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Wstep

niegojace si¢ rany to powazny problem dla

systemow opieki zdrowotnej na calym $wiecie.

w zindustrializowanym $wiecie,
kazdorazowo blisko 1-1,5% populacji doswiadcza
problemow z rang. Ponadto leczenie ran to kosztowna
procedura; w Europie $redni koszt przypadku to €6650
dla owrzodzen na nogach i €10 000 dla owrzodzen na
stopach. Koszty leczenia ran to 2-4% budzetow
przeznaczonych na opiek¢ zdrowotna. Przewiduje si¢
wzrost tych liczb wraz z rosnaca populacja osob starszych
i chorych na cukrzyce.™

Infekcje to jedno z najczestszych powiktan niegojacych si¢
ran. Moga zakloci¢ postgpy W kierunku gojenia, wydtuzy¢é
czas leczenia i zwigkszy¢ naktady. w najgorszych
przypadkach moga skutkowaé powazng amputacja lub
zagrozeniem zycia. Rany sa narazone na infekcje,
poniewaz tkanka podskérna obnazona po przerwaniu
ciagtosci skory stanowi wilgotne i cieple srodowisko
bogate w sktadniki odzywcze, sprzyjajace kolonizacji

i rozmnazaniu si¢ drobnoustrojow. Dlatego w leczeniu ran
wazne jest stosowanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych.

Niewtasciwe stosowanie srodkow przeciwdrobnoustrojowych

(zwlaszcza antybiotykoéw) stwarza §rodowisko sprzyjajace
selekcji szczepdw opornych na dostgpne obecnie $rodki
przeciwdrobnoustrojowe, co w konsekwencji moze stanowié

powazne zagrozenie dla zdrowia pacjenta. Mozliwo$¢é rozwoju

tak zwanych ,,supermikrobéw” jest przedmiotem

zwigkszonego zaangazowania politycznego.*’

W 2009 r. panstwa cztonkowskie UE przyjety wnioski rady
w zakresie innowacyjnych zachet dotyczacych skutecznych
antybiotykow. w kwestii opornosci na antybiotyki jest to
jedno z najbardziej zdecydowanych i jednolitych stanowisk
politycznych w historii. Uznano, Ze wzrost opornosci na
antybiotyki to powazne zagrozenie bezpieczenstwa
zdrowotnego na catym $wiecie, wymagajace dziatania na
wszystkich szczeblach. Dlatego zaleca si¢ panstwom
cztonkowskim opracowanie i wdrozenie strategii
podnoszacych §wiadomo$¢ wérdd ludnoscei i specjalistow
zdrowotnych na temat zagrozenia wzrostem opornosci na
antybiotyki, jak i mozliwych §rodkow pozwalajacych
przeciwdziala¢ temu problemowi.

Nastepnie zorganizowano kilka ogoélnoeuropejskich
inicjatyw, takich jak konferencja pt. ,,Walka z opornoscia na
$rodki przeciwdrobnoustrojowe -— czas podja¢ wspolne
dziatanie” (Combating Antimicrobial Resistance — Time for
Joint Action), ktora odbyta si¢ w marcu 2012 r.” z udziatem
Europejskiej Organizacji Leczenia Ran (European Wound
Management Organisation, EWMA). Na konferencji
stwierdzono, Ze istnieja powazne luki w wiedzy na ten
temat.

Komisja Europejska wydata pdzniej raport dotyczacy
wdrazania zalecen rady w zakresie bezpieczenstwa

pacjentow, W ktorym pisze, ze ,,cho¢ panstwa cztonkowskie

> 89

podjety szereg dziatan, wciaz pozostaje wiele do zrobienia’.

Oporno$¢ na antybiotyki skutkuje znacznym ograniczeniem

mozliwosci skutecznego leczenia infekcji oraz zwigksza ryzyko

komplikacji i $mierci.”” Szacuje si¢, ze w samej Unii
Europejskiej (UE) kazdego roku 2 miliony pacjentow
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choruje na zakazenia szpitalne™, z ktérych ponad potowa opiera
si¢ leczeniu farmakologicznemu.” Infekcje spowodowane przez
oporne bakterie sa odpowiedzialne za dwukrotnie wyzsza
$miertelno§¢ W poréwnaniu z infekcjami  drobnoustrojami

wrazliwymi.”

Ponadto biorac pod uwagg, ze inwestycje W rozwdj nowych
kuracji antybiotykowych sa niewystarczajace, temat bakterii
opornych na $rodki farmakologiczne staje si¢ powaznym
problemem publicznej opieki zdrowotnej. w 2007 r. Europejski
System Badania Opornosci na Srodki Przeciwdrobnoustrojowe
(European Antimicrobial Resistance Surveillance System,
EARSS) poinformowat, ze Staphylococcus aureus stat si¢
oporny na antybiotyk metycyling, zaznaczajac, ze antybiotyki
beta-laktamowe nie nadaja si¢ do leczenia empirycznego
zainfekowanych w ran w Europie.*

Na chwile obecng nie ma zbioru danych na temat oporno$ci
bakterii w ranach.

Mimo olbrzymiej ilo$ci literatury na temat skutkow

i zastosowania $rodkéw przeciwdrobnoustrojowych, a takze
rozwoju opornosci W okolicy rany, brakuje spdjnej

i odtwarzalnej metody definiowania, oceny i pomiaru
wlasciwego oraz adekwatnego zastosowania §rodkow
przeciwdrobnoustrojowych lokalnie/miejscowo w leczeniu
ran, z punktu widzenia klinicznego i przemystowego.

Niedobor informacji najlepiej ilustruje fakt, ze mimo
szerokiego zastosowania §rodkow
przeciwdrobnoustrojowych na ranach, ich uzycie

w leczeniu ran pozostaje kontrowersyjne. Takie kwestie
sporne nigdy nie zostaly szczegdétowo omoéwione

i ocenione, przez co infekcje ran pozostaja jedna

Z najwazniejszych przyczyn powstawania niegojacych

si¢ ran.

Ten dokument opisuje kwestie sporne wokot
stosowania srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ran, a
jego celem jest rozbudzenie zainteresowania
poszukiwaniem rozwigzan dla tych
problemdéw w zwigzku z wykorzystaniem
Srodkow przeciwdrobnoustrojowych

W przysztosci.

Ten dokument opisuje takie kwestie sporne, a jego celem jest
rozbudzenie zainteresowania poszukiwaniem rozwigzan dla
tych problemow w zwiazku z wykorzystaniem srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w przysztosci. Dlatego EWMA

powotata grupe, ktora go przygotowata.

Przedstawiamy tu dyskusje i wyjasnienia, majac
jednoczesnie nadzieje, ze W sposéb skuteczny i efektywny
kosztowo przyczynimy si¢ do zmniejszenia obcigzenia

zwigzanego z leczeniem.

Teza

Dostepnych jest wiele przeciwdrobnoustrojowych
produktow do leczenia ran, musimy by¢ jednak lepiej
przygotowani, aby we wlasciwym czasie dobierac
odpowiedni produkt dla danego pacjenta i okres$lonej rany.
Wsrod decydentow politycznych, pacjentéw, lekarzy

i badaczy nie ma jednolitego stanowiska w sprawie kwestii
spornych dotyczacych stosowania $rodkéw
przeciwdrobnoustrojowych na rany. Wigkszos¢ dyskusji

i zalecen nie wprowadza rozroéznienia wérdd rodzajow
$srodkow przeciwdrobnoustrojowych, zwlaszcza wzgledem

antybiotykow i antyseptykow.®
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Cel

Celem niniejszego dokumentu jest zwrocenie uwagi na
odpowiedzialne tworzenie i stosowanie strategii
przeciwdrobnoustrojowych na ranach niezdolnych przejsé¢
regularng sekwencj¢ gojenia we wlasciwym czasie. w tym
dokumencie taki rodzaj ran nazywamy ,,niegojacymi si¢
ranami”.*® Nie skupiamy si¢ na okreslonym rodzaju
niegojacych si¢ ran, ale pragniemy przedstawi¢ ogolne
zalecenia w tym temacie.

Niniejszy dokument nie obejmuje modeli komoérkowych

i zwierzecych, ostrych ran (rany pooperacyjne i pourazowe)
oraz oparzen. Infekcje ogdlnoustrojowe, opracowanie
chirurgiczne rany jako kontrola obcigzenia biologicznego
oraz inne rodzaje strategii leczenia ran nie b¢da omawiane

szczegdlowo.

Struktura dokumentu jest wzorowana na ré6znych
elementach uwzglednionych zwykle w ramach oceny
technologii medycznych (health technology assessment,
HTA).

Celem niniejszego dokumentu jest
zwrocenie uwagi na odpowiedzialne
tworzenie i stosowanie strategii
przeciwdrobnoustrojowych na ranach
niezdolnych przejs¢ regularng sekwencje

gojenia we wtasciwym czasie.

Nie jest to tradycyjny dokument opiniodawczy, ktory
omawia rozne strategie leczenia, wskazuje, kiedy
stosowac jaki produkt oraz ocenia dany produkt

wzgledem innego.

Ogolnym celem tej pracy jest przedstawienie obecnego stanu
wiedzy na temat zastosowania §rodkow
przeciwdrobnoustrojowych, zwlaszcza na niegojacych si¢
ranach, omowienie biezacych kwestii spornych oraz

udzielenie wskazowek co do przysztych dziatan.

Zadania

Cele te zostang osiggnigte poprzez realizacj¢ nastgpujacych
zadan:

Przygotowanie aktualizacji dla kazdego z wymienionych
tematow, W tym wskazanie, ktore elementy sg oparte na
materiale dowodowym najwyzszego stopnia.

Przedstawienie kwestii spornych i probleméw dotyczacych
zastosowania srodkow przeciwdrobnoustrojowych
w leczeniu ran; opis mozliwych rozwigzan wraz ich

zaletami i wadami.

Podsumowanie zaprezentowanych informacji oraz
przedstawienie perspektyw dalszej pracy.

W tym dokumencie pragniemy przedstawi¢ platforme
pogladdéw, ktora bedzie baza do przygotowania informacji
dla réznych zainteresowanych stron, W tym pacjentow,
specjalistow zdrowotnych, decydentéw politycznych,
politykow, osob na stanowiskach kierowniczych

w szpitalach i w branzy.

Struktura i tre$¢ dokumentu Dokument opisuje rézne
aspekty perspektyw opieki zdrowotnej wokot centralnego tematu,
jakim jest zastosowanie srodkow przeciwdrobnoustrojowych na
rany. Kazdy rozdzial zaczyna si¢ wstgpem przedstawiajacym
obecny stan wiedzy i status danego tematu; t¢ cz¢$¢ nazwalismy,
,,gdzie obecnie jestesmy”. Ta sekcja zawiera ponadto

oceng aktualnej literatury oraz dowody na

potwierdzenie aktualnego konsensusu.

Metoda oceny dowodow czerpie z wezesniejszej pracy
EWMA w zakresie wynikow™ i
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stanowi podstawe¢ zalecen przedstawionych w niniejszym
dokumencie.

Druga sekcja w kazdym rozdziale bgdzie dotyczy¢ kwestii
spornych w danym temacie. Kazda z kwestii spornych posiada
wlasny podtytut umieszczony ponizej tezy grupy autorow. Po
przedstawieniu tezy, omawiane sg kwestie sporne

i zamieszczone sa krotkie wnioski.

Niniejszy dokument pragnie ukazaé kwestie sporne
dotyczace zastosowania $rodkoéw przeciwdrobnoustrojowych
W leczeniu ran, ze szczegdlnym uwzglednieniem niegojacych
si¢ ran. Wigkszo$¢ badan na temat infekcji i gojenia si¢ ran
dotyczy ran ostrych, niewielka czg$¢ zwraca uwage na
niegojace si¢ rany. W razie potrzeby bedziemy odwotywac sig
do dowoddéw zwigzanych z ranami ostrymi.

Dokument skupia si¢ na lokalnym (miejscowym) leczeniu
$rodkami przeciwdrobnoustrojowymi, takimi jak antybiotyki

i antyseptyki. Leczenie antybiotykami ogdlnoustrojowymi

jest poza zakresem niniejszego dokumentu, dopuszczamy
jednak postugiwanie si¢ wynikami w przypadku, gdy brak
dowodow dotyczacych leczenia miejscowego. Dokument
bedzie traktowat czgstotliwos$¢ wystgpowania infekcji jako
kontinuum (stosowana W dokumencie definicj¢ infekcji
formutuje Tabela 2-1). Przedstawimy ogoélne strategie
leczenia, nie bedziemy jednak poréwnywac takich strategii
(ani produktoéw) albo oceniaé, ktora jest lepsza niz inne.
Dlatego nie umie$cimy tu omowienia praktycznych metod
leczenia albo opisu wytycznych klinicznych; zbadamy jednak
organizacyjne aspekty leczenia. Poniewaz autorzy
zamieszkuja na terenie Europy, a EWMA jest
stowarzyszeniem europejskim, dokument bgdzie uwzglgdniat
jedynie pacjentow i systemy z tego obszaru.

Opinie zawarte w tym dokumencie zostaly ustalone na
drodze uzgodnien wérdd zaangazowanych autoréw,

z uwzglednieniem ich opinii zawodowych opartych na
indywidualnych badaniach oraz na badaniach innych
specjalistow, a takze wynikajacych z wlasnego
do$wiadczenia klinicznego.
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Metodyka I terminologia

Historia przegladu materiatow
i przygotowanie dokumentu

Kazdy rozdziat dokumentu zostat podzielony migdzy autorow
i redaktora, a wspotredaktor przedstawit uwagi

W opracowywanej wersji roboczej. T¢ procedurg powtoérzono

kilkakrotnie; grupa redagowata ostateczna wersj¢ dokumentu,
a wszyscy autorzy doszli do porozumienia w sprawie kwestii

Oprocz wstepnego przegladu literatury, przeprowadzono
szczegdlowy przeglad pod katem projektu badania, punktow
koncowych oraz wynikoéw

W poréwnawczych/randomizowanych badaniach
kontrolowanych (randomised controlled trials, RCT)

W zakresie leczenia ran srodkami
przeciwdrobnoustrojowymi. Przeprowadzono réwniez

przeglad systematyczny, aby uzupetni¢ wczesniejsza analize

spornych,jak réwniez dyskusji. Ostateczna wersja robocza

literatury z 2009 r.

zostata przestana do analizy, podczas ktorej specjalisci,
cztonkowie Rady EWMA oraz osoby udzielajace wsparcia

zostaly poproszone o komentarz na temat tej wersji Deﬁnlc]e
W wewngtrznym procesie weryfikacji. Petna lista definicji stosowanych w dokumencie znajduje si¢
w Tabeli 2-1.

Tabela 2-1. Definicje stosowane w dokumencie

termin

Definicja

Antybiotyki

Substancja chemiczna, ktéra zabija mikroorganizmy takie jak bakterie, grzyby lub pierwotniaki albo hamuje ich wzrost. Antybio tyki
pochodzg gtéwnie z trzech zrédet: (i) substancje wyizolowane naturalnie, (ii) substancje syntezowane chemicznie, lub (iii)
substancje otrzymywane pétsyntetycznie. Mozna je klasyfikowa¢ wedtug ich oddziatywania na bakterie — antybiotyki zabijajace
bakterie to $rodki bakteriobdjcze, za$ te, ktdre hamuijg ich wzrost to $rodki bakteriostatyczne. Antybiotyki dzieli sie ze wzgledu na
mechanizm dziatania i identyfikacji mikroorganizméw — antybiotyki o szerokim spektrum sg skuteczne przeciwko szerokiej grupie
mikroorganizmdw; antybiotyki o waskim spektrum oddziatujg na okreslony rodzaj mikroorganizméw, zakidcajac wiasciwy dla nich proces
metaboliczny.’

Srodki przeciwdrobnoustrojowe

Wszelkie substancje o dziataniu hamujacym wzrost mikroorganizméw, co oznacza, ze definicja ta obejmuje zaréwno antybiotyki, jak
i antyseptyki, bez wzgledu na to, czy sg w formie opatrunku, roztworu, zelu czy leku.

Opornos¢ na $rodki
przeciwdrobnoustrojowe

Zdolno$¢ mikroorganizmu do przezycia, a nawet do rozmnazania si¢ w trakcie cyklu leczenia okreslonym antybiotykiem lub
antyseptykiem. Moze powsta¢ w wyniku transferu genéw i/lub mutacji. Niepowodzenie w zwalczaniu infekcji pierwszg serig
antybiotykéw lub antyseptykdéw moze oznaczaé, ze infekcja sig rozprzestrzenia lub ulega zaostrzeniu.

Opornos¢ pierwotna Bakterie nigdy nie byty wrazliwe

Opornos¢ nabyta Poczatkowo wrazliwe bakterie zyskaty oporno$¢ w wyniku adaptacji poprzez zmiany genetyczne

Opornos¢ wielolekowa Oznacza oporno$¢ bakterii na wiele antybiotykow.®

Tolerancja na $rodki
przeciwdrobnoustrojowe

Zdolno$¢ mikroorganizmu do przezycia, a nawet do rozmnazania sie w trakcie cyklu leczenia okreslonym antybiotykiem lub antyseptykiem.
Tolerancja rézni si¢ od opornosci, poniewaz opornos¢ jest spowodowana nabyciem determinantéw, ktére regulujg aktywne mechanizmy
bezposrednio ograniczajace dziatanie $rodka przeciwdrobnoustrojowego i pozwalajgce na podziaty komérkowe oraz wzrost
drobnoustrojéw, natomiast tolerancja pozwala komérkom btony biologicznej wytrzymywa¢ dtugotrwate narazenie na dziatanie $rodkéw
przeciwdrobnoustrojowych bez zmian genetycznych lub utraty zdolno$ci do Zycia. Tolerancja na $rodki przeciwdrobnoustrojowe nie wynika
z trwatych zmian genetycznych.®
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Tabela 2-1. Definicje stosowane w dokumencie - cd.

termin Definicja

Antyseptyki Srodki hamujace wzrost i rozwéj mikroorganizméw. Antyseptyk to nieswoisty $rodek chemiczny o wiasciwosciach
przeciwdrobnoustrojowych, ktéry mozna stosowaé na skére, rany i bfony $luzowe.”

Bakterie Prokarionty mozna podzieli¢ na dwie grupy na podstawie kilku kryteriow. Jeden ze sposobdw klasyfikacji bakterii

polega na barwieniu, ktére pozwala przyporzadkowaé wigkszos¢ bakterii do jednej z dwdch grup (Gram-dodatnie,
Gram-ujemne), zaleznie od wlasciwosci $ciany komérkowej.*

Obcigzenie biologiczne

Obcigzenie biologiczne to populacja zdolnych do zycia mikroorganizméw w/na produkcie lub na powierzchni.”

Btona biologiczna

Spéjny kompleks komdrek bakteryjnych w biopolimerowej matrycy, ktéry — w poréwnaniu do komérek planktonicznych —
wykazuje podwyzszong tolerancje na srodki przeciwdrobnoustrojowe i opiera sig¢ wiasciwos$ciom przeciwdrobnoustrojowym
mechanizméw obronnych gospodarza.*

Kolonizacja

Namnazanie si¢ drobnoustrojéw na lub w ranie bez wyraznej reakcji immunologicznej ze strony gospodarza.*

Zanieczyszczenie

Wtargniecie drobnoustrojéw do rany bez ich wzrostu i podziatéw.”

Antybiotyko-terapia
empiryczna

Antybiotykoterapia skierowana przeciw najbardziej prawdopodobnemu lub najwazniejszemu mikroorganizmowi
0 najbardziej prawdopodobnym wzorze opornosci.”

Punkty korcowe

Wystapienie choroby, objawu, oznaki lub nieprawidtowosci laboratoryjnej, ktoére stanowi jedno z docelowych wynikéw
badania klinicznego.”

Mechanizm obronny gospodarza

ZdoIno$¢ organizmu lub tkanki, aby oprze¢ sie skutkom dziatania szkodliwego czynnika srodowiskowego. *

Infekcja

Inwazja i namnazanie si¢ mikroorganizmdéw w tkankach organizmu wywotujgca reakcje zapalng (ogélnoustrojowg lub
miejscowg), oraz powodujgca miejscowe oznaki zapalenia, zniszczenie tkanki i podwyzszong temperature. Nalezy tutaj
by¢ moze zaznaczy¢, ze istniejg rézne definicje infekcji ran,” lecz diagnoza stawiana jest w oparciu o oznaki i objawy
Kliniczne.”

Wynik

Dokumentacja skuteczno$ci $wiadczen zdrowotnych oraz koncowe efekty leczenia pacjenta.®

Nawrét infekgji

Ponowne wystgpienie tej samej choroby, z ktdrej osoba zostata uprzednio wyleczona.”

Redukcja obcigzenia biologicznego

Redukcja rozmiaru i réznorodnosci populacji drobnoustrojow.”

Wykorzystanie zasobéw

Catkowita ilo$¢ zasobow faktycznie wykorzystanych, w poréwnaniu do zasobéw przeznaczonych planowo do
wykorzystania w okre$lonym procesie.’

Oczyszczanie rany

Usuwanie szkodliwych substancji (na przyktad mikroorganizméw, szczatek komérkowych oraz zabrudzen) z rany, aby
proces gojenia przebiegat bez przeszkdd/opdznien, oraz aby zmniejszy¢ ryzyko infekcji.”
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Zasadnicza rola

obcigzenia biologicznego w ranach

Ten rozdzial opisze kwestie sporne dotyczace
znaczenia obcigzenia Dbiologicznego w ranach
z naukowego punktu widzenia:

Interakcje miedzy gospodarzem i patogenem
a wyniki gojenia sie ran

Czy infekcje zaktocaja gojenie si¢ ran?

Czy bakterie zaklocaja gojenie si¢ ran

w niezainfekowanej niegojacej si¢ ranie?
Mikrobiologia
Czy ilo$¢ okreslonego rodzaju bakterii na gram/cm® tkanki

jest adekwatnym wyznacznikiem infekcji we wszystkich
rodzajach ran?

Czy zawsze nalezy usuwac¢ drobnoustroje

z rany?

Czy nasza wiedza jest wystarczajaca, aby zaleci¢
miejscowq interwencj¢ przeciwdrobnoustrojowa
z mikrobiologicznego punktu widzenia?

Czy wazny jest rodzaj wirulencji bakterii?
Co to jest krytyczna kolonizacja?

Czy usunigcie mikroorganizméw z ran jest wystarczajagcym

punktem koncowym dla skutecznosci stosowania

$rodkéw przeciwdrobnoustrojowych na rany?

Btona biologiczna

Czy obecnos¢ samej btony biologicznej wplywa na gojenie si¢

ran?

Czy obecnos$¢ btony biologicznej w ranie jest zawsze

niepozadana?

W jaki sposob mozna usung¢ z ran bakterie w btonach
biologicznych?

Opornos$¢ i tolerancja na interwencje
przeciwdrobnoustrojowe

Czy istnieje jakikolwiek srodek
przeciwdrobnoustrojowy, ktéry prawdopodobnie nie
bedzie powodowal opornosci lub tolerancji bakterii
w ranie?

Gdzie obecnie jestesmy?
Tio historyczne

Teoria zakazna chordob sformutowana przez Kocha w 1876 r.
wykazala rol¢ czynnikéw zakaznych w powstawaniu
infekcji; w tej sytuacji stato si¢ jasne znaczenie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w zapobieganiu infekcjom i

w ich leczeniu. Zastosowanie interwencji
przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ran ma dtugg historig,
i wiadomo, Zze nawet starozytne cywilizacje stworzyty
prymitywne przeciwdrobnoustrojowe medykamenty do
stosowania miejscowo na rany z lokalnie dost¢gpnych
materiatow, takich jak winoro$l, ocet, miod, wyciagi z roslin

i mineraty. Wraz z rozwojem
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przemystu chemicznego w XIX w. pojawily si¢ antyseptyki
jako $rodki do leczenia ran. Obawiano si¢ zabiegow
chirurgicznych, poniewaz czgsto skutkowaty groznymi dla
zycia infekcjami, znanymi

jako gangrena szpitalna, a $miertelno$¢ wynosita 70-80%."
Potrzebe mycia rak jako pierwszy

wskazal Ignaz Semmelweis, a pod koniec

XIX w. Joseph Lister opracowal koncepcje¢ aseptycznej
chirurgii, w ktérej stosowano fenol, by zmniejszy¢
kontaminacj¢ drobnoustrojami narzedzi chirurgicznych,

$rodowiska sali operacyjnej, miejsc nacigcia i okolic.

Pionierem zastosowania srodkow chemicznych
ogolnoustrojowo jako ,,magicznych pociskow” leczacych
infekcje byt Paul Ehrlich na poczatku XX w. P6zniej odkrycie
antybiotykéw (Alexander Fleming) przyniosto wiele
naturalnych i potsyntetycznych $rodkow
przeciwdrobnoustrojowych, ktére potrafity ograniczy¢ wzrost
okreslonych czynnikow zakaznych, celujac w dany
wewnatrzkomorkowy szlak lub miejsce. Lekarze zaczgli
stosowac antybiotyki zamiast antyseptykéw w zapobieganiu

i leczeniu ogdlnoustrojowych oraz miejscowych infekcji ran
ze wzgledu na ich szybko$¢ dziatania i skuteczno$é. Ponadto
raporty cytotoksycznosci uzyskane dzigki modelom

2122

zwierzgcym™* zniechgcaty do korzystania z antyseptykow

w leczeniu ran.

Antybiotyki znalazty szerokie zastosowanie w medycynie
i rolnictwie. w latach 50. XX w. po raz pierwszy doniesiono o
bakteriach opornych na antybiotyki; pdzniej

Teoria zakazna chordb sformutowana
przez Kocha

w 1876 r. wykazata role czynnikdw
zakaznych w

powstawaniu infekcji; w tej sytuacji stato
sie jasne znaczenie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych

w zapobieganiu infekcjom i w ich leczeniu

ﬁwierdzono révxiniez akterie oporne na antyseptyki.
ieustanna ewo. uc%a robnoust OJOW oraz
rozprzestrzemame 1€

opornych szczepow doprowadzilty do pojawienia si¢ i coraz
czgstszego wystgpowania szczepow o opornosci
wielolekowej. To spowodowato obnizenie skutecznos$ci
$srodkéw przeciwdrobnoustrojowych we wspotczesnej
praktyce. w zwigzku z tym nalezy doktadnie rozwazy¢
sposoby skutecznego leczenia infekcji ran w przysztosci.
Cho¢ istnieje wiele produktéw przeciwdrobnoustrojowych
do leczenia ran, niewiele z nich jest wolnych od ograniczen
(Tabela 3-1 i Tabela 3-2).

Interakcje miedzy gospodarzem i patogenem oraz
wyniki gojenia sie ran

Przerwanie ciaglosci skory stwarza mozliwosé wtargnigcia
komorek drobnoustrojowych, a obecnosé mikroorganizmow
w ranach nie jest zjawiskiem rzadkim. Skutki

skomplikowanych interakcji migdzy

JOURNALOFWOUNDCARE Cz. 22.Nr5.DokumentE St



ludzkim gospodarzem a obcigzeniem biologicznym
W ranie bywaja trudne do przewidzenia, istniejg jednak
trzy zasady:

Jesli warunki wewnatrz rany nie sprzyjaja namnazaniu
si¢ ktoregokolwiek z obecnych drobnoustrojow
zanieczyszczajacych, ich obecnos¢ jest krotkoterminowa
i gojenie si¢ rany przebiega bez zakldcen
(zanieczyszczenie)”

Kolonizacja ma miejsce w przypadku osiagnigcia stabilnej
réwnowagi przez drobnoustroje, ktorym udato si¢ ominac¢
mechanizmy obronne gospodarza i wzrasta¢ bez
wzbudzania og6lnoustrojowej reakcji immunologicznej lub
wyraznych objawow klinicznych.” Istnieja dowody, ze
kolonizacja nie zakloca gojenia si¢ ran w owrzodzeniach

zylakowych na nogach.”

W przypadku zaktocenia rownowagi ze wzgledu na
obnizenie wydolnosci immunologicznej gospodarza i/lub
wystgpowania cech wirulencji u drobnoustrojéw, pojawia
wyrazna infekcja rany, a inwazja drobnoustrojéow

w tkankach gospodarza prowadzi do uszkodzenia komorek,
reakcji immunologicznej oraz powstania objawow i 0znak
klinicznych.”

Czynniki, ktore wptywaja na wynik interakcji migdzy
gospodarzem i patogenem nie sg do konca zrozumiane,”, a
wplyw komorek drobnoustrojowych i ich produktow na
gojenie si¢ nie zostal jeszcze calkowicie wyjasniony.
Ponadto przyczyny przeksztatcania rany ostrej W przewlekla

sg dzi$ znane tylko cz¢sciowo.

Mikrobiologia

Roznorodno$¢ bakterii W niegojacych si¢ ranach jest
wysoka.”” Podczas badan flory bakteryjnej

w konwencjonalnej hodowli zaobserwowano

w przewleklych owrzodzeniach zylakowych na nogach
obecnos¢ S. aureus (w 93.5% badanych owrzodzen),
Enterococcus faecalis (71.7%), Pseudomonas aeruginosa
(52.2%), koagulazoujemnych gronkowcéw (45.7%),
Proteus spp. (41.3%) oraz bakterii beztlenowych
(39.1%).” Inne badanie przewleklych owrzodzen
zylakowych na nogach wykazato, Ze najliczniejsza
bakterig byt S. aureus (65%), Enterococcus (62%)

i Pseudomonas (35%).* Wszystkie badania opisujace flore
drobnoustrojow W niegojacych si¢ ranach sa zgodne co do
powszechnej obecnosci S. aureus.”* Ponadto

w wigkszo$ci badan stwierdzono obecno$¢ P. aeruginosa
w okoto potowie uwzglednionych owrzodzen zylakowych
na nogach oraz wykazano, ze gl¢bokie tkanki skorne
wszystkich niegojacych si¢ ran zawieraja wiele gatunkoéw
bakterii.*** Dwa badania ocenialy organizacj¢

i rozmieszczenie dwéch gatunkow bakterii W tozysku rany

35,36

przewlektej.”* w obu badaniach uzyto swoistych sond
zbudowanych z kwasu peptydonukleinowego (peptide
nucleic acid, PNA)do fluorescencyjnej hybrydyzacji in
situ (fluorescent in situ hybridisation, FISH), po jednej dla
S. aureus i dla P. aeruginosa, w polaczeniu z uniwersalna
sonda bakteryjna. Obserwacje wykazaty, ze oba gatunki
bakterii moga przebywacé w tej samej ranie, lecz

w odrgbnych lokalizacjach, oraz ze bardzo nieliczne
bakterie innych gatunkéw przebywaty w bezposredniej

bliskosci wzglgdem siebie.™

W ranach stopy cukrzycowej stwierdzono Gram-dodatnie
tlenowe ziarniaki w 59% hodowli (z czego 24% to S. aureus),
oraz Gram-ujemne tlenowce w 35% hodowli (23%
Enterobacteriaceae, z czego 29% to Escherichia coli a 28%
to Proteus mirabilis). P. aeruginosa byt obecny w 8%
wszystkich izolatow, za$ beztlenowce stanowily mniej niz 5%
wszystkich izolatéw.” Aby ustali¢ mikrobiot¢ w niegojacych
si¢ ranach, inne grupy stosowaly techniki molekularne, takie
jak sekwencjonowanie 16S i elektroforeza w zelu

z gradientem denaturujacym (denaturing gradient gel
electrophoresis, DGGE)*** i w wielu ranach stwierdzity
bardziej zréznicowane spotecznosci drobnoustrojow, w tym
bakterie beztlenowe. w przypadku owrzodzen stopy
cukrzycowej, De Sotto i wspotpracownicy” stwierdzili, ze

w przeciwienstwie do powierzchniowych wymazéw z ran, po
pobraniu kultur z glgbokich tkanek znajdowano znacznie
mniejsza ilos¢ wyhodowanych gatunkéw, organizmoéow o
opornosci wielolekowej oraz organizméw uwazanych jedynie
za kolonizatoréw. Stad mozna wysnué wnioski, ze istnieja
powazne dowody na obecnos$¢ znacznych ilo$ci bakterii we

wszystkich rodzajach niegojacych sig ran.
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Tradycyjne techniki hodowli bakterii zwykle stosuje si¢
w celu uzyskania informacji jakosciowych na temat
obecnosci potencjalnych patogendw i ich wrazliwosci

na antybiotyki. Jednakze interwencje
przeciwdrobnoustrojowe wybiera si¢ na podstawie kryteriow
empirycznych, gdy u pacjenta wystepuje rozszerzajaca si¢
infekcja rany. Szybka molekularna charakterystyka flory
drobnoustrojowej rany nie jest wykonywana rutynowo,

i jeszcze nie dostarcza rzetelnych informacji na temat
wrazliwo$ci drobnoustrojow.

Btony biologiczne

Jeszcze 40 lat temu naukowcy medyczni uwazali, ze bakterie
funkcjonuja wylacznie jako wolno zyjace organizmy, i

w zwigzku z tym badano je w eksperymentach laboratoryjnych
w hodowlach wstrzasanych. Ta forma jest dzi§ nazywana
fenotypem planktonicznym. Pod koniec lat 70. XX w. odkryto,
ze bakterie moga wystepowaé W skupiskach zaréwno

w naturze, jak i w przewlektych infekcjach.“* Taki proces
formowania skupisk nazwano p6zniej fenotypem tworzacym
blong biologiczna.” Fenotyp planktoniczny i tworzacy btone
biologiczng r6znig si¢ nie tylko pod tym wzgledem, Zze
bakterie w btonie biologicznej sa stacjonarne, lecz takze tym,
ze wykazuja one niezwykta opornos¢/tolerancj¢ na antybiotyki
i wiele innych konwencjonalnych $rodkéw
przeciwdrobnoustrojowych, charakteryzujac si¢ przy tym
wyjatkowa zdolno$cia omijania mechanizméw obronnych
gospodarza.®***

Btona biologiczna w ranach

Blong biologiczna poczatkowo kojarzono z zagojonymi
ranami, gdy znajdowano ja na szwach i klamrach usuwanych
Z miejsc nacig¢ chirurgicznych.” Wykorzystano modele myszy
do badania zdolnosci gronkowcéw do tworzenia blony
biologicznej w ostrych ranach** i opozniania gojenia.*™
Pierwsze bezposrednie dowody istnienia blony biologicznej
W niegojacych si¢ ranach uzyskano dzigki obserwacji
mikroskopowej skupisk bakterii.”* Fenotyp tworzacy blone
biologiczng chroni bakterie przed antybiotykami i innymi
$rodkami przeciwdrobnoustrojowymi, takimi jak srebro, oraz

przez mechanizmami obronnymi gospodarza (takimi jak uktad

immunologiczny). Fenotyp definiuje si¢ W nastgpujacy sposob:

., Spojny kompleks komorek bakteryjnych zlokalizowany
W matrycy, ktore wykazujq wyzszq tolerancje na
wigkszos¢ srodkow przeciwdrobnoustrojowych

i mechanizmy obronne gospodarza niz komorki bakterii

planktonicznych™.*

To sugeruje, ze jesli bakteriom uda sig stworzy¢ btong
biologiczng W lozysku rany, bedzie bardzo ci¢zko je usunaé
W sposob inny niz chirurgiczne lub mechaniczne
oczyszczanie rany. Blona biologiczna sktada si¢ w zasadzie
z wielowarstwowego skupiska bakterii. Nie wiadomo jednak,
ile warstw bakterii potrzeba, aby skupisko osiagne¢to fenotyp
o tolerancji btony biologicznej. Nasza wiedza w wigkszo$ci
pochodzi z badan in vitro, gdzie tolerancyjne bakterie sa
u$pione i bardzo przypominaja stacjonarny rozrost bakterii
planktonicznych.

Uwaza sig, ze takie uspienie ma zwiazek z rosnagcymi
gradientami sktadnikéw odzywczych i tlenu wraz

z przybywaniem warstw bakterii.*

Matryca btony biologicznej rowniez odgrywa pewna rolg. Nie
jest to kuloodporna fizyczna ostona otaczajaca bakterie;
zamiast tego, sktadniki matrycy chelatuja i/lub neutralizuja
rozne $rodki przeciwdrobnoustrojowe, podczas gdy inne
substancje moga swobodnie przenika¢. Kolejna wtasciwoscia
wielu skupisk bakterii jest zdolno$¢ do ,,porozumiewania
si¢”, zwana takze ,,quorum sensing”, ktora pozwala inicjowac
czynniki wirulencyjne oraz zwigkszac¢ tolerancj¢ na srodki
przeciwdrobnoustrojowe oraz mechanizmy gospodarza.

Opornos¢ i tolerancja na interwencje
przeciwdrobnoustrojowe

Oporno$¢ na $rodek przeciwdrobnoustrojowy moze powstac

w wyniku mutacji i/lub transferu genéw.

Zmniejszona wrazliwos$¢ btony biologicznej na srodki
przeciwdrobnoustrojowe i mechanizm obronny gospodarza
jest zwigzana z rozwojem skupiska bakterii i okre$la si¢ ja
mianem tolerancji. Tolerancja rézni si¢ od opornosci,
poniewaz opornos$¢ jest spowodowana nabyciem
determinantow, ktore reguluja aktywne mechanizmy
bezposrednio ograniczajace dziatanie $rodka
przeciwdrobnoustrojowego i pozwalajace na podziaty

komoérkowe oraz
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wzrost  drobnoustrojow, natomiast tolerancja pozwala
komoérkom btony biologicznej wytrzymywac¢ dlugotrwate
narazenie na dzialanie $rodkéw przeciwdrobnoustrojowych

bez utraty zdolnosci do zycia.

Eksperymenty polegajace na przerwaniu i rozproszeniu btony
biologicznej sugeruja, ze tolerancja jest zjawiskiem tatwo
odwracalnym, podczas gdy w przypadku opornosci
wynikajacej z mutacji tak nie jest.” Liczne warstwy komorek
wchodzace w sktad btony biologicznej uruchamiaja gradienty
aktywnos$ci metabolicznej, ktére wptywaja na zmniejszenie
tempa wzrostu wewnetrznej czgsci btony biologicznej,

i zmniejszaja dostep do sktadnikoéw odzywczych i tlenu.
Matryca btony biologicznej rowniez wptywa na tolerancje,
poniewaz wiadomo, ze niektore sktadniki matrycy, takie jak
DNA pozakomorkowe i kwas alginowy moga chelatowaé
antybiotyki.” Wiele antybiotykow wykazuje wysoki poziom
aktywnosci przeciwdrobnoustrojowej tylko wobec bakterii
aktywnych metabolicznie.

Kwestie sporne
Interakcje miedzy gospodarzem i patogenem a
wyniki gojenia sie ran

Czy infekcje zaktocaja gojenie si¢ ran?

Teza

Infekcja rany moze zakldci¢ proces gojenia sig.

Dyskusja

Gojenie si¢ ran zwykle przebiega w okre§lonych ramach
czasowych,” moze jednak ulec przedluzeniu z przyczyn
wewngetrznych lub zewngtrznych. Obecnie dysponujemy
niewystarczajaca wiedza na temat wplywu ostrej lub

przewleklej infekcji na gojenie sig.

Whiosek

Zaleca si¢ prowadzenie dalszych badan wptywu komorek
drobnoustrojowych i ich produktow na komorki
i elementy biorace udzial w gojeniu si¢ rany.

(Dalsza dyskusje przedstawiamy W ponizszej sekcji
na temat wplywu bakterii na gojenie si¢ rany).

Czy bakterie zakldcaja gojenie si¢ ran

W niezainfekowanej niegojacej si¢ ranie?

Teza

Niektore bakterie potrafig zaklocic¢ proces gojenia si¢ ran bez
wystapienia infekcji, nie ma jednak wystarczajacych
dowodow klinicznych. Istnieja jednak dane in vitro, ktore
pozkazuja, ze niektére bakterie moga zakldci¢ proces gojenia

sig¢ ran.

Dyskusja

Cho¢ w chwili obecnej nie mozna wyciggna¢ konkretnych
wnioskow, badanie, ktore przeprowadzil James et al.*
wykazato podwyzszong ilo$¢ skupisk drobnoustrojow

W niegojacych si¢ ranach w poréwnaniu z ranami ostrymi
w obrazie skaningowego mikroskopu elektronowego (scanning
electron microscopy, SEM). Ponadto zgtaszano, ze rany
zainfekowane przez P. aeruginosa wydaja si¢ znacznie
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wigksze niz rany wolne od P. aeruginosa.

W procesie zapalnym niegojacych si¢ ran bierze udziat

zarowno odpowiedZz komoérkowa, jak i humoralna.

Niektdre bakterie potrafig zaktoci¢ proces
gojenia sie ran bez wystgpienia infekcii, nie
ma jednak wystarczajgcych dowoddéw

klinicznych
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Podobnie jak w przypadku kazdej innej infekcji,

W niegojacych si¢ ranach stwierdza si¢ podwyzszona
obecnos$é leukocytow polimorfojadrowych
(polymorphonuclear leucocytes, PMNs; stanowig
wigkszo$¢ biatych krwinek). Dotyczy to zwlaszcza ran
zainfekowanych

P. aeruginosa.” Lecz jaka rol¢ moze odgrywac P.

aeruginosa? Jensen et al.* wykazali, ze btony

komorkowe P. aeruginosa wydzielaja ramnolipidy,

ktore moga eliminowa¢ ludzkie neutrofile. Bjarnsholt et

al.” zasugerowali,

ze ten proces ma miejsce rowniez w zainfekowanych ranach.
w efekcie powstaje przewlekly stan zapalny, ktoremu
towarzyszy nieustanny naplyw neutrofilow oraz wypltyw
wewnatrzkomorkowych enzyméw degradacji z martwych
neutrofiléow, takich jak reaktywne formy tlenu (reactive
oxygen species, ROS) oraz metaloproteinazy matrycy (matrix
metalloproteinases, MMP).

P. aeruginosa wydaje si¢ rowniez odgrywac rolg

W przeszczepach skory posredniej grubosci, co potwierdza

negatywny wpltyw bakterii na gojenie si¢ ran.”

W niedawno przeprowadzonym badaniu® sprawdzono
obcigzenie biologiczne w 52 niegojacych sig,
neuropatycznych, niezwiazanych z niedokrwieniem,

owrzodzen stopy cukrzycowej, bez klinicznych oznak infekcji.

Stwierdzono, ze wymazy poddane obrébce wedlug
tradycyjnych metod hodowli bakterii znacznie zanizyty
wielkos$¢ obcigzenia mikrobiologicznego, jego réznorodnosé
oraz obecnos¢ potencjalnych patogendow, w poréwnaniu

z wyroznianiem DNA metoda sekwencjonowania rybosomow
bakterii. Glgboko$¢ owrzodzen byta skorelowana pozytywnie

z ilo$ciag beztlenowcow i negatywnie z iloscig Staphylococcus.

Trwato$¢ owrzodzen byta pozytywnie skorelowana

z réznorodnoscia bakterii oraz ilo$cig bakterii Gram-
ujemnych, z wylaczeniem Staphylococcus. Owrzodzenia u
pacjentéw ze staba kontrola glikemiczng zawieralty wigksze
ilosci Staphylococcus i Streptococcus.

Whiosek

W badaniach laboratoryjnych wykazano, ze niektore bakterie
potrafia zakldoci¢ proces gojenia si¢ ran bez wystapienia
infekcji, nie ma jednak wystarczajacych dowodow
klinicznych, zeby wyciagnaé ostateczne wnioski. Pilnie
potrzebne sg dalsze badania wyjasniajace doktadng role
bakterii.

Mikrobiologia
Czy ilo$¢ okreslonego rodzaju bakterii na gram/cm®
tkanki jest adekwatnym wyznacznikiem infekcji we
wszystkich rodzajach ran?

Teza
Uwazamy, ze definicja infekcji ran ostrych (=10° bakterii/cm?®
tkanki®) moze by¢ nieadekwatna do niegojacych si¢ ran.

Dyskusja

Liedburg, Reiss i Artz wykazali zwigzek mi¢dzy
przezywalno$cia przeszczepow skory w ranach u zwierzat a
obecnoscia bakterii,” co potwierdzili u ludzi Krizek, Robson
i Kho.” Krizek et al.” wykazali, ze przezyto $rednio 94%
przeszczepow przy < 10° cfu/g bakterii w biopsjach, przy
jedynie 19%, gdy ilos¢ ta przekroczyta 10° cfu/g.
Przeprowadzono ilo§ciowe badanie bakteriologiczne na
ranach z op6znionym zamknigciem. Te, gdzie stwierdzono <
10° cfu/g bakterii w chwili zamknigcia goily si¢ bez
przeszkod, w przeciwienstwie do tych, gdzie stwierdzono

> 10° cfu/g bakterii.” Podobnie, wykazano wplyw ilosci
bakterii na infekcje ™ i pomyslne zamykanie w przypadku

uszyputowanych ptatow.™

W 1969 r. opracowano szybki sposob oceny ilosci bakterii,
z wykorzystaniem barwienia na szkietku materiatu
bezposrednio pobranego w biopsji.” Od tego czasu prog 10°
cfu/g stal si¢ ogdlnie przyjeta definicja infekcji.”™ Jednakze
wielokrotne pobieranie probek z siedmiu owrzodzen
odlezynowych i dwie probki pooperacyjne wykazaty
ograniczong warto$¢ pojedynczej probki tkanki;” ponadto
szacowanie ilo$ci bakterii w tkankach pobranych od
pacjentéw z oparzeniami nie wykazato réznicy migdzy
przypadkami kolonizacji i infekcji.” Jest to podstawa do
kwestionowania znaczenia oceny wielkos$ci obciazenia
biologicznego w niegojacych sie ranach oraz progu 10°.”

Procedury laboratoryjne rutynowej obroébki wymazow
z rany zwykle maja na celu wyizolowanie

i identyfikacj¢ organizmow potencjalnie
patogenicznych. Normalnie
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nie obejmuja oceny ilosciowej komorek bakteryjnych,
podczas gdy w przypadku biopsji moze tak by¢. Jednak

w diagnozowaniu infekcji rzadko stosuje si¢ biopsjg.
Metody stosowane w oznaczaniu ilosci bakterii zwykle sa
zaprojektowane tak, aby oceni¢ catkowita faktyczna ilo$¢
bakterii tlenowych, cho¢ zadna metoda nie zapewnia
odpowiednich warunkéw laboratoryjnych do hodowli
wszystkich bakterii tlenowych. Mozna doktadnie

i odpowiednio oceni¢ ilo$¢ bakterii danego gatunku, lecz to
nie zawsze odzwierciedla catkowitg ilo§¢ wszystkich
zdolnych do Zycia bakterii. Ponadto, w poréwnaniu do
ilosciowej techniki molekularnej, konwencjonalne liczenie
bakterii podawato zanizone wartosci szacunkowe o okoto
2.34log, przy maksymalnej roznicy wynoszacej ponad
6log.” Nalezy pamigta¢, ze wymazy pobieraja bakterie

z powierzchni rany, podczas gdy biopsja dociera do
glebszych tkanek. Ze wzgledu na to, Ze poszczegolne
laboratoria mogty korzysta¢ z r6znych procedur,
porownywanie ilosci bakterii podanych w réznych
opracowaniach jest nieuzasadnione. Ponadto metody
wykrywania btony biologicznej podczas rutynowej obrobki
egzemplarzy klinicznych pochodzacych z ran nie sg jeszcze
dostepne.

W niegojacych si¢ ranach zidentyfikowano wiele réznych
gatunkow bakterii i grzybow. Ilosci w obrebie kazdego
gatunku moga by¢ rozne, i nie wiadomo, czy niewielka ilo§¢
jednej bakterii moze wptyna¢ na rozrost jednego

z najwazniejszych mieszkancoéw rany. Jesli chodzi o badania
mikroskopowe, wiemy, ze bakterie w niegojacych si¢ ranach
znajdujg si¢ gtownie w niewielkich, lokalnych i bardzo
réznorodnie roztozonych skupiskach btony biologicznej;™
jednakze niektore z takich matych skupisk wywotuja
masywng infiltracj¢ neutrofilowg oraz op6znienia

W gojeniu sig, podczas gdy w innych przypadkach tak nie
jest. To wskazuje, ze ilo$¢ bakterii na cm® tkanki moze nie
mie¢ znaczenia, podczas gdy ich gatunek moze takie

znaczenie miec.

Whiosek

Konieczne jest zbadanie zwigzku pomigdzy rozmiarem
populacji drobnoustrojow w niegojacych si¢ ranach oraz
klinicznych wskaznikow infekcji.

Czy zawsze nalezy usuwa¢ drobnoustroje
z rany?

Teza

Zwiazek przyczynowy mig¢dzy obecnoscia
mikroorganizmow W ranie a postgpowaniem gojenia si¢ nie
zostat jeszcze calkowicie poznany, uwazamy jednak, Ze nie

trzeba usuwac z rany wszystkich drobnoustrojow.

Czy nasza wiedza jest wystarczajgca, aby zgodzi¢ si¢ na
zalecenie miejscowej interwencji
przeciwdrobnoustrojowej z mikrobiologicznego punktu
widzenia?

Teza

W odréznieniu od wskazan do zastosowania ogdlnoustrojowej
antybiotykoterapii w przypadku infekcji rany, wskazania
wlaczenia miejscowych srodkow przeciwdrobnoustrojowych
nie sg $cisle okreslone. Uwazamy, ze prawdopodobnie
wskazania do stosowania $srodkéw przeciwdrobnoustrojowych

zaréwno miejscowo, jak i ogdlnoustrojowo sg roéwne.

Dyskusja

Ludzki organizm nie jest wolny od drobnoustrojow. Jest
zasiedlany przez zréznicowang naturalng florg¢ gatunkow
drobnoustrojow, ktore nie sa szkodliwe. Niektoére dowody
wykazuja, ze sterylne rany goja si¢ wolniej niz niesterylne. Do
badania wptywu bakterii na szybkos¢ gojenia si¢ uzyto modeli
zwierzgcych. Szybsze gojenie si¢ ran po zaszczepieniu
gronkowcow W poréwnaniu do podobnych ran chronionych
opatrunkami przed zanieczyszczeniem srodowiskowym opisat
Carrel w 1921 r.,* za$ rany po zaszczepieniu S. aureus lub
Bacillus subtilis szybciej wykazaty odporno$é¢ na rozciagganie.”

Przyspieszone gojenie si¢ zgtaszano réwniez w przypadku
ran zainfekowanych bakteriami Gram-ujemnymi, gdzie
obecnos¢ bakterii Proteus lub E. coli, lub obydwu,
wywotaty wigksza reakcje zapalna i poprawity odporno$é
rany ze wzgledu na wyzsza zawarto$¢ kolagenu.” Niektore
dowody sugeruja, ze ten efekt byt zwigzany z rozmiarem
inokulum. Rany,
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ktore otrzymaty co najmniej 10’ cfu E. coli wykazaty oznaki
infekcji w wygladzie i wyzsza odporno$¢ na rozciaganie, za$
te, ktore otrzymaty 10°-10° cfu E. coli wykazaty wysoka
odpornosé na rozciaganie, lecz niejednolite oznaki infekcji,
natomiast te, ktore otrzymaly 10° cfu E. coli byly stabsze niz
rany kontrolne i bez infekcji.*

Wptyw réznych gatunkéw drobnoustrojow na opdznione
gojenie si¢ byt szeroko badany; istnieja jednak sprzeczne
dowody co do zwiazku obcigzenia biologicznego

z procesem gojenia si¢. Cho¢ S. aureus jest powszechnie
izolowany z ran, nie zawsze byl kojarzony z infekcja.” P.
aeruginosa wigzano z powigkszonymi owrzodzeniami®

i odlezynami,” nie uwazano jednak, ze opoznia gojenie sig.
Ten patogen produkuje szereg determinantéw wirulencji,
ktorych przejawy zalezg od ilos$ci bakterii w zwigzku

z sygnatami chemicznymi lub "quorum sensing". Na
przyktad, ramnolipidy z P. aeruginosa zaktocaja funkcje
neutrofilow i wptywaja na gojenie si¢.” Stwierdzono
zwigzek migdzy wystgpowaniem beztlenowcow

i przewlektych infekcji ran,”a zwiazki synergiczne migdzy
beztlenowcami a organizmami colipodobnymi ulatwiaja
rozwdj infekcji przy niskim zageszczeniu populacji.”
Dlatego w przysztosci okreslanie ilo$ci danych bakterii
moze by¢ bardziej przydatne niz okre$lanie catkowitej

ilosci bakterii.

Strategia poréwnan podtuznych wykazata, ze obecno$¢
zroznicowanej flory ma blizszy zwigzek

z wystgpowaniem uporczywych ran niz okre$lony
gatunek.** Poniewaz wystgpowanie flory drobnoustrojow
w ranach wydaje si¢ jeszcze nie do konca wyjasnione,
trudno przewidzie¢, w jaki sposob interwencje
mikrobiologiczne wptyna na szybkos$¢ gojenia sig.
Nalezy jednak pamigtaé, by nie lekcewazy¢
wspotistnienia pewnych bakterii wykrytych w ranie,
takich jak bakterie colipodobne i beztlenowce,
poniewaz moga dziata¢ w synergii i utatwia¢ rozwoj
infekcji.

Korelacj¢ pomigdzy malejagcym mianem bakterii a
szybko$cia gojenia si¢ rany wykazal Lyman et al. w 1970

r.,”; wykazano rowniez koniecznos$¢

redukcji populacji drobnoustrojéw do ponizej 10°
cfu/ml ptynu wysigkowego zrany, aby znie$¢

opoOznione gojenie si¢ W odlezynach.*

W przeprowadzonym niedawno retrospektywnym badaniu
kohortowym® wykazano, ze zindywidualizowane leczenie
miejscowe, w tym miejscowa antybiotykoterapia skierowana
przeciwko okre§lonemu gatunkowi bakterii rozpoznanemu

w diagnostyce molekularnej, przyniosta znacznie lepsze
wyniki w gojeniu si¢, W porownaniu zaréwno ze
standardowym leczeniem, jak i zastosowaniem antybiotykow
ogolnoustrojowych wskazanych w diagnostyce molekularne;j.

Molekularna charakterystyka szczepoéw S. aureus
wyizolowanych z owrzodzen stopy cukrzycowej sugerowata,
ze szczepy wyizolowane z niezainfekowanych owrzodzen,
ktore goity si¢ lub miaty korzystne wyniki, réznity si¢ od tych
pozyskanych z zainfekowanych owrzodzen.”

Whiosek

Obecnie istnieje ograniczona ilo$¢ dowodoéw
pokazujacych, ze kontrolowanie obciazenia
biologicznego w ranach poprawia wyniki gojenia sig.
Istnieje potrzeba ustalenia wpltywu poszczegdlnych
gatunkow oraz kombinacji gatunkéw na wyniki gojenia

sig.
Czy wazny jest rodzaj wirulencji bakterii?

Teza
W wywotywaniu infekcji ran niektére bakterie sg bardziej

agresywne niz inne.

Dyskusja

Identyfikacja powaznych patogenow, takich jak beta-
hemolityczny (grupa A i G) Streptococcus w przypadku
niegojacych si¢ ran zawsze ma znaczenie kliniczne. Jednakze
badania wiazace okreslone gatunki bakterii z gojeniem si¢ ran
wskazuja, ze obecno$¢ P. aeruginosa odgrywa istotng rolg

W gojeniu si¢ ran oraz powodzeniu przeszczepow skory.”
Donoszono ponadto, ze rany zainfekowane P. aeruginosa
wydaja si¢ znacznie wigksze pod wzglgedem powierzchni niz
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rany, ktore nie zawieraja P. aeruginosa.
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Przejawy determinantow wirulencji u bakterii cz¢sto zaleza
od iloéci sztuk obecnych w populacji gatunku. To zjawisko
znane jako "quorum sensing" wyjasnia, dlaczego bakterie
obecne w duzych ilo$ciach moga wykazywac wirulencje,
podczas gdy te same organizmy w matych ilosciach nie

wykazujg takich cech. To oznacza takze, ze okre$lanie ilosci

bakterii danego rodzaju zamiast catych spotecznosci moze
dawac lepsze podstawy do rozpoczecia interwencji
przeciwdrobnoustrojowych.

Whniosek

Grupa A i G beta-hemolitycznych paciorkowcoéw ma
znaczenie kliniczne przy ranach. Wedlug niektorych badan i
w przypadku pewnych ran P. aeruginosa wydaje si¢

odgrywac istotna rolg.

Co to jest krytyczna kolonizacja?

Teza

Krytyczna kolonizacja to termin uzywany, by opisa¢ rane,
ktora nie moze si¢ goi¢ bez inwazji w tkanke lub wyraznej
reakcji immunologicznej ze strony gospodarza ze wzgledu

na rozmnazanie drobnoustrojow.

Dyskusja

Termin krytyczna kolonizacja zostat po raz pierwszy uzyty
w 1996 r., aby wyjasni¢ opdznione gojenie si¢ rany, ktore
zostalo poprawione dzigki zastosowaniu miejscowe;j terapii
przeciwdrobnoustrojowej.”* Stanowil modyfikacje¢
konwencjonalnego modelu infekcji rany (gdzie
zanieczyszczenie, kolonizacja i infekcje byly wyraznymi
objawami), aby przedstawi¢ szeroki zakres warunkéw od
sterylnos$ci rany po infekcje. Ten model stat si¢ pdzniej znany
jako kontinuum infekcji rany, gdzie rosnace obcigzenie
biologiczne zwigzane byto z okolicznosciami klinicznymi, a
krytyczna kolonizacja byta stanem posrednim migdzy
kolonizacjg a infekcja.” Dlatego krytyczna kolonizacj¢ mozna
uznaé za synonim miejscowej infekcji, lub infekcji utajonej.

Tradycyjnie za wyznaczniki infekcji rany uwazato si¢

obrzek, zaczerwienienie, bol,

podwyzszong temperaturg i utratg sprawnosci.
Zidentyfikowano dodatkowe wyznaczniki,”* lecz ich
znaczenie zalezy od rodzaju rany. Niekiedy krytyczna
kolonizacj¢ definiuje si¢ jako > 10° lub > 10° organizméw na
gram tkanki.”* Zaproponowano mnemoniczne terminy do
oceny klinicznych oznak i objawdéw odrozniajacych
wyznaczniki krytycznej
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krytyczna kolonizacj¢ od infekcji;
kolonizacji obejmowaly wystgpowanie niegojacej si¢ rany,
wzmozony wysigk, zaczerwieniona, pgkajaca tkanke,
zanieczyszczenia i nieprzyjemny zapach. Wyznaczniki
infekcji to powigkszanie si¢ rany i wzrost temperatury,
zdolnos¢ dotarcia do kosci, nowe ogniska, obrzgk,
zaczerwienienie, wzmozony wysigk i nieprzyjemny zapach.
w badaniu oceniajacym mozliwos¢ wskazania réznic
migdzy krytyczng kolonizacja a infekcja za pomoca tych
oznak, w odniesieniu do obcigzenia bakteryjnego wedlug
hodowli z wymazu metoda pétilosciowa, potaczenie trzech
wybranych oznak dato czutoé¢ i specyficzno$¢ na poziomie
odpowiednio 73.3% i 80.5% dla krytycznej kolonizacji oraz
90% i 69.4% dla infekcji.* Stwierdzono, w przypadku ran
z zanieczyszczeniami, pekajaca tkanka i zwigkszona iloscia
wysigku (krytyczna kolonizacja) istniato pigciokrotnie
wyzsze prawdopodobienstwo wystapienia znikomego lub
niewielkiego wzrostu bakterii, za§ w przypadku ran

z podwyzszong temperaturg (infekcja) istniato
o$miokrotnie wigksze prawdopodobienstwo wystapienia
umiarkowanego lub duzego wzrostu. Zatem niektore

wyznaczniki maja wi¢ksza wage niz inne.*

Kryteria przyjgcia pacjentow z przewleklymi owrzodzeniami
zylakowymi na nogach z oznakami krytycznej kolonizacji do
badania klinicznego wymagatly obecnosci tylko jednej

z czterech oznak Kklinicznych,'” co sugeruje, ze istnieja rézne
sposoby definiowania krytycznej kolonizacji. Do niedawna
uwazano, ze wielko$¢ krytycznej kolonizacji w ranach
wojennych miata zwigzek z reakcja zapalng.'” Jednym

z waznych argumentow przeciwko stosowaniu terminu
krytycznej kolonizacji i jej znaczeniu w gojeniu si¢ ran jest
to, ze dowody nie przemawiajg za stosowaniem

ogdlnoustrojowej antybiotykoterapii w
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leczeniu klinicznie niezainfekowanych ran zar6wno

W celu wspierania procesu gojenia sig, jak i do celow
profilaktyki

klinicznie wyraznej infekcji.** Jak wspomnieli$my wcze$niej,
zwigzek migdzy wysokim obcigzeniem bakteriologicznym, a

klinicznym wynikiem nie jest jednoznaczny.

Z uwagi na ten fakt, nie wydaje si¢ uzasadnione
przyjmowanie miana bakterii, krytycznej kolonizacji
lub obcigzenia biologicznego jako wynikéw

w badaniach nad miejscowymi

$rodkami przeciwdrobnoustrojowymi, dopdki dalsze badania
nie wyjasnia, jak nalezy definiowa¢ takie wyniki.

Whiosek

Obecnie nie ma zgodnosci co do definicji i identyfikacji
krytycznej kolonizacji. Uwazamy, ze termin jest nie jasny
i wymaga dokladniejszej definicji, zanim begdzie go mozna
uzywac W praktyce klinicznej jako punktu koncowego

w badaniach. Potrzebne sa dalsze badania zwiazku mi¢dzy
obcigzeniem biologicznym, reakcja zapalna i wynikami

w praktyce klinicznej. Nie wydaje si¢ uzasadnione
przyjmowanie miana bakterii, krytycznej kolonizacji lub
obcigzenia biologicznego jako wynikow w badaniach nad
miejscowymi srodkami przeciwdrobnoustrojowymi.

Czy usunigcie mikroorganizméw zran jest
wystarczajacym punktem koncowym dla wykazania
skuteczno$ci  stosowania miejscowych $rodkow
przeciwdrobnoustrojowych na rany?

Teza

Usunigcie mikroorganizmow nie jest wystarczajacym
punktem koncowym przy okreslaniu skutecznosci
miejscowych srodkow przeciwdrobnoustrojowych. Nie jest to
najlepszy parametr zastgpczy do wykazania klinicznie istotnej

skutecznos$ci produktu przeciwdrobnoustrojowego.

Dyskusja

Skutecznos$¢ ogdlnoustrojowych oraz miejscowych
$rodkoéw przeciwdrobnoustrojowych tradycyjnie
ocenia si¢ na podstawie testow in vitro, modeli in
vivo i badan klinicznych. Istnieje niewiele jest badan

klinicznych, ktére monitorowaly reakcje¢ ran

Usuniecie mikroorganizméw nie jest
wystarczajgcym punktem koricowym
przy okreslaniu skutecznosci
miejscowych

$rodkéw przeciwdrobnoustrojowych

pod katem usuwania mikroorganizméw. Badania kliniczne
zaprojektowane do oceny zewng¢trznych srodkow
przeciwdrobnoustrojowych cze¢sto przyjmuja jako punkty
koncowe infekcj¢ lub okres gojenia sig¢, zamiast usunigcie
gatunkéw drobnoustrojow z ran. Jak zostato juz wezeéniej
wspomniane, w niegojacych si¢ ranach stwierdzono obecno$¢
wielu réoznych gatunkow drobnoustrojow. Ilo$ci w obregbie
kazdego gatunku mogg by¢ rézne, i nie wiadomo, czy
niewielka ilo$¢ jednej bakterii moze wptyna¢ na rozrost
jednego z najwazniejszych mieszkancow rany. Badania
mikroskopowe wykazaty, ze W niegojacych sig¢ ranach bakterie
znajduja si¢ gldéwnie w niewielkich skupiskach blony
biologicznej;”* jednakze niektore z takich matych skupisk
wywotuja masywng infiltracj¢ neutrofilowa oraz spowolnione
gojenie, podczas gdy w innych przypadkach tak nie jest.**
To wskazuje, Ze ilo§¢ bakterii moze mie¢ mniejsze

znaczenie niz to, jakie gatunki sa obecne.

Whiosek

Jesli srodek przeciwdrobnoustrojowy ma usuna¢ okreslony
organizm z rany, wowczas monitorowanie obecnosci tego
organizmu podczas badania klinicznego jest uzasadnione.
w innym wypadku, do chwili wyjasnienia wptywu danego
gatunku lub mieszanej spotecznosci gatunkoéw na gojenie
si¢ rany, monitorowanie obcigzenia biologicznego moze

nie przynie$¢ istotnych informacji.
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Btona biologiczna
Czy obecnos$¢ samej btony biologicznej wplywa na

gojenie si¢ ran?

Teza

Blona biologiczna moze by¢ obecna W niegojacych si¢
ranach, ale jej wplyw na gojenie si¢ ran w warunkach
klinicznych nie jest jasny. Powazny problem stanowi brak
definicji kliniczne;j.

Dyskusja

Pierwszy bezposredni dowod istnienia btony biologicznej
opierat si¢ na stwierdzeniu obecnos$ci skupisk bakterii.”* Te
trzy publikacje byly poprzedzone raportami sugerujacymi
obecnos¢ bton biologicznych w ranach, pdzniej zas pojawilty
si¢ artykuly bardziej szczegotowo opisujace obserwacje

blony biologicznej W niegojacych si¢ ranach.****

We wezesniejszym badaniu,” Kirketerp-Meller et al. pobrali

i przebadali probki z przewlektych ran u 22 réznych
pacjentéw, przy czym u wszystkich podejrzewano infekcje P.
aeruginosa. Klasyczne metody hodowli wykazaty obecnos¢,
S. aureus w wigkszosci ran, za§ wystepowanie P. aeruginosa
obserwowano rzadziej, natomiast po zastosowaniu metody
PNA FISH autorzy stwierdzili obecnos$¢ P. aeruginosa

W znacznej czg$ci ran, W skupiskach formujacych
mikrokolonie zawarte w blonie biologicznej. Te mikrokolonie
wykryto w tozysku rany, podczas gdy S. aureus, jesli byt
obecny, zostat wykryty na powierzchni rany. Potwierdzaja to
inne obserwacje,” ktére wykazaty, ze S. aureus formuje
mikrokolonie zamknigte W matrycy pozakomorkowej na

powierzchni fozyska rany.

W pewnym badaniu® przy uzyciu SEM stwierdzono
statystycznie istotny zwiazek miedzy obecnoscig skupisk
drobnoustrojow W niegojacych si¢ ranach w poréwnaniu do
ran ostrych. Jednak nie wszystkie niegojace si¢ rany
zawieraja btong¢ biologiczna; zatem sama obecno$¢ btony
biologicznej w niegojacych si¢ ranach nie ttumaczy ich

niemoznosci gojenia sig.

Whiosek

Wykazano, ze blona biologiczna jest obecna

W niegojacych si¢ ranach i wydaje si¢ wchodzié¢

w interakcj¢ z tozyskiem rany. Jednakze kliniczny wptyw
blony biologicznej na gojenie si¢ rany nie jest jeszcze do
konca wyjasniony. Istnieja dowody na to, ze btona
biologiczna przyczynia si¢ do powstawania przewlektych
standw zapalnych W ranie, lecz wciaz pozostaje niejasne,
jaki ma to wpltyw na proces gojenia.

Czy obecno$¢ btony biologicznej w ranie jest zawsze

niepozadana?

Teza
Obecnos¢ blony biologicznej w ranie nie zawsze
prowadzi do niepowodzenia leczenia i/lub opdznionego

gojenia sig.

Dyskusja

Cho¢ przewlekte rany kojarzy si¢ z obecnoscia blony
biologicznej,” nie wszystkie niegojace si¢ rany ja
zawieraja. Na przyktad, odkrycie btony biologicznej na
wewnatrzskornych powierzchniach zamknigcia
zagojonych ran* $wiadczy o tym, ze obecnos$¢ blony
biologicznej nie zawsze ma niekorzystne skutki

w ranach pooperacyjnych.

Whiosek

Obecnie nie wiadomo, czy obecnos$¢ btony biologicznej w ranie
zawsze prowadzi do wystapienia problemow. Nie ma
szczegbdlnych wskazan co do leczenia btony biologicznej

W niegojacych si¢ ranach, a okreslone dziatania moga przyniesé
odmienne skutki w réznych okoliczno$ciach. To obszar badan,
ktéry znajduje si¢ nadal w fazie rozwoju.

w jaki sposob mozna usuna¢ z ran bakterie

W btonach biologicznych?

Teza
Bakterie w btonach biologicznych moga by¢ trudne do usunigcia
W sposob inny niz mechaniczny lub chirurgiczny.

Dyskusja

Na podstawie badan in vitro, in vivo i badan pacjentéw
wiadomo,
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ze bakterie rozwijajace si¢ W btonach biologicznych sg niemal
niemozliwe do usuni¢cia przy pomocy antybiotykow.*”

z drugiej strony, bakterie w ostrych infekcjach, ktore nie
bytuja w formie btony biologicznej, wciaz wykazuja
wrazliwo$¢ przy stosowaniu odpowiednich antybiotykow.
Zaproponowano podejscie W stosunku do btony biologicznej
W niegojacych si¢ ranach polegajace na szybkim oczyszczeniu
poprzez jej fizyczne usunigcie, po ktorym stosuje si¢ strategie
przeciwdrobnoustrojowe przeciwko bakteriom
planktonicznym, aby zapobiec jej odtworzeniu.*"*

Leczenie niegojacych si¢ ran z btong biologiczna samymi
antybiotykami ma niewielkie szanse na zniszczenie
bakterii, moze natomiast doprowadzi¢ do selekcji bakterii
opornych na ten antybiotyk. Fakt omijania mechanizmoéow
obronnych potwierdzaja obserwacje, ze btony biologiczne
z P. aeruginosa sa otoczone neutrofilami, nie sa jednak
spenetrowane.®® Jest to bardzo podobne zjawisko do tego
zaobserwowanego przy in vitro na btonach biologicznych
obtozonych $wiezo wyizolowanymi ludzkimi leukocytami
polimorfojadrowymi.” Wydaje sig, ze istnieja podobienstwa
migdzy pacjentami z mukowiscydoza (cystic fibrosis, CF)
a tymi z przewlekla rang. Obie grupy pacjentéw cierpig
z powodu niewydolnosci pierwszej linii obrony. U
pacjentow z CF wystepuje gromadzenie si¢ Sluzu, ktore
utrudnia mechaniczny proces usuwania bakterii.
Niegojace si¢ rany skladaja si¢ gléwnie z ziarniny
zawierajacej sie¢ wiokien kolagenowych, nowe naczynia
wlosowate, oraz pozakomorkowa matryce z leukocytami
polimorfojadrowymi, makrofagami i fibroplastami. w tym
srodowisku znajduje si¢ btona biologiczna, ktéra nie jest
jednak usuwana przez leukocyty polimorfojadrowe. Btona
biologiczna wydaje si¢ thumi¢ aktywnos$é komoérkowego
systemu obronnego, co moze ttumaczy¢ brak gojenia si¢

rany przy obecnosci blony biologicznej lub odwrotnie.

Wykazano, ze niektore $rodki przeciw drobnoustrojowe
hamuja btong biologiczng in vitro (Tabela 3-1). w pewnym
modelu wykazano,*”, ze jodyna jest bardziej skuteczna
W niszczeniu mieszanej btony biologicznej ztozonej

z Pseudomonas i Staphylococcus niz antybiotyki lub

opatrunki zawierajgce srebro.

Oporno$¢ lub tolerancja na antybiotyki i antyseptyki oraz
omijanie uktadu immunologicznego gospodarza sugeruje, ze
jesli bakteriom uda si¢ wyksztalci¢ btong biologiczna

W lozysku rany, bedzie bardzo trudno je usunaé w sposéb
inny niz chirurgiczne lub mechaniczne oczyszczenie rany.
Odnowienie btony biologicznej poczatkowo odbywa sig
dzigki bakteriom planktonicznym, ktore moga by¢ wrazliwe
na dziatanie srodkéw przeciwdrobnoustrojowych; dlatego
W przyszto$ci strategi¢ leczenia moze stanowi¢ usuwanie
blony biologicznej w potaczeniu z metodami
zapobiegajacymi formowaniu si¢ nowej btony.

Whiosek

Bakterie w btonie biologicznej wykazuja tolerancj¢ na
antybiotyki, niektore antyseptyki i obronne mechanizmy
immunologiczne; wydaje sig, ze najlepszy sposob ich
usuwania to interwencja mechaniczna lub chirurgiczna.
Odnowienie btony biologicznej poczatkowo odbywa sig
dzigki bakteriom planktonicznym, ktére moga by¢
wrazliwe na dziatanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych; dlatego w przysztosci
strategi¢ leczenia moze stanowi¢ usuwanie blony
biologicznej w potaczeniu z metodami zapobiegajacymi
formowaniu si¢ nowej btony. Nalezy rowniez znalez¢
innowacyjne $rodki przeciw blonom biologicznym.

Opornos¢ i tolerancja na interwencje

przeciwdrobnoustrojowe
Czy istnieje jakikolwiek $rodek przeciwdrobnoustrojowy,
ktory prawdopodobnie nie bgdzie powodowal opornosci
lub tolerancji bakterii w ranie?

Teza

Istnieje prawdopodobienstwo, ze po jakim$ czasie pojawi si¢
opornos$¢ na kazdy miejscowo podawany srodek
przeciwdrobnoustrojowy. w do$wiadczeniach wykazano, ze
bakterie poddane dziataniu miodu, jodopowidonu, octenidyny,
poliheksanidu i chlorheksydyny in vitro nie rozwingty
opornosci. Oporno$¢ na srebro zostata opisana; jednak jej
konsekwencje i skutki kliniczne sa kontrowersyjne lub
nieznane.

Dyskusja
Wraz z czgstotliwo$cig stosowania danego $rodka wzrastaja

mozliwosci selekcji opornych mutantow
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i przeniesienia na wrazliwe jednostki. Opornos$¢ na srodek
przeciwdrobnoustrojowy moze powsta¢ w drodze
spontanicznej mutacji lub mutacji indukowanej chemicznie lub
fizycznie, albo poprzez transfer genow.

Transfer genow migdzy gatunkami bakterii nastgpuje

w wyniku trzech odrgbnych procesow: transformacji,
transdukcji i koniugacji. Determinanty oporno$ci podlegaja
transferowi migdzy szczepami za posrednictwem
plazmiddow, integronow i transpozonéw. Obecnosé
determinanta opornosci moze by¢ niezauwazona do chwili
pojawienia si¢ presji selekcyjnej. w obecnosci inhibitora,
takiego jak antybiotyk lub antyseptyk, wrazliwe komérki
drobnoustrojowe zostaja wyeliminowane, pozostawiajac

szczepy oporne, ktére moga rozwijaé si¢ bez konkurencji.

Oporno$¢ na antybiotyki jest dobrze udokumentowana.**
Zgtaszano opornos¢ na niektore srodki miejscowe stosowane
w leczeniu ran (Tabela 3-1 i Tabela 3-2), znane sa rowniez
przypadki opornosci zaro6wno na antybiotyki, jaki
antyseptyki.
podstawie danych in vitro, i pozostaja one poza zakresem

" Obecnie wigkszo$¢ informacji uzyskano na

tematycznym tego dokumentu. Oporno$¢ w przypadku

bakterii mozna jednak bada¢ wylacznie in vitro.

Nie da si¢ przewidzie¢ czasu pojawienia si¢ opornych
szczepOéw od momentu podania Srodka
przeciwdrobnoustrojowego. Prawdopodobienstwo
wystapienia szczepdw opornych mozna oceni¢ w wyniku
powtarzanych do$wiadczen, gdzie kultury wielokrotnie
poddaje si¢ hodowli w niskich st¢zeniach inhibitora. Do
chwili obecnej, jodopowidon, octenidyna i poliheksanid
(PHMB) nie spowodowaly wytworzenia organizmow
opornych ta metoda (Table 3-3). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
te substancje nie zostaty jeszcze tak dobrze przebadane jak
inne produkty, takie jak chlorheksydyna albo srebro.
Oporno$¢ na srebro zostata opisana; jednak jej konsekwencje
i skutki kliniczne sa kontrowersyjne lub nieznane. Dalsze

badania

nad opornoscia zwigkszaja szans¢ stwierdzenia opornosci na

dang substancjg.

Doswiadczenia polegajace na przerwaniu i rozproszeniu
blony biologicznej sugeruja, ze tolerancja jest zjawiskiem
tatwo odwracalnym, podczas gdy w przypadku opornosci
wynikajacej z mutacji tak nie jest.” Tolerancja ma zwigzek ze
skupiskami bakterii. Liczne warstwy komorek wchodzace

w sktad btony biologicznej uruchamiajg gradienty aktywnosci
metabolicznej. To wplywa na ograniczenie tempa wzrostu
wewngtrznej czgsci blony biologicznej, i zmniejsza dostep do
sktadnikow odzywczych i tlenu. Wiele antybiotykow
wykazuje wysoki poziom wiasciwosci
przeciwdrobnoustrojowych tylko wobec bakterii aktywnych
metabolicznie lub rozmnazajacych sig. Matryca btony
biologicznej wptywa rowniez na tolerancj¢, poniewaz
wiadomo, ze niektore sktadniki matrycy, takie jak DNA
pozakomorkowe i kwas alginowy moga chelatowaé
antybiotyki.”

Poniewaz przewlekte infekcje z definicji trwaja dtuzej,
rozwdj opornosci genetycznej i wywolanej takze odgrywa
istotna rolg przy niepowodzeniu leczenia. Kontakt kultur
drobnoustrojowych ze srodkami
przeciwdrobnoustrojowymi zwigksza presj¢ selekcyjnag u

opornych odmian, ktore rozwijaja si¢ i mnoza.

Whiosek

Opornos¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe wydaje si¢
mozliwa wzgledem wigkszosci srodkow
przeciwdrobnoustrojowych, cho¢ bakterie w kontakcie
z miodem, jodopowidonem, octenidyna

i poliheksanidem w badaniach in vitro do chwili obecnej
nie wytworzyly opornosci. Wraz z cze¢stotliwoscia
stosowania danego $rodka wzrastaja mozliwosci
selekcji opornych mutantow i transmisji na wrazliwe
jednostki. Nalezy pamigtac, ze opornosci patogenow

w ranie na szeroki zakres $rodkow
przeciwdrobnoustrojowych stosowanych w leczeniu ran
nie sprawdza si¢ rutynowo ze wzgledu na brak
dostepnych technologii lub §rodkéw. Mozliwe, ze

w pewnej chwili stanie si¢ to koniecznoscia, i trzeba

bedzie wprowadzi¢ odpowiednie metody.
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Zastosow| Antybiotyk | Cel/ Wyizolowane bakterie | Dziafanie na Miejscowa Ogdlnoustroj | Dziatanie
anie oddziatywanie oporne wraz btone cytotoksyczn | owe dziatanie | alergizujace
kliniczne z referencjami biologiczna os¢ toksyczne
1948 Bacytracyna Zaktoca synteze $cian S. aureus™ nd. — + +++
komérkowych bakterii Paciorkowce beta-
hemolityczne (2)*
1948 Mafenid Hamuje biosynteze kwasu foliowego nd. + + ++ ++
lata 50. XX w.| Polimyksyna E Niszczy btone komdrkowa bakterii, wigzac P. aeruginosa™ Acinetobacter + + ++ +
(kolistyna) fosfolipidy baumannii Klebsiella spp.
lata 60. XX w.| Neomycyna Hamuje synteze biatek u bakterii S. aureus™ nd. ++ ++ +++
E. coli*
P. aeruginosa™’
1967 Sol srebrowa Blokuje biosynteze kwasu foliowego Bakterie Gram-ujemne™ nd. ++ + +++
sulfadiazyny
1971 Gentamycyna Zaktdca synteze biatka u bakterii, wigzac Bakterie Gram-ujemne*™ + + +++ +
sie z podjednostkg 30S rybosomu S. aureus™
Wysoka oporno$¢ u
enterokokow™
1985 Mupirocyna Hamuije synteze RNA i biatek u bakterii S. aureus™ + + — +
1987 Amfoterycyna Niszczy btone komdrkowg Candida albicans* nd. ++ 4+ +
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Zastosow| Miejscowy srodek Cel/ oddziatywanie Pierwsze Przykiady dziatania na | Przyktady Przyktady toksycznosci
anie przeciwdrobnoustrojowy wyizolowane btong biologiczna cytotoksycznosci ogolnoustrojowej
kliniczne oporne bakterie (badania in vitro) i dziatania
alergizujacego
Starozytnos¢ | Srebro Reaguje z grupami tiolowymi E. coli™® P. aeruginosa*® Keratynocyty ludzkie™ Argyria i srebrzyca™
w enzymach blony i wigze sig Enterobacter 10 bakterii 0 opornosci Monowarstwy, eksplantaty
z DNA, powodujac rozpad nici cloacae™ wielolekowej™ i model myszy™ Ludzkie
P. aeruginosa™ P. aeruginosa i fibroblasty w cukrzycy™
A. baumannii*** S. aureus™ Fibroblasty myszy**
Starozytnos¢ | Miod Blokuje podziaty komérkowe u — P. aeruginosa, S. aureus™ — —
gronkowcow i niszczy btony MRSA®
zewnegtrzne u Pseudomonas
1827 Podchloryn sodu (znany réwniez | Srodek zawierajgcy rodniki — E. coli, S. aureus™ Komora ucha krolika* Moze uszkadza¢ skore
jako Eau de Javel, EUSOL, plyn | ponadtlenkowe— hamowanie MRSA™ Ludzkie fibroblasty” w zaleznosci od stezenia
Dakina i wybielacz) utleniania glukozy i replikacji P. aeruginosa, S. aureus™ (HPA)
DNA, redukcja nukleotydéw P. aeruginosa, S. aureus™
adeninowych, denaturacja
biatka
1839 Jod Utlenianie grup tiolowych, grup — — — Zaburzenia nerek i tarczycy™
aminowych, wigzanie z DNA
i redukcja kwaséw tluszczowych
w btonach
1887 Nadtlenek wodoru Tworzy wolne rodniki, ktére utleniajg — S. epidermidis™ Ludzkie fibroblasty* Zatrzymanie akcji serca
grupy tiolowe w biatkach i uszkadzajg P. aeruginosa, S. aureus™ spowodowane zatorem**
nici DNA P. aeruginosa, S. aureus™
1933 Czwartorzedowe  zwigzki Niszczenie blony wewnetrznej E. coli** Serratias E. coli, S. aureus™ Fibroblasty myszy** Mozliwa
amoniowe (cetrymid, chlorek bakterii marcescens'” Fibroblasty myszy* nadwrazliwo$¢'®
benzalkoniowy) P. aeruginosa*®
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Zastosow| Miejscowy srodek Cel/ oddziatywanie Pierwsze Przyktady dziatania na | Przyktady Przyktady toksycznosci

anie przeciwdrobnoustrojowy wyizolowane btone biologiczng cytotoksycznosci ogolnoustrojowe;j

kliniczne oporne bakterie (badania in vitro) i dziatania
alergizujacego

1954 Chlorheksydyna Niszczenie btony wewnetrznej Proteus E. coli, S. aureus™ Fibroblasty myszy** Ryzyko reakcji
bakterii oraz koagulacja elementéw | mirabilis*® P. aeruginosa Fibroblasty myszy™ anafilaktycznej
cytoplazmy Pseudomonas P. aeruginosa, S. aureus™ w przypadku alergii na

sp. chlorheksydyne™
S. aureus™**”

1956 Jodopowidon Utlenianie grup tiolowych, — P. aeruginos, S. aureus™” Ludzkie fibroblasty™ Zaburzenia nerek
wigzanie z DNA i redukcja S. epidermidis™ Fibroblasty myszy*® i tarczycy™ Reakcje
kwasow tluszczowych alergiczne™
w btonach

1981 Kadeksomer jodu Utlenianie grup tiolowych, — S. aureus™ Ludzkie fibroblasty** Zaburzenia nerek i tarczycy™
wigzanie z DNA i redukcja
kwasow tluszczowych
w btonach

1984 Octenidyna Niszczenie btony bakterii — P. aeruginosa, S. aureus™ Fibroblasty myszy* —

Fibroblasty myszy*®
Przewlekte
owrzodzenia
zylakowe na
nogach®
1994 Poliheksanid Niszczy strukture btony — E. coli, S. aureus™ Fibroblasty myszy* Nadwrazliwo$¢ wystepuje
(poliheksametylen bakterii, wigzac fosfolipidy P. aeruginosa™ Fibroblasty myszy** rzadko, jest jednak

biguanidu [PHMB])

157

mozliwa

2005

Produkty stopniowo uwalniajace
nadtlenek wodoru (na bazie
oksydazy glukozowej

i laktoperoksydazy)

Tworzy wolne rodniki, ktére utleniajg
grupy tiolowe w biatkach i uszkadzajg
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Tabela 3-3. Aktywna kontrola obciazenia biologicznego: Srodki przeciwdrobnoustrojowe, ktére nie

powoduja selekcji opornych mutantéw (w kolejnosci alfabetycznej)

Srodki przeciwdrobnoustrojowe

Przebadane organizmy

llos¢ hodowli

Chlorheksydyna S. aureus'>® 100
160 H
i4 S. aureus, P. geruginosa Nie
Miéd manuka (Leptospermum) E. coli, P. aeruginosa, S. aureus, MRSA! wskazano
: MRSA 162 >13
Octenidyna S, qureus'® 100
P.olihelfsanid (poliheksametylen S aureus 159 100
biguanidu [PHMB])
E. coli, Klebsiella aerogenes, P. aeruginosa, 20
Jodopowidon Serratia marcescens'®®
S. aureus®>® 100
Srebro S. aureus's 42
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Leczenie

ten rozdzial bgdzie dotyczyl kwestii spornych
widzianych z perspektywy dostawcoéw opieki
zdrowotnej:

Nawrdt infekcji

Czy dysponujemy danymi klinicznymi, ktére dowodza, ze
stosowanie miejscowej terapii przeciwdrobnoustrojowej
zapobiega/leczy infekcje w ranach i/lub
zmniejsza/zwigksza tempo gojenia si¢?

Czy stosowanie miejscowej terapii

przeciwdrobnoustrojowej w ranach zmniejsza
czgstotliwo$¢ nawrotow?

Jakiego rodzaju dowoddéw nalezy
szukac?

Czy opatrunki na rany i srodki przeciwdrobnoustrojowe
powinny by¢ testowane tylko wzglgdem bakterii
planktonicznych?

Jakie punkty koncowe sa potrzebne, by uzasadni¢
zastosowanie miejscowego i lokalnego leczenia
w przypadku niegojacych si¢ ran?

Infekcja jako punkt koricowy

Czy infekcja moze by¢ wykorzystana jako punkt
koncowy w badaniach nad gojeniem si¢ ran?

Mocne strony i ograniczenia obecnej bazy dowodowej

Jakie sg kwestie sporne?

Czego oczekujemy od tych produktow i czy RCT to

odpowiedni sposob ich oceny?

Gdzie obecnie jestesmy

Decyzje dotyczace przeciwdrobnoustrojowego leczenia ran
sa podejmowane W oparciu o dowody kliniczne, dostgpnosé
odpowiednich interwencji przeciwdrobnoustrojowych,
potrzeby pacjenta i wiedz¢ lekarza. Wybor migdzy
leczeniem ogolnoustrojowym a lokalnym zalezy od
zaobserwowanych oznak i objawow infekcji oraz
wczesniejszego leczenia. W przypadku postgpujacej
infekcji, zwykle wybiera si¢ antybiotyki ogdlnoustrojowe
na podstawach empirycznych. w innym wypadku wybiera
si¢ strategie lokalnego leczenia ran i/lub wprowadza si¢

$rodki profilaktyczne.

Opinie ekspertdw i osobiste preferencje maja wpltyw na
wybor leczenia, jednak decyzje podejmuje si¢ przede
wszystkim na podstawie dostgpnych dowodow.
Opublikowanych dowodéw dotyczacych leczenia ran jest
wiele, s one jednak sprzeczne, a przy tym ilo$¢ dowodow
wysokiego stopnia uzyskanych dzieki metaanalizie i RCT jest
ograniczona. Przeprowadzona niedawno analiza 149
przegladow systematycznych Cochrane oceniata dowody
przedstawione w 44 opracowaniach i wykazala, ze niewiele
interwencji w zakresie lokalnego i systematycznego leczenia

ran przyniosto uzasadnione wnioski dotyczace skutecznosci.™

Aktywna/pasywna kontrola
Strategie kontroli obciazenia biologicznego w ranach
mozna podzieli¢ na procesy aktywne i pasywne. Te
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interwencje przeciwdrobnoustrojowe, ktore hamuja wzrost

i podzial komorek drobnoustrojowych powiazanych z tkanka
rany stanowia kontrol¢ aktywna, za$ te, ktore utatwiaja
usuwanie materiatu z rany, niekoniecznie opierajac si¢ na
zahamowaniu rozwoju flory drobnoustrojow, uznaje si¢ za

kontrol¢ pasywna.

Aktywna kontrol¢ obcigzenia biologicznego uzyskuje
si¢ poprzez stosowanie miejscowych antybiotykow

i antyseptykow (Tabela 3-1 i Tabela 3-2). Wielu z nich
uzywa si¢ W oczyszczaniu ran skolonizowanych przez
szczepy oporne na antybiotyki. Antyseptyki
wykorzystywane w dezynfekcji skory lub w czyszczeniu
ran sg przedstawione w Tabeli 3-2. Inhibitory przyjete
jako $rodki przeciwdrobnoustrojowe obejmuja
kadeksomer jodu i jodopowidon, midd, systemy
wytwarzajace nadtlenek wodoru, podchloryn sodu,
PHMB, octenidyng¢ i srebro. Opatrunki
przeciwdrobnoustrojowe zwykle dziataja jako bariera,
ktéra ma zapobiec dostaniu si¢ drobnoustrojow do rany
lub ich wydostaniu si¢ z rany i powstaniu infekcji
krzyzowych. w przypadku niektorych opatrunkow
aktywny komponent przeciwbakteryjny migruje do
lozyska rany, natomiast w innych pozostaje w opatrunku.
Istnieje ograniczona ilo$¢ dowodow na to, ze mozna
uzyska¢ skuteczne stgzenia substancji aktywnych

W ranie.

Pasywna kontrola obciazenia biologicznego ma miejsce
wtedy, gdy komorki drobnoustrojow przylegaja do
opatrunku i sa usuwane z rany przy jego zmianie. Moze
si¢ tak dzia¢ zarowno W przypadku opatrunkow
zawierajacych sktadniki przeciwdrobnoustrojowe, jak
réwniez tych, ktére nie maja aktywnych inhibitorow.

w drugim ze wspomnianych przypadkéw, za pomoca
przyrzadu mozna wykorzysta¢ tadunek ujemny na
powierzchni komoérek drobnoustrojéow lub oddziatywanie
hydrofobowe/hydrofilne, aby stworzy¢ nieodwracalne
potlaczenie miedzy obcigzeniem biologicznym a
opatrunkiem. Obecnie ilo$¢ takich srodkow usuwajacych
bakterie jest ograniczona. Technologia hydratacji oraz
chlorek dialkilokarbamoilowy (DACC) potrafiag zwigzac
bakterie i zatrzymac ich wzrost, przy czym nie opisano

166

przypadku opornosci.

Cechy réznych kategorii Srodkoéw
przeciwdrobnoustrojowych

Srodki przeciwdrobnoustrojowe stosowane w leczeniu ran
mozna ogolnie podzieli¢ na antybiotyki, antyseptyki i $rodki
dezynfekujace. Poniewaz srodkéw dezynfekujacych nie
stosuje si¢ na zywa tkanke, a co za tym idzie, nie sa
podawane ludziom, ponizej omoéwimy tylko antybiotyki

i antyseptyki. Definicje antybiotykow i antyseptykow
przedstawia Tabela 2-1. Antybiotyki podaje si¢ pacjentom
enteralnie oraz parenteralnie, i moga one by¢ przenoszone
przez krew lub uktad limfatyczny do innych cze¢$ci ciata,
natomiast antyseptyki (i niektore antybiotyki podawane
lokalnie) sg przeznaczone do stosowania miejscowego. Ten
dokument nie obejmuje kwestii ogdlnoustrojowego

stosowania antybiotykow.

Najlepiej jesli preparaty przeciwdrobnoustrojowe
przeznaczone do leczenia ran wykazuja szerokie spektrum
skutecznosci przeciwdrobnoustrojowej, dziataja szybko, sa
stabilne i nie powoduja selekcji szczepéw opornych. Ponadto
takie $rodki nie powinny dziata¢ cytotoksycznie na tkanke
gospodarza, wywotywac skutkéw ubocznych, wykazywac
mutagenicznosci ani wlasciwosci rakotworczych, wydtuzac
czasu gojenia si¢ rany, ani by¢ drogie. Dla srodkow
mutagennych i rakotworczych nie ma miejsca w leczeniu ran,
jednak wywazenie skutecznos$ci przeciwdrobnoustrojowej

i skutecznosci jest trudne.

Skutecznos$¢ przeciwdrobnoustrojowa ocenia si¢ in vitro. Dla
roztworow antyseptycznych stosuje si¢ standaryzowane
badania w celu ustalenia minimalnego st¢zenia hamujacego
(minimum inhibitory concentration, MIC) oraz minimalnego
st¢zenia bakteriobojczego (minimum bactericidal
concentration, MBC) w testach zawiesiny,” a dla masci
dostepne sa testy prowokacji, natomiast nie okreslono jeszcze
zestandaryzowanych metod oceny opatrunkéw ran lub btony
biologicznej. Opracowano jednak indeks biokompatybilnosci
pozwalajacy oceni¢ skuteczno$¢ antyseptyczng dziatania na
bakterie planktoniczne wzgledem cytotoksycznos$ci, ktory
dzieli stgzenie, przy jakim 50% roztwor fibroblastow myszy
ulega uszkodzeniu, przez stg¢zenie wymagane do uzyskania 3-
log redukcji badanych bakterii w ciggu 30 minut przy 37°C.

Idealnym miejscowym $rodkiem przeciwdrobnoustrojowym
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bylby taki, ktéry hamuje szeroki zakres potencjalnych

patogendw, nie wykazujac przy tym cytotoksycznosei.™

Antybiotyki stosowane miejscowo

Opracowano wytyczne stosowania antybiotykow zarowno
terapeutycznie, jak i profilaktycznie,
jest jednak jasne, Zze ich stosowanie pozostawia wiele do

168-170

zyczenia,™

a jakos¢ dowodow wykorzystanych do
sformutowania takich wytycznych moze wydawac si¢ staba.'”
W brytyjskim szpitalu wybrano rézne schematy leczenia dla
infekcji ran,”” co dowodzi trudno$ci zwigzanych

z przestrzeganiem zasad. Ponadto,

uwaza sig, ze ponad 50% lekow jest niewlasciwie
przepisywanych, wydawanych lub sprzedawanych, a potowa
wszystkich pacjentow przyjmuje je w nieodpowiedni sposob*”

Oporno$¢ na $rodek przeciwdrobnoustrojowy moze by¢
cechg wrodzong organizmu; moze by¢ tez nabyta w drodze
mutacji lub transferu genéw. Poniewaz organizmy
wytwarzajace antybiotyki wystgpuja powszechnie

W naturze, nie dziwi fakt, ze determinanty opornosci na
antybiotyki znaleziono w DNA pobranego z liczacych
sobie 30000 lat probek zmarzliny z Jukonu (Kanada)."”
Stosowanie $rodkdéw przeciwdrobnoustrojowych usuwa
wrazliwe szczepy i pozwala szczepom opornym zwigkszy¢
liczebno$¢. Dobrym przyktadem jest mupirocyna. w 100
réznych krajach, gdzie byta dostgpna, stwierdzono szczepy
na nig oporne; jednak w Norwegii, gdzie mupirocyna nie
uzyskatla licencji, nie wykryto opornego na niag S. aureus.”
Stwierdzono, ze W Brazylii wystgpowanie opornego na
mupirocyng¢ MRSA wzrosto w ciagu 5 lat, lecz zmalato

w ciggu kolejnych 5, gdy zakazano stosowania
mupirocyny. #e7

Analiza genetyczna determinantow oporno$ci na antybiotyki
sugeruje bardzo rézne zroédla w przypadku organizmow
opornych na leki (drug-resistant organisms, MDRO), takich
jak MRSA,"® i organizmy wytwarzajace beta-laktamaz¢ o
rozszerzonym spektrum (extended spectrum beta-lactamase-
producing organisms, ESBLs)."” Niedawno stwierdzono
réwniez wystgpowanie szczepoéw opornych na antybiotyki

z opornos$cia na antyseptyki,***

Uwaza sie, ze ponad 50% lekow jest
niewtasciwie przepisywanych,
wydawanych lub sprzedawanych, a
potowa wszystkich pacjentdw
przyjmuje je w nieodpowiedni sposéb

i potwierdzono selekcj¢ MDRO przez biocydy, takie jak

182,183

$rodki antyseptyczne.

Nieustanne pojawianie si¢ szczepéw opornych na antybiotyki
oraz ograniczone inwestycje firm farmaceutycznych w nowe
antybiotyki wplynety na spadek skutecznosci
antybiotykow.”™'* Mimo rosngcej $wiadomos$ci na temat
opornosci na antybiotyki, wykazano, ze mozliwo$¢ zaostrzenia
problemu takiej opornosci nie wpltywa na podejscie lekarzy do
przepisywania lekow," poniewaz potrzeby pacjenta
przedklada si¢ ponad szersze problemy zdrowia publicznego.
Choc¢ to badanie analizowato leczenie hipotetycznego pacjenta
zakazonego pozaszpitalnie zapaleniem ptuc, taki konflikt

bedzie pojawial si¢ w przypadku wielu innych infekcji.

Ryzyko wystapienia skutkéw ubocznych, takich jak alergia
i opornos¢ na antybiotyki sprawito, ze w niektérych
krajach, takich jak Dania, wydano zalecenia, by nie
stosowac¢ antybiotykéw miejscowych w leczeniu

niegojacych si¢ ran.™
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Antyseptyki

Antyseptyki stosuje si¢ powszechnie w ramach opieki
zdrowotnej na tkance ludzkiej, podczas gdy srodki
dezynfekujace sg zastrzezone do oczyszczania
powierzchni w otoczeniu i wyposazenia medycznego.
Jednak korzysci z ich stosowania nie sa
niekwestionowane. w 1915 r. pojawity si¢ obawy o ich
i temat ten jest poruszany do

188

wptyw na tkanke rany,
dzi$. Przez lata testy cytotoksycznosci byty prowadzone

W oparciu o modele zwierzgce lub hodowle in vitro
keratynocytow, fibroblastow, limfocytéw i neutrofilow.
Dwa wazne badania przedkliniczne odradzaly stosowanie
antyseptykow w leczeniu ran.”* Stwierdzono cytotoksycznosé¢
w przypadku niektorych srodkéw stosowanych zewngtrznie na
rany (Tabela 3-1 i Tabela 3-2). Innym ograniczeniem

W stosowaniu niektorych antyseptykow i antybiotykow jest
uwrazliwienie u pacjentow (Tabela 3-1 i Tabela 3-2).
Uwrazliwienie lub reakcje alergiczne moga dotyczy¢ kazdego
sktadnika i w najgorszych przypadkach moga prowadzi¢ do
reakcji anafilaktycznej.****

Pojawienie si¢ drobnoustrojéw o ograniczonej wrazliwosci na
antyseptyki po raz pierwszy stwierdzono w latach 50. XX w.,**
i problem ten pozostaje aktualny do dzis.”****** O ile adaptacje
drobnoustrojow zapewniajace opornos¢ na antybiotyki sa
dobrze scharakteryzowane, sa one zrozumiale w mniejszym
stopniu w przypadku antyseptykow i ogolnie polegaja na
ograniczaniu dostgpu do wnetrza komorki lub aktywnym
usuwaniu ich na zewnatrz.******" Liczba organizmdéw o
opornosci krzyzowej na antybiotyki i antyseptyki jest obecnie
niewielka; jednak, aby zminimalizowa¢ ryzyko ich pojawienia
sig¢, nalezy monitorowa¢ stosowanie antyseptykéw

193,198,109

w $rodowisku opieki zdrowotne;j.

Wskazania do leczenia

Zapobieganie infekcjom

Woytyczne na temat infekcji stopy cukrzycowej
opublikowane niedawno przez Migdzynarodowa Grupg
Robocza ds. Stopy Cukrzycowej (International Working
Group on the Diabetic Foot, IWGDF) oraz Amerykanskie
Stowarzyszenie ds. Chorob Zakaznych (Infectious Diseases
Society of America, IDSA) opisuja, jak i kiedy leczy¢ takie
infekcje.” ™ Ograniczona ilo$¢ dostgpnych dowodow nie

uzasadnia

uzycia antybiotykow ogdlnoustrojowych do leczenia
klinicznie niezainfekowanych ran w stopie cukrzycowej
w celu wspierania gojenia si¢ lub zapobiegania infekcji
klinicznej.***

Obecnie niewiele jest dowoddw na poparcie zdania niektorych
specjalistow, ze rany stopy cukrzycowej bez klinicznych
oznak infekcji moga by¢ zainfekowane "subklinicznie".

W takich subklinicznych infekcjach rany zawieraja duze
obcigzenie biologiczne bakteriami (zwykle okreslane jako
>10° organizmo6w na gram tkanki), ktorego skutkiem jest
niegojaca si¢ rana** (patrz Rozdzial 3). w niektorych
przypadkach, gdy trudno zdecydowaé, czy rana przewlekla
jest zainfekowana klinicznie (tak jak w przypadku
niedokrwienia), warto poszuka¢ drugorzednych oznak
infekcji, takich jak zmiana koloru, nieprzyjemny zapach,
pegkajaca ziarnina, ostabione brzegi rany, nieoczekiwany bol
rany lub wrazliwo$¢, albo brak postepdéw w gojeniu si¢ mimo

wlasciwego leczenia.™

w takich wyjatkowych przypadkach
mozna zastosowacé kroétkie cykle leczenia celowanym
antybiotykiem ogolnoustrojowym. Jednak w najscislejszym
sensie antybiotykoterapia w przypadku takich ran powinna
dotyczy¢ ostrej infekcji, i nie nalezy jej stosowaé
profilaktycznie lub zapobiegawczo. Ponadto w przegladzie
systematycznym wigkszos$¢ pacjentdOw przyjmowata
antybiotyki ogolnoustrojowe.*

W innym przegladzie systematycznym leczenia ran stopy
cukrzycowej, opisano zastosowanie platkow

z aminoglikozydem na rang jako antybiotyku miejscowego
w czasie amputacji przodostopia.

205

w randomizowanym
badaniu kohortowym wykazano, ze leczenie miato staby, ale
znaczacy wplyw na konieczno$¢ ponownej interwencji
chirurgicznej. To badanie niewiele jednak wyjasnia, poniewaz

opisany skutek mogt mie¢ niejednoznaczne przyczyny.”’

Na chwil¢ obecng istnieje kilka badan dotyczacych
antyseptykow, produktéw opatrunkowych i leczenia ran.
Wspomniany powyzej przeglad systematyczny na temat
zastosowania tych produktow w owrzodzeniach stopy
cukrzycowej zostat opublikowany na poczatku 2012 r.**®
w jego zakresie
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znalazto si¢ dobrej jakosci RCT zaslepione wzgledem
obserwatora, ktore stwierdzalo brak roznic migdzy trzema
produktami z miejscowym dziataniem antyseptycznym lub
bez, przyjmujac gojenie si¢ W ciaggu 24 tygodni, a takze
mig¢dzy réoznymi wtérnymi czynnikami, W tym wystgpowanie
infekcji wtornych.” Inne duze nieza$lepione RCT wykazato
brak réznic migdzy opatrunkami alginianowymi

i zawierajagcymi srebro W wystepowaniu i szybkosci gojenia
sig, bez istotnych réznic w wystgpowaniu infekcji wsrod
grup.”® Wyniki tych duzych, dobrze zaprojektowanych badan
sg sprzeczne z wynikami matego, wczesniejszego badania,
ktore wykazato pewne korzysci ze stosowania opatrunku ze
srebrem. w umieszczonym w bazie danych Cochrane
przegladzie systemowym na temat zapobiegania infekcji ran
stwierdzono, zZe istnieja niewystarczajace dowody, by
rozstrzygnac¢, czy opatrunki zawierajace srebro lub srodki
dziatajace miejscowo wspomagajg gojenie si¢ rany, czy

zapobiegaja infekcji.™

Jednak niewielkie badanie na temat stosowania wyciggu
z kory dgbu W poréwnaniu z sulfadiazyna srebra przez 6
tygodni wykazato w przypadku uzycia kory debu
znaczng poprawe W gojeniu. Ze wzgledu na brak
szczegdtowych informacji trudno jest natomiast ocenic¢
wplyw na bakterie w ranie oraz jako$¢ badania.”

Zostato wykonane tylko jedno kontrolowane badanie
kliniczne oceniajace dzialanie miodu na cukrzycowe

213

owrzodzenia stopy.** To mate, niezaslepione, stabo
zaprojektowane badanie wykazato brak roznic w okresie
gojenia si¢ przy zastosowaniu miodu i jodopowidonu; cechy
przeciwdrobnoustrojowe miodu nie zostalty w tym badaniu

213

specjalnie ocenione.

Podsumowujac, istnieje niewiele dowodow na poparcie
stosowania antybiotykoéw lub antyseptykoéw miejscowo

w celu zapobiegania infekcjom rany, zwlaszcza

w przypadku owrzodzen stopy cukrzycowej. Ponadto

W tym przegladzie systematycznym niewiele dowodow
potwierdza wyzszo$é¢ jednego opatrunku lub $rodka na rang
nad innymi we wspomaganiu leczenia przewlektych

owrzodzen na stopach u pacjentéw z cukrzycag.”

Inny przeglad systematyczny dotyczacy leczenia ran dotyczyt
$rodkow przeciwdrobnoustrojowych stosowanych na
niegojace si¢ rany.” Oceniono trzydziesci badan, z ktérych
dziewig¢ dotyczyto uzycia antybiotykow ogolnoustrojowych,
a 21 $rodkow stosowanych miejscowo. Nie znaleziono
dowodow na poparcie uzycia antybiotykow
ogodlnoustrojowych W przypadku owrzodzen zylakowych na
nogach, ran o mieszanej etiologii, odlezyn, torbieli
pilonidalnych lub owrzodzen stopy cukrzycowej. Zgtaszano
sprzeczne dowody odno$nie produktow opartych na srebrze
w przypadku owrzodzen zylakowych na nogach, zaden ze
$srodkéw miejscowych nie zapobiegal infekcji odlezyn, a
dowody dla innych $rodkéw miejscowych byty
niejednoznaczne. Potwierdzity to przeglady systemowe

z bazy danych Cochrane.?#*#¢

W RCT poréwnujacym midéd manuka z hydrozelem
wykazano, ze miéd manuka usuwa MRSA z 70%
przewlektych owrzodzen zylakowych na nogach w ciagu 4
tygodni w poréwnaniu z 16% w przypadku ran leczonych
hydrozelem.”" Uznano, ze wraz z usuwaniem MRSA wzrastal

potencjat zapobiegania infekcjom.

Istnieje takze niewiele dowodow klinicznych na poparcie
miejscowych interwencji przeciwdrobnoustrojowych w celu
zapobiegania infekcji w owrzodzeniach odlezynowych na
nogach. Pewien przeglad systematyczny dotyczacy
miejscowego stosowania srebra** wskazal 26 RCT (2066
pacjentow), w ktorych oceniano opatrunki zawierajace srebro
oraz miejscowe $rodki ze srebrem wzgledem
niezawierajacych srebra komparatorow na
niezainfekowanych ranach. Autorzy stwierdzili, ze dowody
sg niewystarczajace do stwierdzenia, ze zawierajace srebro
opatrunki lub $rodki miejscowe zapobiegaja infekcji ran lub
wptywaja korzystnie na ich gojenie si¢. Niektore stabe
dowody wykazaly, ze opatrunki uwalniajace srebro moga
zmniejszaé ryzyko infekcji w przypadku przewleklych
odlezyn, jednak wielkos$ci proby byty zbyt mate do analizy

statystycznej lub formutowania wnioskow.”

Zastosowanie bandazy pokrytych miodem i srebrem poprawito
wyniki w przypadku ran nowotworowych.*
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Nie stwierdzono réznic mi¢dzy tymi dwoma rozwigzaniami,

i oba rodzaje opatrunkéw sa zalecane u pacjentow z ranami
nowotworowymi zawierajacymi zanieczyszczenia

nowotworowe i dotknigtymi martwica.”

Wyleczenie infekcji

Istnieje pewna ilo$¢ badan porownawczych przyjmujacych
wyleczenie infekcji jako punkt koncowy, zwtaszcza dla
stopy cukrzycowej. (Wigcej szczegdtow znajduje sig

w Tabeli 4-1; dalsza analiza zostata przedstawiona

W Zataczniku 1). We wspomnianym powyzej przegladzie
systematycznym wzigto pod uwage 33 badania obejmujace
badania kontrolowane (ogoélnoustrojowych) infekcji stopy
cukrzycowej;* jedna z publikacji na temat miejscowego
zastosowania peptydu przeciwbakteryjnego w potaczeniu
z antybiotykami doustnymi przy tagodnie zainfekowanych
owrzodzeniach stopy cukrzycowej wykazata
poréwnywalne wyniki przy mniejszych skutkach
ubocznych.” Dwa mate jednoo$rodkowe RCT
poréwnywaly lokalne leczenie woda zawierajaca rodniki
ponadtlenkowe z innymi miejscowymi antyseptykami

w owrzodzeniach stopy cukrzycowej. Wpltyw na
zmniejszenie intensywnosci zapachu, zapalenia tkanki

lacznej i ziarning

Istnieje niewiele dowodow na poparcie
stosowania antybiotykdw lub
antyseptykdéw miejscowo w celu
zapobiegania infekcjom rany,
zwtaszcza w przypadku owrzodzen
stopy cukrzycowej.

byl znacznie lepszy w grupie pacjentow leczonych woda
zawierajaca rodniki ponadtlenkowe niz w grupach
kontrolnych leczonych innym miejscowym $rodkiem

w przedmiotowej grupie wykazano

221

dezynfekujacym.
Zmniejszenie zapalenia tkanki tacznej wokot rany o 81%,
w poréwnaniu do 44% w grupie kontrolnej.

w przypadku pacjentéw z pooperacyjnie zainfekowanag
rang stopy cukrzycowej, stan pacjentéw leczonych woda
zawierajaca rodniki ponadtlenkowe wydawat si¢ lepszy
niz tych, ktérych leczono jodem, cho¢ szczegoty
interwencji i wyniki byly suboptymalne, a badania nie
dotyczyly przewleklych owrzodzen, lecz ran
pooperacyjnych.” Inne badanie dotyczace miejscowych
srodkoéw dezynfekujacych wykazato, ze zastosowanie
jodoforu znacznie zmniejszyto ilo§¢ bakterii w ranie

W poréwnaniu z grupa kontrolna i akrinolem. Nie
zgloszono wynikow dotyczacych gojenia si¢ rany,

wystgpowania infekcji lub ich wyleczenia.™

W 2007 r. przeglad Cochrane dotyczacy dowodéw klinicznych
skutecznosci srebra w leczeniu zanieczyszczonych

i zainfekowanych ran wskazat trzy RCT (877 pacjentow).”
Nie zaobserwowano poprawy w gojeniu si¢ i stwierdzono brak
wystarczajacych dowodow popierajacych stosowanie
zawierajacych srebro opatrunkéw lub srodkow miejscowych
w leczeniu zanieczyszczonych lub zainfekowanych ran. Inny
przeglad systematyczny literatury obejmowat RCT

i nierandomizowane badania, wskazujac 14 przedmiotowych
badan (1285 pacjentéw).” Stwierdzono tutaj pewne dowody,
ze uwalniajgce srebro opatrunki miaty pozytywny wptyw na
zainfekowane rany, podkreslano jednak potrzebg
przeprowadzenia dalszych, dobrze zaprojektowanych badan.
Niedawno wykazano, ze opatrunek zawierajacy PHMB
zmniejszat bakteryjne obcigzenie biologiczne

w zainfekowanych ranach w ciagu 4 tygodni, w porownaniu

z grupg kontrolng leczong komparatorem pianowym.”

Mocne strony i ograniczenia obecnej bazy dowodowej

Istotg praktyki opartej na dowodach jest przetozenie dowodow
pochodzacych z wysokiej jakosci badan na podejmowanie
decyzji klinicznych. Takie dowody wykorzystuje si¢

W polaczeniu z oceng kliniczng i do§wiadczeniem, aby
zaplanowaé najbardziej wlasciwe leczenie pacjenta.227 Stabe
badania przyniosa
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stabe wyniki, dla ktorych nie ma miejsca w obszarze
klinicznym.**** Badania laboratoryjne - za wyjatkiem
badan opornosci drobnoustrojéw - moga jedynie
probowac odtworzy¢ warunki kliniczne, a praktyka
kliniczna nie zawsze je potwierdza. Dlatego dowody
kliniczne maja wigksza warto$¢ niz dane zebrane in vitro.
Dane in vitro stanowia jednak cz¢$¢é naukowej uktadanki,
ktora pomaga zrozumie¢ choroby i opracowac strategie
ich leczenia.

Wybrane wyniki powinny mie¢ znaczenie kliniczne i - na ile
to mozliwe - nalezy je mierzy¢ W sposoéb obiektywny. Jesli
nie mozna uzyska¢ obiektywnosci, potrzebna jest pewna
kontrola nad ocena subiektywna. Na przyktad, zaslepianie
oceniajacych na przydziat leczenia to potgzne narze¢dzie
pozwalajace zmniejszy¢ blad pomiaru. Badania interwencyjne
niegojacych si¢ ran skornych w duzej mierze opieraja si¢ na
danych obserwacyjnych i wykorzystuja wyniki o réznych
stopniach odtwarzalnoéci, ktore zwykle koncentruja si¢ na
kondycji rany.

Opracowanie testow i technik pozwalajacych poprawié¢
pobieranie i analiz¢ probek tkanki, technologii obrazowania
i proces6w naukowych w biologii komoérkowej

i molekularnej pozwolilo stworzy¢ bardziej "obiektywne"
parametry wynikow dotyczacych ran (parametry zastepcze
wynikow), ktére uwzglgdniaja zarowno oceng kondycji
rany, jak i interwencje¢ lecznicza (na przyktad, wysiegk,
bol, tempo formowania ziarniny, wyleczenie martwicy
lub infekcji).

Jednak badania uwzgledniajace zmiany fizjologiczne
i biologia molekularna wciaz nie sg szeroko wykorzystywane
do oceny gojenia si¢ ran w otoczeniu klinicznym.

Zwtaszcza w odniesieniu do niegojacych sie ran, trudno$é
polega na tym, ze ci¢zko jest znaleZz¢ i zachowa¢d
subiektywne punkty koncowe. Gdyby jedynym ztotym
standardem bylo catkowite zamknigcie si¢ rany, zadnej terapii
nie mozna byloby uzna¢ za skuteczna. Dla kontrastu, jesli
zostanie wybrany niespecyficzny punkt koncowy, ewentualny
pozytywny wynik moze nie przelozy¢ si¢ na jednoznaczna

kliniczng korzys$¢ przy t6zku pacjenta.

Dlatego gléwne kryteria oceny wynikow wybrane przy
kazdym badaniu dotyczacym ran powinny odpowiadaé
zamierzonym celom interwencji. z tego powodu wazne jest,
aby protokot z badania jasno okreslat gtowny cel
interwencji/leczenia rany i zawieral uzasadnienie kryteriow

oceny wynikow wybranych dla tego celu.

Aby okresli¢, w jaki sposob parametry wynikow
dotyczace leczenia przeciwdrobnoustrojowego i ran sa
wykorzystywane, definiowane i oceniane,
przeprowadzono przeglad literatury na temat
przewlektych/problematycznych ran/owrzodzen,
ktorego celem jest sprawdzenie i odnotowanie
stosowania punktow koncowych, jakosci zawartych

W nich definicji punktéw koncowych oraz solidnosci
zastosowanej metodyki z punktu widzenia dokumentu
EWMA, "Grupa wynikow u pacjentow" (Patient
Outcomes Group, POG). Kryteria wyszukiwania byty
dodatkowo ograniczone: uwzgledniono badania
poréwnawcze i RCT opubikowane od 2003 r. do wrzes$nia
2009 r. Gtownym zadaniem analizy bylo ustalenie
parametrow wynikow przyjmowanych jako
pierwszorzedowe i drugorzgdowe punkty koficowe, oraz
sprawdzenie, w jaki sposob je definiowano.

Przeglad zostat nastgpnie uzupetniony dodatkowym
przegladem badan opublikowanych w latach 2009-2011.
Wskazano takze dodatkowe artykuly z bazy Cochrane

i przeglady systematyczne z lat 2008-2012 na temat RCT
dotyczacych ran leczonych $rodkami
przeciwdrobnoustrojowymi lub w celu zapobiegania infekcjom
w ranach, ze szczegdlnym uwzglednieniem niegojacych si¢
owrzodzen. Artykuly te wybrano do analizy na podstawie

oceny abstraktow.

Wszystkie artykuty sprawdzano przede wszystkim pod katem
tego, ktoérych wynikow uzyto jako pierwszorzedowych lub
drugorzedowych punktow koncowych badania.

Analiza wskazata 66 badan (24 na temat owrzodzen na
nogach, 18 - owrzodzen stopy cukrzycowej, cztery -
oparzen, pozostale - roznych owrzodzen i innych ran),

z ktorych jako punkty koncowe pig¢é przyjmowato
ogodlnoustrojowy antybiotykoterapig, a cztery skupiaty si¢

na zapobieganiu infekcji.
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Pozostate badania to RCT z miejscowymi srodkami
przeciwdrobnoustrojowymi (n=47) z zaprezentowanymi
punktami koncowymi w liczbie 89. Pierwszorzedowy
punkt koncowy byt predefiniowany w 17 z tych badan.

Punkty konicowe podzielono na kategorie i wskazano ilo$¢
badan. Jak pokazuje Tabela Table 4-1, najczg$ciej stosowane
punkty koncowe to zmiana kondycji rany, tempo redukcji

i zamknigcie rany. Znaczna czg¢$¢ punktow koncowych nie

gdzie punkt koncowy mozna uzna¢ za predefiniowany, tylko
cztery uwzgledniaty infekcje, wyleczenie infekcji lub

kontrolg infekcji.

Powaznym problemem w zakresie klinicznej oceny stosowania
$rodkow przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ran jest brak
porozumienia co do klasyfikacji infekcji, definicji rany

z infekcja oraz wyleczenia infekcji. Najczgstsza definicja
wyleczenia infekcji w tych badaniach byly stowa: "wedtug

byta predefiniowana lub bylta zdefiniowana uznania lekarza" .
W niewystarczajacy sposob. Siedemnascie badan jako punkt
koficowy przyjmowato "wyleczenie infekeji" (n=11) lub Dla infekcji klinicznych proponowano rézne systemy

"zapobieganie infekcji" (n=6), bez podania szczegoétowych klasyfikacji, odnoszace si¢ gtownie do ostrej
operacyjnych definicji infekcji. Sposrod badan z uzyciem

$rodkoéw przeciwdrobnoustrojowych,

Tabela 4-1. Punkty koncowe w poréwnawczych badaniach klinicznych na temat
srodkow przeciwdrobnoustrojowych w niegojacych sie ranach (dalsze szczegoéty zawiera
Zatacznik 1)

Punkty koncowe Catkowita | Owrzo- | Owrzodze- Rany Odlezyny | Oparzenia |Rozne Inne
ilos¢ badan | dzenia nég | nia stopy | nowotwo- owrzo-
cukrzycow rowe dzenia
ej
Tempo redukcji 15 5 2 1 1 — 4 2
Oznaki infekcji 15 2 8 — 2 — 3 —
Okres gojenia sie 11 4 4 — 1 2 _ _
Biomarkery
i bakteriologia 9 3 1 — — 1 4 —
Wplyw opatrunku 4 3 — — — 1 _ _
Zamknigcie rany 4 3 1 — — — — —
Objawy, oznaki 3 2 1 — — — — —
Zmiana kondyciji
rany 2 1 - - — — 1 —
Koszty
i wykorzystane 2 1 1 - - - - -
zasoby
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infekcji skory, ostrej infekcji operacyjnej i przewlektych
infekcji stopy cukrzycowej. Do niedawna nie bylo szeroko
przyjetej metody klasyfikacji zaawansowania infekcji;
obecnie jednak opracowano dwie klasyfikacje pozwalajace
oceni¢ zaawansowanie infekcji owrzodzen stopy
cukrzycowej. Zostalty one opracowane przez IWGDF i IDSA
oraz poddane ocenie. Sugerowano, ze sa one uzytecznym
narzgdziem przy ustalaniu stopnia infekcji stopy oraz
przewidywaniu wynikéw klinicznych.

Istnieje wiele kwestii spornych co do tego, w jaki sposob
nalezy mierzy¢ infekcje— poprzez badanie objawow
klinicznych, metody mikrobiologiczne, parametry
laboratoryjne wskazujace stan zapalny, czy tez na podstawie
kombinacji tych parametrow? Infekcja w konteks$cie
leczenia ran moze by¢ oceniana na rézne sposoby, ze
szczegblnym uwzglednieniem mozliwosci prewencji, jej
wyleczenia i/lub czasu potrzebnego na wyleczenie.
Sugerowano, ze niektore ztozone metody pomiaru moga
poradzi¢ sobie z niespdjnoscia, ktora pojawia sig, gdy
zaangazowani sg rozni lekarze. w przedmiotowej analizie,
infekcja (wyleczenie infekcji lub epizodow infekcji)
stanowito punkt koncowy w 19% (n=17) z punktow
koncowych badan poréwnawczych. Pi¢¢ z tych badan
dotyczylo pacjentow z ostrymi infekcjami
powierzchownymi skory leczonych antybiotykami
ogolnoustrojowymi, cztery dotyczyty pacjentow

z oparzeniami, i znaczna czg¢$¢ zostala przeprowadzona na
pacjentach z tak zwanymi owrzodzeniami mieszanymi.
Nalezy pamigtac, ze wigkszo$¢ dostgpnych danych na temat
infekcji dotyczy ostrych infekcji skory; zastosowanie
antybiotykow ogolnoustrojowych i wyniki zwykle nie sa
predefiniowane. Gtownym wnioskiem jest to, Ze istnieje
ograniczona ilo$¢ badan porownawczych na temat srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w niegojacych si¢ ranach, oraz
ze w tych badaniach istnieje brak odpowiednio
predefiniowanych i ocenionych punktow koncowych,

réwniez odno$nie infekcji.

Ograniczenia odpowiednio predefiniowanych punktéw
koncowych w tych badaniach stanowig powazng barierg
utrudniajaca oceng¢ skutecznosci roznych strategii, takich jak
zastosowanie srodkéw przeciwdrobnoustrojowych.
Najwazniejszymi punktami koncowymi powinno by¢
zapobieganie infekcjom, wyleczenie

infekcji, zagojenie rany, czas zagojenia rany lub wyleczenia
infekcji. Aby méc odpowiednio oceni¢ warto$¢ srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w ranach, potrzebujemy nowego
zestawu narzedzi i punktow koncowych dla takich badan oraz
jasnego zilustrowania poprzez oceng punktow koncowych
zalaczona do zaprezentowanych badan. Lepszy pomiar infekcji
mogltby mie¢ znaczny wpltyw na uczestnikow badania pod
wzgledem narazenia na bardziej inwazyjne procedury i rany, na
przyktad w zwiagzku z biopsja. Korzys$ci/ryzyka powinny zosta¢

uwaznie rozwazone.

Kwestie sporne
Nawrét infekciji

Czy dysponujemy danymi klinicznymi, ktore dowodza, ze
stosowanie miejscowej terapii przeciwdrobnoustrojowej
zapobiega reinfekcji w niegojacych si¢ ranach?

Teza
Nie ma danych klinicznych potwierdzajacych, ze
stosowanie miejscowego leczenia antybiotykiem lub

antyseptykiem moze zapobiec nawrotowi infekcji.

Dyskusja

Wedle naszej wiedzy, nie ma danych klinicznych
potwierdzajacych, ze stosowanie miejscowego leczenia
antyseptykiem moze zapobiec nawrotowi infekcji. Nieliczne
badania dotyczace zapobiegania nawrotowi, ktore
wykonano, dotyczyty antybiotykow ogdlnoustrojowych.
Punkty koncowe, ktérych mozna uzy¢ w badaniach nad
zapobieganiem nawrotom sg identyczne jak te wykorzystane
przy zapobieganiu.

Whniosek

Nie ma danych klinicznych potwierdzajacych, ze
stosowanie miejscowego leczenia antybiotykiem lub
antyseptykiem moze zapobiec nawrotowi infekcji.

Jakiego rodzaju dowodow nalezy
szukac?
Czy opatrunki na rany i srodki przeciwdrobnoustrojowe

powinny by¢ testowane tylko wzglgedem bakterii
planktonicznych?
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Teza

Uwazamy, ze skoro btona biologiczna wptywa na gojenie
si¢ ran, metody leczenia przeciwdrobnoustrojowego nalezy
bada¢ wzgledem btony biologicznej.

Dyskusja

Mozna argumentowac, ze tak wiele opatrunkow i srodkow
przeciwdrobnoustrojowych nie bgdzie w stanie usuna¢
bakterii z niegojacych si¢ ran ani w przypadku innych
przewlektych infekcji, poniewaz zostaly zaprojektowane dla
bakterii planktonicznych.

Wiedzac, ze bakterie moga by¢ obecne w blonie

biologicznej w niegojacych sig¢ ranach, nalezy bada¢

opatrunki i srodki przeciwdrobnoustrojowe pod katem
skutecznosci przeciwko blonie biologicznej, przy uzyciu
odpowiednich modeli testowych. Najwazniejsza rzecza jest
hodowanie bakterii w blonie biologicznej. w ciagu ostatnich
dekad stworzono kilka modeli in vitro, zar6wno do badan
przesiewowych o wysokiej przepustowosci, jak i do
szczegdlowych analiz. w przypadku badan przesiewowych o
wysokiej przepustowos$ci najczgsciej uzywa si¢ statycznych
testow na plytkach mikrotitracyjnych,” lub urzadzenia do
badania blony biologicznej Calgary Biofilm Device,™,
posiadajacego 96 (lub wigcej) studzienek. Testy te mozna
wykorzystywaé¢ do badania akumulacji biomasy, barwiac ja
za pomoca fioletu krystalicznego.

Barwienie fioletem krystalicznym nie daje jednak rozroznienia
na bakterie zywe i martwe. Aby sprawdzi¢ w tych badaniach,
czy bakterie sa zabijane, trzeba podda¢ je hodowli i stwierdzi¢
ilo$¢ zywych komorek.

Do bardziej szczegétowych analiz mozna uzywac
cytometrii przeptywowej,”” kolonii btony biologicznej,”
reaktorow przeptywowych,” lub reaktorow z obrotowymi
dyskami®. Niestety modeli tych uzywa si¢ tylko

w laboratoriach doswiadczalnych. Obecnie

w mikrobiologii klinicznej nie sg dostepne zadne metody
badania wrazliwosci btony biologicznej. Niewiele
antybiotykOw skutecznie zabija bakterie w blonach
biologicznych, co sprawia, ze badanie wrazliwosci nie jest
obecnie zalecang opcja. W przysztosci, wraz z rozwojem

nowych lekow, stanie si¢ to jednak wazne.

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku wszystkich metod
bakterie musza przejs$¢ w fenotyp btony biologicznej.

w przypadku bakterii tlenowych, potrzeba okoto 12
godzin, by powstata mloda btona o czg$ciowej tolerancji,
za$ na powstanie W pelni dojrzatej i tolerancyjnej btony
potrzeba 24-36 godzin.

W przypadku lekéw konieczne sg dalsze testy na

odpowiednich zwierzgcych modelach z btona biologiczna.™

Whiosek

Z logicznego punktu widzenia wskazane jest badanie
dzialania przeciwdrobnoustrojowego na komorki blony
biologicznej, jak rowniez na komorki w fazie
planktonicznej. Istnieje kilka metod badania wrazliwosci
bakterii o fenotypie blony komoérkowej. Jednak obecnie
niewiele antybiotykow i srodkow dezynfekujacych
skutecznie zabija bakterie w dojrzatych blonach
biologicznych, a testy wrazliwos$ci blony biologicznej nie sa

jeszcze dostepne do celow klinicznych.

Jakie punkty koncowe sa potrzebne, by uzasadni¢
zastosowanie miejscowego i lokalnego leczenia
w przypadku niegojacych sig¢ ran?

Teza

Uwazamy, ze aby uzasadni¢ uzycie miejscowego

i ogdélnoustrojowego leczenia przeciwdrobnoustrojowego na
niegojacych si¢ ranach, punktami koncowymi powinny by¢
przede wszystkim zapobieganie infekcji lub wyleczenie
infekcji. Mozna takze przyjmowac przyspieszone tempo
gojenia si¢ oraz krotszy czas gojenia si¢ jako glowne punkty
koncowe, jednak nalezy wowczas odpowiednio
zaprojektowa¢ badanie, W sposob pozwalajacy znalez¢
korelacj¢ migdzy interwencja przeciwdrobnoustrojowa a
wynikiem.

Dyskusja

Aby uzasadni¢ uzycie miejscowego i ogdlnoustrojowego
leczenia przeciwdrobnoustrojowego na niegojacych si¢
ranach, punktami koncowymi powinny by¢ przede wszystkim
zapobieganie infekcji lub wyleczenie infekcji. Poniewaz
infekcja powinna by¢ definiowana klinicznie, a ilo$¢
bakterii w ranach nie przektada si¢ jednoznacznie na
infekcj¢ (Rozdzial 3), przyjecie kwantyfikacji bakterii
(takiej jak "redukcja obcigzenia biologicznego") lub

sterylnosci
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Nie ma danych klinicznych
potwierdzajgcych, ze stosowanie
miejscowego leczenia
antybiotykiem lub antyseptykiem

moze zapobiec nawrotowi infekcji.

jako definicji wyleczenia infekcji nie jest zalecane.

Mozna takze przyjmowac przyspieszone tempo gojenia si¢
oraz krétszy czas gojenia si¢ jako gtowne punkty koncowe,
jednak nalezy wowczas odpowiednio zaprojektowaé badanie,
W sposOb pozwalajacy znalez¢ korelacje migdzy interwencja

przeciwdrobnoustrojowa a wynikiem.

Wielu autorow omawia schemat zwany hierarchig (lub
piramida) dowodow.” Przeglady systematyczne i metaanalizy
znajduja si¢ na jej szczycie, poniewaz dobre jakoSciowo
zebrane badania prowadzone przy uzyciu podobnych metod,
na podobnych kohortach pacjentoéw, daja lepsze dowody
przemawiajace za interwencjg lub przeciw niej, W porOwnaniu
do interpretacji wynikow poszczegdlnych badan oddzielnie.
Jednak, jesli jest niewiele badan dotyczacych okreslonego
aspektu leczenia klinicznego, badania RCT o jednoznacznych
wynikach sa drugie w kolejnosci na piramidzie,” a zaraz
potem znajduja si¢ badania RCT o niejednoznacznych
wynikach, badania kohortowe i dokumentacja obserwacji
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klinicznej.” Aby umie$ci¢ dowody uzyskane w probach na
wilasciwym szczeblu drabiny hierarchii, trzeba je oceni¢ pod
katem wzglednej wartosci otrzymanych wynikéw. w zasadzie
Oznacza to, ze osoby przeprowadzajace oceng krytycznag

rozwazaja, czy wyniki badania sa wiarygodne.”

Preferowany poziom dowodow to 1A, lecz przy ich braku

bedziemy korzysta¢ z dowodow na innych poziomach.

Whiosek

Aby uzasadni¢ uzycie miejscowego i ogdlnoustrojowego
leczenia przeciwdrobnoustrojowego na niegojacych si¢
ranach, punktami koncowymi powinny by¢ przede wszystkim
zapobieganie lub kliniczne wyleczenie infekcji. Mozna takze
przyjmowac przyspieszone tempo gojenia si¢ oraz krotszy
czas gojenia si¢ jako gtéwne punkty koncowe, jednak nalezy
woOwcezas odpowiednio zaprojektowac badanie, W spos6b
pozwalajacy znalez¢ korelacj¢ migdzy interwencja

przeciwdrobnoustrojowa a wynikiem.

Infekcja jako punkt koncowy
Czy wyleczenie infekcji moze by¢ wykorzystane
jako punkt koncowy w badaniach nad gojeniem
si¢ ran?

Teza

Uwazamy, ze infekcja rany jest dobrym punktem
koncowym w badaniu gojenia si¢ ran oraz ze

w definiowaniu infekcji rany nalezy uzywac parametréw
klinicznych.

Dyskusja

Infekcja kliniczna rany skutkuje powstaniem niegojacej si¢
rany, wydluzonym czasem leczenia, wyzszymi kosztami,
wigkszym cierpieniem i ryzykiem powaznych komplikacji.
Dlatego infekcja to wazny klinicznie czynnik w kontekscie
gojenia si¢ i moglaby stanowi¢ warto$ciowy punkt koncowy
w badaniu RCT. Jak wspomnieli§my powyzej, powszechnie
uzywane punkty koncowe, takie jak zamknigcie rany, tempo
gojenia sig, epitelializacja, jako$¢ zycia oraz otoczenie rany
sa W pewnym stopniu zalezne od wystapienia infekcji.

Kwestig krytyczng jest sposob oceny infekcji. Czy obecnosé¢
infekcji nalezy ustala¢ na podstawie oznak klinicznych, miana
bakterii lub parametréw laboratoryjnych (na przyktad
leukocytoza, obecno$¢ biatka C-reaktywnego [CRP] lub

wskaznik opadania erytrocytow) ?

Opublikowano niewiele prac przyjmujacych infekcje jako
punkt koncowy. Wyleczenie infekcji zostato uzyte jako punkt

koncowy w badaniach porownawczych
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na podstawie opinii lekarza, niekiedy przy wsparciu systemu
oceny. Badania, w ktorych infekcj¢ przyjgto jako punkt
koncowy, nie zawsze definiowaty ja w odpowiedni sposob
(lub nie robily tego wcale), i czgsto jej ustalenie odbywato si¢

"wedlug uznania lekarza".

Kilka badan wykorzystato system oceny punktowej. Poniewaz
infekcja to diagnoza kliniczna, w celu jej zdefiniowania
uzasadnione byloby zastosowanie klinicznego systemu oceny.

W przesztosci uzywano kilku takich systemoéw. Do
przyktadowych klasyfikacji naleza systemy Meggit-Wagner,
PEDIS i IDSA, SAD/SAD oraz SINBAD, a takze UT. Wszystkie
byly poczatkowo klasyfikacjami owrzodzen stopy
cukrzycowej. Uwzgledniajg zatem typowe wskazniki wynikow
dla tego rodzaju owrzodzen, na przyktad neuropati¢ i chorobg
naczyn. Opracowano tez inne schematy specjalnie dla ran.
Jako przyktady mozna poda¢ USC,” DUSS i MAID, oraz
DFI.**** Najbardziej do opisywania infekcji nadaje si¢ system
klasyfikacji IWGDF i IDSA. Mozna ich takze uzywa¢ do
prowadzenia terapii. Klasyfikacje Meggit-Wagner i SINBAD
nie s3 przydatne przy opisywaniu infekcji, poniewaz daja opis
dychotomiczny, bez dalszych definicji infekcji. Klasyfikacja
UT przyjmuje dychotomiczny opis infekcji, infekcja jest
jednak lepiej zdefiniowana pod wzglgdem etapow, a przy tym
istnieja dowody, ze system ten trafnie przewiduje wyniki.
PEDIS, IDSA, oraz S(AD)/ SAD posiadaja potilosciowa,
czteropunktowa skale do opisywania infekcji i moga lepiej
przewidywac¢ wyniki dla infekcji stopy cukrzycowe;.
Wskaznik Zaawansowania Owrzodzenia (Ulcer Severity
Index) jest narzedziem ztozonym. Nie ma dostepnych danych
na temat jego mozliwos$ci przewidywania rozwoju infekcji.
DUSS i DFI sg mniej ztozone i dostarczaja ocen ran
sprawdzonych pomys$lnie w duzych badaniach klinicznych.
Nie ma dowodow, ze dana klasyfikacja lub system oceny ran

jest lepsza niz inne.

Decyzje co do leczenia lokalnego lub ogdlnoustrojowego,
albo ich potaczenia, nalezy podejmowac po
zdiagnozowaniu infekcji. w badaniach klinicznych preferuje
si¢ oceng zaslepiong zewngtrznie, aby wyeliminowac btad

zwigzany z osobg badajaca.

Whniosek

Infekcja rany to dobry pierwszorzgdowy punkt
koncowy, najczgsciej przyjmowany jako drugorzedowy.
Nalezy ja oceniaé na podstawie oznak klinicznych, przy
ewentualnym poparciu parametrami laboratoryjnymi.
Decyzje co do leczenia lokalnego lub
ogolnoustrojowego, albo ich potaczenia, nalezy
podejmowac¢ po zdiagnozowaniu infekcji. w badaniach
klinicznych preferuje si¢ ocen¢ zaslepiona zewngtrznie,
aby wyeliminowac¢ btad zwigzany z osobg badajaca.

Mocne strony i ograniczenia obecnej bazy dowodowej
Jakie sg kwestie sporne dotyczace metodyki prowadzenia
badan dostarczajacych dowodow dla miejscowego
leczenia przeciwdrobnoustrojowego?

Teza

Wisrod lekarzy klinicznych nie ma porozumienia

w sprawie prowadzenia badan na temat leczenia ran.
Proces budowy solidnej bazy dowodowej jest najezony
trudno$ciami zwigzanymi z metodyka.

Dyskusja

Zarowno w opublikowanej literaturze, jak i w mediach toczy
si¢ ozywiona dyskusja na temat stosowania srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ran. w jej centrum
znajduja si¢ kwestie zwigzane ze skutecznoscia,
efektywnoscig oraz wywazeniem kosztow.*” Innymi stowy,
czy produkty spelniaja swoje zadanie, i czy sa przy tym
bezpieczne i efektywne kosztowo?

Praktykujacy lekarze kliniczni sg nieustannie stawiani przed
wyzwaniem, jakim jest zapewnienie wysokiej jakosci opieki
przy ograniczonych zasobach.

Jednak mozliwosci zaspokojenia coraz wigkszych oczekiwan
wobec stuzby zdrowia w duzej mierze zaleza od dostgpnych
srodkow.** Nie nalezy spodziewac si¢, ze przychody
kiedykolwiek beda wystarczajaco wysokie, by pozwolity
sprosta¢ wszystkim wyzwaniom opieki zdrowotnej; dlatego
zapobieganie niepotrzebnym komplikacjom zdrowotnym jest

niezwykle wazne.”

Ten cel pociagga za soba koniecznos¢
przyjecia przez lekarzy w codziennym dziataniu koncepcji

praktyki opartej na dowodach.”®

Na drodze procesu tworzenia nowych dowodow
dotyczacych gojenia sig¢ ran i naprawy tkanki pojawia

si¢ wiele
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trudnos$ci. Badania RCT uwaza si¢ za ztoty standard

w przeprowadzaniu badan klinicznych, i sa one obecnie
jednym z najpotezniejszych narzedzi stuzacych do celow
badawczych.*” Panuje przekonanie, ze sposdb, w jaki generuje
si¢ dowody W leczeniu ran pozostaje trudny ze wzgledu na
problemy z uzyskaniem wszystkich markeréw jakosciowych
RCT.* Kwestie takie jak niewlasciwy rozmiar probki,
niezaslepiona ocena wynikoéw, niewtasciwie prowadzona
dalsza obserwacja oraz brak jasnych opisow interwencji
sprawiaja, ze badania na temat ran cze¢sto przynosza efekty
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ponizej oczekiwan.” Dlatego Gottrup™ argumentuje, ze
zrodlem problemu jest brak porozumienia co do sposobu
prowadzenia badan na temat leczenia ran. Gottrup™® twierdzi
ponadto, ze nadszedt czas, by uzgodnié, ktore
parametry/wyniki powinny by¢ gtéwnym przedmiotem badan,
aby uzyska¢ akceptowalne dowody.

Coraz czg¢stsze wystgpowanie przewlektych, niegojacych sig
ran w potaczeniu z obawami o oporno$¢ na antybiotyki®
oznacza, ze lekarze nieustannie poszukuja alternatywnych
metod leczenia tych ran.”**° Jednak w$rod takich dziatan
pojawia si¢ niepewno$¢ co do bazy dowodowej pozwalajacej
przyja¢ lub odrzuci¢ zastosowanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych do leczenia infekcji i kontroli
obciazenia bakteryjnego.”******* To sprawia, ze finansowanie
i pdzniejsza dostepnos¢ réoznych opcji leczenia moze by¢ dla
lekarzy problemem.” Organizacja Cochrane Collaboration
jasno okres$la rodzaj dowodow, ktore nadaja sig, by je wlaczy¢
do jej przegladu interwencji.” Badania RCT sa na
pierwszym miejscu, cho¢ czgsto wiaczane sg rowniez
kontrolowane badania kliniczne i badania klasterowe.*®
Osoby wykonujace przeglady Cochrane nie twierdza, ze
tworza podsumowanie wszystkich dostgpnych dowodow,
lecz skupiaja si¢ na ich okreslonym rodzaju.”® Wyboér
rodzaju uwzglednianego dowodu wynika z chegci
zmniejszenia marginesu btedu, co pozwala podnies¢
wiarygodno$¢ wynikéw.* Jak wspomnieliSmy powyzej,
powaznym ograniczeniem jest brak dowoddw na efektywnosé,

poniewaz dostepna jest ograniczona

ilo$¢ badan.” Nalezy zaznaczy¢, ze brak dowodow na
efektywno$¢ nie jest tozsamy z istnieniem dowoddéw na
nieefektywnos¢, a osoby interpretujace taki stan rzeczy w ten

sposob sa W bledzie.

Whiosek

Lekarze napotykaja trudnos$ci wynikajace z braku
jednoznacznych dowodow uzasadniajacych zastosowanie
wielu miejscowych produktéw przeciwbakteryjnych
wykorzystywanych w praktyce klinicznej. Brak dowodoéw na
efektywno$¢ nie jest tozsamy z istnieniem dowodoéw na
nieefektywnos¢, a zrodltem problemu czgsto jest brak
porozumienia w sprawie sposobdéw prowadzenia badan na
temat leczenia ran. Nadszedt czas, by uzgodni¢, ktore
parametry nalezy giéwnie badac, aby uzyskac¢ akceptowalng

baz¢ dowodowa do stosowania w praktyce.

Czego oczekujemy od tych produktéw i czy RCT to

odpowiedni sposdb oceny?

Teza

Uwazamy, ze w pewnych procedurach zatwierdzania
badanie RCT jest odpowiednig metoda porownywania
produktow. Jednak poniewaz lekarze kliniczni musza
wiedzie¢, jak te produkty beda oddziatywac na ich kohorte
pacjentow, inne rodzaje badan rowniez moga by¢
uzyteczne. Ze wzgledu na btad selekcji zdrowotnej we
wszystkich badaniach RCT, pojawia si¢ dodatkowa
potrzeba szerszych badan kohortowych lub analiz zbioréw
danych, aby zrozumie¢, jak zachowuje si¢ produkt, albo
pracy na nieselekcjonowanej populacji. Dlatego pilnie
potrzebne sa szersze badania kohortowe, na podstawie
ktorych bedzie mozna ustali¢ i oceni¢ naturalne wyniki, a
takze kryteria dla przysztych parametréw punktéw

koncowych.

Dyskusja
Rozpoznajac ograniczenia bazy dowodowej, Jadad

i Haynes

" wskazali konieczno$¢ rozwazenia szerszego

zakresu praktyki opartej na dowodach. Twierdza, ze

w ostatnich dekadach wiele postgpow w zakresie wiedzy o
opiece zdrowotnej nastapito nie w wyniku szeroko
zakrojonych badan interwencyjnych,
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lecz dzigki akumulacji wielu badan prowadzonych na
mniejsza skalg.”
EWMA, ktoéra zawsze podkreslata znaczenie
badan kontrolowanych, badan kohortowych oraz
dokumentacji obserwacji klinicznych dla naszego

zrozumienia wpltywu interwencji na wyniki kliniczne.*

Dla praktykujacych lekarzy klinicznych wszystkie te
informacje sa oczywiscie wazne, poniewaz doktadniej

odpowiadaja kohorcie pacjentow, z ktorymi maja kontakt
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kazdego dnia.” Dlatego zewngtrzna przydatno$¢ tych badan

jest coraz wigksza.” Ponadto Gottrup

et al.” twierdza, ze najwazniejsza rzecza jest opracowanie
spojnych i powtarzalnych sposobow definiowania, oceny
i pomiaru odpowiednich wynikéw w badaniach RCT, a
takze w innych badaniach klinicznych, takich jak badania
kohortowe, badania porownawcze metod leczenia oraz
rejestrowanych danych i badan praktycznych.
Furthermore, the recommendation is that the particular
properties (such as substance, total content of substance
release kinetics etc, and how that matters for the wound
bioburden) of a wound dressing and its reasons for use
should guide the outcome measure of choice for
evaluation purposes, as well as the development and
certification/reimbursement process.” It is clear from these
recommendations that this is the direction needed for the
further development of our understanding of the role of
antimicrobial agents in wound management.

w duzej mierze odpowiada to argumentom

Nadszedt czas, by uzgodnic, ktore
parametry nalezy gtéwnie badac, aby
uzyskac¢ akceptowalng baze dowodowg
do stosowania w praktyce.

Whiosek

Generujac baz¢ dowodowa na temat produktow
przeciwdrobnoustrojowych, nalezy rozwazy¢ zaro6wno
wewnetrzna, jak i zewngtrzna przydatnos$¢ projektu badan.
Najwazniejsza rzecza jest opracowanie spojnych

i powtarzalnych sposobow definiowania, oceny i pomiaru
odpowiednich wynikow, uzytecznych z klinicznego punktu
widzenia. To pozwoli potozy¢ wigkszy nacisk na praktyke

oparta na dowodach.
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Strona pacjenta

Ten rozdzial opisuje kwestie sporne widziane
ze strony pacjenta. Ponizej przedstawiamy listg
omawianych tu kwestii spornych.

Kliniczne potrzeby pacjentow

Czy brak odpowiedniego nacisku na kliniczne potrzeby
pacjenta moze wplywac¢ na wzrost ryzyka zwigzanego
Z obcigzeniem biologicznym?

Bezpieczenstwo pacjenta a leczenie ran

Czy zwiazek miedzy niewtasciwym leczeniem
poszczegbdlnych 0sob a bezpieczenstwem pacjenta jest
wystarczajaco zauwazany?

w jaki sposob dbamy o bezpieczenstwo pacjenta?
Rola pacjenta

w jaki sposob pacjent bierze udziat w leczeniu?

Gdzie obecnie jestesmy

Kliniczne potrzeby pacjentéw

Komitet ONZ Praw Ekonomicznych, Socjalnych

i Kulturalnych twierdzi, ze prawo do zdrowia sklada sie
z czterech elementow: dostgpnosci, osiagalnosci,
akceptowalnosci i jakosci.* Dla 0s6b z niegojacymi si¢

ranami prawo do zdrowia oznacza, ze

powinni mie¢ dostgp do leczenia zapewnianego

w odpowiednim czasie, w odpowiedni sposob,
skoncentrowanego na pacjencie i o najwyzszej jakos$ci.
Raport UE na temat rosnacego zagrozenia zwigzanego

z opornoscia na antybiotyki podkresla, ze aby utrzymac
ich skuteczno$¢, nalezy stosowac je tylko wtedy, gdy jest
to absolutnie konieczne; je$li zatem chodzi o leczenie
ran, coraz wigksze znaczenie ma dostgpnos¢ terapii
alternatywnych.”* To oznacza, ze w przypadku ran

z problematycznym obcigzeniem biologicznym
niezwykle wazne jest prowadzenie doktadnej, biezacej
oceny, aby zadba¢ o wtasciwa identyfikacj¢ potrzeb
klinicznych pacjenta i zastosowaé¢ odpowiednie
interwencje. Ponadto planowanie leczenia powinno
odbywac sie ze §wiadomoscia etycznych i kulturalnych
zasad etyki, a co za tym idzie - wlaczanie pacjenta

w proces podejmowania decyzji w mozliwie najszerszym
zakresie to klucz do sukcesu.

Bezpieczenstwo pacjenta

Bezpieczenstwo pacjenta a leczenie ran w ostatnich latach
zmiany w tradycyjnej roli specjalistow zdrowotnych,
rozszerzenie uprawnien pacjentow, podwyzszone wymogi
bezpieczenstwa W dostarczaniu wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej oraz wigksza S$wiadomo$¢ wystgpowania
niekorzystnych skutkow klinicznych wptynety na wzrost
zainteresowania bezpieczenstwem pacjenta.262 Dlatego
koncepcja bezpieczenstwa pacjenta stata si¢ obecnie motywem
centralnym w dostarczaniu opieki zdrowotnej.263 w gtéwnej
mierze bezpieczenstwo pacjenta polega na zapobieganiu btgdom
i skutkom ubocznym u pacjentow korzystajacych z opieki
zdrowotnej.264 WHO265 argumentuje ponadto, ze
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problemy zwiazane z zapewnieniem pacjentowi
bezpiecznej opieki niekoniecznie dotycza poszczegodlnych
lekarzy i wynikaja raczej z zawodnos$ci procedur i stabo$ci
systemow. Dlatego podkres$la si¢ istotne znaczenie
edukacji i szkolenia, integracji standardow opieki,
komunikacji i pracy zespotowej w celu stworzenia
solidnej kultury bezpieczenstwa pacjenta w obrgbie
uslug opieki zdrowotnej.*®

Wozrastajaca ilo$¢ i wystgpowanie ran szpitalnych jest blisko
zwigzana z jakoS$cia leczenia, dlatego tez takie rosnace liczby
ograniczaja wiar¢ spoleczenstwa w zdolnos¢ stuzby zdrowia
do zapewnienia skutecznej opieki w odpowiednim czasie i we
wlasciwy sposob.”®

Projekt Wskaznikoéw Jakosci Opieki Zdrowotnej OECD
(Health Care Quality Indicators, HCQI)*' przyjmuje ilo$¢
nabytych w szpitalu odlezyn i infekcji pooperacyjnych jako
glowne wyznaczniki jakosci w migdzynarodowej analizie
poréwnawczej opieki zdrowotnej na poziomie systemu opieki
zdrowotnej. z perspektywy opieki zdrowotnej, 25—-50% 16zek
szpitalnych przeznaczonych na stany ostre jest zajetych przez
pacjentéw z ranami, przy czym nawet 60% z nich to
przypadki niegojacych si¢ ran (zainfekowane rany
pooperacyjne, odlezyny, owrzodzenia nogi/stopy).* Uwaza sig,
ze infekcje pooperacyjne (surgical site infections, SSls) to
17% wszystkich infekcji szpitalnych.** Ponadto liczby

w Europie sugeruja, ze $redni czas przedtuzonego pobytu

w szpitalu ze wzglgdu na SSI to 9.8 dni, z ktorych kazdy
kosztuje $rednio €325.%

Zbedne leczenie

Wraz z rozwojem si¢ szczepow bakterii opornych na
antybiotyki, wzrasta kliniczne zapotrzebowanie na srodki
przeciwdrobnoustrojowe, ktore potrafig skutecznie
kontrolowac¢ infekcje rany. Majac na uwadze zasady
bezpieczenstwa pacjenta, zastosowanie produktéw
przeciwdrobnoustrojowych powinno opiera¢ si¢ na
wyraznym zrozumieniu, jak dziataja takie produkty, w tym
zwigzane z nimi wskazania i przeciwwskazania. Je$li
zabraknie takiego zrozumienia, moze ucierpie¢ zdrowie
pacjenta. Systematyczna ocena pacjenta i stanu rany sa
niezwykle wazne, poniewaz daja informacje potrzebne, by
zaplanowac¢ efektywne strategie leczenia; wtasnie tu
jednak jest problem. O ile

rozpoznanie wyraznej infekcji rany jest wzglednie proste,
niektore rany nie zawsze wykazuja jednoznaczne cechy, co
utrudnia oceng. To samo w sobie stanowi problem dla
praktykujacego lekarza klinicznego, ktory probuje odnalez¢
réwnowage pomi¢dzy checia wyboru odpowiedniego
miejscowego leczenia rany a ryzykiem niepotrzebnego
zastosowania produktu przeciwdrobnoustrojowego. Fletcher™
twierdzi, ze lekarze kliniczni moga naduzywac $srodkoéw
drobnoustrojowych, chcac kontrolowac¢ obciazenie
biologiczne; w trakcie tych dziatan jednak nie moga wiedzieé¢
doktadnie, czy rana miata problematyczne obciazenie
biologiczne, czy tez nie. Inni autorzy sugerowali takze, ze
lekarze kliniczni powinni obecnie stosowa¢ miejscowe
antyseptyki tylko selektywnie przez krotki okres czasu,
poniewaz niewiele jest informacji na temat absorpcji srodkoéw
antyseptycznych przez ustrdj, dowody efektywnosci klinicznej
sg znikome, i potrzebujemy wigcej informacji o rozwoju

opornosci.”

Wplyw infekcji rany na jakos$¢ zycia
Przyjmuje sig, Ze infekcja rany przynosi bol,”™ nieprzyjemny

275

zapach " | wysiek.” Takie objawy zwigzane zZ rang maja
duzy wplyw na pacjentéw i ich rodziny. w wigkszosci
przypadkéw ich zycie zaczyna si¢ toczy¢ wokot rany.
Musza dostosowac i rozdysponowac swoje codzienne
czynnos$ci wedlug potrzeb rany. Ze wzgledu na infekcje
rany, niektorzy pacjenci zgtaszajg brak ruchu i wzrost

zaleznosci od innych.

Bo6l ma wyniszczajacy wplyw na Zycie i jako ztozone
zjawisko ma znaczenie dla jakosci zycia pacjentéw.”
Literatura powszechnie uznaje, ze infekcja rany sprawia
bol. Potwierdza réwniez, ze istnieje zwiazek miedzy bélem
a stresem. Taki stres moze zaburzaé proces gojenia sig.

w badaniu delfickim z udzialem 21 specjalistow
zajmujacych sie ranami, Cutting i wspdlpracownicy
sprawdzali, czy istnieje zwigzek przyczynowy miedzy
infekcjg rany a pojawieniem si¢ boélu lub jego
charakterem .*” Autorzy twierdza, ze pacjenci z infekcja
rany ogolnie doswiadczaja wigcej bolu niz ci

217

z niezainfekowanymi ranami.
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Wysigk z rany spowodowany infekcja to kolejny objaw,
ktéry ma wplyw na jakos$¢ zycia pacjentow i ich rodzin.
Wedtug doniesien rowniez pacjenci zglaszaja
zaniepokojenie ptynem wyciekajacym z rany i martwig sig,
ze moze to by¢ widoczne dla innych, zwtaszcza jesli wysigk
przebija przed ubranie.” Wigkszos$¢ pacjentow wyraza
obawy i niepewno$¢ co do wlasciwego zatozenia opatrunku

ze wzgledu na nieustanny wysigk.

To oznacza stresujaca konieczno$¢ czgstego prania
odziezy, co moze doprowadzi¢ do potrzeby odcigcia sig
pacjentéw od spoteczenstwa. Leczenie rany

z wysigkiem wymaga czgstego zmieniania opatrunku,
przy czym istnieje wzmozone ryzyko maceracji

i nieprzyjemnego zapachu, ktérego nie da si¢

272278279

skutecznie wyeliminowac.

Zapach z rany jest wskazywany w wigkszosci badan jako
jeden z objawow, ktory sprawia najwigcej problemow
pacjentom, rodzinom i specjalistom zdrowotnym. Zapach
zwiazany z infekcja rany jest jednym z objawow, ktore
najtrudniej wyleczy¢.™
jest bardzo problematycznym czynnikiem w leczeniu ran,

Literatura odnotowuje, ze zapach

poniewaz wigkszos¢ pacjentéw doswiadcza cierpienia
psychicznego.” Jest to subiektywna sprawa, ktora zalezy od
wielu zmiennych, takich jak wrazliwos$¢ pacjenta na
zapachy.” Problem z zapachem rany polega na tym, ze
trudno go ukry¢, poniewaz mozliwosci jego kontroli sa
ograniczone.”™

Gethin et al.”” w swoim badaniu wykazali, Ze $rodki
przeciwdrobnoustrojowe nie byly najczeséciej uzywanym
rodzajem opatrunku w kontroli zapachu ran. Wyniki jednak
pokazuja, ze specjalisci najwyzej oceniaja przy zwalczaniu
zapachu efektywno$¢ srodkow przeciwdrobnoustrojowych.
Wedlug wynikow, w praktyce klinicznej zachodzi ciekawa
rozbiezno$¢ migdzy tym, czego si¢ uzywa, a tym co si¢
uwaza za skuteczne. Jedna z przyczyn takiego stanu rzeczy
jest niewielka ilo$¢ literatury na temat bezpieczenstwa

pacjenta i $srodkow przeciwdrobnoustrojowych. Dostepna

W praktyce klinicznej zachodzi ciekawa
rozbieznos¢ miedzy tym, czego sie uzywa,
a tym co sie uwaza za skuteczne.

literatura ma w wigkszos$ci charakter jakosciowy i omawia
do$wiadczenia pacjentow z perspektywy lekarzy klinicznych.

Podsumowujac, dowody nie sg mocnym obszarem

i potrzebnych jest wigcej badan, aby wesprze¢ proces
podejmowania decyzji przez lekarzy klinicznych na temat
tego, kiedy i w jaki sposob nalezy uzywac¢ srodkoéw
przeciwdrobnoustrojowych w konteks$cie bezpieczenstwa
pacjenta.

Kwestie sporne
Bezpieczenstwo pacjenta
Bezpieczenstwo pacjenta a leczenie ran
Czy zwigzek migdzy niewtasciwym leczeniem poszczegolnych

0s0b a bezpieczenstwem pacjenta jest wystarczajaco zauwazany?

Teza

Czesto zwigzek migdzy infekcja rany a bezpieczenstwem
pacjenta nie jest jednoznacznie zauwazany; jednakze z punktu
widzenia UE, skuteczne zapobieganie infekcjom ran i ich
leczenie ma $cisty zwigzek z bezpieczenstwem pacjenta.

Dyskusja
Wazrastajaca ilo$¢ i wystgpowanie ran szpitalnych sa $cisle

zwigzane Z jakos$cia opieki, a co za tym idzie, te rosnace

JOURNALOFWOUNDCARE Cz. 22.Nr5.DokumentE S 43



liczby ograniczaja wiarg spoteczenstwa w zdolnos¢ stuzby
zdrowia do zapewnienia skutecznej opieki w odpowiednim
czasie i we wlasciwy sposob.**Infekcje te zwigzane sg z duza
zachorowalno$cia, umieralnoscia i podwyzszonymi kosztami
opieki zdrowotnej.”” w odpowiedzi, Projekt OECD HCQI
Project” wskazuje infekcje szpitalne, a zwlaszcza SSI, jako
glowne wyznaczniki jako$ci w migdzynarodowej analizie
poréwnawczej opieki zdrowotnej na poziomie systemu opieki
zdrowotnej. Tak wigc, skuteczne zapobieganie infekcjom ran
i ich leczenie ma $cisty zwiazek z jakoscia opieki, przy czym
racjonalne zastosowanie antybiotykow i ukierunkowane
uzycie srodkow przeciwdrobnoustrojowych moze

W znacznym stopniu wplyna¢ pozytywnie na wyniki
kliniczne.

Unikanie niepotrzebnych skutkéw ubocznych zastosowanego
leczenia, takich jak anafilaksja i cytotoksycznos¢, rowniez jest

wazng kwestig.”

Ogodlnie, nieprzyktadanie wagi do
rozsadnego stosowania leczenia przeciwdrobnoustrojowego
przyspiesza pojawianie si¢ organizméw opornych na leki,
glownie w wyniku niewtasciwego uzywania takich srodkow,
z ktorych wszystkie maja znaczny wplyw na mozliwos¢
zapewnienia pacjentowi bezpiecznej i efektywnej opieki.”
Whiosek

Zapobieganie infekcjom ran i ich leczenie jest §ci$le zwiagzane
z jako$cia opieki i bezpieczenstwem pacjenta.
Ukierunkowane stosowanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych to wazna kwestia, ktéra wptywa

na poprawe¢ wynikow klinicznych.

Niewystarczajace leczenie
Czy niedostateczne stosowanie ustalonych standardow
opieki w przypadku infekcji niegojacych si¢ ran
wptywa na wyniki leczenia pacjentow?

Teza

Nieprzestrzeganie ustalonych standardéw opieki

w zapobieganiu infekcjom i ich leczeniu wptywa
negatywnie na wyniki kliniczne i realizacj¢ inicjatyw

zwiazanych z bezpieczenstwem pacjenta.

Dyskusja
Decyzja o zastosowaniu miejscowego $rodka
przeciwdrobnoustrojowego powinna opierac¢ si¢ na

potrzebach klinicznych pacjenta.

284

To wiladnie w tym
miejscu pojecia zdrowia i korzysci spolecznych nabieraja
znaczenia, poniewaz W gruncie rzeczy wszystkie decyzje
kliniczne maja wplyw na dana osobg, stuzbg zdrowia, a
w dalszej perspektywie - na spoleczenstwo jako catosé.”™
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nieudane leczenie
okres$lonych objawoéw, jakich do$wiadcza osoba

z zainfekowang rang, moze sprawic, ze beda one wymykac
si¢ strategiom leczenia, pogarszajac tym samym wyniki
kliniczne i podnoszac ryzyko dalszych komplikacji
zwiazanych z infekcja.™

Literatura wskazuje na to, ze wystgpowanie infekcji zaréwno
w ranach pooperacyjnych, jak i w ranach ogoélnie jest $cisle
zwiazane z jakoscia opieki i bezpieczenstwem pacjenta.”
Bardziej niepokojacy jednak jest wptyw SSI na jednostke.
Osoby z SSI rzeczywi$cie wykazuja znacznie nizsze wyniki
w badaniu dla Medical Outcomes Study kwestionariuszem
12-1tem Short-Form Health Survey (SF-12) po operacji
(p=0.004).”* Maja takze znacznie wyzsze koszty
alternatywne pod wzgledem wizyt ambulatoryjnych, wizyt
na pogotowiu, ponownych przyj¢é oraz opieki w domu niz
ich odpowiednicy.”® Cho¢ dane te dotycza ostrych ran, a
niniejszy dokument skupia si¢ przede wszystkim na
niegojacych si¢ ranach, nalezy uwzgledni¢ SSI, poniewaz
kazda zainfekowana rana moze potencjalnie sta¢ si¢ rang

przewlekta, jesli infekcja nie bedzie odpowiednio leczona.

Dlatego wlasciwa ocena i leczenie ran oraz kontrola
zwigzanych z nimi probleméw ma kluczowe znaczenie dla
osiagni¢cia standardow, ktore dadza dobre wyniki kliniczne
W polaczeniu z dbato$ciag o bezpieczenstwo pacjenta.” Ten cel
wymaga odpowiedniego uzywania produktow
przeciwdrobnoustrojowych i rozsadnego stosowania
antybiotykoterapii.”® Niedostateczne leczenie naraza zdrowie
i dobrostan osoby, podwyzszajac zachorowalnos¢ i
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$miertelno$¢. Ponadto stabe strategie leczenia moga zaktocié
skuteczno$¢ coraz bardziej ograniczonej ilo$ci istniejacych

$rodkow przeciwdrobnoustrojowych.**

Whniosek

Dokladna, biezaca ocena zainfekowanych ran to kluczowy
czynnik w identyfikacji i wyborze wlasciwej $ciezki
leczenia. Nieumieje¢tno$¢ zapewnienia odpowiednich $ciezek
leczenia osobom z zainfekowana rang obcigza zaréwno

jednostke, jak i cate spoteczenstwo.

Zbedne leczenie
Czy ryzyko zbgdnego leczenia i jego potencjalnego

wplywu na rozwoj opornosci jest wyraznie zauwazane?

Teza
Naduzywanie srodkow przeciwdrobnoustrojowych ma
negatywny wplyw na zdrowie i korzysci spoteczne, oraz

na dostgpnos¢ efektywnego leczenia W przysztosci.

Dyskusja

Wybbr produktu przeciwdrobnoustrojowego opiera si¢ na
wiedzy, ze taki plan leczenia bgdzie korzystny dla pacjenta.
Jesli decyzja o zastosowaniu srodkow
przeciwdrobnoustrojowych wynika ze zgadywania, nie za$
obiektywnych kryteriéw, nigdy nie osiagniemy rownowagi
migdzy skutecznoscia i efektywnoscia.” Nie tylko jest to
klinicznie bezuzyteczne, lecz takze wptywa na rosnace
obcigzenie ekonomiczne leczeniem ran, co w dalszej
perspektywie obnizy dost¢pnosé produktow.” w obecnych
czasach rzeczywi$cie bardzo wazne jest zachowanie kruchej

réwnowagi miedzy przychodami a wydatkami.*

Mimo rosnacej $wiadomosci o znaczeniu rozwaznego
stosowania antybiotykoterapii, Gurgen® wykazal, ze
w jednej z placowek podstawowej opieki zdrowotnej 57%

wszystkich pacjentéw z ranami dostato antybiotyki, a 13%

otrzymato wigcej niz jeden cykl leczenia. Niestety, Gurgen

stwierdza, ze takie interwencje wydaja si¢ niezwigzane

z kondycjg rany

i wnioskuje, ze W pewnych warunkach klinicznych naduzywa
si¢ antybiotykoterapii. Nie sa to odosobnione przypadki;
rzeczywiscie, Komitet ds. Ochrony Srodowiska Naturalnego,
Zdrowia Publicznego i Bezpieczenstwa Zywnosci jasno okreslit,
ze niewlasciwe przepisywanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych przez lekarzy to powazne zrodto ich
naduzywania, co z kolei wplywa na coraz czgstsze pojawianie
si¢ oporno$ci.” Ponadto nie bez znaczenia pozostaje presja na
lekarzy ze strony pacjentow, proszacych o przepisanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych, zwlaszcza antybiotykoéw. Jest to
dodatkowy niekorzystny czynnik, ktérym nalezy si¢ zajaé.” Tak
wigc znaczenie edukacji zaréwno wérdd pacjentow, jak i lekarzy
klinicznych w zakresie prawidlowego stosowania $srodkéw
przeciwdrobnoustrojowych jest niezwykle wazne w zwalczaniu
naduzywania takich terapii. Takie strategie sg bardzo istotne
przy uswiadamianiu ludziom zwigzku mi¢dzy naduzywaniem
antybiotykoéw a ryzykiem powstania opornosci, co stanowi

93,261

prawdziwe, rosngce zagrozenie dla zdrowia publicznego.

Whiosek

Niewtlasciwe przepisywanie antybiotykow (zwtaszcza
$srodkéw przeciwdrobnoustrojowych) przez lekarzy to
powazne zrddto ich naduzywania i wplywa na coraz czgstsze
powianie si¢ opornosci. Edukacja zarowno pacjentow, jak

i specjalistow zdrowotnych jest niezwykle istotna dla
wprowadzenia zmian, w wyniku ktoérych wlasciwe
stosowanie $srodkow przeciwdrobnoustrojowych to klucz do

pomyslnych wynikoéw.

Rola pacjenta
Czy pacjentow uwaza si¢ za rownorzednych partnerow

w planowaniu interwencji w zakresie leczenia ran?

Teza

Pacjent pozostaje w centrum podejmowania decyzji klinicznych.
Ma to podwdjny skutek - jest najlepsze dla pacjenta i opiera si¢
na wiedzy.

Dyskusja
Potrzeby pacjenta w leczeniu przewlektych ran czgsto
utrzymuja si¢ miesigcami, latami, a nawet przez cale zycie.

Dlatego planowanie leczenia ran wymaga
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mocnej pozycji pacjentéw i ich rodzin oraz ich udziatu
W procesie podejmowania decyzji, a takze dbatosci o to,
by byli zadowoleni z otrzymywanej opieki. Probst

i wspolpracownicy™

wykazali, ze pacjenci i ich rodziny
otrzymuja od specjalistow zdrowotnych niewiele wsparcia
i informacji praktycznych. w innej literaturze zauwazono,
ze specjali$ci zdrowotni powinni wlacza¢ pacjentow i ich
rodziny w proces $wiadczenia opieki, informujac ich

i udzielajac rad na temat leczenia ran, wskazujac, skad
wzigé opatrunki i w jaki sposdéb wybieraé¢ wlasciwy, oraz

jak radzi¢ sobie z objawami zwigzanymi z rang.””

Mozliwo$¢ zakupu antybiotykéw bez recepty w niektérych
krajach sprawia, ze pacjent sam kontroluje przebieg
swojego leczenia. Niekiedy pacjenci przekonuja lekarza do
przepisania antybiotyku. Jesli lekarze wydaja wigcej
antybiotykow, §wiadczy to o ich malejacej mocy
decyzyjnej. Wczesniej pacjent po prostu prosit lekarza o

poradg i si¢ do niej stosowat

Naduzywanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych ma
negatywny wptyw na zdrowie i korzysci
spoteczne, oraz na dostepno$¢
efektywnego leczenia w przysztosci

za$ obecnie konsultacja przebiega w formie wymiany
informacji mi¢dzy rownorz¢dnymi partnerami. To oznacza, ze
lekarz nie jest juz jedynym "ekspertem" w swoim gabinecie,
poniewaz pacjent moze przyjs$¢ rownie dobrze uzbrojony

w szczegotowe, cho¢ czasem potowicznie przetrawione

informacje uzyskane w internecie.

Pacjenci zwykle uwazajg, ze potrzebuja antybiotyku, jesli sa
chorzy lub ostabieni, nawet jesli infekcja ma charakter
wirusowy. Mocna pozycja w formie zaangazowania i edukacji
pacjentdéw oraz ich rodzin jako partneréw w procesie
$wiadczenia opieki utatwia, migdzy innymi, proaktywne
zachowania zwigzane z poszukiwaniem pomocy medycznej.**
Mocna pozycja moze oznaczac roézne rzeczy dla réoznych ludzi.
W zalozeniu specjali$ci zdrowotni powinni traktowac
pacjentdéw i ich rodziny jak rownorze¢dnych partnerow,
wyslucha¢ ich uwag oraz zachgcac¢ ich do udzialu w procesie
podejmowania decyzji wedle ich mozliwosci. Ponadto
pacjenci i ich rodziny powinni wykazywac¢ wiar¢ w swoje
mozliwosci do przyjgcia wspotodpowiedzialnosci za
codzienng opieke.

Wymaga to takze, aby specjalisci zdrowotni zapewnili
pacjentom dostep do biezacej edukacji i wsparcia

w samodzielnej obstudze w obrgbie wszystkich potrzebnych
dziedzin.

** Ten wymog mozna realizowa¢, informujac o celu

stosowania antybiotykow lub srodkow
przeciwdrobnoustrojowych.

Whiosek

Ograniczenie stosowania antybiotykow/$§rodkow
przeciwdrobnoustrojowych wymaga zaangazowania
pacjentdw i ich rodzin. Pacjenci i ich rodziny musza mieé
mocng pozycje. Srodkiem do osiggnigcia tego celu moze
by¢ mulitidyscyplinarny zespoét leczenia ran. Pielggniarki

i lekarze powinni mie¢ wystarczajace umiejetnosci, aby daé
pacjentom mocng pozycje, a takze przeznaczy¢

odpowiednia ilo$¢ czasu na oceng sytuacji pacjenta.
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Organizacja

en rozdzial opisuje kwestie sporne widziane
z perspektywy administratorow stuzby zdrowia.

Ogodlna organizacja w leczeniu ran

Czy organizacja ma wplyw na leczenie pacjentow

Z niegojacymi si¢ ranami?

Czy organizacja w zakresie stosowania $srodkow
przeciwdrobnoustrojowych ma wptyw na rozwoj opornosci
na takie $rodki w leczeniu ran?

Dostep do leczenia

Czy pacjenci maja rowny dostgp do leczenia (na przyktad

leczenia infekcji)?
Kompetencje

Czy leczeniem ran w przypadku infekcji powinien
zajmowac si¢ personel, czy tez wylacznie osoby
przeszkolone w ocenie i leczeniu pacjentéw
z zainfekowanymi ranami?

Czy edukacja ma jakikolwiek wptyw?
Inne wptywy
Czy nalezy monitorowac¢ stosowanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w sytuacjach
nieterapeutycznych?
Czy pomogltoby monitorowanie produkcji rolnej

i wykorzystania produktow przeciwdrobnoustrojowych
w sektorze podstawowym i drugorz¢gdowym?

Obecnie wyspecjalizowane leczenie przeciwdrobnoustrojowe
jest wazna czg$cia opieki zdrowotnej. Konieczno$¢ formalnej
edukacji ma kluczowe znaczenie. Zorganizowany sektor
leczenia ran powinien by¢ integralnag i przyjeta czescia systemu
opieki zdrowotnej. w tej sekcji opiszemy i ocenimy propozycje
modeli.>***"

Gdzie obecnie jestesmy

Organizacja

Idealng koncepcja wydaje si¢ centrum leczenia ran,
zatrudniajace multidyscyplinarnych, dobrze wyksztatconych
pracownikéw pracujacych w pelnym wymiarze godzin nad
problemami ran, zdolnych zapewni¢ opiek¢ pacjentom ze

2,295

wszystkimi rodzajami ran przez caty cykl leczenia.

Pracownicy tego centrum powinni by¢ rekrutowani
z odpowiednich specjalizacji i z zespotu
multidyscyplinarnego.

W ramach podstawowej opieki, takie zespoty powinny
organizowac plany leczenia w sektorze podstawowym i

w lokalnych szpitalach. Powinny tez koordynowa¢ nauczanie
i edukacje¢ lokalnych specjalistow zdrowotnych.** Zespot
powinien takze stanowié¢ centralng organizacj¢ konsultacyjna
dla pacjentéw z ranami w lokalnym regionie, a w razie
problemow z gojeniem si¢, powinien tez stuzy¢ jako jednostka

kierujaca do wyspecjalizowanych centréw leczenia ran.

Dostep do leczenia

Fortinsky et al.*® wykazali, ze prawdopodobienstwo
hospitalizacji jest znacznie wyzsze w przypadku pacjenta
objetego opiecka domowa, ktory ma rang niz w przypadku
pacjenta, ktory jej
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nie ma. To sugeruje, ze odpowiednie leczenie
zainfekowanych ran jest niezwykle wazne dla zapewnienia
bezpieczenstwa pacjenta, poniewaz infekcje przyczyniaja
si¢ do zwigkszonej zachorowalnosci, $§miertelnosci oraz
ogdlnie wpltywaja negatywnie na zdrowie i korzysci
spoleczne.”
ran wymaga multidyscyplinarnych metod i pracy

w zespole.” Na przyktad, w przypadku stopy
cukrzycowej, infekcja ma niszczycielskie skutki; dlatego

Leczenie niegojacych sig¢, zainfekowanych
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szybka diagnoza oraz rozpoczg¢cie odpowiedniego leczenia
miejscowego i ogdlnoustrojowego sa bardzo istotne i moga
zapobiec utracie konczyny lub zagrozeniu zycia.*”

Edukacja

Niektore przeglady Cochrane badaly wpltyw réznych
strategii edukacyjnych na wyniki kliniczne,
stwierdzajac, ze edukacja interdyscyplinarna,
drukowane materialy oraz spotkania edukacyjne moga
wplynaé¢ pozytywnie na proces i na wyniki pacjentow.*
** Dowody sugeruja, ze warto inwestowaé W strategie
edukacyjne, skupiajac si¢ na mieszanych metodach

i specjalizacjach, poniewaz takie interwencje wpltywaja
pozytywnie na wyniki kliniczne. Wiadomo réwniez, ze
opieka $wiadczona pacjentom z ranami zalezy od wiedzy
i do§wiadczenia danego lekarza klinicznego; dlatego
edukacja i szkolenie maja kluczowe znaczenie dla

uzyskania lepszych wynikow klinicznych.**

Ktdrego modelu nalezy uzy¢ przy organizacji

i edukaciji o $rodkach przeciwdrobnoustrojowych?
Pierwsze pytanie, na ktore nalezy znalez¢ odpowiedz to
jaka jest rola laboratorium mikrobiologicznego

w prowadzeniu antybiotykoterapii zwigzanej z leczeniem
ran?*

Dane mikrobiologiczne s3 wazne, aby potwierdzi¢, czy

wybrany sposob leczenia jest wlasciwy

Mikrobiolog moze odegraé¢ wazna rolg, doradzajac, czy

leczy¢ rang, a jesli tak, to ktorym antybiotykiem

Wigkszos¢ lekarzy klinicznych przepisuje
antybiotyki o szerokim spektrum zanim zajrza do
raportu mikrobiologicznego i, w wielu
przypadkach, leczenie moze by¢ niewtasciwe lub
niepotrzebne; moze mie¢ to powazny wplyw na
budzety szpitali. Ponadto antybiotyki o szerokim
spektrum moga oddziatywaé niekorzystnie na
normalng flor¢ przewodu pokarmowego,
potencjalnie narazajac pacjentow na zapalenie
jelita grubego wywotane przez Clostridium
difficile i powodujac selekcj¢ opornych szczepow
bakterii (np., odporny na wankomycyneg
Enterococcus)™

Rola laboratorium mikrobiologicznego polega na
okreslaniu izolatéw waznych klinicznie, wykonywaniu
testow wrazliwosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe, a
potem dostarczaniu wskazowek co do najbardziej
odpowiedniego leczenia

306

Wsparcie ze strony mikrobiologéw pomoze W pomys$lnym
leczeniu ran oraz w kontroli stosowania antybiotykdw,
ograniczajac W ten sposob rozprzestrzenianie si¢ bakterii
opornych na antybiotyki.

Drugie pytanie dotyczy zatem najlepszego modelu
organizacyjnego i edukacyjnego, odpowiedniego dla
leczenia ran, zwlaszcza w odniesieniu do profilaktyki

i leczenia $rodkami przeciwdrobnoustrojowymi
pacjentow z ranami, oraz tego, w ktorym miejscu tego
organizacyjnego/edukacyjnego modelu nalezy umiesci¢
mikrobiologa, aby zapewni¢ jak najlepszy, staly dialog
migdzy dzialem mikrobiologii a lekarzem zajmujacym si¢

rang.

Aby osiggnac te cele, nalezy zadbac o to, by:

Pobiera¢ probki z ran tylko wtedy, gdy badanie
mikrobiologiczne moze przynies¢ korzysci (rany
z klinicznymi oznakami infekcji, lub te, ktore nie moga si¢

zagoi¢ przez infekcje)

Mikrobiolog znat kondycj¢ kliniczng rany
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Mikrobiolog znat metody pobierania probek z rany
i byl $wiadomy wymagan lekarza oraz tego, jak

szybko potrzebne sa wyniki

Lekarz znat uzasadnienie dla wskazéwek przekazanych
przez mikrobiologa (na przyktad, ze mieszana hodowla
bakterii tlenowych i beztlenowych moze oznaczaé nie

tylko "brudng" rang, lecz takze wskazywac na synergi¢

mikroorganizmow).” Dzigki uwzglednieniu mikrobiologii
w multidyscyplinarnym modelu
organizacyjnym/edukacyjnym, mozna uzyskaé¢ znaczne
oszczedno$ci w kosztach i czasie, czego efektem bedzie
szybkie i odpowiednie leczenia pacjenta.

Modele uzywane obecnie

Ogélne leczenie ran

Skupiajac sie na modelu organizacyjnym i edukacyjnym
stosowania $srodkéw przeciwdrobnoustrojowych w obszarze
ran, rzadko opisuje si¢ funkcjonalne modele kliniczne. Jednak
ten model wykorzystano

w multidyscyplinarnej/multispecjalizacyjnej organizacji. Jest
on integralng i przyjeta czg$cia systemu opieki
zdrowotnej.****"*" w tych centrach stworzono specjalny model
wspolpracy migdzy pracownikami centrum a dziatem
mikrobiologii w szpitalu.**” Oprocz bliskiej wspolpracy
zespotowej w diagnozowaniu infekcji bakteryjnych oraz
leczeniu szczegodlnie zainfekowanych ran, wprowadzono
cotygodniowe wizyty starszego mikrobiologa
(konsultanta/profesora) w centrum leczenia ran. Podczas takich
wizyt omawia si¢ przypadki wszystkich pacjentéw leczonych
$rodkami przeciwdrobnoustrojowymi, zwlaszcza
antybiotykami, i tworzy si¢ szczegdtowy plan leczenia dla
kazdego pacjenta. Mikrobiolog uczestniczy takze w obchodach
klinicznych, aby lepiej zapozna¢ si¢ z wygladem ran, gdy
pobiera si¢ z nich wymazy. z punktu widzenia mikrobiologa,
stanowi to lepsze tlo do oceniania, omawiania i zalecania
$rodkow przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ran.

Pierwsze pytanie, na ktdére nalezy
znalez¢ odpowiedz, jest takie: jaka jest
rola laboratorium mikrobiologicznego
w prowadzeniu antybiotykoterapii
zwigzanej z leczeniem ran?

Czy ogolnie istnieja wezedniejsze przyktady funkcjonowania
podobnych typow organizacyjnych, albo takich zwigzanych ze
wspotpraca z mikrobiologiem? Cho¢ nie na najwyzszym
poziomie, ogdlne centralne struktury multidyscyplinarne
wykazuja lepsza ciaglos¢ i standaryzacje w zakresie cyklu
leczenia, dajac 83% pomyslnych cykli, 80% zadowalajacych
diagnoz ran, oraz odpowiednio 90% i 73% udanych
interwencji zachowawczych i chirurgicznych.** Ponadto,
multidydcyplinarne podejscie do leczenia ran, zarGwno

w sektorze podstawowej opieki zdrowotnej, jak i w szpitalach,
wykazato zmniejszona ilo$¢ wizyt domowych i zakresu
stosowanych produktow.**** Dzigki standaryzacji planéw
leczenia poprawie uleglo leczenie niektérych niegojacych si¢

ran.

Jedna z najwazniejszych czegséci opisanego tutaj modelu
organizacyjnego jest standaryzowany program edukacyjny dla
wszystkich zaangazowanych pracownikow.**

Edukacja to jedna z podstaw takiej organizacji, a celem na
przysztosé powinno by¢ uzyskanie ogdlnego porozumienia
w sprawie minimalnego potrzebnego programu
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edukacyjnego.
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Pacjenci z cukrzycowym owrzodzeniem stop

Stan pacjentow z zainfekowanym owrzodzeniem stopy
cukrzycowej poczatkowo stanowi nie wielki problem, lecz
czesto si¢ pogarsza przy braku odpowiedniego leczenia.®*”

w zalezno$ci od tego, gdzie pacjent zglasza si¢ pod opieke,
placowki §wiadczace opieke podstawowa, lekarze kliniczni
pogotowia, internisci lub szpitale czgsto sa odpowiedzialni
przede wszystkim za wstgpne leczenie infekcji stopy
cukrzycowej. Wstepne leczenie obejmuje podjecie decyzji,
kiedy i z kim skonsultowa¢ sprawy wykraczajace poza zakres
praktyki lub kompetencji lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Zapewnienie optymalnej opieki zwykle wymaga
zaangazowania lekarzy klinicznych z r6znych specjalnosci,
obejmujacych na przyktad endokrynologig, dermatologig,
podiatrig, chirurgi¢ ogo6lna, naczyniowa i plastyczna, leczenie

rany, a czasami psychologi¢ lub prace¢ spoteczng.

Specjali$ci chorob zakaznych lub mikrobiologii klinicznej
czgsto maja swoj cenny wklad, zwlaszcza w przypadku
powaznej infekcji stopy cukrzycowej, ztozonej, leczonej
uprzednio lub wywotanej przez patogeny oporne na
antybiotyki. w zwigzku z réznorodnos$cia organizmow
chorobotworczych i brakiem ogoélnie przyjetych, opartych na
dowodach algorytméw leczenia antybiotykowego, takie
konsultacje bylyby szczegdlnie wazne dla lekarzy
klinicznych, ktérzy s3 mniej zaznajomieni ze ztozong

antybiotykoterapia.

Wykazano wielokrotnie, ze leczenie zapewniane przez dobrze
skoordynowany, multidyscyplinarny zespot poprawiato
wyniki.”**"** Dwa badania retrospektywne wykazaty
mniejszy odsetek amputacji po powotaniu zespotu
multidyscyplinarnego do leczenia infekcji stopy
cukrzycowej.**** Prospektywne badanie obserwacyjne takze
stwierdzito obnizong ilo§¢ nawracajacych owrzodzen stop,

przy udziale zespotu mulitidyscyplinatnego.**

Wariantem zespotu multidyscyplinarnego jest zespot
szybkiego reagowania dla stopy cukrzycowej, ktéry moze
si¢ sktada¢ z lekarzy klinicznych zgrupowanych ad hoc,
ktorzy opanowali przynajmniej niektére z

podstawowych umiejgtnosci leczenia infekcji stopy
cukrzycowej.” Umiarkowane i powazne infekcje stopy

cz¢sto wymagaja ingerencji chirurgicznej.

Cigzkie infekcje stanowig bezposrednie zagrozenie utraty zycia
lub konczyny i wymagaja pilnej konsultacji chirurgiczne;j.
Specjalizacja chirurga ma mniejsze znaczenie niz jego
doswiadczenie i zainteresowanie infekcjami stopy
cukrzycowej oraz znajomo$¢ anatomii stopy. Po zabiegu
chirurgicznym rang nalezy odpowiednio opatrzy¢

i zabezpieczy¢.

Z punktu widzenia klinicznego zalety wprowadzenia
modelu organizacyjnego w leczeniu ran wydaja si¢ jasne,
ale w systemie Cochrane nie ma jednak jeszcze dowodow
na najwyzszym poziomie. Opisany model
multidyscypliinarny daje jednak wyjatkowa mozliwosé
rekrutacji odpowiedniej liczby pacjentéw do badan
klinicznych i podstawowych oraz do uzyskania dowodow
dotyczacych materialéw i procedur stosowanych

w leczeniu zainfekowanych ran.

Kwestie sporne
Organizacja w leczeniu ran

Czy organizacja ma wplyw na leczenie pacjentow

Z niegojacymi si¢ ranami?

Teza

Leczenia niegojacych si¢ ran z komplikacjami takimi jak
infekcja nie mozna rozwaza¢ w oderwaniu od pacjenta.
Dlatego, aby poprawi¢ wyniki kliniczne wymagane jest
zastosowanie metod multidyscyplinarnych.

Dyskusja

Badanie sektora podstawowej opieki zdrowotnej w centrum
Kopenhagi ukazuje brak odpowiedniej organizacji.* U
pacjentow z réznymi typami niegojacych si¢ ran
odnotowano szereg ogdlnych problemow. Ze wszystkich
pacjentoéw z problematycznymi ranami, tylko 51% poddano
stosownemu
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badaniu diagnostycznemu; 40% pacjentow zagrozonych
owrzodzeniami zylakowymi na nogach nie leczono
kompresja; 34% pacjentéw z owrzodzeniami stop nie
przebadano pod katem cukrzycy i tylko u 50% pacjentéw

z odlezynami zastosowano odcigzenie. Gtownym problemem
wydaje si¢ by¢ brak organizacji i opieka sprawowana przez
jednostke, a nie przez zespot, co nie zawsze lezy

W najlepszym interesie pacjenta.
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Potrzebny jest zespo6t i wspdlpraca miedzy wszystkimi
specjalistami zdrowotnymi, aby umozliwi¢ wysokiej

jakosci leczenie holistyczne™ oraz zwigkszy¢ szanse na
sukces, zwlaszcza jesli wykorzysta si¢ talent

i kreatywnos$¢ wszystkich pracownikow.”

Wykazano, ze powotanie multidyscyplinarnych zespotow jest
korzystne dla pacjentow cierpigcych na skomplikowane
problemy w obrebie ran, w tym infekcje. Gléwnym celem
takiej organizacji jest poprawa profilaktyki i leczenia
pacjentéw ze wszystkimi rodzajami probleméw dotyczacych
ran. Zasadniczo zostato to osiagnigte poprzez wprowadzenie
multidyscyplinarnej/multispecjalizacyjnej organizacji do
sektora podstawowej i drugorzgdowej opieki
zdrowotnej.****"*" Ten system sklada si¢ z centréw
szpitalnych oraz mniejszych jednostek w ramach sektora
podstawowej opieki zdrowotnej.

Systemy organizacji takie jak ten przyniosty pewna poprawe.
Polityke skierowan uproszczono i scentralizowano.
Zoptymalizowano plany leczenia, w tym diagnostyke,
leczenie i profilaktyke. Wprowadzono rézne rodzaje ustug
edukacyjnych, badan podstawowych i klinicznych oraz
programow profilaktycznych. Nalezy takze zorganizowaé
modele wspotpracy w relacjach migedzy szpitalem a sektorami

spotecznymi.

Whiosek

Jesli strategia leczenia zostanie zorganizowana

z wykorzystaniem funkcji zespotu multidyscyplinarnego
wyniki kliniczne niegojacych si¢ ran z komplikacjami takimi
jak infekcje ulegna poprawie pod kilkoma wzgledami.

Czy organizacja w zakresie stosowania $srodkow

przeciwdrobnoustrojowych ma wptyw na rozwdj opornosci
bakterii w leczeniu ran?

Teza

W modelach organizacyjnych nie ustalono jeszcze dowodow
dotyczacych tego tematu mimo istnienia dowodow wysokiego
stopnia w systemie Cochrane z zakresu strategii dotyczacych

wlasciwego stosowania antybiotykow.

Dyskusja

Wedtug naszej wiedzy, ten rodzaj organizacji zostat
opisany tylko w modelu centrum
multidyscyplinarnego/multispecjalizacyjnego.**” Dowody
kliniczne pokazuja W nim, ze czas na uzyskanie diagnozy
mikrobiologicznej, rozpoczecie leczenia i kontrole
leczenia przeciwdrobnoustrojowego mozna zredukowac
przy uzyciu tego modelu. Dzigki jego wprowadzeniu
poprawie ulegly wyniki leczenia, a ryzyko rozwinigcia

opornosci bakterii zostato ograniczone.

Strategiami wspomagajacymi wybor wlasciwego antybiotyku
W celu ograniczenia rozwoju opornosci na srodki
przeciwdrobnoustrojowe zajmuja si¢ organizacje krajowe

i mi¢gdzynarodowe. Ze wzgledu na to, ze opornosé¢ zwykle
rézni si¢ zaleznie od regionu, a czasem nawet od lokalnych
stref administracyjnych, pojawia si¢ konieczno$¢
wprowadzenia systemOow organizacyjnych zaro6wno na
poziomie krajowym, jak i lokalnym.*

Programy racjonalizacji stosowania antybiotykéw (ABS,
antibiotic stewardship) moga uwzglednia¢ szereg ré6znych
interwencji, z czego niektore obejmuja edukacje

i wytyczne; listy lekow i ograniczenia w przepisywaniu;
analizy i informacje zwrotne dla dostawcow; techniki
komputerowe wspierajace podejmowanie decyzji; oraz
rotacje¢ antybiotykow.** **

Odpowiedni ABS pozwala na wybor wlasciwego
antybiotyku, optymalizacje dawki i okresu przyjmowania,
minimalizacj¢ toksycznosci i warunkow selekcji opornych

patogendéw.*

Strategie  przyjete by kierowac odpowiednim
stosowaniem antybiotykéw sa najczes$ciej oparte na
interwencjach stwarzajacych zachgty nie oparte na
kwestiach finansowych i zwykle sa
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klasyfikowane jako inicjatywy perswazyjne
(utatwiajace zmiang postawy przy przepisywaniu leku)
lub restrykcyjne (zmiana wymuszona).® Te inicjatywy
mozna podzieli¢ dalej na nastgpujace kategorie:

Zwykle interwencje perswazyjne, takie jak
wykorzystanie interwencji niskokosztowych (audyt,
informacje zwrotne, drukowane materiaty edukacyjne
i szkoleniowe wizyty akademickie). Ponadto wizyty
akademickie (uniwersyteckie lub niekomercyjne

w celach edukacyjnych) oraz stosowanie najlepszych
praktyk lub uzgodnionych wytycznych moga stanowic
pomyslng interwencj¢ poprawiajaca sposob
przepisywania antybiotykow**

Proste interwencje restrykcyjne wykazaty statystycznie
wyzsze ograniczenie ilosci niewlasciwie przepisywanych

antybiotykow**

ZYozone, wielokierunkowe interwencje wydaja si¢
najskuteczniejszym mechanizmem ograniczajacym

Dostep do leczenia to funkcja
dostepnosci, odpowiednich
interwencji, wiedzy i umiejetnosci
personelu klinicznego oraz spraw

finansowych

powstawanie opornos$ci na antybiotyki i niewlasciwe
stosowanie antybiotykéw.***** Literatura dokumentujaca

efektywnos¢ kosztowa takich interwencji nie jest obszerna,

lecz stale si¢ poszerza.

Whniosek

Podsumowujac, nie ma dowoddw na najwyzszym stopniu
w systemie Cochrane dotyczacych tej kwestii spornej.
Istnieja jednak pewne dowody, ze wérod wynikow leczenia
pacjentow, organizacji opieki zdrowotnej i spoleczenstwa
zajdzie poprawa, gdy zostanie zorganizowane leczenie ran,
zaro6wno jako ogélny obszar, jak i w konkretnej kwestii
stosowania $rodkéw przeciwdrobnoustrojowych. Dostgpne
sg rozne modele. Wykazano, ze na popraw¢ wynikow
wplywaja zarowno zespoly zajmujace si¢ okreslonym
typem rany, jak i wigksze wyspecjalizowane centra leczace
rozne rodzaje ran i stosujgce rozne terapie. Mimo ze model
centrum multidyscyplinarnego/multispecjalizacyjnego
wydaje si¢ optymalnym rozwiazaniem w przypadku
leczenia ran, to jego efektywnos$¢ kosztowa nie zostata
jeszcze ustalona.

Dostep do leczenia

Czy pacjenci maja rowny dostep do leczenia infekcji?

Teza

Pacjenci nie zawsze maja rowny dostep do leczenia; jednak
dostep do ustug zwigzanych z leczeniem ran jest $cisle
zwigzany z mozliwoscig uzyskania dobrych wynikéw
klinicznych

Dyskusja

Dla os6b z zainfekowang rang istotne jest, aby ich potrzeby
kliniczne zostaty zaspokojone w odpowiedni sposob i we
wtlasciwym czasie. Jedng z najwazniejszych rzeczy, jakich

nauczyliSmy si¢ w trakcie istnienia

EWMA jest wyrazna roznica mi¢dzy patofizjologicznymi
procesami w ranach gojacych si¢ i niegojacych sig.
Gloéwnym wnioskiem jest to, ze nieprzywigzywanie wagi do
klinicznych objawow zainfekowanej rany znacznie
ogranicza
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mozliwosci postawienia wlasciwej diagnozy i zaplanowania

nastgpujacego leczenia.™

Diagnozg nalezy oczywiscie
stawia¢ mozliwie najwczes$niej, poniewaz jej brak narazi
pacjenta na ryzyko infekcji ogélnoustrojowej, a nawet
$mierci.*” Dlatego oczywiste wydaje si¢ to, ze dostep do
odpowiedniego leczenia zainfekowanych ran jest $cisle
zwiazany z mozliwos$cia uzyskania dobrych wynikoéw
klinicznych. Co ciekawe, badanie, ktore przeprowadzili
McCluskey i McCarthy** wykazalo, ze sposrod 150
pielegniarek, ktore zajmuja si¢ opieka w przypadkach
nagtych, wigkszo$¢ uwazata, ze sa przygotowane do oceny
rany tylko w stopniu umiarkowanym. To sugeruje, ze

w praktyce panuje pewna dezorientacja, a co za tym idzie,
potrzeby pacjentéw z zainfekowanymi ranami nie zawsze sa

zaspokajane w odpowiedni sposob.

Whniosek

Na odpowiedni dostep do leczenia wplywaja migedzy innymi
dostgpnosé odpowiednich interwencji, wiedzy

i umiejetno$cei personelu klinicznego oraz kwestii
finansowych. Wazne jest, aby zaspokaja¢ potrzeby kliniczne
0s6b z zainfekowanymi ranami w odpowiednim czasie.

W przeciwnym razie bgdzie to miato negatywny wplyw na

mozliwos¢ osiagnigcia dobrych wynikéw klinicznych.

Kompetencje
Czy leczeniem ran w przypadku infekcji powinien
zajmowac si¢ personel, czy tez osoby przeszkolone
w zakresie oceny i leczenia pacjentow
z zainfekowanymi ranami?

Teza

Pacjentami z zainfekowanymi ranami powinny
zajmowac si¢ tylko osoby przeszkolone i posiadajace
kompetencje w leczeniu ran.

Dyskusja

Pracownicy stuzby zdrowia sg odpowiedzialni za objecie
pacjentéw z zainfekowanymi ranami bezpieczna, oparta na
dowodach opieka kliniczng. Kompetencje i zdolnos¢
wykonywania praktyki w sposéb bezpieczny i efektywny to
podstawy pozwalajace zapewni¢ bezpieczenstwo osobom
znajdujacym si¢ pod opieka pracownikow stuzby zdrowia.™

Ta koncepcja odpowiada

zasadom bezpieczenstwa wobec pacjentow,” dazeniu do
przejrzystosci i jako$ci $wiadczenia ustug zdrowotnych.”
Ponadto jest to zgodne z programem bezpieczenstwa
pacjentéw WHO.™

Wplyw infekcji rany na pacjenta ma powazny charakter,
poniewaz wiaze si¢ ze znacznym wzrostem
zachorowalno$ci i $miertelno$ci.” Infekcja rany wydtuza
pobyt w szpitalu, podnosi koszty opieki zdrowotnej oraz
wplywa negatywnie na zdrowie i korzys$ci spoteczne.*”
Woczesne rozpoznanie infekcji i szybka interwencja

z zastosowaniem odpowiedniego leczenia maja kluczowe
znaczenie dla poprawy wynikow klinicznych.*® Aby to
osiagnaé, bardzo wazne sa kompetencje z dziedziny
leczenia ran.** Nieustanny rozwdj zawodowy to proces
trwajacy cale zycie, ktory w efekcie pozwala pracownikom
stuzby zdrowia rozwina¢ i zachowaé wiedze, umiejegtnosci,
przekonania i kompetencje potrzebne do wlasciwego
leczenia ran w praktyce.* Znaczenie wiedzy

w podejmowaniu efektywnych decyzji klinicznych

336

W leczeniu ran jest rzeczywiscie dobrze uzasadnione.® **

Whniosek

W przypadku osob z zainfekowanymi ranami, zapewnienie
odpowiedniej opieki we wlasciwym czasie jest Scisle
zwigzane z zasadami bezpieczenstwa pacjenta. Bardzo wazne
sa kompetencje os6b zajmujgcymi si¢ pacjentami

z zainfekowanymi ranami.

Czy edukacja ma jakikolwiek wptyw?

Teza

Edukacja jest wazna dla rozwoju kompetencji z zakresu
leczenia ran; wazna jest jednak takze umiej¢tnosc
wykorzystania wyuczonej wiedzy w praktyce.

Dyskusja

Krajowe badanie przekrojowe wykazato, ze niemal wszyscy
lekarze pierwszego kontaktu (98%) uwazaja, iz gojenie si¢
ran w istotny sposoéb wptywa na pacjentow; tymczasem

niewielu (16%) rozumiato podstawowa
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fizjologig¢ procesu gojenia si¢ ran.*” Zwroécono rowniez
uwage na to, ze czas juz zintegrowac wiedz¢ o gojeniu si¢
ran, naprawie tkanki, dlugoterminowym zabliZnianiu oraz

rehabilitacji.**®

Spostrzegana kontrola, czyli przekonanie, ze ma si¢
bezposredni wptyw na wyniki (na przyktad w przypadku
infekcji rany), to wazna zmienna w przewidywaniu
zamierzonego zachowania danej osoby.**

Spostrzegana kontrola zalezy od wielu czynnikow, takich jak
wiedza, umiejgtnosci, czas, mozliwosci, autonomia i zasoby -
z ktorych wszystkie gwarantujg rozwage w planowaniu
ustug.** Indywidualne cechy kazdego lekarza klinicznego
wplywaja na jego umiej¢tnosci rozwigzywania problemow

w kontakcie z pacjentami z zainfekowana rang. Sposrod tych
cech, otrzymana edukacja jest gldwnym czynnikiem
wplywajacym na efektywne podejmowanie decyzji. Kluczowe
znaczenie przy pewnosci, ze lekarze kliniczni udzielaja opieki,
ktora jest odpowiednia dla pacjentow z zainfekowanymi

ranami*'ma jako$¢ uzyskanej przez nich wiedzy.

Daleko idace znaczenie W leczeniu ran majg rOwniez
wewngtrzne i zewnetrzne wpltywy na zachowanie. Wazna
rzecza ponadto sa mozliwoséci, ktore w tym przypadku
oznaczaja Ssrodowisko pracy, w jakim dziata lekarz
kliniczny, i ktére wplywa na podejmowane przez niego
decyzje. w rzeczywistos$ci istnieje wiele czynnikow
organizacyjnych i srodowiskowych w otoczeniu
klinicznym, ktére wptywaja na zdolno$¢ danej osoby do

dzialania w okreslony sposob.*

Whiosek

Aby zmniejszy¢ ilo§¢ zainfekowanych ran, nie
wystarczy tylko zapewnienie edukacji i szkolenia;
wazne jest takze dostarczenie odpowiednich zasobow,
tak by zapewni¢ potrzebne mozliwo$ci praktykowania

tego, co zostato

wyuczone. Kluczowa rolg odgrywa kultura organizacyjna
miejsc, gdzie udziela si¢ opieki. Kierownictwo powinno to
zrozumie¢ i dba¢ o srodowisko, w ktérym najlepsze zabiegi
podjete W leczeniu ran stang si¢ rzeczywisto$cig w otoczeniu
klinicznym. Wiedza przychodzi z czasem i wymaga
informacji zwrotnej w postaci danych.

Inne wptywy
Czy nalezy monitorowa¢ stosowanie srodkoéw
przeciwdrobnoustrojowych w sytuacjach
nieterapeutycznych?

Teza
Tak.

Dyskusja

Srodki przeciwdrobnoustrojowe sa stosowane w wielu
sytuacjach nieterapeutycznych, zwlaszcza do utrzymania
higieny w szpitalach, klinikach, szkotach, ztobkach, domach
opieki, toaletach, centrach rozrywki, biurach, kuchniach,
restauracjach, hotelach, zaktadach przetworstwa zywnosci,
rzezniach i gospodarstwach rolnych. Odpowiednie stosowanie
§rodkéw przeciwdrobnoustrojowych jest konieczne, aby
ograniczy¢ i zapobiega¢ rozprzestrzenianiu si¢ choréb. Ich
zastosowanie powinno by¢ ograniczone do
najpotrzebniejszych przypadkow i odbywa¢ si¢ wedtug zasad
najlepszej praktyki, poniewaz ich niewtasciwe wykorzystanie
wplywa na rozwoj szczepéw opornych. Nalezy kontrolowac
nierozsadne stosowanie, lecz rozmiar problemu w duzej
mierze pozostaje nieznany. w Europie istnieja systemy
monitorowania opornos$ci na srodki przeciwdrobnoustrojowe
w praktyce medycznej i weterynaryjnej, nie sa one jednak

w petni miarodajne. Potrzebnych jest wigcej badan na temat
tego, gdzie i w jaki sposéb szczepy oporne na $rodki
przeciwdrobnoustrojowe ewoluuja i rozprzestrzeniaja si¢.

Whniosek
Szersze systemy monitorowania przeciwdrobnoustrojowego
dalyby wigcej informacji na temat pochodzenia

i rozprzestrzeniania si¢ opornos$ci na $rodki

przeciwdrobnoustrojowe.
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Ekonomika

onizej przedstawiamy list¢ kwestii spornych
omawianych w tym rozdziale:

Jakie sg konsekwencje ekonomiczne wynikajace
z braku odpowiedniej diagnozy we wlasciwym
czasie?

Jaka jest efektywnos$¢ kosztowa leczenia antyseptykami
wzglgedem antybiotykow (nie tylko cena, ale takze
koszty spoteczne)?

Czy taniej jest amputowac konczyny pacjenta
z zainfekowang rang, niz leczy¢ (zachowawczo)
antybiotykami?

Czy ograniczenia stosowania produktéw ze wzgledu na ich
cene maja konsekwencje, i jakie sa to konsekwencje?

Gdzie obecnie jestesmy

Ryzyko dla pacjentéw a podwyzszone obcigzenie
dla systemu opieki zdrowotnej

Niegojace si¢ rany sg zwigzane z dlugotrwalg terapia,

z op6znionym leczeniem lub bez niego, oraz wysokim
odsetkiem komplikacji, co czesto skutkuje duzym
obcigzeniem finansowym, zaréwno z punktu widzenia
spoleczenstwa, jak i dostawcoOw opieki zdrowotnej.“***’
Przewlekle owrzodzenia dotycza okoto 1% dorostej
populacji w krajach rozwinigtych.**** Ogolnie przyjmuje si¢
- tam, gdzie prowadzone sg odpowiednie badawcze
protokoty leczenia - ze okoto 50% owrzodzen zagoi si¢

W ciaggu 4 miesigcy, 20% W ciagu 4 miesigcy do 1 roku,

20% nie zagoi si¢

przez okres 2 lat, a okoto 8% nie zagoi si¢ W ogdle, nawet po 5
latach.**** Takie dane sa trudne do uzyskania w wielu krajach
i roznych systemach opieki medycznej, z kilku powodow:

Brak danych dotyczacych populacji

Pacjenci leczeni multidyscyplinarnie i na r6znych
poziomach opieki (leczenie szpitalne/ambulatoryjne,
podstawowa opieka medyczna, opieka domowa,
pacjenci/krewni)

Pacjenci, dla ktorych brak danych dotyczacych okreslonego

punktu koncowego
Roznice w zakresie wykorzystanych lub dostgpnych zasobow
Roézne strategie leczenia

Wplyw roéznych systemoéw refundowania

Koszt/cena zastosowanego produktu lub
procedury.“***"

Koszt finansowy niegojacych si¢ owrzodzen to az 2—4%
budzetu opieki zdrowotnej, a jest on jeszcze
niedoszacowany ze wzgledu na brak odpowiednich danych
z wielu krajow oraz rosnaca populacje osob starszych

i chorych na cukrzyce.* Obecnie istnieja ograniczone dane
na temat kosztow zwiazanych z infekcja niegojacych si¢
ran, poniewaz wydatkowanie $rodkow jest kalkulowane
jako catkowity koszt leczenia pacjentéw z ré6znymi ranami,
lub jako koszt okreslonych interwencji, lub jako dtugosé
pobytu w szpitalu. Podobne problemy dotycza pacjentow

z innymi rodzajami ran, takimi jak rany ostre, rany
pooperacyjne, infekcje szpitalne oraz rany o innej etiologii.
Nalezy pilnie oceni¢ strategie i metody leczenia w tej grupie
pacjentéw, aby zredukowacé obciazenie zwigzane z opieka, nie
tylko w zakresie wynikow klinicznych, lecz takze W sposéb
skuteczny i efektywny kosztowo.
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Owrzodzenia stopy cukrzycowej

Migdzynarodowa Federacja Diabetologiczna
(International Diabetes Federation)*’ szacuje, ze liczba
0s0b zyjacych z cukrzycg wzro$nie z 366 milionow

w 2011 r. do 552 milionéw w 2030 r. Ponadto prawie 183
miliony 0s6b z cukrzyca nie sa $wiadome swojej
choroby.* U ludzi z cukrzyca prawdopodobienstwo
wystapienia owrzodzenia stopy jest 50 razy wigksze niz u
0s0b bez cukrzycy;* na owrzodzenia stop cierpi 3-10%
cukrzykow.* Co 20 sekund jedna osoba traci dolng
konczyne w wyniku cukrzycy. w skali globalnej,
owrzodzenie stopy cukrzycowej rozwija si¢ u okoto 4
milionéw 0s6b.***” Amputacje wynikajace z cukrzycy az
W 85% sa poprzedzone owrzodzeniem stopy.*** Ponadto
cukrzyca stanowi gtdwna przyczyne¢ nieurazowych
amputacji i reamputacji na $wiecie.*** Az u 25%
szacowanej 20-milionowej populacji cukrzykow w USA
rozwinie si¢ owrzodzenie stopy cukrzycowej w trakcie ich
zycia.®** Okoto 50% owrzodzen stopy cukrzycowej ulega
infekcji, i w przyblizeniu 20% z nich doprowadzi do
amputacji konczyny dolnej (lower-extremity amputation,
LEA).* Owrzodzenia stop sa ponadto przyczyna utraty
mobilnosci poszczegdlnych pacjentdw, co ogranicza ich
funkcjonowanie w spoleczenstwie.*

Referencyjne koszty roczne w UE oszacowano na €4-6
miliardow; jednak jesli chodzi o cukrzycowe owrzodzenia
stop, koszty zwiazane z leczeniem infekcji zaleza od
zaawansowania choroby, wystgpowania infekcji i choroby
tetnic obwodowych.” Zatem roczne koszty w Europie szacuje

314

si¢ nawet na €10 miliardéw.** Bezposrednie koszty leczenia
bez amputacji to wedlug szacunkow €2157-7169,

w porownaniu do leczenia z amputacja na poziomie €14409—
58700 wedtug réoznych badan (bez korekty na zmiany kursu

i inflacjg).**** Cukrzyca pochtania 12-20% $rodkéw opieki
zdrowotnej, z czego 20-40% w zwiazku z przypadkami stopy
cukrzycowej.”™***"" Takie konsekwencje stanowia powazny
problem, poniewaz wedtug szacunkoéw do 2025 r.
zachorowalnos$¢ na cukrzyce wzrosnie do ponad 7% populacji

dorostych oséb.*’

Szacowany bezposredni koszt leczenia owrzodzen stopy
cukrzycowej w USA si¢gga US$20 000, a koszt
powaznych amputacji koficzyn to okoto US$70
000.***** Niedawno wykonane obliczenia szacunkowe
sugeruja, ze same owrzodzenia stopy cukrzycowej

i amputacje kosztuja system opieki zdrowotnej w USA

359,360

okoto US$30 miliardéw rocznie. w wigkszosci
systemow opieki zdrowotnej, komplikacje w obrgbie
konczyny dolnej to 20-40% catkowitych kosztow

zwiazanych z cukrzyca.*

Odlezyny

Odlezyny sa stanem, ktébremu mozna W duzej mierze
zaradzi¢, jednak mimo postgpéw W technologii, srodkéw
zapobiegawczych i zwig¢kszonych nakladow finansowych,
pozostaja powszechnym i nadwyrezajacym problemem.**
w skali migdzynarodowej ich wystgpowanie waha si¢

w zakresie 8.8-53.2%,*** za§ roczna zapadalno$¢ to 7—
71.6%.7*" Obecnos¢ odlezyn od pewnego czasu uznaje si¢ za
wskaznik jakosci opieki,™ i czestotliwo$¢ ich wystgpowania
ogranicza wiar¢ spoteczenstwa w zdolnos¢ stuzby zdrowia do
zapewnienia skutecznej opieki w odpowiednim czasie i we

wladciwy sposob.”

Czgs¢ catkowitego budzetu opieki zdrowotnej
przeznaczana na leczenie odlezyn to 1%
oraz az 4% w Wielkiej Brytanii.

5369

w Holandii e
Trudno jednak uzyska¢ szczegoétowe dane kosztowe
dotyczace niegojacych si¢ odlezyn, poniewaz
wigkszo$¢ raportow nie obejmuje stopniowania. Na
catkowity koszt leczenia odlezyn ma wplyw szereg

4370372

czynnikow, a ilo$¢ rzetelnych danych
dotyczacych w szczegdlnoscei kosztow zwigzanych

Z niegojacymi si¢ odlezynami jest ograniczona.*
Bennett” w swoim badaniu oszacowal, ze koszt
wyleczenia odlezyny kategorii IV jest okoto 10 razy
wyzszy nisz koszt wyleczenia odlezyny kategorii I.
Oszacowano takze, ze w 2000 r. koszt wyleczenia
niegojacej si¢ (w tym wypadku zainfekowanej)
odlezyny kategorii IV wynosit £9670, w poréwnaniu
do £7750 w przypadku odlezyny kategorii IV, ktora
goita si¢ bez komplikacji w spodziewanych ramach
czasowych.

Z perspektywy opieki zdrowotnej, 25-50% t6zek szpitalnych
przeznaczonych na stany ostre jest zajgtych przez pacjentow
zranami, przy czym nawet 60% znich to przypadki
niegojacych si¢
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ran (zainfekowane rany pooperacyjne, odlezyny, owrzodzenia
nogi/stopy).* w Wielkiej Brytanii koszty leczenia odlezyn
oszacowano na 4% rocznego budzetu opieki zdrowotnej,*”

z czego 90% wszystkich kosztéw to koszty opieki
pielegniarskiej lub asystenta opieki zdrowotnej.** Ponadto
wystagpienie odlezyn przedtuza pobyt o mediang wynoszaca
4.31 dni,** i wplywa na podwyzszenie $rednich niepokrytych
kosztow szpitala (US$37 288 wzgledem US$13 924,
p=0.0001)" oraz zwigksza ryzyko zgonu (ryzyko wzgledne
[relative risk, RR]=1.92; przedzial ufnosci 95% [CI]=1.52;
2.43).°"

Owrzodzenia nog

W Europie bezposredni koszt leczenia odlezyny na nodze
wabha si¢ od € 2500 do €10 800 ($rednio €6650), co daje
$redni koszt w UE na poziomie €6.5 miliarda dla

samych owrzodzen zylakowych.***¥*"

W 1991 r., koszty leczenia owrzodzen na nogach oszacowano
na US$775 milionéw do US$1 miliarda.’™

W wielkiej Brytanii catkowity koszt leczenia owrzodzen
zylakowych na nogach w latach 2005/2006 szacowano na
£168— 198 milionéw.” Czynniki skorelowane pozytywnie
z rosngcymi kosztami to okres aktywnej terapii, rozmiar
owrzodzenia oraz obecno$¢ co najmniej jednej choroby
wspotistniejacej.””* Jednakze dane epidemiologiczne
sugeruja coraz czgstsze wystgpowanie owrzodzen, ktérych
etiologia nie jest czysto zylakowa, lecz powstaja one

w wyniku réznego stopnia chordb tetniczych i innych
czynnikoéw komplikujacych. Na chwilg obecna dostgpne sa
ograniczone dane na temat naturalnych wynikow,
wykorzystania zasobow i kosztoéw zwiazanych

z owrzodzeniami na nogach, mieszanymi i tetniczymi.*”

Badania dotyczyly analizy wyst¢gpowania przewlektej
choroby zylnej, sugerujac, ze ksztaltuje si¢ to na
poziomie 0.18— 1.9%. w 2008 r. populacja dorostych
w UE wynosita 414 milionéw, z czego 84 miliony to
osoby po 65 roku zycia. Prewalencja w populacji
dorostych to 0.12-0.32%, co oznacza, ze 490000—1.3
milionéw

takich os6b w UE ma owrzodzenia na nogach. Wystgpowanie

Odlezyny sg stanem, ktéremu mozna
w duzej mierze zaradzic¢, jednak mimo
postepdw w technologii, sSrodkoéw
zapobiegawczych i zwigkszonych
naktaddéw finansowych, pozostajg
powszechnym i nadwyrezajgcym
problemem

owrzodzen na nogach wzrosto wérdd starszej populacji (103 na

kazde 10000 oséb w wieku >70 lat),™ przy wystgpowaniu
owrzodzen zylakowych na nogach wérod populacji w wieku
65 na poziomie 1.16%, oznacza to, ze kazdego roku
owrzodzenia na nogach pojawiaja si¢ u s

980000 osob w UE. Herber et al. twierdzili,

ze obecnos¢ owrzodzen na nogach wplywa na pacjenta
nie tylko pod wzgledem fizycznym, lecz takze
spotecznym i psychologicznym. w badaniu
przeprowadzonym w Hamburgu (Niemcy) oceniajagcym
zalezno$¢ kosztow i choroby, roczny koszt owrzodzen na
dolnej czgsci nogi wynosit srednio €9060/na pacjenta/na
rok (€8288 kosztow bezposrednich, €772 kosztow
posrednich). Analizy zmiennych objasniajacych sugeruja, ze
wecezesne, interspecjalizacyjne leczenie choroby moze
obnizy¢ koszty terapii.”

Wykorzystanie ekonomiki zdrowia
w celu lepszego leczenia niegojacych
sie owrzodzen

W ostatnich latach pozytywne przykiady pokazaty

mozliwos$¢ ograniczenia kosztow i wykorzystania

JOURNALOFWOUNDCARE Cz. 22.Nr5.DokumentE S57



zasobow, przy jednoczesnej znaczacej poprawie jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia (health-related quality of
life, HRQoL) chorych pacjentéw. Pomy$lnie zrealizowane
projekty czgsto oparte sa na szerszej perspektywie,
uwzgledniajac nie tylko koszty opatrunkéw i innych
materiatow, ale takze koszty zatrudnienia pracownikow,
czgstotliwos$¢ zmiany opatrunkow, catkowity czas gojenia si¢

oraz jako§¢ warunkow zycia.*®

Ekonomika zdrowia i organizacja opieki Badania

i ocena systemow oraz organizacji leczenia ran nie sa
powszechne, mogg jednak dostarczy¢ cennych i uzytecznych
informacji pozwalajacych poprawi¢ wyniki. Nalezy takze
mie¢ §wiadomos¢ kosztow zwigzanych z nieoptymalnym

leczeniem owrzodzen.

Najwazniejszym czynnikiem stwierdzonym w wigkszosci
badan z zakresu ekonomiki zdrowia, zwtaszcza na polu
infekcji stopy cukrzycowej, jest organizacja opieki i brak
koordynacji migdzy migdzy ré6znymi dyscyplinami oraz
poziomami opieki.” ****** Badania ekonomicznych kosztow
owrzodzen stopy cukrzycowej, gdzie obserwowano pacjentow
do chwili wyleczenia, niezaleznie od poziomu opieki, okazaty
si¢ przelomowe dla badan stopy cukrzycowej i koniecznosci
koordynacji wiedzy i dyscyplin, aby pomoc unikng¢ amputacji

346

i umozliwi¢ leczenie owrzodzenia.” Te wnioski zostaty
potwierdzone na podstawie roznych systemow opieki
zdrowotnej na calym $§wiecie, wskazujac niebezpieczenstwa
zwigzane z fragmentaryczng opieka oraz faktem, ze zbyt wielu
pracownikéw opieki zdrowotnej leczy zbyt mata ilo$¢
pacjentéw, by zyska¢ do§wiadczenie, oraz nie potrafi z tego
wzgledu rozpozna¢ pacjentow wysokiego ryzyka na czas.*
se33% |_eczenie i zapobieganie infekcjom stopy cukrzycowej
wedlug zasad opieki opartej na wytycznych jest efektywne
kosztowo, a nawet pozwala na oszczednosci W poréwnaniu

z tzw. "standardowa opieka".******** Na przyktad, optymalne
leczenie stopy opisane przez IWGDF** dla samych owrzodzen
jest efektywne kosztowo, jesli zostanie osiagnigta
przynajmniej 25-40% redukcja wystgpowania owrzodzen lub
amputacji.

W USA szacuje sig, ze przyjgcie powyzszych rozwiazan

mogloby zapobiec

48-73% owrzodzen stopy cukrzycowej i amputacji konczyn
dolnych, przyczyniajac si¢ do oszczednosci w systemie opieki
zdrowotnej na poziomie US$21.8 miliardow rocznie. Wnioski
z tych badan sa takie, ze leczenie infekcji stopy cukrzycowej
wedlug obecnych wytycznych wptyngtoby na poprawe

przezywalnos$ci i spadek ilo$ci powiktan stopy cukrzycowej.*

Ponadto wazne jest, aby monitorowac¢ zuzycie zasobow az
do osiagnigcia punktu koncowego (wyleczenie), aby moc
oceni¢ catkowite zuzycie zasobow i koszt.** Wiele badan
z zakresu ekonomiki zdrowia dotyczacych niegojacych si¢
owrzodzen skupiato si¢ na skréceniu pobytu w szpitalu

i leczeniu w przyszpitalnych klinikach specjalistycznych.
Jednak znaczna ilo$¢ zasoboéw zuzywana jest w placowkach
opieki ambulatoryjnej w ramach opieki podstawowej

i domowej. Analiza wedlug miejsca udzielania opieki
wykazata, ze opieka domowa w USA pochtaniata
najwigkszg czes¢ (48%) ze wszystkich kosztow leczenia
owrzodzen zylakowych na nogach. w badaniu w Wielkiej
Brytanii obliczono, ze w 2000 r. $§redni roczny koszt na
pacjenta za leczenie w klinice zajmujacej sie
owrzodzeniami na nogach wynosit €1205 i €2135 za
leczenie przez pielggniarke srodowiskowa.” Stwierdzenie,
ze domowa opieka zdrowotna pochtania znaczna czg$¢
wszystkich kosztéw medycznych sugeruje, ze promowanie
wysokojakos$ciowej opieki ambulatoryjnej moze poprawic
efektywno$¢ kosztowa. Ilustruje to szwedzkie badanie

w obszarze opieki podstawowej, gdzie system wczesnej
diagnostyki owrzodzen dolnej cz¢éci nogi oraz
wprowadzenie strategii ograniczenia czg¢stotliwosci zmian
opatrunkow przyniosty efekty w postaci istotnej redukcji

wykorzystanych zasobow i kosztoéw ekonomicznych.

Wszystkie wspomniane badania wskazuja na znaczenie
organizacji w leczeniu ran i koordynacji strategii leczenia
w celu zapewnienia optymalnej opieki zarowno pod
wzgledem wynikéw, jak i kosztow.

Ekonomika zdrowia a czynniki zwigzane
Z leczeniem niegojacych sie ran
Podczas oceny infekcji rany nalezy rozwazy¢ konsekwencje

takiej infekcji jako integralnej czgsci catego leczenia oraz
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zuzycia zasobow, zwlaszcza jezeli chodzi o leczenie
pacjenta z infekcja, do osiagnig¢cia wyleczenia infekcji.
Czesto koszt wyleczenia infekcji wynika z kosztu
antybiotykéw i pobytu w szpitalu. Na chwilg obecna
istnieje niewiele wysokiej jakosci badan dotyczacych
leczenia ran i ekonomiki zdrowia, i nie ma porozumienia
co do sposobu, w jaki nalezy przeprowadzac takie
badania, zwtaszcza jes$li chodzi o punkty koncowe

i wykorzystanie zasobow.™’

U pacjentdw z niegojacymi si¢ owrzodzeniami stopy
cukrzycowej, zwlaszcza z tymi, ktorzy maja glteboka infekcje
stopy, $redni koszt leczenia podstawowego wynosi €15 416
w porownaniu do €27 966 za leczenie z amputacja.
Wykazano, ze gtdownymi czynnikami wplywajacymi na
wysokie koszty byly kilkakrotne interwencje chirurgiczne,
dlugos¢ pobytu w szpitalu oraz czas potrzebny na
wyleczenie.*” w badaniu prospektywnym, gdzie
obserwacja obje¢to cukrzykow z owrzodzeniami stopy do

346,384,385

chwili wyleczenia, z amputacja lub bez, najwyzsze
koszty byly zwigzane z opieka szpitalng i miejscowym
leczeniem ran (wliczajac koszty pracownikow, transportu
i materiatow). Koszty antybiotykéw ogdlnoustrojowych,
wizyt ambulatoryjnych i przyrzadéw ortopedycznych byty
niskie w poréwnaniu do catkowitych kosztow pacjenta,

385

z amputacja i bez.** w tym samym badaniu catkowity koszt
wyleczenia owrzodzenia stopy byt silnie zwigzany
z zaawansowaniem zmiany oraz chorobami

wspotistniejacymi.*

Niektore raporty sugerowaty efektywnosé kosztowa

w leczeniu niegojacych si¢ ran réznych nowych technologii

i opatrunkow. Cho¢ wiele z tych produktow jest drozszych
niz uzywane w standardowym leczeniu, ich zastosowanie
moze by¢ efektywne kosztowo, jesli przyspiesza leczenie lub

384

ograniczg ilo$¢ wykorzystanych zasoboéw.™ Nalezy jednak
pamigetac, ze leczenie moze by¢ efektywne kosztowo w jednej
grupie pacjentdéw i dla jednego rodzaju rany, lecz w innym
przypadku nie. Dana interwencja takze moze by¢ efektywna
kosztowo w okreslonym otoczeniu lub kraju, a w innym juz

i 314393304
nie.

Podczas oceny wykorzystania zasobow nalezy pamigtac, by
nie skupia¢ si¢ na poszczegélnych elementach, takich jak
opatrunki lub procedury, lecz aby przyjaé szersze spojrzenie
na catkowite wykorzystanie zasobow.**** Niewiele badan

w zakresie leczenia ran daje pelng analiz¢ efektywnos$ci
kosztowej. Poréwnanie wynikow z réznych badan w zakresie
ekonomiki zdrowia jest skomplikowane ze wzgledu na
roéznice W projekcie badan. Sag wérdd nich takie cechy jak
prospektywnos¢ lub retrospektywnosé, kryteria kwalifikacji
pacjentéw, rodzaj rany, badane miejsce udzielania opieki
(opieka podstawowa lub drugorzgdowa), praktyki lecznicze,
okres badania, system finansowania oraz uwzglednione
kraje.” Wigkszos$¢ badan skupia si¢ wylacznie na wynikach
klinicznych i obejmuje analiz¢ szacowanych medycznych
kosztéw bezposrednich leczenia ran, nie uwzglednia jednak
kosztéw posrednich zwigzanych z utrata produktywnosci,
kosztéw indywidualnych dla pacjentow i ich rodzin oraz

obnizonej jakos$ci zycia.

Ekonomika zdrowia w poréwnywaniu
interwencji medycznych

Wiele parametrow projektu badania zalezy od perspektywy
analizy (czyli perspektywy odpowiedniego decydenta).

w leczeniu ran do decydentéw zalicza si¢ lekarzy
klinicznych, szpitale lub inne organizacje zapewniajace
opiek¢ zdrowotng oraz platnikow bedacych osobami
trzecimi, a punkt widzenia w przypadku kazdej analizy
decyduje o tym, ktore koszty i wyniki sa istotne. Najlepiej,
gdyby ceny uzyte do wyceny zasobow odzwierciedlaty ich
koszty utraconych korzysci - ich warto$¢ w przypadku
najlepszego alternatywnego wykorzystania. w praktyce
koszty alternatywne sg zwykle zblizone do cen
rynkowych. Gdy koszt przyjmuje si¢ jako parametr
wyniku w leczeniu rany, nalezy zmierzy¢ wszystkie
ilodci zuzytych zasobéw, a nastgpnie dodac¢ ich wartos¢,
zgodnie z predefiniowanym protokotem. Zaleca si¢
wykazaé zuzycie zasobow i koszty oddzielnie. Osobne
uwzglednianie zasobow pozwala rowniez sprawdzié, czy
roéznice migdzy kosztami programu sg wrazliwe na zmiany

cen jednostkowych.
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dku

iami

Ow w przypa
kategor

e

b

ie zuzycia zaso
je sa wypisane

ie ktérych
srednie (Pozyc

| Ocena 2 Leczenie medyczne | 3 Leczenie 4 Leczenie 5 Urzadzenia 6 Pobyt w szpitalu
chirurgiczne miejscowe protetyczne
Badanie kliniczne Srodki sercowo-naczyniowe | Naczyniowe: Czas potrzebny na Buty/wkiadki llo$¢ dni na t6zku szpitalnym
(ogolne/miejscowe) zalozenie i zmiane
opatrunku lub na inne
leczenie miejscowe.
Laboratoryjna: Antykoagulanty — przezskorna Zasoby Specjalne Zasoby zuzyte
transluminalna przeznaczone na urzadzenia w szpitalu
angioplastyka transport (pacjenta protetyczne
lub 0séb)
—— — chirurgia - ——
— kontrola metaboliczna Srodki rekonstrukcyjna Dostgpne kategorie tuska petnokontaktowa Kategoria kliniki
cukrzycy przeciwbakteryjne personelu
(doustne/pozajelitowe)
— hemodynamika Sterydy Ortopedia: Czestotliwosc zmian Protezy/wézek inwalidzki
Naczyniowe: Srodki — naciecie/drenaz Podstawowe materiaty
immunosupresyjne opatrunkowe, leki lub
inne $rodki
—nieinwazyjne badanie 2yt | |hgylina - $rodki — rewizja/resekcja Materiaty dodatkowe:

hipoglikemiczne

Srodki przeciwbolowe

na podstaw
koszty bezpo

*

— angiografia
— mniejszalwiek — $rodki czyszczace
Sza amputacja — mocowanie (np. plaster
do mocowania
opatrunku na skérze)
— rekawiczki, itp.
Infekcja:
— RTG, scyntygrafia,
tomografia
komputerowa,
rezonans
magnetyczny

—— Hodaowla haldtarii

ie ran,

hs

Spoteczno-ekonomiczna:

— warunki zycia

— Dazenie do nauki
kazdego dnia
(Attempted Daily
Learning, ADL)

— zgodnos¢,

Biomechaniczna (sposéb
chodzenia, dynamika stopy)

Tabela 7-1. Sugerowane pozycje w zakres

mozZna oszacowac

niegojacyc
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Ekonomika zdrowia i leczenie niegojgcych sie

owrzodzen a finansowanie

‘W badaniu poréwnujacym zuzycie zasobow przy infekcjach
stopy cukrzycowej w trzech europejskich centrach leczenia
stop W réznych krajach wykazano rozbieznosci w dlugosci
pobytéw szpitalnych, stosowaniu antybiotykoéw i chirurgii
naczyniowej.

*® Autorzy stwierdzili, ze mozna je w duzej

mierze wyjasni¢ réoznicami W dostepie do placowek
szpitalnych i ambulatoryjnych, blgdem selekcji pacjentow,
cechami pacjentéw, systemami finansowania oraz
systemami opieki zdrowotnej. Te wyniki potwierdzito
badanie EURODIALE. ™"

‘W poréwnaniu zmian na stopach zwiazanych z cukrzyca
wirdd pacjentéw w Holandii i w Kalifornii, czas pobytu

W szpitalu byt znacznie dtuzszy w Holandii, lecz przypadkow
powaznej amputacji konczyny dolnej byto wigcej w USA. Ma
to wazne znaczenie W kwestii chgci obnizenia kosztow
poprzez wczesne wypisywanie pacjentow. Autorzy
sugerowali, Ze te rozbiezno$ci mozna wyjasni¢ roznicami

w dostepie do opieki zdrowotnej, finansowaniu opieki
zdrowotnej i systemach refundacji. Cho¢ hospitalizacja jest
oczywiscie bardziej kosztowna niz opieka domowa, nalezy
zbada¢ dlugoterminowa efektywno$¢ kosztowa tych opcji.

w przypadku niektérych pacjentdéw strategie leczenia ran
(takie jak odcigzenie) mozna pomyslnie stosowac

W otoczeniu szpitalnym, co pozwoli unikna¢ kosztownych
powiklan, takich jak amputacja. Ponadto w og6lnym
rozrachunku moze okazac si¢ to mniej kosztowne niz
przedtuzony okres opieki w otoczeniu domowym, gdzie takie
obcigzajace powiktania moga wystgpowac czegsciej.

w niektorych krajach finansowanie dziata na korzy$¢
amputacji ze wzgledu na krétszy pobyt w szpitalu i skrécony

314,394,395

czas gojenia si¢.

Podsumowanie

Niegojace sig¢ rany czesto niosg ze sobg znaczne obcigzenie
finansowe zwigzane z dlugim okresem gojenia si¢ i czgstym
wystgpowaniem komplikacji. Podczas oceny konsekwencji

infekcji rany wazne jest, by traktowac je

jako integralng cze¢$¢ ogolnego leczenia pacjenta

Z niegojaca si¢ rang i wykorzystania zasobow dla
niego. O ile wazna jest wczesna identyfikacja
interwencji i strategii w celu uniknigcia komplikacji

i utatwienia leczenie, ma ona pewien wplyw na koszty.
Lekarze kliniczni musza mie¢ do dyspozycji solidne
argumenty ekonomiczne oraz dane na temat wynikow,
ktore beda mogli przedstawi¢ jednostkom finansujacym.
Powaznym problemem W analizie kosztow leczenia
standw choroby jest to, ze analizy kosztow sa
porownywane wsrod rozbieznosci W protokotach opieki
i roznic W statusie ekonomicznym poszczegdlnych
krajow (co obejmuje réznice W wynagrodzeniu na rzecz
specjalistow zdrowotnych oraz w refundowaniu).
Bedzie trzeba wlozy¢ wiele wysitku, by wskazaé szereg
standaryzowanych kryteriéw do analiz kosztow, ktére
bedzie mozna wykorzysta¢ dalej do okreslenia
najbardziej efektywnych ekonomicznie sposoboéw
leczenia niegojacych si¢ ran.

Kwestie sporne
Jakie sg konsekwencje ekonomiczne braku odpowiedniej

diagnozy we wlasciwym czasie?

Teza
Brak odpowiedniej diagnozy i niewprowadzenie stosownej
strategii leczenia w konsekwencji opdzni poprawne leczenie,

interwencje¢ i gojenie sig, a co za tym idzie, podniesie koszty.

Dyskusja

Najwazniejsze czynniki wpltywajace na wysokie zuzycie
zasobow W leczeniu niegojacych si¢ owrzodzen to
konieczno$¢ interwencji chirurgicznej, pobyty w szpitalu
i czas gojenia si¢ rany (obecno$¢ owrzodzenia).
Niewtasciwa diagnoza bedzie skutkowaé opoznieniem
odpowiedniego leczenia, a co za tym idzie, opdznieniem
gojenia sig, co doprowadzi do podwyzszenia kosztow.
Nalezy pamigtac, ze dane z obszaru ekonomiki zdrowia
sa bardzo wazne przy opisaniu zuzytych zasobow

w odniesieniu do jakiejkolwiek choroby, a zwtaszcza do
niegojacych si¢ owrzodzen. Leczenie pacjentow z tg
przypadlo$cia czesto jest multidyscyplinarne i generuje
wysokie koszty. Opis
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efektywniejszego spozytkowania tych zasobow, zarowno

z perspektywy pacjenta, jak i opieki zdrowotnej, ma istotne
znaczenie przy ocenie konsekwencji, jakie niesie infekcja
rany. Leczenie infekcji rany nalezy rozpatrywac jako
integralng czg$¢ ogdlnego leczenia pacjenta z niegojaca si¢

rang i wykorzystania zasobow dla niego.

Whiosek
Najwazniejsze czynniki wplywajace na wysokie zuzycie
zasobow W leczeniu niegojacych si¢ owrzodzen

to konieczno$¢ interwencji chirurgicznej, pobyty szpitalne
i czas gojenia si¢ rany (obecno$¢ owrzodzenia). Dlatego
niewlasciwa diagnoza bedzie skutkowa¢ opdznieniem
odpowiedniego leczenia, a co za tym idzie, opéznieniem

gojenia si¢, co doprowadzi do podwyzszenia kosztow.

Jaka jest efektywnos$¢ kosztowa leczenia antyseptykami
wzgledem antybiotykéw (nie tylko cena, ale takze koszty
spoteczne)?

Teza

Wedlug naszej wiedzy, nie ma dostepnych badan
uwzgledniajacych réznice w efektywnosci kosztowej leczenia
antyseptykami w poréwnaniu do miejscowej
antybiotykoterapii.

Dyskusja

W procesie leczenia rany, aby zwalczy¢ jej infekcje uzywa si¢
zaréwno antyseptykow, jak i antybiotykéw miejscowych.
Badajac roznice w wynikach miedzy leczeniem antyseptykami
a antybiotykoterapia, nalezy traktowac¢ te wyniki jako
integralng cze$¢ catkowitego leczenia i zuzycia zasobow.
Catkowite zuzycie zasobow obejmuje nie tylko bezposrednie
koszty leczenia infekcji, lecz takze

koszty ponoszone do momentu wyleczenia. Nalezy ponadto
uwzgledni¢ koszty spoteczne, a nie tylko ceng poszczegdlnych
artykutow.

Tlo$¢ danych poréownujacych efektywnos¢ kosztowa
réznych strategii leczenia niegojacych si¢ owrzodzen jest

bardzo ograniczona. Wigkszos$¢ badan oceniajacych

Wiekszos¢ badan oceniajgcych koszt
ekonomiczny lub wykorzystanie
zasobdw opiera sie na badaniach
klinicznych, co ogranicza ich

zewnetrzng przydatnosé

koszt ekonomiczny lub wykorzystanie zasobow opiera si¢
na badaniach klinicznych, co ogranicza ich Czgsto koszt
wyleczenia infekcji wynika z kosztu antybiotykdéw i/lub
pobytu w szpitalu. Obecnie jest niewiele badan wysokiej
jakosci analizujgcych leczenie ran i ekonomike zdrowia,

i wedlug naszej wiedzy, nie ma badan uwzgledniajacych
réznice W efektywnosci kosztowej leczenia antyseptykami
w porownaniu do miejscowej antybiotykoterapii.

Whiosek

Tlos¢ danych porownujacych efektywnosé¢ kosztowa
réznych strategii leczenia niegojacych si¢ owrzodzen jest
bardzo ograniczona. Analizujac zasoby przeznaczone na
leczenie skomplikowanych owrzodzen, nalezy uwzgledniaé
wszystkie zasoby wykorzystane do wyleczenia, a nie tylko
ceng (lub koszt) poszczegdlnych artykutow Wedtug naszej
wiedzy, nie sa dostgpne badania analizujace efektywnosé
kosztowg leczenia antyseptykami w poréwnaniu do

miejscowej antybiotykoterapii.

Czy taniej jest amputowa¢ konczyny pacjenta
z zainfekowang rana, niz leczy¢ (zachowawczo)
antybiotykami?
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Teza

Koszt bezposredni zwiazany z wykonaniem amputacji u
chorych na cukrzyce z zainfekowanymi ranami (Tabela 7-1)
jest wyzszy niz leczenie bez amputacji, jesli takie osoby
monitoruje si¢ do momentu wyleczenia.

Dyskusja

Nalezy uwzglednia¢ wszystkie zasoby przeznaczone na
leczenie pacjenta z niegojacym si¢ zainfekowanym
owrzodzeniem. w niektérych krajach podwyzszone koszty
leczenia zachowawczego antybiotykami oraz pobytu
szpitalnego moga prowadzi¢ do wczesniejszej amputacji.
Jest to powszechne zatozenie w krajach, gdzie systemy
opieki zdrowotnej posiadaja wyzsza ceng refundacji dla
antybiotykow, a pacjenci nie sa monitorowani do chwili
wyleczenia.**#******* Jednakze ta niewielka ilo$¢ badan, ktore
analizujg calkowite koszty bezposrednie do chwili
wyleczenia zainfekowanego owrzodzenia stopy wskazuje, ze
cena antybiotykow stanowi 15% kosztéw catkowitych.
Amputacja dolnej czeg$ci nogi czesto wigze si¢ z wysokim
zuzyciem zasobow, ze wzgledu na zasoby wykorzystane
po amputacji. Nalezy rozumie¢ i pamigtacé, ze koszty sa
rézne W zaleznosci od perspektywy. Wazne jest, aby
oceniac¢ koszt z perspektywy spotecznej, a nie tylko
szpitalnej. U oséb chorych na cukrzyce z glteboka infekcja
stop, catkowity koszt bezposredni byt dwa razy wyzszy u
pacjentéw leczonych amputacja niz u oso6b leczonych
zachowawczo. Najwazniejszymi czynnikami generujacymi
koszty byly okres obecnosci rany i ilos¢ procedur
chirurgicznych. Ceny antybiotykoéw nie mozna przyjmowac

jako jedynego wyznacznika do oceny kosztow leczenia.*’

Whniosek

Ograniczona ilo$¢ dostgpnych danych na temat pacjentow
z zainfekowanymi owrzodzeniami stopy cukrzycowej
sugeruje, ze koszty bezposrednie sa wyzsze w przypadku
leczenia z amputacja niz bez.

Czy zalecenia, aby ograniczy¢
stosowanie produktéow ze wzgledu na ceng
poszczegdlnych artykutow maja konsekwencje, i jakie sa
to konsekwencje?

Teza

Cena poszczegOlnych artykulow w leczeniu pacjentéw
Z niegojacymi si¢ owrzodzeniami nigdy nie powinna by¢
gtownym czynnikiem w podejmowaniu decyzji.

Dyskusja

Nalezy rozwazy¢ punkt widzenia kazdego z istotnych w tej
sytuacji decydentéw. w leczeniu ran do decydentow zalicza
si¢ lekarzy klinicznych, szpitale lub inne organizacje
zapewniajace opieke zdrowotng oraz ptatnikow bedacych
osobami trzecimi. Na przyktad, z punktu widzenia
kierownictwa szpitala, koszt antybiotykow dozylnych
lub rewaskularyzacji mogiby by¢ wysoki, gtownie ze
wzgledu na przedtuzony pobyt w szpitalu Jednak ze
spotecznego punktu widzenia, zastosowanie
antybiotykow i rewaskularyzacja to tylko utamek

wszystkich kosztéw catkowitego wyleczenia rany.

Dlatego cena poszczegdlnych artykutow w leczeniu pacjentéw
Z niegojacymi si¢ owrzodzeniami nigdy nie powinna by¢
gtéwnym czynnikiem w podejmowaniu decyzji. Kazda
interwencja musi by¢ oceniana z uwzglednieniem wszystkich
zasobow wykorzystanych do osiagnigcia okreslonego celu,
takiego jak zagojenie si¢ rany lub wyleczenie infekcji. Gdy
koszt przyjmuje si¢ jako parametr wyniku w leczeniu rany,
nalezy zmierzy¢ wszystkie zuzyte zasoby, a nast¢pnie
dodac¢ ich warto$¢, zgodnie z predefiniowanym protokotem,
az do okres$lonego punktu koncowego (wyniku). Zaleca sig,
by wykazywac¢ osobno zuzycie zasoboéw i koszty, poniewaz
ceny produktow/lekéw/urzadzen sg ustalane odmiennie

w réznych krajach lub regionach.

Whiosek

Cena poszczegdlnych artykulow w leczeniu pacjentow

Z niegojacymi si¢ owrzodzeniami nigdy nie powinna by¢
gtéwnym czynnikiem w podejmowaniu decyzji. Kazda
interwencja powinna by¢ oceniana z uwzglednieniem
wszystkich zasobow wykorzystanych do osiagnigcia
okreslonego celu, takiego jak zagojenie si¢ rany lub
wyleczenie infekcji.
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Perspektywy na przysztosc

Potencjalne konsekwencje
biernosci

Rozwazne stosowanie $srodkow przeciwdrobnoustrojowych
jest pilnie potrzebne, jesli chcemy zachowac skuteczne terapie
i unikng¢ powrotu chordb, ktére istniaty przed era
antybiotykow. Naduzywanie antybiotykow wprowadzito
presje selekcyjna, a jej skutkiem jest rozwoj i wzrost populacji
szczepdw opornych (patrz Rozdzial 3 i 4). Opornos¢ na
antybiotyki wplywa na wzrost zachorowalno$ci wéréd
pacjentow, przedtuza pobyt w szpitalu i podnosi koszty
leczenia oraz wskazniki umieralno$ci.*** Takie wyniki maja
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skutki zarowno spoleczne, jak i ekonomiczne.”” Niewtasciwe
stosowanie antybiotykow to strata czasu i zasobow. Ostabia to
ponadto zaufanie pacjentow i obniza morale pracownikow.
Wiele procedur chirurgicznych i terapii onkologicznych
wymaga antybiotykoéw do zapobiegania i/lub leczenia
powstatych infekcji. Takie terapie nie bgda mozliwe bez
skutecznych antybiotykéw.** Ponadto potencjalne zagrozenie
brakiem mozliwosci leczenia infekcji ran bedzie miato
bezposredni wptyw na sytuacj¢ W obszarach konfliktow

zbrojnych lub klegsk zywiotowych.

Czynniki wplywajace na niewlasciwe stosowanie
antybiotykow sa rézne. Jako najwazniejsze problemy WHO
wskazato niepewnos$¢ diagnostyczna, brak umiejetnosci

i wiedzy, obawa przed sprawa W sadzie oraz nieodpowiednie
stosowanie wytycznych klinicznych.** Brak ograniczen
stosowania antybiotykow w wielu krajach pozaeuropejskich
wplywa na naduzywanie tych $rodkéw. Ponadto niekiedy
brakuje jednolitej panstwowej polityki farmaceutycznej;
dlatego nie ma miejsca na skoordynowane mozliwosci
poprawy monitorowania, regulacji i edukacji. Nieetyczna
promocja interwencji przeciwdrobnoustrojowych ze strony

organizacji komercyjnych poteguje problem niewtasciwego
uzywania tych srodkoéw. Ze wzglgdu na ograniczenia
czasowe, specjali$ci zdrowotni o duzym obcigzeniu praca
moga mie¢ ograniczone mozliwosci aktualizacji swojej
wiedzy i musza polegaé¢ na niekompletnej diagnozie.

Wprowadzono szereg programow W celu neutralizacji
problemoéw wynikajacych z opornosci na antybiotyki,
niewiele jest jednak konkretnych efektow (Tabela 8-1).

Jak wspomnieli$my na wstegpie, infekcje to jedno

z najczgstszych powiktan niegojacych sig ran.

W spoteczenstwie istniejg obawy na temat stosowania
$rodkow przeciwdrobnoustrojowych i w konsekwencji
strategie leczenia przeciwdrobnoustrojowego niegojacych si¢
ran zostaly zakwestionowane. Skutki takich kontrowersji
wplywaja zarowno na nadmierne, jak i niedostateczne
stosowanie srodkéw przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu
ran.

Dlatego bardzo wazne jest, aby strategie leczenia byty
odpowiednio ukierunkowane, co pozwoli leczy¢ rany

w odpowiedni sposob i we wlasciwym czasie. Rzeczywiscie,
systematyczne podejscie do pacjenta i oceny rany pozwoli
wcezesnie wykrywac infekcje i inne komplikacje oraz
wprowadza¢ odpowiednie plany leczenia.*® Jednak, co istotne,
proces leczenia rany to nie tylko zastosowanie odpowiedniego
opatrunku, leku lub urzadzenia. Nalezy dodatkowo
uwzgledni¢ szersze czynniki, ktore moga hamowac proces

gojenia si¢ rany.*”

Poniewaz rany pozostaja powaznym problemem opieki

zdrowotnej,
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Tabela 8-1. Debaty i inicjatywy dotyczace kontroli opornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe

Rok Kraj/Pochodzenie Organizacja Raport
1998 Wielka Brytania Izba Lordéw, Komitet Specjalny ds. Oporno$¢ na antybiotyki i inne $rodki
Nauki i Technologii (Select Committee przeciwdrobnoustrojowe (Resistance to
on Science and Technology of the antibiotics and other antimicrobial agents)
House of Lords)
2001 Szwajcaria Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Globalna strategia kontroli opornosci na
Health Organization, WHO) $rodki przeciwdrobnoustrojowe (Global
strategy for containment of antimicrobial
resistance)

2004 USA Amerykarskie Stowarzyszenie ds. Mikroby sie $mieja, a lekéw brak (Bad bugs, no

Chorob Zakaznych (Infectious drugs)
Diseases Society of America,
IDSA)

2009 USA IDSA Mikroby sie $mieja, a lekéw brak: SLEPY ZAULEK!
(Bad bugs, no drugs: no ESCAPE!)

2009 Szwecja Europejskie Centrum Problematyczne bakterie: czas co$ zrobi¢ (The

Zapobiegania i Kontroli Choréb bacterial challenge: time to react)
(European Centre for Disease
Prevention and Control)

2011 Belgia Komisja Europejska Komunikat Komisji do Parlamentu
Europejskiego i Rady zatytutowany "Plan
dziatania na rzecz zwalczania rosngcego
zagrozenia zwigzanego z opornoscig na
$rodki przeciwdrobnoustrojowe”
(Communication from the European
Commission to the European Parliament and
the Council: Action Plan against the rising
threats from antimicrobial resistance)

2011 USA/UE Transatlantycka grupa zadaniowa ds. Zalecenia w sprawie przysztej wspdtpracy

oporno$ci na antybiotyki (Transatlantic miedzy USA i UE
taskforce on antibiotic resistance, TATFAR)

2012 Szwajcaria WHO Rozwijajgce sig zagrozenie opornosci na
antybiotyki (The evolving threat of
antimicrobial resistance)

skuteczne strategie zapobiegania i leczenia powinny
stanowi¢ gléwny element strategicznego planowania

$wiadczen opieki zdrowotnej.*

W zakresie obcigzenia biologicznego w niegojacych
sie ranach, istniejg trzy powazne problemy

Mikrobiologiczna definicja infekcji rany:

W niegojacych si¢ ranach zidentyfikowano wiele roznych
gatunkow bakterii i grzybow. Ilosci w obrebie kazdego
gatunku moga by¢ rozne, i nie wiadomo, czy niewielka ilo§¢
jednej bakterii moze wplynac¢ na rozrost jednego

z najwazniejszych mieszkancow rany. To sugeruje, ze ilo$¢
bakterii na cm?® tkanki moze nie mie¢ znaczenia, podczas gdy
gatunek moze takie znaczenie mie¢. Potrzebne nam sa
badania, ktore skupiaja si¢ na tych problemach, poniewaz
wigkszo$¢ dostgpnych dzi$ informacji uzyskano na podstawie
badania ostrych ran oraz modeli zwierzecych lub
eksperymentalnych.

Konieczne jest zbadanie zwiazku pomigdzy liczebnosci
populacji drobnoustrojéw W niegojacych si¢ ranach oraz

klinicznych wskaznikow infekcji.

W przysztosci beda potrzebne uscislone definicje
"problematycznego miana bakterii" oraz "krytycznej

kolonizacji" zanim bedzie ich mozna uzywac¢ w praktyce

klinicznej lub jako punktow koncowych w badaniach.

Oporno$¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe:

Oporno$¢ na miejscowe $rodki przeciwdrobnoustrojowe to

dziedzina, w ktorej weiaz wiele faktow pozostaje niepewnych.

Oporno$¢ bakterii opisana W literaturze dotyczy gtéwnie

stosowania antybiotykow. Oczywiscie uzasadnione jest

wykonywanie dalszych przegladow systematycznych na temat

dowodow, istnieje ponadto potrzeba monitorowania

wskaznikOow rozwoju opornosci na srodki

przeciwdrobnoustrojowe w praktyce.

Ze wzgledu na rosngca opornos$¢ na antybiotyki, pilnie

potrzebne sa terapie alternatywne lub wspomagajace, lepsza

kontrola stosowania $rodkow przeciwdrobnoustrojowych u

ludzi i w weterynarii oraz spdjne restrykcje i wytyczne we
wszystkich krajach Unii Europejskiej. Zastosowanie substancji

pomocniczych moze W przysztosci poprawi¢ wyniki leczenia

przeciwdrobnoustrojowego.
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Obecnos¢ i znaczenie blony biologicznej:
z klinicznego punktu widzenia nie do kofca rozumiemy
obecnos$¢ i znaczenie btony biologicznej w niegojacych
si¢ ranach oraz jakie odpowiednie interwencje nalezy

wprowadzi¢ w przypadku jej wystapienia.

W zakresie leczenia niegojacych sie ran, istnieje
szereg powaznych problemow

Brak wiedzy o opornosci na antybiotyki i warto$ci
leczenia przeciwdrobnoustrojowego wpltywa na podejscie
lekarzy do przepisywania lekow:

Lekarze potrzebuja wskazoéwek i edukacji na temat
strukturyzowanego leczenia przeciwdrobnoustrojowego
niegojacych si¢ ran. Wazne, aby rozumieli, ze aby leczenie
przeciwdrobnoustrojowe byto skuteczne, powinno by¢
ukierunkowane na odpowiedniego pacjenta i na
odpowiednig rang¢. Nie ma dowodow na to, ze rutynowe
podawanie antybiotykow jest skuteczne w profilaktyce

albo leczeniu niezainfekowanych niegojacych sig ran.

Ze wzgledu na wzrost opornosci na antybiotyki oraz potrzebg
skutecznej strategii przeciwdrobnoustrojowej w przypadku
niegojacych si¢ ran, konieczne jest stosowanie metod leczenia
przeciwdrobnoustrojowego bez uzycia antybiotykéw. Powinny
istnie¢ jasne reguty dotyczace czasu i miejsca stosowania

kazdej metody leczenia.

Dostepnych jest wiele srodkéw, nie ma jednak
porozumienia co do warto$ci miejscowych srodkow
przeciwdrobnoustrojowych w niegojacych si¢ ranach.

Wigkszo$é¢ badan prowadzonych jest przez instytucje
przemystowe, nie za$ agencje rzadowe. Trudno si¢ zatem
dziwi¢, ze dostgpne dowody W wigkszosci odnosza si¢ do
konkretnych marek. Firmy wykazuja znikoma motywacje¢ do
prowadzenia szerzej zakrojonych badan. w efekcie niecheci
rzadoéw do finansowania potrzebnych badan klinicznych,
powstata luka w dostgpnych obecnie dowodach na temat

wynikow i

Ze wzgledu na wzrost opornosci na
antybiotyki, konieczne jest stosowanie
metod leczenia
przeciwdrobnoustrojowego bez uzycia
antybiotykow.

wplywu interwencji na ogét populacji. Potrzebny jest szerszy
opis obejmujacy wszystkie aspekty opieki zdrowotnej i nalezy
omoéwic¢ gtdwne problemy, takie jak dostgpnosé dowodow,
kwestie sporne lub mity.

Potrzebne sa badania kohortowe, porownawcze i RCT na
temat antybiotykoterapii w przypadku niegojacych si¢
ran, o projekcie i punktach koncowych, ktore skupiaja si¢
na wyleczeniu lub zapobieganiu infekcji:

Wigkszos$¢ badan porownawczych odno$nie
zastosowania $rodkow przeciwdrobnoustrojowych

w leczeniu ran skupiato si¢ na ranach ostrych lub
niezainfekowanych. Podkreslano konieczno$¢
przeprowadzenia dalszych, dobrze zaprojektowanych
badan; jednak ograniczenia predefiniowanych
odpowiednich punktow koncowych w tych badaniach
to powazna bariera utrudniajaca oceng¢ skutecznosci
réznych strategii, takich jak zastosowanie srodkow
przeciwdrobnoustrojowych. Odnosnie leczenia
antybiotykowego, najwazniejszymi punktami
koncowymi powinno by¢ zapobieganie infekcjom,

wyleczenie infekcji,
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zagojenie rany, czas zagojenia rany lub wyleczenia infekcji.

Przy kazdych zaleceniach nalezy pamigtac, ze o ile dowody
uzyskane w badaniach RCT najlepicj nadaja si¢ do
potwierdzenia efektywnosci, metody inne niz RCT takze
moga by¢ przydatne przy ustalaniu oddziatywania
drobnoustrojéw w praktyce.

Infekcja rany jest dobrym punktem koncowym w badaniu
gojenia si¢ ran, a W definiowaniu infekcji rany nalezy uzywac
parametréw klinicznych. Aby odpowiednio oceni¢ wartosé
$rodkow przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu rany,
potrzebujemy nowego zestawu narzedzi oraz punktow
koncowych do takich badan. Powszechnie uzywane punkty
koncowe, takie jak zamknigcie rany, tempo gojenia si¢,
epitelializacja, jako$¢ zycia oraz otoczenie rany sa W pewnym
stopniu zalezne od wystapienia infekcji. Wyleczenie infekcji
zostato przyjete jako punkt koncowy w niektorych badaniach
porownawczych i bylo ustalane wedtug uznania lekarza lub
niekiedy wspierane oznakami klinicznymi i mianem bakterii
lub parametrami laboratoryjnymi. Poniewaz infekcja to
diagnoza kliniczna, przy zdefiniowaniu infekcji lub jej
wyleczenia uzasadnione byloby zastosowanie klinicznego
systemu oceny.

Z punktu widzenia pacjenta - konieczne jest
podejscie holistyczne
Lekarze i pracownicy opieki zdrowotnej nie sg
$wiadomi wagi nastawienia pacjentow i ich rodzin
do leczenia.

W systemach opieki, gdzie leczenie odbywa si¢ ze
znacznym udziatem rodziny i bliskich w leczeniu pacjenta
nalezy rozwazy¢ podejscie i oczekiwania jako zrodto
informacji. Podsumowujac, musimy leczy¢ nie tylko rang,
lecz pacjenta z rana, uwzgledniajac takze jego otoczenie
spoteczne. Ponadto wedtug zasad bezpieczenstwa pacjenta
ignorowanie potrzeb opieki zdrowotnej lub niezapewnienie
odpowiedniej opieki zdrowotnej w zakresie wlasciwego
leczenia rany to forma zaniedbania. Grupy zajmujace si¢

bezpieczenstwem pacjenta uwazaja, ze odpowiedzialnosé

za odpowiednie leczenie ran spoczywa zdecydowanie

w rgkach dostawcow opieki zdrowotnej. Dlatego tak wazne
jest, by skupiac si¢ na systematycznej ocenie stanu pacjenta,
rany i otoczenia, w jakim sprawowana jest opieka.
Zwigkszy to szanse wczesnego rozpoznania niekorzystnych
zmian w stanie pacjenta i pozwoli na wprowadzenie
odpowiedniego planu leczenia. z tego powodu pacjent i jego
rodzina powinni zosta¢ W przyszto$ci wlaczeni w leczenie

niegojacych si¢ ran.

Z organizacyjnego punktu widzenia jest to
powazna kwestia

Pacjentami z zainfekowanymi ranami powinny zajmowac
si¢ tylko osoby przeszkolone i posiadajace kompetencje
w leczeniu ran.

W wigkszosci systemow opieki zdrowotnej, decydenci
polityczni oraz pracownicy opieki zdrowotnej czgsto sa
nieswiadomi faktu, ze u wigkszosci pacjentOw z niegojaca
si¢ rang, zainfekowang lub nie, ich stan zalezy od choréb
wspotistniejacych, co wymaga leczenia wielowymiarowego,
ktorego czgscia jest leczenie przeciwdrobnoustrojowe.
Ponad dziesig¢ lat temu stwierdzono, ze ograniczona
dostgpnos¢ odpowiednio wyszkolonego personelu

i wyposazenia diagnostycznego potgguje cierpienie
pacjentow. Dodatkowo podnosi to koszty ponoszone przez

i tak przeciazony budzet opieki zdrowotnej. Zwlaszcza

w odniesieniu do obstugi chorych na cukrzyce stwierdzono,
ze strukturyzowane, multispecjalistyczne interwencje, takie
jak wspotpraca interdyscyplinarna oraz edukacja pacjentow

i specjalistow wplywaja na lepsze wyniki pacjentow i jakos¢
wykonywania $wiadczen. Aby to osiagnac, wszyscy
cztonkowie zespotu multidyscyplinarnego musza pracowac
razem, poniewaz zadna specjalizacja z osobna nie dysponuje

wszystkimi potrzebnymi umiej¢tno$ciami.

Model multidyscyplinarny daje wyjatkowa mozliwosé
rekrutacji odpowiedniej liczby pacjentow do badan klinicznych
i podstawowych oraz do uzyskania dowodow dotyczacych
materialow i procedur stosowanych w leczeniu
zainfekowanych ran.
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Dlatego nalezy dopracowac i dalej rozwija¢ model
organizacyjny.

Z ekonomicznego punktu widzenia jest to powazna
kwestia

Leczenie srodkami przeciwdrobnoustrojowymi
w przypadku niegojacych si¢ ran jest czg¢sto opisywane
z punktu widzenia ceny réznych urzadzen lub lekow.

Niegojace si¢ rany czgsto niosa ze sobg znaczne obcigzenie

finansowe zwigzane z

dtugim okresem leczenia i czgstym wystgpowaniem
komplikacji. Cena poszczegdlnych artykutow w leczeniu
pacjentdéw z niegojacymi si¢ owrzodzeniami nigdy nie
powinna by¢ gléwnym czynnikiem w podejmowaniu
decyzji; kazda interwencja musi by¢ oceniana

z uwzglednieniem wszystkich zasobow wykorzystanych
do osiggnigcia okre$lonego celu, takiego jak zagojenie

si¢ rany lub wyleczenie infekcji.

O ile wazna jest wczesna identyfikacja interwencji i strategii
w celu uniknigcia komplikacji i ulatwienia leczenie, ma ona

pewien wptyw na koszty.

Leczenie Srodkami
przeciwdrobnoustrojowymi w przypadku
niegojgcych sie ran jest czesto
opisywane z punkty widzenia ceny
roznych urzadzen lub lekdw

W przysztosci bedg potrzebne standaryzowane kryteria do
analiz kosztow, ktore bgdzie mozna wykorzysta¢ dalej do
okreslenia najbardziej efektywnych ekonomicznie sposobow

leczenia niegojacych sig¢ ran. n
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Zatgczniki

Zatacznik 1. Pierwszorzedowe punkty koncowe w zwiazanych
ze Srodkami przeciwdrobnoustrojowymi randomizowanych
kontrolowanych badaniach (randomized controlled trials,
RCT)

. Owrzodzenie stopy cukrzycowej (Diabetic foot ulcer, Owrzodzenie nogi (Leg ulcer, LU) Mieszany Odlezyny (Pressure ulcer,
DFU) PU)
Rany nowotworowe (Malignant fungating wound, Oparzenie Inne
MFW)
Pierwszy autor Tytut Publikacja Punkt koncowy | Rodzaj Predefiniowany Technika pomiaru
etal. i rok wydania owrzodzenia punkt koncowy
Biomarkery i bakteriologia
Dumville, J.C. et al. Larval therapy for leg ulcers (VenUS | BMJ. 2009; 338: b773 | Miano bakterii LU (mieszany) — Analizy laboratoryjne;
11): randomised controlled trial Obserwacja kliniczna;
(Terapia larwalna owrzodzen nég Wizualna skala analogowa
(VenUS I1): randomizowane badanie
kontrolowane)
Dumville, J.C. et al. Larval therapy for leg ulcers (VenUS | BMJ. 2009; 338: b773 | MRSA LU (mieszany) — Analizy laboratoryjne;
11): randomised controlled trial Obserwacja kliniczna;
(Terapia larwalna owrzodzen nég Wizualna skala analogowa
(VenUS I1): randomizowane badanie
kontrolowane)

Verdi Soriano, J. J Wound Care. llosciowy Mieszany: rany % redukcja Wzgledem bakterii - ilosciowa
etal. 2004; 13: 10, spadek przewlekte ran w i jakosciowa
419-423 w zakresie flory (brak dalszej 24 tygodniu
bakteryjnej/
lub ilosci definicji)
drobnoustrojow
Motta, G.J. etal. Impact of antimicrobial gauze Ostomy Wound llo¢ bakterii przed Mieszane: rézne llo$¢ bakterii przed Hodowle
on bacterial colonies in Manage. 2004; 50: i po leczeniu rodzaje ran (brak i po leczeniu
wounds that require packing. 8, 48-62 tabeli w artykule!!)
(Wplyw gazy
przeciwdrobnoustrojowej na
kolonie bakteryjne w ranach,
ktére wymagaja tamponady.)
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clinical signs of infection. (Wptyw
opatrunkéw zawierajgcych wegiel
aktywny i srebro na rany przewlekte
bez Klinicznych oznak infekeji.)

Pierwszy Tytut Publikacja Punkt koncowy | Rodzaj Predefiniowany Technika pomiaru

autor etal. i rok wydania owrzodzenia punkt koncowy

kery i bakteriologia

Tredget, E.E. etal. A matched-pair, randomized study J Burn Care Rehabil. Poziom Oparzenie Nie zdefiniowano Skutecznosé
evaluating the efficacy and safety of 1998; 19: 6, 531- skutecznosci przeciwdrobnoustrojowa:
Acticoat silver- coated dressing for 537 przeciwdrobnoustroj ilosciowe biopsje ran
the treatment of burn wounds owej; komfort oparzeniowych
(Randomizowane badanie pacjenta; tatwos¢ wykonane przed
poréwnawcze dobieranych par zastosowania dla leczeniem i po jego
oceniajgce efektywnosé osoby pielegnujacej zakonczeniu
i bezpieczenstwo zawierajgcych rang
srebro opatrunkc')w Actigoat Bol rany, wizualna skala
w leczeniu ran oparzeniowych) Bol rany analogowa podczas

usuwania opatrunku i 2
godziny po jego usunieciu

Beele, H. etal. A prospective randomised open Int Wound J. Postepy rany LU Niezdefiniowany Infekcja: na
label study to evaluate the 2010; 7: w kierunku podstawie oznak
potential of a new silver alginate/ 262-270 nasilenia lub i objawow "krytycznej
carboxymethylcellulose ztagodzenia kolonizacji" lub ryzyka
antimicrobial wound dressing to infekji infekeji, pogorszenie
promote wound healing sie stanu rany i jej
(Prospektywng randor'nilzowane Pogarszanie sie postepy w kierunku
otwarte badanie oceniajace stanu rany i jej wyleczenia - na
potencjat nowego opatrunku postepy podstawie oceny
przeciwdrobnoustrojowego w kierunku pofilosciowej oraz
alginianowego ze srebrem/ wyleczenia zmian rany
z karboksymetylocelulozg we w stosunku do punktu
wspieraniu gojenia sie ran) o wyjsciowego. Proces

Gojenie sie gojenia sie ran

rany/pogarszanie oceniano pofilosciowo

sig stanu rany przydzielajac wagi dla
kazdego komponentu
oceniajacego gojenie
sig lub pogarszanie.
Pogarszanie=-1,
stagnacja=0,
poprawa=1
i wyleczenie=2.

Trial, C. etal. Assessment of the antimicrobial JWound Care. 2010; | Zmniejszenie Mieszany Nie zdefiniowano Miejscowe oznaki infekeji
effectiveness of a new silver 19:1, miejscowej infekeji, (zainfekowane przy uzyciu punktacji
alginate wound dressing: a RCT. 20-26 miejscowa przewlekte klinicznej od 0 do 18, oraz
(Ocena skutecznosci tolerancja, owrzodzenia) ewolucja statusu
przeciwdrobnoustrojowej nowego akceptowalno$¢ bakteriologicznego kazdej
opatrunku alginianowego ze i przydatnosc zran
srebrem: RCT.)

Verdu Soriano, J. Effects of an activated J Wound Care. Zmniejszenie Mieszany Nie zdefiniowano Prébki do

(zainfekowane

etal. charcoal silver dressing on 2004; 13: 10, ilosci przewlekte okreslenia miana bakterii i

chronic wounds with no 419-423 bakterii rany) hodowli zostaty

pobrane poprzez wymaz
powierzchniowy (szpatutka)
i odessanie

przezskérne najpierw

w momencie referencyjnym,
a nastepnie po 15 dniach
leczenia.
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Pierwszy
autor et al.

Carneiro, P.M. and

Tytut

Topical phenytoin versus EUSOL

Publikacja i rok
wydania

Punkt koncowy | Rodzaj

owrzodzenia

Biomarkery i bakteriologia

Zmiana kondycji rany
East Afr Med J. 2003; 80: 3,

Obecnos¢ wydzieliny

LU (rézne etiologie)

Predefiniowany
punkt koncowy

Obecnos¢ wydzieliny

Technika pomiaru

Ocena kliniczna

Jull, A et al.

topical wound treatment
products (Wptyw réznych
preparatow

z réwnowaznymi
substancjami  czynnymi
na dziatanie dwdch
produktéw miejscowego
leczenia ran)

Randomized clinical trial of honey-
impregnated dressings for venous
leg ulcers (Randomizowane
badanie kliniczne opatrunkéw
nasgczonych miodem dla
owrzodzen zylakowych na nogach

Koszty i wyko

BrJ Surg. 2008; 95: 2,
175-182

Koszt

Wptyw opatrun

posredniej grubosci
skory

zystane zasoby

LU (VLU)

Nyawawa, E.T. in the treatment of non-malignant 124-129 (ropnej, surowiczej, (ropnej, surowiczej,

chronic leg ulcers (Fenytoina brak), Zdrowa brak), Zdrowa ziarnina

stosowana miejscowo a EUSOL ziarnina

w leczeniu nieziosliwych

przewleklych  owrzodzen  na

nogach)
Gray, M. and The effect of different formulations of| Ostomy Wound Manage. Zaczerwienienie Mieszany: Niezdefiniowany 10-punktowa skala dla
Jones, D.P. equivalent active ingredients on 2004; 50: 3, Ekspery Zaczerwienienie, obrzek, | kazdego punktu

the performance of two 34-44 laserowe rany strupy i reepitelializacja koricowego

Nie zdefiniowano
(infekcja, niekorzystny
wplyw na jako$¢ zycia,
koszt/ efekt)

impregnated dressings for venous
leg ulcers (Randomizowane
badanie kliniczne opatrunkéw
nasgczonych miodem dla
owrzodzen zylakowych na nogach)

175-182

Dumville, J.C. et al. Larval therapy for leg ulcers (VenUS | BMJ. 2009; 338: b773 Niekorzystne skutki LU (mieszany) Nie zdefiniowano Analizy laboratoryjne;
II): randomised controlled trial. Obserwacia kliniczna;
(Terapia larwalna owrzodzen nég Wizualna skala
(VenUs II): randomizowane badanie analogowa
kontrolowane.)

Jull, A. et al. Randomized clinical trial of honey- BrJ Surg. 2008; 95: 2, Niekorzystne skutki LU (VLU) Infekcje, niekorzystny Kliniczne oznaki

wplyw na jakos¢ zycia,
koszt/efekt

infekcji

JOURNALOFWOUNDCARE Cz.

22.Nr5.DokumentE

s 8l



Pierwszy autor
etal.

Tumino, G. et al.

Tytut

Topical treatment of
chronic venous ulcers
with sucralfate: A
placebo controlled
randomized study
(Leczenie miejscowe
przewlektych
owrzodzen zylakowych
sukralfatem: badanie
randomizowane
kontrolowane za
pomocg placebo)

Publikacja Punkt koncowy| Rodzaj

i rok wydania owrzodzenia
Wptyw opatrunku

IntJ Molecular Med. Bezpieczenstwo LU (VLU; n=100)

2008; 22:

1,17-23

Predefiniowany
punkt koncowy

Tolerancja terapii

Technika pomiaru

Analiza hematologiczna

i hematochemiczna: 4-
punktowa skala tolerancji na
podstawie badan
laboratoryjnych

Chen, J. etal.

Jude, E.B. et al.

Effect of silver nanoparticle
dressing on second degree
burn wound [in Chinese]
(Wptyw opatrunkéw ze
srebrem
nanoczasteczkowym na
rany oparzeniowe drugiego
stopnia [w jezyku chinskim])

Prospective randomized
controlled study of Hydrofiber
dressing containing ionic silver or
calcium alginate dressings in non-
ischaemic diabetic foot ulcers
(Prospektywne randomizowane
badanie kontrolowane
opatrunku Hydrofiber
zawierajacego jony srebra |lub
opatrunku z alginianem wapnia
w owrzodzeniach stopy
cukrzycowej niezwigzanych

Zhonghua Wai Ke
Za Zhi. 2006; 44: 1,
50-52

Diabetic Med.
2007; 24: 3,
280-288

Skutek

kres gojenia si

Tempo gojenia
sig, czas
gojenia sig

Oparzenie
(drugi stopien)

DFU

Nie zdefiniowano

Redukcja
powierzchni  rany
procentowo lub
w cm’/tydzien

Redukcja kolonizaciji
bakteryjnej w ranach

Fotografie referencyjne

Z NIedokr )

Kucharzewski, M.
etal.

Treatment of venous leg

ulcers with sulodexide (Leczenie
owrzodzen zylakowych na
nogach sulodeksydem)

Phlebologie.
2003; 32: 5,
115-120

Wyleczona
ilos¢

LU (VLU;
n=44)

Nie zdefiniowano

Planimetria
komputerowa

Wymaz

Jull, A. et al.

Randomized clinical trial of honey-|
impregnated dressings for venous
leg ulcers (Randomizowane
badanie kliniczne opatrunkéw
nasgczonych miodem dla
owrzodzen zylakowych na
nogach)

BrJ Surg. 2008; 95: 2,
175-182

Okres gojenia sie
Zmiana rozmiaru
owrzodzenia

LU (VLU)

Nie zdefiniowano

Fotografie

Tumino, G. et al.

Topical treatment of

IntJ Molecular Med.

Tempo gojenia sig

LU (VLU; n=100)

Tempo gojenia sig

Rozmiar zmian (cm’), llo$¢

chronic venous ulcers 2008; 22: w dniach dni do wyleczenia, Ewolucja
with sucralfate: A 1,17-23 Ogdlna skuteczno$é ziarniny

placebo controlled oceniana Kliniczne oznaki zapalenia,
randomized study W czterostopniowej wysiek i zapalenie, objawy
(Leczenie miejscowe skali bélowe/pieczenie, Tempo
przewlektych leczenia (skale 3/4-punktowe)
owrzodzen zylakowych

sukralfatem: badanie

randomizowane

kontrolowane za

pomocg placebo)

Opasanon, S. et al. Clinical effectiveness of Int Wound J. Okres gojenia Oparzenie Demografia (wiek, Postepy gojenia sig oceniano na
alginate silver dressing in 2010; 7: 6, sig, Bol pte¢, rodzaj podstawie okresu gojenia sie.
outpatient management of par 467-471 oparzenia, miejsce
tial- thickness burns. oparzenia Wizualna skala analogowa bolu 1—
(Skutecznos¢ kliniczna i powierzchnia 10;
opatrunku alginianowego ze oparzenia (TBSA) %),
srebrem w leczeniu Charakterystyka rany
ambulatoryjnym oparzen
posredniej glebokosci.)

Muangman, P. etal. A prospective, randomized trial Int Wound J. Okres gojenia sig, Oparzenie Niezdefiniowany Dzien zamknigcia rany
of silver containing Hydrofiber 2010; 7: 4, Bl podczas zmiany Nasilenie bélu przy kazdej
dressing versus 1% silver 271-276 opatrunku, zmianie opatrunku Optaty
sulfadiazine for the treatment of Efektywnos¢ szpitalne, koszty transportu
partial thickness burns. kosztowa. pacjenta, Infekcja rany

(Prospektywne, randomizowane
badanie zawierajgcego srebro
opatrunku Hydrofiber wzgledem
1% sulfadiazyny srebra

w leczeniu oparzen posredniej
grubosci skory.)

oparzeniowej
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Pierwszy autor
etal

Kordestani, S. et al.

Tytut Publikacja

i rok wydania

Punkt koncowy| Rodzaj
owrzodzenia

Oznaki infekcji

J Wound Care.
2008; 17: 7,
323-327

Obecnos¢
infekcji

A randomised

controlled trial on

the effectiveness of

an advanced wound

dressing used in Iran
(Randomizowane kontrolowane
badanie skutecznosci
zaawansowanych opatrunkéw na
rany stosowanych w Iranie)

Mieszany: rany
przewlekte (28 PU
[NPUAP],

20 LU,

12 DFU
[Wagner])

Predefiniowany
punkt koncowy

Jasna definicja
infekeji

Technika pomiaru

Wymazy
Planimetria

Meaume, S. et al.

JWound Care.
2005; 14: 9,
411-419

Evaluation of a silver- releasing
hydroalginate dressing in chronic
wounds with signs of local
infection (Ocena uwalniajgcego
srebro hydroalginianowego
opatrunku w przypadku ran
przewlektych z oznakami
miejscowej infekcji)

Stan rany,
infekcja

Mieszany: LU, PU

Definicja na podstawie
wyniku indeksowego

System oceny punktowej
(ASEPSIS Index Score)

Meaume, S. et al.

J Wound Care
2005; 14; 9,
411-419

Evaluation of a silver- releasing
hydroalginate dressing in chronic
wounds with signs of local
infection (Ocena uwalniajacego
srebro hydroalginianowego
opatrunku w przypadku ran
przewlektych z oznakami
miejscowe; infekcji

Infekcja rany Mieszany
(przewlekte

zainfekowane rany)

Tempo redukcji

Nie zdefiniowano

Rany oceniano codziennie
przez 14 dni w celu uzyskania
zmodyfikowanego indeksu
ASEPSIS, aby oceni¢ ryzyko
infekcji

Tumino, G. et al. Topical treatment of chronic IntJ Molecular Med. Rozmiar owrzodzenia | LU (VLU; n=100) Tempo gojenia sie Rozmiar zmiany
venous ulcers with sucralfate: 2008; 22: w dniach (cm’) llo$¢ dni do
A placebo controlled 1,17-23 Ogolna skuteczno$é wyleczenia
randomized study (Leczenie oceniana Ewolucja ziarniny
miejscowe przewlektych w czterostopniowej skali | Kliniczne oznaki zapalenia,
owrzodzen zylakowych wysiek i zapalenie, objawy
sukralfatem: badanie bélowe i pieczenie: tempo
randomizowane kontrolowane leczenia (skale 3/4-punktowe)
za pomocg placebo)
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Pierwszy
autor et al.

Yapucu Giines, U. and
Eser, |.

Tytut

Effectiveness of a honey
dressing for healing pressure
ulcers (Skuteczno$¢ opatrunku
z miodem w leczeniu odlezyn)

Publikacja
i rok wydania

J Wound Ostomy
Continence Nurs.
2007; 34:
2,184-190

Punkt koncowy

empo redukgj
Leczenie

Rodzaj
owrzodzenia

PU
(kategoria Il/lll; n=26

Predefiniowany
punkt koncowy

Zmiana wedtug skali
PUSH

Technika
pomiaru

Monitorowanie
octanéw -
narzedzie PUSH

Meaume, S. et al.

Evaluation of a silver- releasing
hydroalginate dressing in chronic
wounds with signs of local
infection (Ocena uwalniajgcego
srebro hydroalginianowego
opatrunku w przypadku ran
przewlektych z oznakami
miejscowej infekcji)

J Wound Care. 2005;
14:9,
411-419

Tempo zamykania

Mieszany: LU, PU

Nie zdefiniowano

Procentowa redukcja
powierzchni
Monitorowanie

Harding, K. et al.

A prospective, multi- centre,
randomised, open label, parallel,
comparative study to evaluate
effects of AQUACEL Ag and
Urgotul Silver dressing on
healing of chronic venous leg
ulcers (Prospektywne,
wieloosrodkowe,
randomizowane, otwarte,
réwnolegte, poréwnawcze
badanie oceniajgce wptyw
opatrunku AQUACEL Ag

i Urgotul Silver na gojenie sie
przewlektych owrzodzen
zylakowych na nogach)

Int Wound J.
2011; doi:
10.1111/].
1742-
481X.2011.
00881.x

Zmniejszenie rozmiaru

LU (VLU)

Nie zdefiniowano

Fotografie Stan

rany, wyglad skory

wokot zmiany oraz
kondycja

rany byty odnotowywane

Lazareth, I. et al.

The role of a silver releasing
lipido-colloid contact layer in
venous leg ulcers presenting
inflammatory signs suggesting
heavy bacterial colonization:
results of a randomized
controlled study (Rola
uwalniajgcej srebro lipidowo-
koloidalnej warstwy

w przypadku owrzodzen
zylakowych na nogach
wykazujacych oznaki
zapalenia sugerujace znaczng
kolonizacje bakteryjna: wyniki
randomizowanego badania
kontrolowanego)

Wounds. 2008;
20: 6, 158-166

Zmniejszenie
powierzchni

LU (VLU)

Nie zdefiniowano

Nie zdefiniowano

Wunderlich, U. and
Orfanos, O.E.

Treatment of venous ulcera
cruris with dry wound dressings.
Phase overlapping use of silver
impregnated activated charcoal
xerodressing [in German)
(Leczenie owrzodzen
zylakowych ulcera cruris
suchymi opatrunkami na rane.
Zastosowanie zawierajgcych
srebro impregnowanych
opatrunkéw z weglem
aktywnym [w jezyku
niemieckim])

Hautarzt. 1991;
42:7, 446-450

Epitelializacja
Zmniejszenie
rozmiaru
owrzodzenia

LU

Nie zdefiniowano

Odnotowywane byty
parametry gojenia sie rany

Jorgensen, B. et al.

The silver-releasing foam
dressing, Contreet Foam,
promotes faster healing of
critically colonised venous leg
ulcers: a randomised controlled
trial (Uwalniajacy srebro
opatrunek piankowy, Contreet
Foam, wptywa na szybsze
gojenie sie krytycznie
skolonizowanych owrzodzen
Zzylakowych na nogach:
randomizowane badanie
kontrolowane)

Int Wound J.
2005; 2: 1,
64-73

Tempo redukcji

LU (VLU)

Nie zdefiniowano

Rozmiar rany monitorowano
przy uzyciu przezroczystych
arkuszy do monitorowania ran
i mierzono za pomocg
oprogramowania Image Pro
Plus S.0

Minter, K.C. et al.

Effect of a sustained silver-
releasing dressing on

ulcers

with delayed healing: the
CONTOP study (Wptyw
opatrunku uwalniajgcego srebro
na owrzodzenia o opéznionym
gojeniu: badanie CONTOP)

J Wound Care. 2006;
15:5,
199-206

Zmniejszenie
rozmiaru rany

Mieszany
(przewlekte rany)

Nie zdefiniowano

Nie zdefiniowano
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Pierwszy autor
etal.

Russell, L.

Tytut

The CONTOP

multinational study:
preliminary data from the UK
arm (Wielonarodowe
badanie CONTOP: wstepne
dane z obszaru brytyjskiego)

Publikacja
i rok wydania

Wounds UK. 2005; 1:
44-54

Punkt koncowy

Wzgledne
zmniejszenie
obszaru rany

Rodzaj
owrzodzenia

Mieszany
(przewlekte rany)

Predefiniowany
punkt koncowy

Nie zdefiniowano

Technika pomiaru

empo redukgji

Nie zdefiniowano

T for the treatment of chronic
leg ulcers with a purulent
coating: a randomized phase Il
study (Tolerancja i skuteczno$¢
N-chlorotauryny w poréwnaniu
z chloraming T w leczeniu
przewlektych ropiejacych
owrzodzen na nogach:
randomizowane badanie fazy

D)

Lund-Nielsen, B. et al. Qualitative bacteriology in Ostomy Wound Zmniejszenie MFW Hodowla z wymazu Fotografie cyfrowe Wymaz
malignant wounds—a Manage. 2011; rozmiaru rany
prospective, randomized, clinical | 57:7, 28-36. Opatrunki miaty
study to wplyw na
compare the effect of obecno$¢
honey and silver dressings potencjalnych
(Bakteriologia jako$ciowa patogendw
w ranach nowotworowych w ranie, ktére
- prospektywne, mogg zwigkszy¢
randomizowane badanie ryzyko infekcji
kliniczne poréwnujace rany
skuteczno$¢ opatrunkéw
z miodem i ze srebrem)

Robson,V. et al. Standardized J Adv Nurs. Okres gojenia sie Mieszany (rany Ocena przy uzyciu Fotografie ran
antibacterial honey 2008; 65: 3, Okres 50% przewlekte) formularzy raportowych i pomiary
(Medihoney) with 565-575 redukcji
standard therapy in obszaru rany
wound care: randomized
clinical trail (Standaryzowany miod
przeciwbakkteryjny (Medihoney)

i standardowa terapia w leczeniu
ran: randomizowane badanie
Kliniczne)

Gethin, G. etal. Manuka honey vs. hydrogel—a JClin Nurs. 2009; 18: | Gojenie sig rany LU (VLU) Nie zdefiniowano Pomiar przy uzyciu planimetrii
prospective, open label, 3, Redukcja tkanki wizualnej Visitrak
multicentre, randomised controlled | 466-474 martwiczej
trail to compare desloughing
efficacy
and healing outcomes in
venous ulcers (Miéd manuka a
hydrozel - prospektywne,
otwarte, wieloosrodkowe,
randomizowane badanie
kontrolowane poréwnujgce
skuteczno$¢ przeciwdziatania
martwicy i wyniki leczenia
w przypadku owrzodzen
Zylakowych)

Marshall, C. et al. Honey vs povidone iodine Wounds UK. 2005; Okres catkowitej Inne Ocena w zakresie Ocena
following toenail surgery 5:10-18 reepitelizacji zabiegu chirurgicznego
(Midd a jodopowidon po palca u nogi
zabiegu chirurgicznym
paznokcia palca u nogi)

Robson,V. et al. Randomised controlled feasibility | BrJ Oral Maxillofac Ograniczenie Inne Wymaz Wymaz
trail on the use of medical grade Surg. 2012; 50: 4, wystepowania
honey following microvascular free | 321-527 infekcji rany
tissue transfer to reduce the
incidence
of wound infection
(Randomizowane kontrolowane
badanie zastosowania miodu
leczniczego po przeszczepie
tkanek z zastosowaniem
mikrochirurgii w celu ograniczenia|
wystepowania infekcji rany)

Nagl, M. et al. Tolerability and efficacy of N- Br J Dermatol/ 2003; Natezenie LU Natezenie bélu Skala VAS
chlorotaurine 149: 3, bélu (niezdefiniowany)
in comparison with chloramine 590-597
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Pierwszy t Publikacja Punkt konco odzaj Predefiniowany Technika
autor et al. i rok wydania owrzodzenia punkt koncowy pomiaru

Objawy, oznaki

Zambkniecie rany
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Clinical case- _seried 004

"JWC publikuje niezalezne, przystepne, wysokiej jakosci oparte na dowodach artykuty,
ktore odpowiadajg potrzebom zespolu multidyscyplinarnego i stanowi forum dla

ogodlnoswiatowej spolecznosci skupionej wokoét tematyki leczenia ran

Journal of Wound Care (JWC) to autorytatywne wydawnictwo dotyczace leczenia ran i wiodace
zrodto informacji klinicznych i badan na temat zywotnosci tkanek. Istnieje od 1992 roku i zostato
zaprojektowane wedlug potrzeb zespotu multidyscyplinarnego. Stanowi podstawowa lekture dla
wszystkich specjalistow zajmujacych si¢ leczeniem ran, czyli pielegniarek, lekarzy i naukowcow,
ktorzy pragna pozostawac na biezaco z wszelkimi wydarzeniami w zakresie leczenia ran i zdrowia
tkanek. Jest takze uzyteczny dla lekarzy ogdlnych, ktérzy chca doskonali¢ swoja praktyke.

JWC zdobyl miedzynarodowg renome¢ dzigki swoim przelomowym artykutom na temat najnowszych
badan i praktyki. Wydawnictwo zajmuje si¢ takze tematyka zarzadzania, edukacji oraz
innowacyjnych terapii. Artykuty podlegaja szczegdétowej ocenie przeprowadzanej przez

mi¢dzynarodowg grup¢ specjalistow.
Informacje na temat prenumeraty mozna uzyska¢ pod telefonem 0800 137 201 lub

na naszej stronie internetowejwww.journalofwoundcare.com Mozna tam rowniez
wyszukiwac i przeglada¢ wszystkie artykuty opublikowane w magazynie od 1999 r.


http://www.journalofwoundcare.com/

"Journal of Wound Care to niezwykle
cenne zrédto, ktére zawiera
jou rnal Of wound care bogate zasoby recenzowanych dokumentéw na
temat najnowszych postepéw w zakresie badan
nad leczeniem ran. Lektura obowiqzkowa dla
lekarzy klinicznych, pracownikéw akademickich
i naukowych, ktérzy pragnq poszerzy¢ swojq
wiedze i ulepszy¢ praktyke oraz pozostawac na
biezqco z
literaturq o leczeniu ran.”

Caroline Mclntosh, Kierownik Podiatrii, Irlandzki
Uniwersytet Panstwowy

Korzysci z prenumeraty:

® Przetomowe artykuty badawcze najlepszych
specjalistow

® Wskazowki na temat stosowania

nowych rozwiazan klinicznych

w codziennej praktyce

¢ Porady na temat zarzadzania
swiadczeniami w zakresie
zdrowia tkanek

¢ Informacje o najnowszych
wydarzeniach w edukacji na temat
zdrowia tkanek

POd StaWOwa Iektu ra d Ia ¢ Regularne suplementy, w tym:

° ° ° ~ owrzodzenia zylakowe na nogach,

WSZYSt kl C h S pec, a.l lstow odlezyny, stopa cukrzycowa, infekcje ran
zajmujacych sie

leczeniem ran

Aby sie zapisa¢, prosimy zadZw 137201

lub odwiedzié nasza strone www.journalofwoundcare.com


http://www.journalofwoundcare.com/
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