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NAWROTOWY CHARAKTER OWRZODZEN ZYLNYCH KONCZYN

DOLNYCH. PROBLEM WCIAZ AKTUALNY

RECURRENT NATURE OF VENOUS ULCERS IN THE LOWER LIMBS. THE PROBLEM STILL EXISTS

STRESZCZENIE: Owrzodzenia zylne charakteryzuja sie duza nawrotowoscia (26-70%). Zda-
rza sie, ze chorzy wielokrotnie doswiadczajg nawrotu owrzodzenia. Utrzymujace sie przez wie-
le lat nadcisnienie w naczyniach zylnych sprawia, ze skora na koriczynie jest ostabiona, staje sie
podatniejsza na zniszczenie, urazy mechaniczne i postep choroby. W zwigzku z tym prewencja
trzeciorzedowa stanowi podstawe zapobiegania nadcisnieniu zylnemu, ktére moze prowadzi¢
do reakdji zapalnych, zmian troficznych i zniszczenia tkanek. Istotng role w profilaktyce wtérnej
odgrywa systematycznie stosowana kompresjoterapia, podejmowanie odpowiednich form
aktywnosci fizycznej, reqularne wizyty w poradni i ciggta edukacja chorego oraz jego rodziny.

SEOWA KLUCZOWE: owrzodzenie zyIne, profilaktyka trzeciorzedowa

ABSTRACT: Venous ulcers are characterized by high recurrence (27-70%). Some patients suf-
fer from recurrent ulcers. The hypertension that persists for many years causes the skin to end
up weak, susceptible to destruction and mechanical injuries, as well as disease progression.
Therefore, tertiary prevention is the basis for preventing venous hypertension that can lead to
inflammatory reactions, trophic changes and tissue destruction. Systematically applied com-
pression therapy, certain types of physical activity, reqular follow-up appointments and con-
tinuous education of a patient and his family play an important role in secondary prevention.
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WSTEP

Owrzodzenie zylne stanowi pierwsza co do czgsto-
$ci przyczyng rozwoju ran przewlektych zlokalizowanych
w obrebie konczyn dolnych. Aktywne i wygojone owrzo-
dzenie wystepuje u 0,3—3% ogotu dorostej populacji. Scho-
rzenie to obserwuje si¢ dwukrotnie czegsciej u kobiet (szcze-
g6lnie okoto 40. roku zycia) niz u m¢zezyzn, ktorych pro-
blem ten dotyka dziesi¢¢ lat pdzniej. Najwyzsza zachoro-
walnos$¢ wystepuje pomigdzy 50. a 80. rokiem zycia [1].

Owrzodzenia zylne s trudne do leczenia, m.in. z uwa-
gi na zaawansowany i przewlekty charakter zmian. W ba-
daniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii wykaza-
no, ze proces gojenia owrzodzen zylnych przebiega wolniej
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u chorych o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym oraz
u os6b samotnych. Rokowanie w leczeniu tego typu ran
przewlektych jest zle, jezeli nie sa prowadzone dzialania
kompleksowe. Stwierdzono, ze tylko 50% owrzodzen goi
si¢ w ciggu czterech miesigcy [2].

Owrzodzenie zylne nalezy traktowaé jako stan przewle-
kty, charakteryzujacy si¢ nast¢pujacymi po sobie okresami
zaostrzen, gojenia i nawrotow. Wyleczenie rany i zaprzesta-
nie stosowania kompresjoterapii prowadzi w pozniejszym
okresie do reaktywacji proceséw zapalnych, zmian troficz-
nych i destrukcji tkanek — u chorych z owrzodzeniami szyb-
ciej dochodzi do progresji choroby, w przeciwienstwie do
0sOb stosujacych profilaktycznie kompresjoterapie, takze
po wyleczeniu owrzodzenia [3].
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Wedlug réznych zachodnich badan epidemiologicznych
nawroty wystepuja u 26—70% chorych [4, 5]. Ponad poto-
wa pacjentow (54%) cierpi z powodu wielokrotnie nawraca-
jacych ran [6, 7]. Z danych pi$miennictwa wynika, ze 26%
owrzodzen nawraca w ciggu pierwszych 12 miesi¢cy od za-
konczenia terapii [8]. Zaledwie 52% chorych stosuje kom-
presjoterapie codziennie przez pierwsze 6 miesi¢cy po wygo-
jeniu owrzodzenia, 19% stosuje ja okazjonalnie, a 22% cho-
rych nie stosuje jej wcale [9]. Najskuteczniejsza metoda pre-
wencji jest kontynuacja kompresjoterapii. Eksperci jedno-
znacznie podkres$lajg jej istotng role w zapobieganiu nawro-
tom owrzodzen [10—-13]. Leczenie farmakologiczne odgrywa
wazng role wspierajaca, jednakze sposrod wielu lekow tyl-
ko odnosnie trzech — pentoksyfiliny, sulodeksydu i diosminy
— potwierdzono skuteczne dziatanie w badaniach [13].

Chorzy poddajacy si¢ regularnej kontroli i znajdujacy
si¢ pod stata opieka specjalistow moga znacznie wydtu-
zy¢ okres remisji lub nawet uniknag¢ ponownego rozwoju
owrzodzenia [3].

PRZYCZYNY NAWROTOW OWRZODZEN
ZYLNYCH GOLENI

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka nawrotu owrzodze-
nia jest utrzymujacy si¢ wplyw nadci$nienia zylnego, za
ktoéry najczesciej odpowiedzialne sg przewlekta niewydol-
no$¢ zylna i zespot pozakrzepowy.

W pi$miennictwie wyrdznia si¢ rowniez czynniki ogolne
oraz miejscowe (Ryc. 1) [14-22].

Opieka nad chorym z przewlekta niewydolnoscia zylna nie
konczy si¢ z chwila wygojenia owrzodzenia. W celu utrzy-
mania ciggtosci skory wymagane jest podejmowanie dzia-
tan — zar6wno ze strony pacjenta, jak i zespotu terapeutycz-
nego. Brak lub niedostateczny udziat jednego z tych elemen-
tow moze by¢ przyczyng powstania kolejnego owrzodzenia.

Leczenie podejmowane wylacznie w okresie czynnego
owrzodzenia, nawet jesli przynosi efekty w postaci pelne-
g0 wygojenia rany, nie daje gwarancji ciggltego utrzyma-
nia tego stanu. Podstawe prewencji po wyleczeniu stano-
wi w dalszym ciagu terapia przyczynowa, skupiajaca si¢ na
kompresjoterapii lub metodach alternatywnych, pozwalaja-
cych zredukowa¢ wptyw nadcis$nienia zylnego. Wdrazajac
zatem do programu leczenia chorych z owrzodzeniami edu-
kacje, mozna zwigkszy¢ ich motywacje, a tym samym zaan-
gazowanie oraz aktywny udzial w procesie leczenia, a takze
po jego zakonczeniu [23].

PROFILAKTYKA WTORNA

Kompresjoterapia i leczenie zachowawcze podejmo-
wane wylgcznie w okresie czynnego owrzodzenia, ktore
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przyniosty efekty w postaci petnego wygojenia rany, nie
daja gwarancji utrzymania tego stanu i w wigkszo$ci przy-
padkéw musza by¢ kontynuowane. Podstawe profilakty-
ki po wyleczeniu owrzodzenia stanowi efektywna terapia
przyczynowa, polegajaca na stosowaniu cigglej kompresjo-
terapii lub metod alternatywnych, pozwalajacych zreduko-
wac wpltyw nadci$nienia zylnego [12, 13, 24, 25].

Kompresjoterapia stanowi tzw. ztoty standard leczenia
owrzodzen zylnych i profilaktyki ich nawrotéw. Prawidlo-
we 1 systematyczne stosowanie tej metody terapeutycznej
odwraca patologiczne zmiany ukladu zylnego, tzn. nadci-
$nienie zylne bedace przyczyna owrzodzen, oraz poprawia
warunki procesu ich gojenia, a takze zapobiega powstaniu
kolejnej rany. Pod wplywem ucisku zewngtrznego docho-
dzi do zmniejszenia $rednicy zyt powierzchownych i gltebo-
kich, co umozliwia zblizenie niewydolnych ptatkéw zasta-
wek [26]. Zwezenie $wiatla naczynia zylnego prowadzi do
zmniejszenia objetosci krwi zylnej w konczynie, przyspie-
sza jej przeptyw, redukuje dolegliwo$ci bolowe i ogranicza
obrzek. Poprawie ulega rowniez czynno$¢ pompy migsnio-
wej tydki, stan skory i tkanki podskoérnej [26-28].

Brakuje uporzadkowanych danych poréwnujacych
wskaznik nawrotow po zastosowaniu kompresji i bez jej
stosowania. Mimo to eksperci sg zgodni — zalecane jest sto-
sowanie stopniowanego ucisku u wszystkich chorych z wy-
gojonym owrzodzeniem [11-13, 29, 30]. W profilaktyce
wtornej preferuje si¢ wykorzystywanie ponczoch kompre-
syjnych. Cho¢ badania nie potwierdzaja ich przewagi nad
innymi systemami kompresyjnymi (nie wyrézniaja bowiem
zadnej z metod), zdaniem pacjentéw ponczochy sa wygod-
niejsze i latwiejsze w zaktadaniu od bandazy, nie wymaga-
ja specjalnych umiejetnosci i mogg by¢ stosowane samo-
dzielnie [29]. W tym celu stosuje si¢ ponczochy kompresyj-
ne, rézne od wytwarzajacych tagodna kompresj¢ ponczoch
elastycznych. W badaniach wskazuje si¢ jednak, ze np. pon-
czochy kompresyjne rzadko sa stosowane zgodnie z zalece-
niami. Tylko 52% badanych stosowalo je codziennie przez
pierwsze 6 miesigcy po wygojeniu rany, 19% nosito okazjo-
nalnie, a 22% ankietowanych po wyleczeniu nie zaktadalo
ich wcale [31]. Czas remisji owrzodzenia oraz nawrét zale-
73 w duzej mierze od tego, jak szybko pacjent zrezygnowat
z kompresji, a wigc od jego zaangazowania i wspotpracy.
W profilaktyce trzeciorzgdowej stosowane sg bandaze lub
ponczochy kompresyjne wytwarzajace optymalny ucisk,
tj. 3040 mmHg na poziomie kostki, ale jesli chory takiej
kompresji nie toleruje, mozna stosowa¢ nizsza klase, stop-
niowo ja zwigkszajac [20, 32, 33]. Dobor produktu zalezy
od sprawnosci pacjenta oraz jego stanu zdrowia. Zgodnie
z wymogami Europejskiego Komitetu Standaryzacji (ang.
European Committe of Standarization — CEN), poficzochy
kompresyjne powinny spelnia¢ nastepujace wymogi:

* kompresja wytwarzana przez material powinna

by¢ zgodna z prawem Laplace’a, czyli najwigksza
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Czynniki ryzyka nawrotéw owrzodzen zylnych

Miejscowe

== niski poziom wiedzy i motywacji pacjenta

==p» przekonanie o nieskutecznosci ucisku

== traktowanie stanu wyleczenia rany jako
stanu wyzdrowienia

== przekonanie o wystepowaniu
innych przyczyn nawrotéw

zwigzana z ich noszeniem

== sztywna kostka i staw skokowy
= niewlasciwe obuwie

Ryc. 1. Czynniki ryzyka nawrotow owrzodzen zylnych.

== trudnosci w zaktadaniu ponczoch oraz niewygoda

Ogélnoustrojowe

w okolicy kostki, malejaca pod kolanem — cis$nienie
zalezne od pozadanej klasy ucisku;

» ponczochy powinny utrzymywac efektywne cisnienie
przez co najmniej 6 miesiecys;

» ponczochy réznig si¢ miedzy soba wspdtczynnikiem
elastycznosci (ang. elasticity coefficient — EC): I — wy-
sokie EC; II —niskie EC; wysokie EC skuteczniej prze-
ciwdziata obrzekom [34];

» ponczochy powinny by¢ indywidualnie dobierane
pod wzgledem rozmiaru — wazne jest uwzglednienie
kilku punktéw pomiaru, tj. obwodu konczyny: po-
wyzej kostki (b), ponizej kolana (d), w potowie uda
(f), 5 cm ponizej krocza (g); obwodu bioder (h) oraz
obwodu talii (t); a takze dlugos$ci: od podeszwy do
punktu d, od podeszwy do punktu f, od podeszwy do
punktu g [35].

Rodzaj kompresji, grubo$¢ materiatu i jego fizyczne ce-
chy sa uzaleznione od wielu czynnikéw, takich jak m.in.:
wiasciwos$ci elastomeryczne i struktura wtokien materiatu
[13, 23, 36]. Ponczochy oferuja elastyczna kompresje i po-
winny by¢ stosowane w ciagu dnia, kiedy powrdt zylny jest
utrudniony z uwagi na pozycje pacjenta. W zwiazku z tym
chory powinien zatozy¢ je rano i zdja¢ przed poj$ciem spac.
W zaleznos$ci od rodzaju wtokien i trwalo$ci, ponczochy
musza by¢ wymieniane co 6 miesi¢cy, zgodnie z zalecenia-
mi producenta [12]. Zakupienie kazdej nowej pary powinno
by¢ poprzedzone pomiarem konczyny [23].
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W profilaktyce wtérnej istotng role odgrywa roéwniez
kontynuacja elementdéw terapii wspomagajacej, m.in. kine-
zyterapii i fizykoterapii [37]. Wystepujace wraz z przewle-
kta niewydolno$cia zylna czy blizng po wygojonym owrzo-
dzeniu zaburzenia funkcjonalne ruchu niosg ze sobg powaz-
ne konsekwencje. Wspdlistniejace ostabienie sity migsnio-
wej, zmiany zapalne i zwyrodnieniowe stawu skokowego
(nieprawidlowego zgigcia grzbietowego stopy i podeszwo-
wego), znieksztalcenia oraz deformacje kosci zmniejszaja
zakres wykonywanych ruchdéw, naruszaja prawidtowy wzo-
rzec chodu, a nawet poruszanie si¢. W wyniku ograniczo-
nej ruchomosci w stawie skokowym zauwaza si¢ zmniejszo-
ng sprawnos$¢ i efektywno$¢ pracy pompy migsniowej [38].
Niewydolno$¢ pompy stawowo-migsniowej zwicksza zale-
ganie krwi zylnej, nasilajac nadcisnienie, ktore jest przyczy-
ng postepujacej destrukceji tkanek. Czynnikiem zaburzaja-
cym chod moze réwniez by¢ m.in.: bol spowodowany wy-
stepowaniem bliznowca, obrzek, zaawansowany wiek, po-
trzeba noszenia wigkszego obuwia oraz lek przed wczesniej
przebytym urazem, powodujacym bezposrednio owrzodze-
nie [33, 39]. Chorzy tacy maja tendencj¢ do ,,szurania” po
podlodze, w matym stopniu unosza stopy nad podtoze. Prze-
wlekta niewydolno$¢ zylna moze wplywaé na ograniczenie
ruchomosci w stawie skokowym poprzez odktadnie si¢ tkan-
ki wtoknistej [3]. Celem leczenia wspomagajacego jest za-
pobieganie tym zaburzeniom oraz ztagodzenie ich poten-
cjalnych konsekwencji. Podobnie jak terapia podstawowa,
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leczenie wspomagajace wpltywa na poprawe hemodynami-
ki i stymulacje¢ przeptywu zylnego. Pacjenci z owrzodze-
niami powinni zwigksza¢ aktywnos¢ i ilo§¢ wykonywanych
¢wiczen, ktore stymuluja migsnie tydki. Szczegdlnie zale-
cane sg specjalne ¢wiczenia zwigzane ze zwigkszeniem ru-
chomos$ci w okolicy stawu skokowego — proste, niewyma-
gajace zadnych zaawansowanych umiejetnosci. Wielu pa-
cjentow nie jest §wiadomych roli, jaka w stymulacji kraze-
nia zylnego odgrywa naprzemienne zginanie i rozcigganie
stopy. Chorzy chodza na palcach i nie wykonuja pelnego za-
kresu ruchu w grzbietowej i podeszwowej czesci stopy, po-
niewaz boja si¢ bolu zwigzanego z obecnym ograniczeniem.
Czasami wykazujg si¢ nieSwiadomo$cia problemu i utrud-
niaja prawidlowy sposob chodzenia przez niewlasciwy wy-
bor obuwia (zbyt sztywna zeléwka lub zbyt wysokie obcasy,
ktére unieruchamiajg staw skokowy). Wszyscy pacjenci po-
winni by¢ poinstruowani w wyborze wlasciwego rodzaju ak-
tywno$ci oraz odpowiedniej odziezy [22].

Chorym nalezy zaleci¢, aby w miar¢ mozliwosci ukla-
dali konczyne dolng powyzej poziomu serca (okoto 20-30
cm), np. podczas nocnego odpoczynku. Dhugie okresy sta-
nia w bezruchu nalezy przerywa¢ i wykorzysta¢ na wyko-
nywanie prostych ¢wiczen (np. napinanie migsni tydki po-
przez stawanie naprzemiennie na palcach i stojac na podsta-
wie stopy, wykonywanie ruchow okreznych w stawie sko-
kowym, chodzenie w miejscu) [22, 29].

Istotnym elementem w profilaktyce wtornej sa regularne
badania kontrolne w poradni specjalistycznej [13, 29]. Sys-
tematyczne monitorowanie pacjentow z wygojonym owrzo-
dzeniem jest rownie wazne w zapobieganiu nawrotom, jak
w terapii czynnego owrzodzenia. Leczenie chorego nale-
zy kontynuowa¢ az do zminimalizowania lub zredukowa-
nia przyczyny rozwoju owrzodzenia. U czgsci osob, z uwa-
gi na ich stan kliniczny i patologi¢ w ukladzie zylnym, nie
jest mozliwe catkowite i stale wyeliminowanie nadcisnie-
nia zylnego. Ta grupa chorych do konca zycia wymaga sto-
sowania profilaktyki trzeciorzedowej, przede wszystkim
w postaci terapii kompresyjnej. Systematyczne wizyty kon-
trolne w poradni umozliwiaja monitorowanie uktadu kraze-
nia i zwigkszaja szanse na szybka oraz skuteczng interwen-
cje w przypadku wystgpienia niepokojacych symptomow,
takich jak np.: wzmozone dolegliwosci boélowe, obrzek, ru-
mien lub utrata ciggtosci skory [19, 29, 40]. Wizyty powin-
ny odbywac si¢ §rednio co trzy miesigce i obejmowac wie-
lokrotne badanie fizykalne konczyn oraz kontrole stanu
skory. Dodatkowo oceniana jest warto$¢ wskaznika kost-
ka-ramig¢ 1 stopien wspolpracy pacjenta w trakcie leczenia
kompresyjnego [13, 29, 40].

Kolejnym istotnym elementem jest edukacja pacjen-
tow i ich rodzin, umozliwiajaca zrozumienie istoty cho-
roby i koniecznosci ciggltego stosowania profilaktyki
[11]. Przewlekle chorzy znajduja si¢ pod wptywem wielu
czynnikow, ktére ksztattuja ich postawe i opini¢ na temat
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mozliwo$ci leczenia swojej choroby. Czgs¢ z nich ma
wieloletnie niekorzystne doswiadczenia z uwagi na dtugo
trwajagce owrzodzenia lub wielokrotne nawroty. Podsta-
wowym elementem jest indywidualne podej$cie do kaz-
dego pacjenta, zdobycie zaufania, stworzenie zyczliwej
i przyjaznej atmosfery, zapewnienie o zrozumieniu jego
probleméw oraz dostosowanie programu edukacyjnego do
mozliwos$ci poznawczych. Edukacja chorego z owrzodze-
niem zylnym goleni obejmuje m.in.:

* omowienie istoty przewlektej niewydolnosci zylnej;

* nauke zasad redukcji nadci$nienia zylnego;

 ustalenie zasad wspoélpracy w zakresie stosowania
kompresjoterapii i odpowiednie przeszkolenie pacjen-
ta i/lub jego rodziny. Chory powinien zrozumie¢, ze
kompresjoterapia jest skuteczna tylko pod warunkiem
stosowania jej w sposob prawidlowy i ciagly.

Istotne informacje, ktore nalezy przekazaé pacjentowi:

* omowienie zmiany zachowan i utrzymania korzystne;j
pozycji ciata w ciggu dnia, ktdra wptynie na redukcje
nadci$nienia zylnego;

» omowienie zasad odzywiania, poniewaz zbilansowa-
na dieta ma wplyw na proces gojenia owrzodzenia;

» omoéwienie zasad przestrzegania warunkow termicz-
nych, w tym unikania ekspozycji na wysoka tempera-
ture (np.: gorace kapiele, dlugotrwate przebywanie na
stonicu, korzystanie z sauny czy stosowanie zabiegdw
termicznych w obrebie konczyn dolnych) [41];

» omoéwienie potrzeby dostosowania obuwia i ubrania
(obuwie podczas stosowania kompresjoterapii powin-
no by¢ o numer wigksze, mie¢ migkka podeszwe i za-
okraglony czubek, niski obcas, sprezysta podkladke
pod kos¢ pigtowa i lekka wypuktosé pod sklepieniem
stopy; zbyt obciste ubranie, np. ciasne spodnie lub
ciasne skarpety utrudniajg odptyw zylny) [42];

» omowienie zasad stosowania lekow i zaleconych za-
biegow usprawniajacych;

» omoéwienie zasad prawidtowego chodu i wykonywa-
nia ¢wiczen wzmacniajagcych migsnie tydki, popra-
wiajacych ruchomos¢ stawu skokowego i wpltywaja-
cych na krazenie zylne;

» omoéwienie zasad wspotpracy, wspotodpowiedzialno-
$ci i potrzeby korzystania z wizyt kontrolnych, nie tyl-
ko w sytuacjach nagtych, gdy juz wystapia niepokoja-
ce objawy, lecz takze w sposob systematyczny [43].

OMOWIENIE ZAGADNIENIA

Nawrotowy charakter owrzodzen jest zlozony, wply-
wa na to wiele czynnikdéw, m.in.: obecnos¢ i rodzaj patolo-
gii w uktadzie zylnym, systematycznos$¢ stosowania kom-
presjoterapii, wspotpraca chorego, poziom wiedzy pacjen-
ta, poziom wiedzy pielggniarek/pielegniarzy sprawujacych
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opieke, wiek <60. roku zycia, pte¢ — dominacja kobiet, oty-
tos¢, urazy [3, 7, 29-31, 44, 45].

Dziatania profilaktyczne i lecznicze polegaja na: konty-
nuacji terapii przyczynowej (kompresjoterapii), interwencji
chirurgicznej (jesli sa wskazania i nie wystgpuja przeciw-
wskazania do zabiegu operacyjnego), kontynuacji elemen-
tow terapii wspomagajacej (kinezyterapia, fizykoterapia),
badaniach kontrolnych i regularnej edukacji [14].

Systematycznie stosowana terapia kompresyjna odgry-
wa istotng role w profilaktyce nawrotow. Przeglad pismien-
nictwa pokazuje, ze kazda forma prawidlowo stosowanej
kompresji wptywa korzystnie na proces gojenia owrzodzen
1 utrzymania ciggtosci skory; trudno okresli¢, ktéra meto-
da jest skuteczniejsza [12, 46]. W jednym z badan ocenie
poddano grupe 134 chorych z ranami o etiologii zylnej, kto-
r3 losowo podzielono na dwie podgrupy [47]. Porownywa-
no skuteczno$¢ stosowanych metod kompresji: w pierwszej
podgrupie stosowano indywidualnie dobrane podkolanéwki
kompresyjne, a w drugiej bandaze typu short-stretch. Wyka-
zano wyzszy wskaznik wygojen oraz szybszy czas gojenia
u chorych stosujacych podkolanéwki. Z kolei w innym ba-
daniu, w ktéorym udziat wzieto 200 chorych z owrzodzeniem
o etiologii zylnej, porownywano skuteczno$¢ kompresjote-
rapii czterowarstwowej z kompresja z bandazami elastycz-
nymi [48]. W koncowej analizie uzyskano wyzsza skutecz-
no$¢ czterowarstwowej kompresji nad kompresja elastycz-
ng. Indywidualnie dobrana forma kompresji i stopien uci-
sku znacznie poprawiaja warunki istniejace w krazeniu zyl-
nym i w mikrokrazeniu, jesli stosowane sa w sposob ciagly.

Regularne podejmowanie ¢wiczen usprawniajacych
pompe mig$niowa tydki i zwigkszajace ruchomos$é w sta-
wie skokowym to kolejny czynnik redukujacy ryzyko na-
wrotu owrzodzenia. Przewlekta niewydolno$¢ zylna moze
wplywac na ograniczenie ruchomos$ci w stawie skokowym
poprzez odkladnie si¢ tkanki widknistej [3]. Wystepujace
nieprawidlowo$ci mogg przyjmowac postac:

+ atrofii i/lub oslabienia sily mi¢$niowej, gtdéwnie mig-

$ni goleni;

» ograniczenia zakresu ruchu w calej biomechanice
chodu (w stawach: biodrowym, kolanowym, skoko-
wym i stawach §rodstopia);

* nieprawidlowych ustawien konczyny w poszczegol-
nych fazach chodu, tj. przeniesienia i podporu;

» deformacji kosci [49, 50].

Rehabilitacje powinno si¢ wdraza¢ we wszystkich sta-
diach przewlektej niewydolnosci zylnej [51, 52]. Zastoso-
wana aktywno$¢ fizyczna poprawia odptyw chtonki, poma-
ga w hamowaniu proceséw wykrzepiania, obniza ci$nie-
nie zylne, zwicksza przeptyw krwi w mikrokrazeniu oraz
sprawno$¢ uktadu migsniowego i kostno-stawowego, po-
prawia czynno$¢ pompy mig¢sniowej tydki oraz wspomaga
gojenie si¢ owrzodzenia. W badaniu Fiatarone 1 wsp. auto-
rzy wykazali, ze chodzenie i ¢wiczenia moga polepszy¢ site
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tydki nawet u 96-letnich oséb [56]. Jednak takie rezultaty
nie bedg si¢ utrzymywacé w przypadku zaprzestania prowa-
dzenia aktywnosci fizycznej. Systematyczne ¢wiczenia ko-
rzystnie wptywaja jako profilaktyka nawrotu owrzodzenia
i utrwalajg efekty terapii oraz wywieraja znaczacy wplyw
na poprawe jakosci zycia pacjentéw [54]. Chorych zache-
ca si¢ do szeroko rozumianej aktywnosci ruchowej. Jesli nie
zalecono inaczej, ¢wiczenia nalezy wykonywac codziennie
przez 30 minut, powtarzajac kazde z nich 10 razy. W latach
2004 i 2005 przeprowadzono badanie, ktdrego celem byla
m.in. ocena wplywu przewlektej niewydolnosci zylnej i jej
powiktan na stopien samodzielnosci 0sob z owrzodzeniami
[55]. Badano rowniez sprawnos$¢ chorych w zakresie pod-
stawowych czynnosci i aktywnosci dnia codziennego za po-
moca skali ADL. W badaniu wzigto udziat 76 pacjentdéw (37
0s0b z owrzodzeniem, 39 chorych bez owrzodzenia). Pierw-
szg grupe stanowili chorzy z rang przewlekta, znajdujacy
si¢ pod opieka Poradni Leczenia Owrzodzen (Srednia wie-
ku wynosita 70,41 roku). Natomiast do drugiej grupy zosta-
li wlaczeni pacjenci Katedry i Kliniki Geriatrii (Srednia wie-
ku — 77,13 roku). Wyzszy poziom sprawnosci czynnoscio-
wej zaobserwowano u chorych bez owrzodzen, w tej grupie
az u 92,5-97,5% badanych wykazano catkowitg sprawnosc,
podczas gdy w grupie 0sob z czynnym owrzodzeniem zale-
dwie u 50-64%. Srednie wartoéci punktowe i warto$ci me-
diany obydwu grup potwierdzajag wystepowanie znamien-
nych roznic migdzygrupowych: $rednia punktow uzyska-
nych przez chorych z owrzodzeniem byta o 19 wyzsza od
sredniej uzyskanej przez pacjentow bez owrzodzenia.
Kolejnym istotnym elementem profilaktyki wtornej jest
systematyczna wspoélpraca z pacjentem i edukacja (zarowno
samego chorego, jak i jego rodziny). Moga one wptyna¢ na
poprawe wynikow leczenia 1 w znaczacym stopniu zmniej-
szy¢ czesto$¢ nawrotodw. Jakos$¢ wspotpracy jest w duzej mie-
rze uzalezniona od motywacji chorego i jego podejscia do
proponowanego leczenia. Pacjenci, ktdrzy nie rozumiejg pod-
staw niewydolnosci zylnej i nie sa $wiadomi przyczyn owrzo-
dzenia, nie beda przekonani o stusznosci oraz skutecznosci te-
rapii kompresyjnej. Wspolpracg i motywacje chorego moz-
na poprawi¢ poprzez wiaczenie edukacji w zakresie leczenia
i profilaktyki; w ten sposob zwigkszajac jego zaangazowanie
i aktywny udzial w procesie terapeutycznym [12, 13, 21, 29].
W 6-miesigcznym badaniu, w ktérym oceniano wspot-
pracg pacjentow w zakresie stosowania ponczoch, wykaza-
no, ze sposrod 25 badanych przestrzegajacych zasad kom-
presjoterapii nawrot owrzodzenia wystapit u jednej osoby
[54]. Natomiast w grupie chorych wspotpracujacych sta-
bo lub wcale 22 chorych doswiadczylo jednego nawro-
tu. W innym badaniu w grupie 113 pacjentow z owrzodze-
niem zylnym, 102 (94%) osoby wspotpracowaty w lecze-
niu, a 11 0sdb stosowato si¢ do zalecen [56]. Po wygojeniu
owrzodzenia cigglto$¢ kontroli utrzymato 73 chorych przez
srednio 30 miesiecy. 53 badanych kontynuowato regularnie
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zaktadanie podkolandwek, a 15 zaprzestato wizyt kontrol-
nych. Nawroty wystapily u 16% pacjentdw przestrzegaja-
cych zasad i wspolpracujacych. U wszystkich chorych, kto-
rzy nie stosowali si¢ do zalecen, owrzodzenie nawrocilo.
W badaniu Erickson i wsp., przeprowadzonym na przeto-
mie 13 lat (obserwacja od 0 do 70 miesi¢cy), wzicto udzial
99 chorych z rang o etiologii zylnej [57]. Wszyscy pacjen-
ci zostali objeci programem edukacyjnym, ktéry zawierat
elementy dotyczace: istoty choroby, odpowiedniej aktyw-
nosci fizycznej, koniecznosci stosowania kompresjotearpii,
higieny i pielegnacji skory oraz regularnych wizyt w porad-
ni po wygojeniu owrzodzenia. U wszystkich w czasie le-
czenia owrzodzenia stosowano terapi¢ kompresyjng oraz
odpowiednie postgpowanie miejscowe, a po wygojeniu in-
dywidualnie dobrane podkolandéwki z minimalnym ci$nie-
niem 30-40 mmHg. W trakcie terapii chorych podzielono
na dwie grupy: pierwsza liczyta 32 chorych (32,32%) $ci-
sle przestrzegajacych zalecen, a druga 67 chorych (67,67%)
niestosujacych si¢ do zasad. U 56% o0s0b wystapity na-
wroty, $rednio co 10,4 miesiagca. Wykazano rdznice istot-
ne statystycznie w zakresie wystegpowania ilosci nawrotow
(»<0,004). Po dwoch latach od wygojenia nawrdt wystapit
u 31% pacjentow przestrzegajacych zalecen i u 71% cho-
rych nieprzestrzegajacych zalecen. Wykazano istotng staty-
stycznie réznicg¢ pomi¢dzy tymi dwiema grupami w czasie,
jaki uplynat do wystapienia nawrotu (p<0,004).

PODSUMOWANIE

Systematycznie prowadzone dziatania profilaktyczne,

stale monitorowanie pacjenta (w tym m.in. kontrola terapii
kompresyjnej i stanu klinicznego konczyny dolnej), a takze
ciagla edukacja zarowno chorego, jak i jego rodziny wpty-
waja na zmniejszenie ryzyka nawrotu owrzodzenia zylnego.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgfoszono.

PISMIENNICTWO

1.

Jawien A, Grzela T, Ochwat A. Prevalence of chronic venous insufficiency in
men and women in Poland: multicenter cross-sectional study of 40,095 pa-
tients. Phlebology 2003;18(3):110-122.

Nicolaides AN. Investigation of chronic venous insufficiency. A consensus sta-
tement. Circulation 2000;102:e126—-e163.

Kunimoto B. Management and prevention of venous leg ulcers: a literature-
guided approach. Ostomy/Wound Management 2001;47(6):36—42, 44-49.
Mayberry JC, Moneta GL, Taylor LM, Porter JM. Fifteen-year results of ambulato-
ry compression therapy for chronic venous ulcers. Surgery 1991;109:575-581.
Moffatt CJ, Franks PJ, Hollinworth H. Understanding wound pain and trau-
ma: an international perspective. European Wound Management Association
(EWMA). Position document. Pain at wound dressing changes. EWMA (onli-
ne) 2002; http://ewma.org/fileadmin/user_upload/EWMA.org/Position_do-
cuments_2002-2008/position_doc2002_ENGLISH.pdf

Callam MJ, Ruckley CV, Harper DR, Dale JJ. Chronic ulceration of the
leg: extent of the problem and provision of care. Br Med J (Clin Res Ed)
1985,290(6485):1855—1856.

7.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Callam MJ, Harper DR, Dale JJ, Ruckley CV. Chronic ulcer of the leg: clinical hi-
story. Br Med J (Clin Res Ed) 1987;294(6584):1389-1391.

Franks PJ, Oldroyd MI, Dickson D, Sharp EJ, Moffatt CJ. Risk factors for leg ulcer
recurrence: a randomized trial of two types compression stocking. Age Age-
ing 1995;24(6):490-494.

Waters J, Latta A, Arroll B. Factors influencing concordance with compression
stockings after venous leg ulcer healing. J Wound Care 2004;13(3):90-92.
Partsch H, Clark M, Bassez S et al. Measurement of lower leg compression in
vivo: recommendations for the performance of measurements of interface
pressure and stiffness: consensus statement. Dermatol Surg 2006;32:224-232.

. Partsch H, Flour M, Smith PC; International Compression Club. Indica-

tions for compression therapy in venous and lymphatic disease. Int Angiol
2008;27(3):193-219.

Vin F, Benigini JP; International Union of Phlebology; Bureau de Normalisation
des Industries Textiles et de I'Habillement; Agence Nationale d/Accréditation et
d'Evaluation en Santé. Compression therapy. International consensus document
guidelines according to scientific evidence. Int Angiol 2004;23(4):317-345.
Jawien A, Szewczyk MT, Kaszuba A et al. Wytyczne Grupy Ekspertéw w spra-
wie gojenia owrzodzen zylnych goleni. Leczenie Ran 2011;8(3):59-80.
Finlayson KJ, Parker CN, Miller C et al. Predicting the likelihood of venous leg
ulcer recurrence: the diagnostic accuracy of a newly developed risk asses-
sment tool. Int Wound J 2018 [Epub ahead of print].

Finlayson K, Wu ML, Edwards HE. Identifying risk factors and protective factors
for venous leg ulcer recurrence using a theoretical approach. A longitudinal
study. Int J Nurs Stud 2015;52(6):1042-1051.

Flaherty E. The views of patients living with healed venous leg ulcers. Nurs
Stand 2005;19(45):78-89.

Gohel MS, Taylor M, Earnshaw JJ, Heather BP, Poskitt KR, Whyman MR. Risk fac-
tors for delayed healing and recurrence of chronic venous leg ulcers — an ana-
lysis of 1324 legs. Eur J Vasc Endovasc Surg 2005;29(1):74-77.

Graham ID, Harrison MB, Shafey M, Keast D. Knowledge and attitudes re-
garding care of leg ulcers. Survey of family physicians. Can Fam Physician
2003;49:896-902.

Heinen M, Borm G, van der Vleuten C, Evers A, oostendorp R, van Achterberg T.
The Lively Legs self-management programme increased physical activity and
reduced wound days in leg ulcer patients: results from a randomized control-
led trial. Int J Nurs Stud 2012:49(2):151-161.

Szewczyk MT, Jawien A. Profilaktyka trzeciorzedowa w zapobieganiu nawroto-
wym owrzodzeniom zylnym goleni. Prz Flebol 2005;13(6):223-268.

. Szewczyk MT. Wybrane aspekty opieki nad chorym z owrzodzeniem zylnym.

In: Jawien A, Szewczyk MT (eds). Kliniczne i Pielegnacyjne Aspekty Opieki nad
Chorym z Owrzodzeniem Zylnym Goleni. Wydawnictwo Medyczne Termedia,
Poznan, 2008, pp. 125-131.

Szewczyk MT, Cwajda-Biatasik J, Jawie A. Prevention of recurrent venous
ulceration. Post Dermatol Alergol 2012;29(4):308-312.

O'Hare L. Scholl compression hosiery in the management of venous disorders.
BrJ Nurs 1997,6(7):391-394.

Nelson EA, Mani R, Thomas K, Vowden K. Intermittent pneumatic compression
for treating venous leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev 2011;2:CD001899.
Collins L, Seraj S. Diagnosis and treatment of venous ulcers. Am Fam Physician
2010;81:989-89%.

Szewczyk MT. Ocena dynamiki procesu gojenia owrzodzen zylnych. z zasto-
sowaniem kompresjoterapii i holistycznego modelu opieki pielegniarskiej.
UMK CM, Bydgoszcz, 2006, p. 159.

Brazis P, Formankiewicz B. Zasady kompresjoterapii. In: Jawier A. Szewczyk MT
(eds). Kompresjoterapia. Wydawnictwo Medyczne Termedia, Poznan, 2009,
pp. 96-110.

Szewczyk MT, Jawien A. Kompresjoterapia jako podstawowy element leczenia
owrzodzen zylnych. Leczenie Ran 2004;1(1):1-4.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of chronic venous
leg ulcers. A national clinical guideline. SIGN (online) 2010; http://www.sign.
ac.uk/assets/sign120.pdf

Subcommittee of the European Dermatology Forum. Guidelines for diagno-
stics and treatment of venous leg ulcers. EuroDerm (online) 2011; http://
www.euroderm.org/edf/

Jull AB, Mitchell N, Arroll J et al. Factors influencing concordance with comm-
pression stockings after healing. Journal Wound Care 2004;13(3):90-92.
Szewczyk MT, Jawien A. Selected aspects of venous ulcers conservative treat-
ment. Part |: compression therapy. Post Dermatol Alergol 2005;22(3):133-140.
Szewczyk MT, Jawien A, Andruszkiewicz A. Zalecenia specjalistycznej opieki
nad chorym z owrzodzeniem zylnym goleni. Pieleg Chir Angiol 2007,3:95-138.
Neumann HAM. Compression therapy: European regulatory affairs. Phlebology
2000;15:182-187.

©Evereth Publishing, 2018



LECZENIE RAN 2018;15(2)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
e jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Szewczyk MT, Jawien A, Piotrowicz R. Zastosowanie kompresoterapii w choro-
bach zyt. Przew Lek 2004; (68):58-64.

Moffat C, O'Hare L. Graduated compression hosiery for venous leg ulceration.
JWound Care 1995;4(10):459-462.

Szewczyk MT, Jawien A, Cwajda-Biatasik J et al. Randomized study assessing
the influence of supervised exercises on ankle joint mobility in patients with
venous leg ulcerations. Arch Med Sci 2010;6(6):956-963.

Szewczyk MT, Jawien A, Kedziora-Kornatowska K et al. Chory w podesztym
wieku z przewlektym owrzodzeniem zylnym. Ocena sprawnosci ruchowej,
réwnowagi i chodu. Prz Flebol 2006;14(1):11-17.

Walshe C. Living with a venous leg ulcer: a descriptive study of patients’expe-
riences. J Adv Nurs 1995:22:1092-1100.

Nicolaides AN. Investigation of chronic venous insufficiency. A consensus sta-
tement (France, March 5-9, 1977). Circulation 2000;102(20):126-163.
Szewczyk MT. Wybrane aspekty opieki nad chorym z owrzodzeniem zylnym.
In: Jawien A, Szewczyk MT (eds). Kliniczne i Pielegnacyjne Aspekty Opieki nad
Chorym z Owrzodzeniem Zylnym Goleni. Wydawnictwo Medyczne Termedia,
Poznan, 2008, 125-131.

Lorimer KR, Harrison MB, Graham ID, Friedberg E, Davies B. Venous leg ulcer
care: how evidence-based is nursing practice? ] Wound Osteotomy Continen-
ce Nurs 2003;30(3):132-142.

Moscicka P, Szewczyk MT, Cwajda-Biatasik J. Edukacja chorych z przewle-
kig niewydolnoscia zylng w stosowaniu kompresjoterapii. Pieleg Chir Angiol
2016;3:125-130.

Shami SK; Sarin S, Cheatle TR, Scurr JH, Smith PD. Venous ulcers and superficial
venous system. J Vasc Surg 1993;17(3):487-490.

Berard A, Abenhaim L, Platt R, Kahn SR, Steinmetz O. Risk factors for the first
—time development of venous ulcers of the lower limbs: the influence of he-
redity and physical activity. Angiology 2002;53(6):647-657.

Nelson EA, Bell-Syer SE. Compression for preventing recurrence of venous
ulcers. Cochrane Database Syst Rev 2012;8:CD002303.

©Evereth Publishing, 2018

47.

48.

49.

50.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Junger M, Wollina U, Kohen R, Rabe E. Efficacy and tolerability of an ulcer com-
pression stocking for therapy of chronic venous ulcer compared with a be-
low-knee compression bandage: results from a prospective, randomized, mul-
ticentre trial. Curr Med Res Opin 2004;20(10):1613-1623.

Enoch S, Williams D, Price P, Harding P. Randomized clinical trial and econo-
mic analysis of four-layer compression bandaging for venous ulcers. Br J Surg
2003;90:794-798.

Negus D. Powrét zylny z koficzyny dolnej — pompa migsniowa czynnos¢ prawidto-
wa i jej zaburzenia. In: Negus D, Coldrige Smith PD, Bergan J (eds). Owrzodzenia
Podudyzi. Diagnostyka i Leczenie. A-medica Press, Bielsko-Biata, 2006, pp. 45-55.
Szewczyk MT, Jawien A, Cierzniakowska K et al. Evaluation of functional activity of
patients with chronic venous insufficiency and leg ulcer. Post Dermatol Alergol
2005;22:265-270.

. Adhikari A, Criqui MH, Wooll V. The epidemiology of chronic venous diseases.

Phlebology 2000;15(1):2-18.

Chilinska E, Zalewska A, Kopcych BE. Rehabilitacja 0séb z przewlektg niewy-
dolnoscig zylna. Pieleg Chir Angiol 2014;4:151-156.

Fiatarone MA, Marks EC, Ryan ND, Meredith CN, Lipsitz LA, Evans WJ. High-
intensity strength training in nonagenarians: effects on skeletal muscle. JAMA
1990,263(22):3029-3034.

Gach M, Kuczynski M. Wptyw aktywnosci ruchowej na jakos¢ zycia oséb
z przewlekfa niewydolnoscia zylng — doniesienie wstepne. AlterEgo Seniora
2013;75-80.

Szewczyk MT, Jawien A, Cierzniakowska K et al. Ocena sprawnosci funkcjonal-
nej chorych z przewlekly niewydolnoscia zylng i owrzodzeniem goleni. Post
Dermatol Alergol 2005;6:265-270.

Mulder GD, Reis TM. Venous ulcers: pathophysiology and medical therapy. Am
Fam Physician 1990;42(5):1323-1330.

Erickson CA, Lanza DJ, Karp DL et al. Healing of venous ulcers in an ambulato-
ry care program: The roles of chronic venous insufficiency and patient com-
pliance. JVasc Surg 1995;22(5):629-636.

77



