany. Na wykresie rozrzu-
tu punkty oznaczajace kolejne osoby uktadaja si¢ mniej wigcej w linii regresji,
co potwierdza dodatnig orientacje korelacji (ryc. 67).
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Ryec. 67. Poziom akceptacji MTD a rozleglo$¢ rany
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Wykazano brak obecnosci istotnej statystycznie zaleznos$ci pomigdzy po-
ziomem akceptacji MTD a glebokoscia rany (p = 0,540) (tab. 50; ryc. 68).

Tabela 50. Poziom akeceptacji MTD a gleboko$¢ rany

Poziom akceptacji NPUAP — 111 NPUAP — IV Razem
MTD n % n % n %
Niski 23 18,4% 6 24,0% 29 19,3%
Sredni 75 60,0% 12 48,0% 87 58,0%
Wysoki 27 21,6% 7 28,0% 34 22,7%
Razem 125 100,0% 25 100,0% 150 100,0%
Istotno$¢ (p) ¥4(2) =1,23; p =0,540

0,0% 10.,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50.0% 60,0% 70,0%

Niski

u NPUAP - III
ENPUAP - IV

: . 60,00
Sredni

Wysoki

Ryec. 68. Poziom akceptacji MTD a glebokos$¢ rany

Wykazano brak obecnos$ci istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy po-
ziomem akceptacji MTD a poziomem natezenia odczuwanych dolegliwosci
bolowych (R —0,3) (p = 0,681).

Hipoteza robocza w toku analizy statystycznej zostata czgsciowo potwierdzona.
Badani z ranami owrzodzeniowymi, o duzej powierzchni i dlugim czasem od jej
powstania prezentuja wyzszy poziom akceptacji MTD. Poziom dolegliwosci bolo-
wych w badanej grupie nie miat zwigzku z poziomem akceptacji MTD.



4. Omowienie wynikow badan

Leczenie ran u 0sob przewlekle chorych w warunkach opieki niestacjonarnej
z wykorzystaniem alternatywnych metod jest coraz czesciej poruszanym tematem
na famach pi$miennictwa §wiatowego. Dostgpnos¢ na rynku nowoczesnych tech-
nologii oraz wyrobow medycznych podlegajacych refundacji determinuje coraz
to lepsze i szersze mozliwosci ich wykorzystywania w codziennej praktyce kli-
nicznej przez specjalistow z roznych dziedzin. W dobie wspotczesnej medycyny
nikt nie dyskutuje, czy leczy¢ rany w warunkach ambulatoryjnych i domowych,
ale jakie metody nalezy wykorzysta¢, aby szybko i bezpiecznie dla pacjenta
zmniejszy¢ destrukcje tkanek i poprawi¢ stan jego zdrowia. Metoda terapii biolo-
gicznej z wykorzystaniem larw Lucilia sericata w Polsce ma wielu zwolennikow,
ale wcigz jest mato znana i niechetnie stosowana ze wzgledu na ograniczone za-
soby wiedzy i1 doswiadczenie przedstawicieli medycyny i pielegniarstwa, a takze
brak jednoznacznych dowodow naukowych w literaturze krajowej potwierdzaja-
cych skutecznos$¢ tej metody.

Podjeto trud badawczy w celu oceny skuteczno$ci oczyszczenia ran przewle-
ktych w grupie osob objetych opieka dlugoterminowa i paliatywna, wykorzystu-
jac larwy Lucilia sericata. Otrzymane wyniki porownano z grupg kontrolna, ktora
stanowily rowniez osoby objete opieka dtugoterminowa i paliatywna, ale proces
oczyszczenia i leczenia rany byt prowadzony metoda autolizy z wykorzystaniem
opatrunkéw specjalistycznych. W kazdej z badanych grup dokonano wstgpnego
oczyszczenia z wykorzystaniem metody mechanicznej (opracowanie rany skalpe-
lem, nozyczkami, skrobanie martwicy w lozy rany). W procesie oczyszczenia
rany metoda MTD w badanej grupie oczyszczono na poziomie 70—100% tkanki
martwiczej z rany ($rednia powierzchnia rany 81,3 cm?, grupa kontrolna 77,33
cm?, H1/IVe NPUAP). W toku przeprowadzonej analizy nie potwierdzono zwigz-
ku (p > 0,05) miedzy powierzchnig oczyszczenia rany przez larwy a picia, cza-
sem powstania, rodzajem rany, jej powierzchnia, glgbokoscia uszkodzenia struk-
tur tkankowych. Brak zwiazku statystycznego moze wynika¢ z matej proby
badawczej. Jedyny zwiazek, jaki odnotowano, dotyczyl poziomu wydolnosci
badanych. Wsrod badanych niezdolnych do samoopieki oraz czg¢sciowo wydol-
nych lub wydolnych (p = 0,045) wicksza skutecznos$¢ terapii odnotowano u 0sob
z wyzsza wydolnoscia opiekuncza. Porownujac uzyskane dane w grupie zasadni-
czej po 3 dniach terapii oraz w grupie kontrolnej, w pomiarach dokonanych w 3,
14, 28 oraz 42 dniu terapii oczyszczania rany, nie stwierdzono obecnosci istot-
nych statystycznie réznic pod wzgledem gtebokosci (p = 0,787), lokalizacji
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(p = 0,063), powierzchni (p = 0,446) ani typu rany (p = 0,094) u badanych
z dwoch grup, gdzie oczyszczano ran¢ réznymi metodami w okreslonym czasie.
Wykazano natomiast silne statystycznie roznice pomigdzy efektami terapii
uzyskanymi w 3 dobie w grupie zasadniczej (MTD) a w dobie 3 w grupie kon-
trolnej oraz w dobie 14 w grupie kontrolnej (p < 0,001) na korzy$¢ grupy zasad-
niczej (lepsze efekty w grupie zasadniczej). W 28 dniu terapii uzyskane przez
badanych wyniki oczyszczenia rany w grupie kontrolnej zroéwnatly si¢ z wynikami
grupy zasadniczej w pomiarze dokonanym w 3 dobie. Uzyskane roéznice nie byly
znamienne statystycznie (p = 0,728). Sherman poréwnat skutecznos¢ leczenia
konwencjonalnego (czgste zmiany opatrunku, miejscowe stosowanie antysepty-
kéw, antybiotykow, opatrunki hydrozelowe, hydrokoloidowe, chirurgiczne
oczyszczanie rany) z leczeniem larwalnym u pacjentdw ze stopa cukrzycowa.
Zaobserwowal, ze po uptywie 5 tygodni rany leczone tradycyjnie nadal pokryte
byly martwiczg tkankg na powierzchni 33%, podczas gdy wszystkie owrzodzenia
poddane leczeniu larwalnemu juz po 4 tygodniach zostaty catkowicie oczyszczo-
ne (p = 0,001) [179]. W badaniach Polat i wsp. na grupie 36 chorych z gtgbokimi
odlezynami oczyszczanymi chirurgicznie, nieskutecznie leczonymi NPWT, HBO
oraz innymi konwencjonalnymi metodami zastosowano oczyszczenie larwami.
U kazdego pacjenta czerwie naktadano na rany i utrzymywano przez 72 godziny,
a nastepnie wyptukiwano. Procedure t¢ powtarzano dwa razy w tygodniu. U wigk-
szosci badanych (78,9%) rany oczyszczono w przeciggu czterech do szesciu sesji,
a siedmiu pacjentow (21,1%) miato od o$miu do dwunastu sesji. Wedtug auto-
réw zastosowanie Lucilia sericata jest szybka i skuteczng opcja terapeutyczng
W oczyszczeniu przewlektych odlezyn, ktére sg odporne na konwencjonalne tera-
pie i inne metody leczenia [202].

Terapia w grupie MTD trwata nie dtuzej niz 72 godziny. Obserwacji i kon-
troli rany dokonywano raz na 24 godziny. W grupie kontrolnej $redni czas
oczyszczenia rany wynosit 7,3 tygodnia = 5,38 tygodnia i miescit si¢ w przedzia-
le od 3 do 26 tygodni. Biorac pod uwage koszty oczyszczenia rany, to w grupie
zasadniczej byly dysproporcjonalnie nizsze; koszt larw 50—150 szt. ,,Juzem”
w zaleznosci od rany — 70-250 zt, mas¢ cynkowa — 10 zt, gaziki jatlowe i NaCl
0,9% srednio 10-15 zt. Koszt jednostkowy oczyszczenia rany to Srednia kwota
105-285 7zt (bez kosztéw personelu medycznego). Biorgc pod uwage leczenie
opatrunkami przy uwzglednieniu refundacji, koszt jest diametralnie wyzszy ze
wzgledu na konieczno$¢ stosowania przynajmniej dwoch grup opatrunkow, ta-
kich jak np.: hydrokoloid, hydrozel lub hydrowtokno (20-50 zt przy zatozeniu, ze
opatrunek bedzie utrzymany na ranie 3 dni), opatrunki wtorne, jak gaza czy
wioknina, lawaseptyki, antyseptyki — 10-20 zt na 3 dni. Sumujac, $redni koszt
terapii trzydniowej wynosi 40-70 zt. Powyzsze koszty nalezy pomnozy¢ przez
sredni czas terapii w badanej grupie kontrolnej. Koszt stosowania opatrun-
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kow w okresie oczyszczania rany wyniost srednio 650—1140 zt, nie liczac kosz-
tow personelu medycznego. Dokonujac zestawienia kosztow, nasuwa si¢ jedno-
znaczny wniosek, iz koszt oczyszczenia rany przy zastosowaniu MTD jest pie-
ciokrotnie nizszy w pordwnaniu do oczyszczenia rany metoda z wykorzystaniem
opatrunkéw, znamienicie krotszy w aspekcie czasu i jest liczony w dniach, a nie
w tygodniach. W badaniach Soares i wsp. [156] oraz Wayman i wsp. [157] auto-
rzy potwierdzili nizsze koszty oczyszczenia larwami w poréwnaniu do metod
tradycyjnych, jednakze dokonywano analizy catego procesu leczenia rany, a nie
tylko etapu oczyszczenia.

W trakcie oczyszczania rany MTD oceniano dolegliwosci bolowe przed za-
tozeniem larw, jak i w kazdym dniu terapii w trakcie kontroli opatrunku. Zaob-
serwowano interesujaca zalezno$¢ pomig¢dzy rodzajem rany a natezeniem
bolu w trakcie terapii MTD. Potwierdzono obecno$¢ istotnej statystycznie zalez-
nosci pomiedzy poziomem natg¢zenia odczuwanych dolegliwosci bolowych
arodzajem (typem) rany w Kkolejnych dniach badania: w dniu terapii p = 0,003;
w I, 1l oraz Il dobie terapii p < 0,001. Za kazdym razem wicksze dolegliwosci
boélowe zgtaszali pacjenci z owrzodzeniem. Nalezy nadmieni¢, ze wsrod bada-
nych nie byto 0s6b ze wspotistniejacg cukrzycg. Bol zwigzany z MDT moze by¢
wynikiem ruchoéw robakoéw na powierzchni rany, szczegdlnie kiedy uzywajg
swoich dwoch haczykéw do przemieszczania si¢, warstwa kutikularna ich ciata
pokryta jest ciernistymi wloskami, ktore masujac rang, mogg stymulowac za-
konczenia nerwowe. Ponadto niektére substancje wydzielane przez czerwie,
a zwlaszcza enzymy proteolityczne, moga mie¢ wptyw na odstonigte zakonczenia
nerwowe [203]. W przebiegu owrzodzen zwigzanych z niedokrwieniem tetni-
czym czesto dochodzi do uszkodzenia wtokien nerwowych oraz wspottowarzy-
szace] heperalgezji i allodynii, w tej grupie chorych obserwuje si¢ znamienicie
wyzszy poziom bolu. Koncepcje t¢ moze potwierdzaé fakt, iz u chorych ze stopa
cukrzycowa neuropatyczng przebiegajaca z dysfunkcja czucia dolegliwosci bo-
lowe mogg by¢ stabiej odczuwane [204, 205]. Rana o cechach skazenia drobnou-
strojami w wielu przypadkach powoduje dolegliwo$ci bolowe i zwigkszony wy-
sick. Wolff 1 Hansson leczyli 74 pacjentow z przewleklymi owrzodzeniami
0 roznej etiologii. Stwierdzili, ze larwy skutecznie oczyszczaja rang, pomimo iz
badani do$wiadczajg bolu w trakcie terapii. Jedna czwarta badanej proby do-
$wiadczyta bolu o niskim natezeniu, a u 34% odnotowano wzrost bolu. Wiek-
szo$¢ z tych pacjentow pomimo tego chciata kontynuowaé leczenie z powodu
subiektywnego i obiektywnego poczucia oczyszczania rany [206]. Mumcuoglu
i wsp. podkreslaja, ze MDT jest skuteczng metoda w oczyszczaniu i dezynfekcji
ran chronicznych, a takze inicjowaniu granulacji jako proste, wydajne, bezpiecz-
ne i optacalne narzedzie do leczenia ran i owrzodzen, ktore nie reaguja na kon-
wencjonalne zabiegi i1 interwencje chirurgiczne. Jednakze nalezy rozwazyé
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wspottowarzyszace terapii MTD leczenie przeciwbdlowe opioidami, a w indywi-
dualnych przypadkach wysokiego poziomu bolu stosowanie ciagltych blokad
nerwow obwodowych [207]. Podobne wyniki przedstawit Sherman i wsp., ktorzy
stwierdzili, ze podczas MDT najczestsza dolegliwo$cig pacjenta byt dyskomfort
fizyczny, chociaz bol zwigzany z leczeniem odnotowano tylko u 6% pacjentow
w domach opieki (n = 113) i u 38,1% (n = 21) pacjentéw ambulatoryjnych [208].

Sposrod objawow niepozadanych wystepujacych w trakcie oczyszczenia rany
w grupie zasadniczej dominowat $wiad (p = 0,020) oraz zwigkszenie natgzenia bolu
(p = 0,050), natomiast w grupie kontrolnej czgsciej obserwowano uszkodzenia na-
skorka wokoét rany (p = 0,043) oraz goraezke (p = 0,003). Czas oczyszczenia rany
z wykorzystaniem opatrunkow jest dlugi. W trakcie rozpulchniania i ewakuacji
martwicy czesto dochodzi do rozwoju flory bakteryjnej, a stosowanie laweseptykow
i opatrunkow impregnowanych antyseptykami zmniejsza ryzyko zakazenia rany
w trakcie oczyszczania, jednakze zawsze jest na poziomie wysokim [22].

Potwierdzono, iz pozytywne nastawienie badanych do terapii MTD zwigzane
bylto z poziomem odczuwanego przez nich bolu w II (p = 0,043) i w III dobie
terapii (p = 0,036). Powyzsze spostrzezenie stato si¢ podstawa do stworzenia
kwestionariusza dotyczacego oceny akceptacji MTD. Drugim etapem postgpo-
wania badawczego byto skonstruowanie wlasnego narzgdzia badawczego maja-
cego w przysztosci zastosowanie w kwalifikacji pacjentow do terapii MTD. Prze-
szukano bazy danych i nie odnaleziono publikacji zwigzanych z oceng pacjentow
metodg kwestionariuszowa przed aplikacja MTD. Z tego wzgledu nie mozna byto
w II etapie badan zastosowa¢ narzedzia do oceny poréwnawczej i weryfikacji
trafno$ci narzedzia autorskiego. Zatozono, ze wyzszy poziom akceptacji do me-
tody leczenia larwami bedzie warunkowat lepsze efekty terapii przy mniejszych
negatywnych doznaniach psychiczno-fizycznych przysztych pacjentow. Konstru-
ujac narzegdzie, wzorowano si¢ na skali akceptacji choroby (AIS) [209]. Warianty
odpowiedzi oparto na pieciostopniowej skali Likerta. Kazde z uzytych 10 stwier-
dzen odnosito si¢ do odczu¢ i potencjalnych doznan badanego. Dobierajac
stwierdzenia, wzigto pod uwage zebrane opinie badanych z grupy zasadniczej,
w ktorej opracowywano rane larwami. Dwa stwierdzenia byly ogdlne i dotyczyly
rozwigzywania probleméw i wpltywu wystepowania rany na funkcjonowanie,
pozostate stwierdzenia dotyczyly postrzegania i odczu¢ zwigzanych z terapig
biologiczng. W dwoch pytaniach uzyto przeczenia ,,nie”, co w opinii eksperckiej
moze powodowac trudnosci w ocenie formuty przy zastosowanej skali odpowie-
dzi Likerta. W toku analizy przeprowadzono poréwnanie krzyzowe pytan, nie
odnotowujgc diametralnych réznic wspoétczynnika alfa. W trakcie badan nie od-
notowano trudno$ci w rozumieniu pytan przez badanych. Opracowujac klucz,
wzigto pod uwage kategorie odpowiedzi: im wyzsze — ,,zgadzam sie”, ,,zdecydo-
wanie zgadzam si¢” — tym wyzsza akceptacja metody.

120



Wstepng oceng spdjnosci narzgdzia przeprowadzono na probie pilotazowej
40 os6b z ranami przewlektymi. Przed przystgpieniem do analizy rzetelnosci
narzedzia usunigto rekordy, w ktorych badani w pytaniu nr 3: ,,Znam zasady
dziatania i wskazania do terapii larwami w leczeniu ran przewlektych” odpowie-
dzieli: ,,nie zgadzam si¢”, ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Do dalszej analizy
zakwalifikowano 35 badanych z proby, na ktoérej przeprowadzono pilotaz. War-
tos¢ Alfy Cronbacha wyniosta dla catej skali MTD 0,82, warto$¢ alfa poszcze-
golnych pytan byta wyzsza lub bliska 0,8, co sugeruje wysoka rzetelnos¢ skali.
W trakcie badan pilotazowych dokonano obserwacji dotyczacej konieczno$ci
modyfikacji kwestionariusza zwiagzanej z potencjalnym ryzykiem niezrozumienia
badZ niepoprawnej interpretacji dwoch pytan. Majac na uwadze, iz kwalifikacja
do badania jest znajomos$¢ terapii larwami, zmodyfikowano pytanie nr 3: ,,Znam
zasady dziatania i wskazania do terapii larwami w leczeniu ran przewlektych” na:
»Wykorzystanie larw przyspiesza proces oczyszczenia i gojenia rany”’, zmodyfi-
kowano rowniez pytanie nr 9: ,,Bytbym/am w stanie poddac¢ si¢ takiej terapii, by-
leby nie widzie¢ larw w mojej ranie” ze wzgledu na nieprecyzyjng formute i moz-
liwg trudno$¢ w zrozumieniu i interpretacji zwlaszcza przez osoby starsze.
Zmieniono pytanie na: ,,Bylbym/am w stanie poddac¢ si¢ takiej terapii, zeby larwy
oczy$cily moja rang”. Formuta pytan po przeredagowaniu byta prostsza i nie wy-
magata zastanawiania si¢ nad odpowiedzig. Zmieniono rowniez kolejno$¢ pytan.

W badaniu zasadniczym wzieto udziat 150 o0séb zakwalifikowanych na pod-
stawie zalozonych kryteriow doboru (rana przewlekta leczona ambulatoryjnie)
w wieku od 34 do 92 lat, w tym 66 kobiet (44,0%) oraz 84 mezczyzn (56,0%).
Srednia wieku badanych wyniosta 69,37 roku = 11,11 roku. Sposréd 150 bada-
nych u 45 oséb (30,0%) wystepowata rana o typie odlezyny. Pozostate byty ra-
nami o typie owrzodzen: mieszanych (37 oséb — 24,7%), tetniczych (21 oséb —
14,0%) oraz zylnych (39 oséb — 26,0%). Ponadto 8 badanych (5,3%) miato inny
typ rany: pooperacyijng (3 osoby — 2,0%), pourazows (3 osoby — 2,0%) oraz ow-
rzodzenie w przebiegu stopy cukrzycowej (2 osoby — 1,3%). W ocenie skalg ak-
ceptacji MTD badani uzyskali $rednio 35,55 pkt/50, najmniej 17 pkt, a najwigcej
50 pkt. Poziom akceptacji w badanej probie oceniono jako przecig¢tny — 87 bada-
nych (58,0%), 29 badanych (19,3%) — niski, 34 badanych (22,7%) — wysoki.
Potwierdzono zalezno$¢ migdzy poziomem akceptacji a takimi zmiennymi, jak:
pte¢ (p = 0,008), cho¢ zaleznos¢ ta byta stosunkowo staba (V Cr = 0,25). Wyzszy
poziom akceptacji stwierdzono w przypadku mezczyzn. Wiek badanych (p = 0,009)
— zalezno$¢ ta byta stosunkowo staba (Tau ¢ Kendalla = — 0,12). Poziom akcepta-
cji 0sob do 65 roku zycia byt zroznicowany. W grupie tej czgsciej niz w grupie
0s0b powyzej 65 lat odnotowywano skrajne oceny — poziom niski lub poziom
wysoki akceptacji. W grupie osob w wieku powyzej 65 lat w wigkszosci poziom
akceptacji byt przecietny. Nie stwierdzono zaleznosci liniowej pomiedzy wie-
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kiem a poziomem akceptacji MTD w badanej grupie pacjentow (p = 0,229). Po-
ziom akceptacji MTD ro6znit sig istotnie statystycznie wsrdd osob majacych odle-
zyny lub owrzodzenia (p = 0,035), cho¢ zalezno$¢ ta byta staba (V Cr = 0,22).
Wyzszy poziom akceptacji MTD stwierdzono w przypadku oséb z owrzodzenia-
mi. Poziom akceptacji MTD zwigzany byt z czasem powstania rany. Zaleznosc¢
pomiedzy tymi zmiennymi byla istotna statystycznie (p = 0,036). Korelacja ta
byla jednak bardzo staba (R = 0,17). Jej dodatnia orientacja wskazywata na
wzrost poziomu akceptacji MTD wraz z dtuzszym czasem leczenia rany. Poziom
akceptacji MTD zwigzany byl z rozlegto$cig rany. Zalezno§¢ pomiedzy tymi
zmiennymi byla istotna statystycznie (p = 0,038) przy bardzo stabej korelacji
(R = 0,17). Jej dodatnia orientacja wskazywata na wzrost poziomu akceptacji
MTD wraz z wicksza rozlegtoscig rany. Wykazano brak zwigzku statystycznego
pomigdzy poziomem akceptacji MTD a poziomem nat¢zenia odczuwanych
dolegliwosci bolowych (R — 0,3) (p = 0,681). Majac na uwadze otrzymane
roznice statystyczne, mozna wnioskowac, iz zastosowanie terapii biologiczne;j
jest uzasadnione w okres§lonej probie pacjentéow z ranami przewlekltymi. Uzy-
skane dane wskazuja, iz mgzczyzni z dlugim czasem leczenia rany o $rednim
natgzeniu bolu i ranami o typie owrzodzenia sg preferowang grupa (z punktu
widzenia akceptacji badanych).

Terapia biologiczna larwami to innowacyjna, tatwo dostgpna i stosunkowo
tania metoda pozwalajaca na szybkie oczyszczenie trudno gojacych si¢ ran z wyko-
rzystaniem nowoczesnych materiatdéw, z wprowadzonymi larwami poddanymi
szczegOlowej kontroli laboratoryjnej. Metoda pozwala na wieloptaszczyznowy
proces leczenia poprzez oczyszczanie ran z martwych tkanek, zwalczanie anty-
biotykoodpornych bakterii i uwalnianie czynnikéw wzrostu komoérek skory oraz
nabtonka, co diametralnie przyspiesza proces gojenia ran.

W opinii wiasnej potencjalnie kazdy pacjent z tkanka martwicza, zwlaszcza
penetrujaca, powinien by¢ kwalifikowany do oczyszczenia MTD. Powyzsze ba-
dania nie tylko wskazuja odbiorcow tej metody, ale prezentuja, jakie kroki nalezy
przedsiewzia¢, aby pacjent odczuwat jak najmniejsze dziatania niepozadane w trak-
cie terapii larwami. MTD bedzie skuteczng i szybka metoda oczyszczania i pobu-
dzania rany do gojenia w sytuacji przemyslanego i opartego na doniesieniach
naukowych modelu opieki nad pacjentem, w ktoérym terapia biologiczna bedzie
wdrozona jako jedna z procedur w leczeniu rany.



5. Model opieki nad pacjentem
zrana przewlekta

W piSmiennictwie przedmiotu jest wiele doniesien eksperckich zwigzanych
z prowadzeniem opieki nad pacjentem z wykorzystaniem zaré6wno koncepcji
pielegnowania, jak i wytycznych naukowych towarzystw. Prezentowany model
opieki profesjonalnej nad pacjentem przewlekle chorym oparty jest na wiasnych
doswiadczeniach popartych doniesieniami naukowymi. Zapewnienie cigglosci
opieki i wysokiego standardu ustug w medycynie i naukach o zdrowiu wymaga
partnerskiego wspotdziatania przedstawicieli grup zawodowych przygotowanych
do samodzielnego praktykowania i spetniajacych okreslone wysokie kwalifikacje
i kompetencje. Przedstawiany model sktada si¢ z trzech etapdéw nastepujacych po
sobie, etap 111, jako gtéwny element opieki, moze trwac¢ wiele tygodni i miesigcy
W sytuacji utrzymania prawidtowego stanu pacjenta (ryc. 69).

Etap I (ocena stanu zdrowia i planowanie opieki) to gtdéwnie zaznajomienie
si¢ z sytuacja srodowiskowa pacjenta, zaplanowanie opieki poprzez rzetelng oce-
ne sytuacji zdrowotnej pacjenta, oparta na badaniu podmiotowym, przedmioto-
wym z wykorzystaniem skal Klinicznych i jakosci zycia. Na tym etapie nalezy
nawigza¢ partnerska wspotprace z lekarzem POZ, pielgegniarka rodzinna, fizjote-
rapeutg oraz innymi wymaganymi osobami, ktorych wiedza i doswiadczenie
moga by¢ niezbedne w zapewnieniu cigglosci opieki. Ocena mozliwos$ci opie-
kunczych rodziny (opiekunéw nieprofesjonalnych), zabezpieczenie w sprzet nie-
zbe¢dny do prowadzenia opieki, jak i profilaktyki pierwotnej/wtornej przeciwod-
lezynowej. L6zko, materac przeciwodlezynowy, materialy opatrunkowe, takze
wyroby medyczne do zabezpieczenia, leczenia rany to podstawowy asortyment.
Jednakze w wielu przypdkach nalezy rowniez rozwazy¢ inny sprzet, ktory moze by¢
niezbedny, jak ssak elektryczny, czy tez koncentrator tlenowy (lub inny w zalezno-
$ci od oceny sytuacji). Ocena stanu odzywienia oraz kontrola parametréw morfolo-
gicznych, stanu zapalnego powinna by¢ prowadzona regularnie w okreslonych jed-
nostkach czasu, aby moc zaplanowa¢ suplementacje, leczenie Zywieniowe, a takze
przewidywac¢ ryzyko wystgpienia anemii i powiklan z nig zwigzanych. Ocena
rany i zaplanowanie protokotéw leczenia, jesli wczesniej nie zostaly okreslone
przez innych czlonkow zespolu (lekarza), powinno opiera¢ si¢ na koncepcji
TIME, aby mozliwie jak najszybciej przej$¢ z fazy zapalnej do ziarninowania.

Etap II (oczyszczenie rany i przygotowanie do gojenia) zwigzany jest z pod-
jeciem decyzji o oczyszczeniu rany wybrang metoda zgodnie z rekomendacjami,
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biorac pod uwage potencjalne zyski i straty dla pacjenta. W opiece paliatywnej
czas odgrywa wazng role ze wzgledu na zaawansowanie i potencjalnie nieko-
rzystny stan zdrowia pacjenta. Jesli nie ma przeciwwskazan, nalezy rozwazy¢
oczyszczenie rany metodga MTD, dokonujac wczesniejszej oceny akceptacji pa-
cjenta. Aby terapia byta skuteczna, przekaz informacji dotyczacych leczenia larwa-
mi czy inng metodg powinien by¢ pelny i zrozumialy dla pacjenta i jego rodziny
pehiacej funkcje opiekuncze. Protokodt stosowania larw w ranie (ryc. 9) zostat opi-
sany we wczesniejszych rozdziatach. Stosowanie larw luzem lub w biobagu zalezy
od decyzji pacjenta i preferencji osoby prowadzacej protokoty leczenia rany.

Etap III (gojenie rany) to najdluzszy etap w opiece nad pacjentem z punktu
widzenia procesu zwigzanego z leczeniem rany przewlektej. Na tym etapie nale-
zy utrzyma¢ mozliwie oczekiwany stan pacjenta, zmniejszajac objawy niepoza-
dane wynikajace ze wspolistniejacych schorzen przewleklych. Motywowanie
i zachecanie do utrzymania zdrowia i pozadanej wydolnosci samoopiekunczej
pacjenta to holistyczne aspekty opieki. Biorgc pod uwage leczenie rany, kluczo-
wa rolg pielegniarki jest okresowa ocena stanu pacjenta i rany oraz podejmowa-
nie dziatan terapeutycznych na podstawie odnotowanych obserwacji i przepro-
wadzonego badania. Proces leczenia rany jest dynamiczny i zalezny od wielu
czynnikdw. Samo oczyszczenie rany nie jest gwarantem sukcesu wyleczenia rany.
Mozliwos¢ zaréwno infekcji, jak i poglebienia rany w toku prowadzonej opieki
i leczenia jest zawsze wysoka. Dlatego szybkos¢ i trafno$¢ decyzji na tym etapie
jest jednym z kluczowych elementow terapeutycznych, ktore musza by¢ wdraza-
ne na biezaco. Wykorzystywanie zdobyczy techniki w procesie opieki zmniejsza
obcigzenie nig i poprawia odlegle wyniki.

DZIALANIA EDUKACYINE | WYCHOWAWCZE PACJENTA | RODZINY

OCENA SKALAMI | KWESTIONARIUSZAMI OGOLNYMI
| SPECYFICZNYMI ZAPLANOWANIE DALSZYCH

(BARTHEL, RSCL, MNA, NRI, WAR, NPUAP, RYB, AKCEPTACIA ETAPGW LECZENIA RANY
MTD) OPATRUNKI, NPWT,

OCENASTAMU ZDROWIA PACIENTA

ZAPLANOWANIE OPIEKI OCZYSZCZENIE RANY Z TKANKI PROWADZENIE DALSZYCH
) ) MARTWICZE] Z CZIALAN QPIEKUNCZO
OKRESLENIE PROBLEMOW

WYKORZYSTANIEM LARW TERAPEUTYCZNYCH
ZDROWOTNYCH LUCILIA

|ETAP Il ETAP l Il ETAP

WYGOJENIE RANYY
SAARZADZANIE” RANA

ZAPLANOWANIE INTERWENCI]
OPRACOWAN IE, OCZYSZCZENIE KONTROLA
MECHANICZNE RANY BAKTERIOLOGICZNA RANY

DZIALANIA PROFILAKTYCZNO FIZJOTERAPEUTYCZNE

Ryec. 69. Gléwne dzialania terapeutyczno-opiekuncze w procesie leczenia
rany przewleklej z wykorzystaniem metody MTD
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6. Wnioski

1. W badanej grupie nie odnotowano zwigzku mig¢dzy poziomem oczysz-
czenia rany larwami a takimi zmiennymi, jak: pte¢, rodzaj, powierzchnia oraz
lokalizacja rany. Pacjenci niezdolni do samoopieki wykazuja gorsze wyniki
Zwigzane z oczyszczaniem rany w porownaniu z pozostatymi badanymi.

2. Owrzodzenia o etiologii naczyniowej, a zwlaszcza w przebiegu miazdzy-
cy konczyn dolnych, predysponujg do zwigkszonego natezenia bolu w trakcie
terapii MTD. Pozytywne nastawienie do terapii MTD subiektywnie zmniejsza
poziom boélu, przez co warunkuje lepsze efekty terapii.

3. Czas oczyszczenia rany metoda MTD jest znamiennie krotszy niz w przy-
padku wykorzystania opatrunkéw. Gtgbokos¢, powierzchnia, typ rany oraz loka-
lizacja nie maja zwiazku z czasem oczyszczania rany ocenianym w grupie kon-
trolnej. W trakcie oczyszczania ran naczestszymi objawami niepozadanymi
w terapii MTD jest §wiad i bol, podraznienie skory i goragczka czesciej dotycza
oczyszczenia rany z wykorzystaniem opatrunkow.

4. Opinie badanych po oczyszczeniu ran z wykorzystaniem larw Lucilia sa
zrdéznicowane i gléwnie dotycza doznan psychicznych, takich jak wstret, obrzy-
dzenie, oraz fizycznych: uczucie mrowienia, $wiad, zwigkszenie natezenia bolu.

5. Akceptacja MTD w badanej grupie pacjentow z ranami przewlektymi
znajduje si¢ na poziomie przecigtnym.

6. Dojrzaty wiek oraz ple¢ meska determinuja wysoki poziom akceptacji
metody MTD. Zmienne, takie jak: poziom wydolnosci opiekunczej, miejsce
zamieszkania, nie majg wptywu na poziom akceptacji MTD.

7. Osoby z owrzodzeniami, o duzej powierzchni i z dlugim czasem od po-
wstania rany prezentuja wyzszy poziom akceptacji MTD. Poziom dolegliwosci
bolowych w badanej grupie nie miat zwigzku z poziomem akceptacji MTD.
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9. Aneks

Zalacznik 1. Deklaracja zgody na oczyszczenie

Imie i nazwiske data

Deklaracja zgody pacjenta

na zastosowanie terapii biologicznej larwami lucilia sericata

Biologiczne oczyszczenie rany

Larwy lucilla sericata (mucha plujka, mucha zielona) sg bezpiecznymi nekrofagami stosowanymi do
oczyszczania tkanek martwiczych ran ostrych i przewleklych, ktérych nie moina oczysci¢ metodg
konwencjonalng. Larwa odiywia sie tkanka martwicza, bez naruszenia Zywych komdrek, chod
zdarzajg sie sytuacje uszkodzenia chemicznego naskorka wokot rany. Larwa pozerajgc martwa tkanke
wraz z drobnoustrojami wydala amoniak, dwuweglany, wapn i weglan wapnia zmienia odczyn w
ranie na zasadowy, przyspieszajac ziarninowanie.

Metoda nie refundowana przez NFZ,

Material pochodzi z hodowli sterylnej, certyfikowanej; http://www.biollab.pl/, www.biomantis.pl.
Larwy sg pakowane luzem po 100 lub 300 sztuk, oraz w opatrunkach matrycowych, dostawa

kurier/poczta. Czas utrzymania larwy w ranie 3-4 dni, nastepnie utylizacja. UWAGA zdarza sie ze
larwy wyging w ciagu | doby — osoba prowadzaca nie bierze odpowiedzialnosci za taka sytuacje.

Algorytm postepowania:
Wskazania: Rana przewlekia pokryta tkanka martwicza (penetrujaca)

I etap:
- wstepne oczyszczenie rany chirurgiczne, mechaniczne
- eliminacia antyseptyku, opatrunkéw ze srebrem przynajmnie] 12 godz przed aplikacia
Ido
- ocena wysieku (rany obficie wydzielajace, suche z twardym strupem nie nadaja sie do terapii)
- zabezpieczenie brzegdw rany (pasta uszczelniajaco gojaca, maié cynkowa, hydrokoloid w opatrunku)
Il etap

-aplikacia larw (5-10 larw na cm?)

- opatrunek gazowy nawilzany NaCl 0,9%

- kontrola i zmiana opatrunku co 24 godz.

11l etap:

- ewakuacja larw; wyplukiwanie, hibernacja roztworem alkoholu

-kontrola p—
- opracowanie rany rowadzacy terapis
- zastosowanie opatrunku wg stanu rany

- eliminacja/utylizacja larw

Powiklania (rzadko)

- uczucie dyskomfortu (3-4doba)

- mikrokrwawienie - N .
- uszkodzenie w obrebie naskdrka Podpis pacjenta/prawnego opiekuna
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Zalacznik 2. Kwestionariusz oceny pacjenta z rang przewlekla

zakwalifikowang do leczenia MTD

KWESTIONARIUSZ QCENY PACJENTA Z RANA PRZEWLEKLA
ZAKWALIFIKOWANA DO LECZENIA MID

5. Typ rany

[] owrzodzenie mieszane

1.Wiek w latach | 2.Ple¢ 3. Zamieszkanie 4. Wydolnosc wg Barthel
[ Jkobieta J mf'a.l;to

................... quZczyzna |:|W1€§
[ Jodlezyna

6. Czas powstania rany (w miesigcach)

[] owrzodzenie tetnicze
[]owrzodzenie zylne
. 8. Rozleglos¢ rany (cm?)

7. Lokalizacja [Ipicta

[l palie . Dhugos¢ -----

[Jkoéé krzyzowa Szeroko —me

[ krstarz Obszar ===-=-- ¢cm?

[ guz kulszowy

[ przyérodkowa czesé podudzia

[Jboczna czgéé podudzia

[Jinna lokalizacja .......ccevuvnnnns

A. RYB B. NPUAP C. WAGNER
9. Ocena rany s
- [ ] zotta []m ]I [

[] Czerw/zotta []u awv

[] czama O OJm

A, w dniu terapii B. I doba C. II. doba D. III doba
10. Bol

12-3-4-5.6.7-8-9-10 12345678010 | [2.345678910 | [2.3-45678910

Leld p. bolowe Leki p. bélowe Leki p. bolowe Leki p. bolowe

[JTAK [JTAK []TAK [JTAK
11. Niepokojace objawy 12. Brzegi rany
[ goraczka
O fetor [] podminowane
[ duzy wysiek [ nieregularne
[Jobrzek - .

. [[] demarkacja

[ krwawienie i
[brak [] wynaskérkowane




13. Dotychezas
stosowane
leczenie

(ostatnie 6tyg)

Opatrunki nowoczesne:

e Hydrokoloidy . . czas w tygodniach
e Hydrowlokna ............cooevvennnn

e Hydrozele .................

o Poliurefany ........cocoeverieeineinnn
o Siatki adhezyjne .........oocooiiennn

Opatrunki tradyeyjne.............oeens
Kompresjoterapia.......... [JTAK[ NIE
Suplementacja zywieniowa ...... [ JTAK[ INIE
14, Ocena
efektywnosci [Jbrak wizualnego efektu
leczenia [Joczyszezenie 20%| [] oczyszezenie 30%| [ | oczyszezenie 40%
[ Joczyszezenie 50%| [ ] oczyszezenie 60%| [ | oczyszezenie 70%
[Joczyszezenie 80%| [_] oczyszezenie 90%| [ | oczyszezenie 100%
15, Tlos¢ 16.0Objawy niepozadane w trakeie terapii
zash')scn“ anych [ éwiad
larw . . Y
[[]zwigkszenie natezenia bolu
[]50szt [ Juszkodzenie naskérka wokél rany
[]100szt [Juszkodzenie niepelnej grubosei skéry wokél rany
[]150szt [Jkrwawienie
[] goraczka

[ Iniepoké;, ze larwy opuszeza opatrunek

[] objawy wegetatywne (wzrost cisnienia tetniczego)
[H00e o
[1Brak

17, Nastawienie
pacjenta do
terapii

[[] stan pacjenta nie pozwala na oceng

[] zgadza sie ale jest pelen obaw

[] zgadza sie ale boi si¢ bélu

[]zgadza sie ale czuje obizydzenie

[ calkowicie si¢ zgadza, nie ma zadnych obaw

18. Uwagi
pacjenta/

opiekuna

19. Zalecenia

[]kompresjoterapia

[J materac p.odl.

[Judogodnienia

[]supl. zywieniowa

CJNPWT

[] ponowne oczyszezenie MDT

[]zmiana opatrunku na ...........c.cceeeeee.

[ Jprzymoczki z antyseptyku ..................
[]A00e oo
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Zalacznik 3. Kwestionariusz oceny pacjenta z rana przewlekla

KWESTIONARIUSZ OCENY PACJENTA Z RAN4 PRZEWLEKLA

1.Rok urodzenia | 2.Pleé¢ 3. Zamieszkanie 4.Wydolnosé wg Barthel
[] kobieta [ ] miaste

................... [mezczyzna | []wies
[]odlezyna 6. Czas powstania rany (w miesigcach)
[[] owrzodzenie mieszane

3. Typ rany

[[] owrzodzenie tetnicze
[[] owrzodzenie zylne

[Jinne

7. Lokalizacja

[[] okolica piety

[ palce

[] okolica kosci krzyvzowej
[]kretarz

[ guz kulszowy
[[]przysrodkowa czesé podudzia
[[]boczna czesé podudzia

8. Rozleglosé (cm?)

Dligosé -———-
Szerokosc --—
Obszay ——---- cin’

[]inna lokalizacja .....couuuiunneans
A. RYB B. NPUAP C. WAGNER
§ Ocena rany [ zola mPii 0O v

[ ezerw/zolta
[] ezarna

O

mpPis
O] mr

Ov

10. Bol
I-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Leld p. balowe

[] TAK; I-ILIII
[INIE

11. Dotychezas stosowane leczenie’ opatrunki/ leki

Hydrokoloidy ......cvvenvnvninnnns
Hydrowlokna ...c.ceuvniineinninnen
Hydrozele .....
Granulary ..
Poliuretany ...

Siathi adRezyne ouenveveeniviieniiniinannn

Opatruniki tradyeyjne — proymoczhi

Dotychezasowa kompresjoterapia [ TAK [ |NIE

Suplementacja fywieniowa

[JTAK[]NIE

12. Niepokajace ohjawy

[J goraczka

[] fetor

[ duzy wysiek
[Jobrzek

[ krwawienie
Obrak

13. Brzegi rany

[] podminowane

[ ] nieregularne

] demarkacja

] wynaskérkowane




Zalacznik 4. Kwestionariusz akceptacji MTD

Prosze ustosunkowac sie do kaidego stwierdzenia dotyczacego potencjalnych odczuc¢ zwigzanych z terapia
larwami muchy zielonej zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktéra najlepiej okresla Pana/i stan. Swéj wybaor
nalezy zaznaczyc otaczajac kotkiem odpowiednia liczbe. Kazda odpowiedz jest dobra, o ile jest prawdziwa.

1. Jestem w stanie rozwigzaé trudne problemy, jesli tylko wystarczajaco sie staram

Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sie sie
1 2 3 4 5
2. Ograniczenia zwigzane z rana nie pozwalajq mi racjonalnie funkcjonowac
Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sie sie
2 3 4 5
3. WyKorzystanie larw przyspiesza proces oczyszczenia i gojenia rany
Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sig Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sie sie
2 3 4 5

4. Zgodzitbym/am sie n:

a taki rodzaj terapii wiedzac, e przyspieszylo by to proces gojenia mojej r:

any

Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sie sie
1 2 3 4 5
5. Widok larw nie wywotuje u mnie obrzydzenia i negatywnych emocji
Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sig sig
1 2 3 4 5

6. Mysl o zastosowaniu

larw w mojej ranie nie powoduje u mnie obrzydzenia i negatywnych emocji

Zdecydowanie Nie zgadzam sig Nie mam zdania Zgadzam sig Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sig sig
1 2 3 4 5
7. Mysl o larwach oczyszczajacych moja rane nie przeraia mnie
Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sig sig
1 2 3 4 5

8. Bytbym/am w stanie poddaé sie takiej terapi

i, 2eby larwy oczyécity moja rane

Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sig sig
1 2 3 4 5
9. Bytbym/am w stanie poddac sie takiej terapii, gdyby byta pr ] przez d 13 osobe
Zdecydowanie Nie zgadzam sie Nie mam zdania Zgadzam sie Zdecydowanie zgadzam
nie zgadzam sig sig
1 2 3 4 5

10. Jestem zmotywowa

ny/a, aby podjaé taka forme leczenia mojej rany pomimo obaw i negatywnych emocji

Zdecydowanie
nie zgadzam sig
1

Nie zgadzam sie

2

Nie mam zdania

Zgadzam sie

4

Zdecydowanie zgadzam
sig
5




