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Odlezyny
— zapobieganie | leczenie

Chociaz jakos¢ zapobiegania odlezynom i ich leczenia znacznie
wzrosta w ostatnich latach, to jednak odlezyny nadal stanowig
czesty problem dla opieki zdrowotnej. Zwtaszcza osoby

w podesztym wieku i te unieruchomione na wozku lub tézku sg
narazone na odlezyny. W ostatnich latach opublikowano nowe
miedzynarodowe wytyczne.

Ten krotki przewodnik przeznaczony jest jedynie do celdow
edukacyjnych i informacyjnych. Zawiera on kilka najwazniejszych
porad dotyczacych zapobiegania odlezynom oraz ich leczenia.
Bedzie pomocny dla pracownikow opieki zdrowotnej, ktorzy na
co dzien nie zajmujg sie odlezynami.

Prosimy zauwazyc, ze w tym krotkim przewodniku opisalismy
tylko bardzo ogodlne wskazowki. Po petne opisy optymalnego
leczenia odlezyn w réznych stadiach prosimy siegna¢ do swoich
krajowych wytycznych i do dokumentu ,Zapobieganie odlezynom
— krotki przewodnik referencyjny” wydanego przez
NPUAP-EPUAP w 2009 r. (www.epuap.org).

Aby uzyskac szersze wskazéwki dotyczace zapobiegania
odlezynom, prosimy siegna¢ do dokumentu ,Leczenie
odlezyn — krotki przewodnik referencyjny” wydanego przez
NPUAP-EPUAP (Europejski Panel Doradczy ds. Odlezyn)
w 2010 r. (www.epuap.org).

Coloplast A/S, luty 2014.



Czym jest odlezyna?

Miedzynarodowa definicja odlezyny wg NPUAP-EPUAP:

Odlezyna (owrzodzenie odlezynowe) jest
miejscowym uszkodzeniem skory i/lub
tkanki podskornej nad wystajgcym
elementem kostnym i jest wynikiem ucisku
lub ucisku potaczonego ze Scieraniem.

Scieranie to mechaniczna sita dziatajaca na obszar skéry

w kierunku réwnolegtym do powierzchni ciata (np. kiedy szkielet
przesuwa sie w dot tézka pod wptywem grawitacii, ale skora,
posladki i plecy przesuwajg sie w gore.) Skrecanie i ciggniecie
moze doprowadzi¢ do zamknigcia naczyn krwionosnych, co
prowadzi do niedokrwienia i obumierania tkanek. 18

Copyright: NPUAP, wykorzystano Copyright: NPUAP, wykorzystano
za pozwoleniem za pozwoleniem



Jak powstajg odlezyny”?

Odlezyne definiuje sie jako zmiane degeneracyjna spowodowang
narazeniem tkanki biologicznej (skory i tkanki podskornej) na ucisk
i sity Scierajgce. Ucisk uniemozliwia prawidtowe krazenie krwi

oraz powoduje smier¢ komorek, martwice tkanki i powstawanie
owrzodzen.

Copyright: NPUAP, wykorzystano  Copyright: NPUAP, wykorzystano
za pozwoleniem za pozwoleniem

Dziatanie sit uciskajacych i sit Scierajacych
na tkanki i ukrwienie
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Bez ucisku Sity uciskajace Sity Scierajgce



U kogo powstajg odlezyny?

Mimo obecnego zainteresowania i postepu medycyny, chirurgii,
opieki pielegniarskiej i edukacji w zakresie samodzielnych
czynnosci pielegnacyjnych, odlezyny nadal pozostaja czesta
przyczyna zachorowalnosci i Smiertelnosci. Szczegdlnie
dotyczy to osob z uposledzeniem czucia, dtugotrwatym
unieruchomieniem lub w zaawansowanym wieku.?

Osoby w wieku powyzej 75 lat sg bardziej narazone na
powstawanie odlezyn.® Za wzgledu na to, ze starzejemy sie
w réznym tempie, mtodsi pacjenci takze moga mie¢ delikatng
skore. Jezeli dodatkowo pozostajg w jednej i tej samej pozyciji
przez zbyt dtugi czas bez przenoszenia ciezaru swojego ciata,
istnieje ryzyko odlezyn. Szczegdlnie zagrozone sg osoby
poruszajgce sie na wozkach inwalidzkich lub osoby
unieruchomione na t6zku (np. po operacji lub urazie).

Najczestsze miejsca rozwoju odlezyn znajdujg sie nad
wystajacymi elementami kostnymi, takimi jak tokcie, piety,
biodra, kostki, barki, plecy i tylna czesc gtowy.




Czestosc
wystepowania odlezyn

W kilku krajach przeprowadzono badania czestosci wystepowania
odlezyn. W ostatnim czasie przebadano 5947 pacjentow z 25
szpitali w 5 europejskich krajach. Czestos¢ wystepowania odlezyn
(stadium 1-4) wynosita 18,1%, a jezeli wykluczono owrzodzenia
stadium 1, wartosc ta wynosita 10,5%. Kos¢ krzyzowa i piety byty
miejscami najbardziej narazonymi. Tylko 9,7% pacjentow
wymagajgcych dziatar\ zapobiegawczych otrzymato odpowiednig
opieke profilaktyczng.* Takze badania wsrdd pacjentow szpitali
intensywnej opieki medycznej wskazywaty na czestosc
wystepowania odlezyn od 10,1% do 17%.*

Kregi, copyright: NPUAP, Kos¢ kulszowa, copyright: NPUAP,
wykorzystano za pozwoleniem wykorzystano za pozwoleniem
Kostka, copyright: NPUAP, Pieta, copyright: NPUAP,

wykorzystano za pozwoleniem wykorzystano za pozwoleniem



Czynniki ryzyka

Czynniki zwiekszajace ryzyko odlezyn?*:

e Unieruchomienie na wozku inwalidzkim lub tozku.

e Podeszty wiek (>75 lat).

e Niezdolnos¢ do wykonywania ruchéw catego ciata lub jego
czesci bez pomocy innych osob.

e Stany przewlekte, takie jak cukrzyca lub choroba naczyn
krwionosnych, wptywajgce na krgzenie krwi.

e Uposledzenie funkcji umystowych w wyniku standw takich jak
choroba Alzheimera.

e Delikatna skora.

¢ Nietrzymanie moczu i katu.

¢ Niedozywienie.

W swoich miedzynarodowych wytycznych zapobiegania
odlezynom NPUAP i EUAP zalecajg zastosowanie
strukturyzowanego podejscia do oceny ryzyka w celu rozpoznania
0soOb narazonych na mozliwos¢ rozwoju odlezyn.' Jednym

Z najczesciej stosowanych narzedzi oceny ryzyka na swiecie jest
Skala Braden Przewidywania Ryzyka Odlezyn® opracowana przez
Barbare Braden i Nancy Bergstrom w 1988 r.” Skala Braden
bedzie stosowana w kolejnych rozdziatach jako przyktad
narzedzia oceny ryzyka.



Skala Braden
przewidywania ryzyka odlezyn

Skala Braden jest klinicznie zatwierdzonym narzedziem, ktdre utatwia
pielegniarkom i innym pracownikom stuzby zdrowia wiarygodnie ocenic
poziom ryzyka rozwoju odlezyn u danej osoby poprzez ocene

6 kryteriow:

e Percepcja czucia — zdoInos¢ do konkretnego reagowania na
dyskomfort zwigzany z uciskiem (1-4).

e Wilgo¢ — stopien ekspozycji skory na wilgoc (1-4).

e Aktywnosc — stopien aktywnosci fizycznej (1-4).

e Ruchliwos¢ — zdolnos¢ do zmiany i kontrolowania pozyciji ciata (1-4).

e Odzywianie — sposob spozywania pokarmow (1-4).

e Tarcie i Scieranie — zakres pomocy potrzebnej do poruszania sie,
stopien przesuwania sie na tozku lub w fotelu (1-3).

Najnizsza mozliwa catkowita punktacja wynosi 6, a najwyzsza 23.

Im nizszy wynik punktowy, tym wieksze ryzyko rozwoju odlezyn. Osoby
z wynikami punktowymi 15-18 narazone sg na ryzyko rozwoju odlezyn,
jezeli wystepujg u nich inne powazne czynniki ryzyka. Osoby z punktacjg
< 9 narazone sg na bardzo wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn.”®

Skala Braden powinna by¢ zawsze stosowana w potgczeniu z oceng
pielegniarskg. Kazda punktacja podskali stuzy jako ,kompas” w ocenie,
ktorzy pacjenci muszg by¢ dalej badani oraz jako wskazdéwka mowigca
o rodzajach wymaganych dziatan. Im nizsze sg punktacje podskal

i punktacje catkowite, tym bardziej ,intensywne” powinny stac sie
dziatania pielegniarskie.

Oficjalng kopie skali Braden mozna pobrac ze strony
www.bradenscale.com/images/bradenscale.pdf.

UWAGA: sa to tylko ogdline wskazoéwki. Moga tez istniec inne specjalne systemy przesiewowych badan odlezyn uzywanych w Paristwa kraju lub
miejscu pracy, ktére musza by¢ przestrzegane.



Zapobieganie
odlezynom

Osoby, ktore sg unieruchomione w t6zku lub nie moga poruszac sie
z powodu porazenia, cukrzycy, problemdw z krgzeniem,
niekontrolowania czynnosci fizjologicznych lub uposledzenia
czynnosci umystowych, powinny by¢ regularnie badane pod katem
odlezyn. Szczegdlna uwage nalezy zwrdcic na okolice ciata nad
wystajacymi elementami kostnymi, gdzie czesto tworzg sie
odlezyny.

Szukaj zaczerwienionych miejsc, ktore nie bieleja po ucisnieciu,
oraz pecherzy, owrzodzen lub jam.

Ponadto podejmij nastepujace kroki®®:

® /mieniaj pozycje pacjenta nie rzadziej niz co 2 godziny, aby
zlikwidowac ucisk, np. stosujgc harmonogram obracania.

e Stosuj przedmioty mogace pomaoc zmniejszy¢ ucisk: poduszki
zmniejszajgce ucisk, piankowe wyscidtki, materace zmniejszajace
ucisk itp.

e Positki musza zawiera¢ wymagana ilos¢ kalorii i biatka.

e Zapewnij odpowiednie dawki witamin i mineratéw.

e Zapewnij odpowiednie dzienne spozycie ptyndw w celu
nawodnienia i zachecaj do jego przestrzegania.

e Zastosuj codzienne ¢wiczenia.

e Utrzymuj skore czystg i sucha.

e Po oddaniu moczu lub wyprdznieniu oczysc¢ te miejsca i dobrze
je osusz. Stosuj kremy do ochrony skory.

e NIE masuj obszaréw owrzodzen, poniewaz masowanie moze
uszkodzi¢ tkanke podskorna.

e Poduszki w ksztatcie pierscienia NIE sg zalecane. Zaburzaja
one przeptyw krwi do tego miejsca i powodujg powikfania.
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Protokoty zapobiegania
wedtug poziomu ryzyka

Najwazniejsze w zapobieganiu odlezynom jest rozpoznanie i zmniejszenie
czynnikow ryzyka przy zastosowaniu sprawdzonego narzedzia oceny
ryzyka. Jezeli stosujesz skale Braden, skorzystaj z protokotu, do ktérego
mozna sie odnosic przy kazdym poziomie ryzyka:®

Srodki zapobiegawcze przy poziomach ,narazony na ryzyko/

umiarkowane ryzyko” (15-18/13-14)3:

e Czeste obracanie (harmonogram obracania jezeli ryzyko jest
umiarkowane).

e Skupienie sie na przywroceniu sprawnosci pacjenta.

e Zmniejszajgca ucisk powierzchnia podtrzymujgca.

e Uktadanie na boku (jezeli ryzyko jest umiarkowane).

e Ochrona piety (catkowicie odcigzy¢ piete i roztozy¢ ciezar wzdtuz tydki
z lekko ugietym kolanem?).

e Kontrolowanie wilgoci, odzywiania oraz tarcia i Scierania.

e /mniejszajgca ucisk powierzchnia podtrzymujaca, jezeli pacjent
jest unieruchomiony na tézku lub wdzku.

Dodatkowe srodki zapobiegawcze przy poziomie ,narazony na
wysokie ryzyko” (10-12)3:

e Zwiekszona czestotliwos¢ obracania.

e Dodatkowe drobne zmiany utozenia ciata pacjenta.

Dodatkowe srodki zapobiegawcze przy poziomie ,narazony na bardzo

wysokie ryzyko” (9 lub ponizej)*:

e Stosuj powierzchnie zmniejszajaca ucisk, jezeli pacjent odczuwa
nieustepujacy bdl (uporczywy bdl moze nasila¢ sie podczas obracania).

e Uwaga: tozka typu low air loss nie zastepuja harmonogramow obracania.

»Protokoty wedtug poziomu ryzyka” i sugestie dotyczgce harmonogramu
obracania w jez. angielskim mozna pobrac ze strony:
www.bradenscale.com/products.htm

11



Miedzynarodowy system
klasyfikacji odlezyn
NPUAP-EPUAP

Odlezyna zaczyna sie jako zaczerwienienie skory, ktérego stan
pogarsza sie z uptywem czasu. Tworzy sie wowczas pecherz,
nastepnie otwarta rana i w koricu jama.

Odlezyny dziela sie na kategorie wedtug ciezkosci, od

stadium 1 (najwczesnigjsze objawy) do stadium 4 (najbardzie;
zaawansowane). Odlezyny sa klasyfikowane wedtug
obserwowanego stopnia uszkodzenia tkanek. W 2009 r. panel
doradcow EPUAP-NPUAP ustalit 4 poziomy uszkodzen:™©

Kategoria/stadium 1: Niebledngce zaczerwienienie

w nieuszkodzonej skory
Nieuszkodzona skdra z rumieniem
nieulegajacym zblednieciu,
na ograniczonym obszarze, zwykle nad
wystajgcymi elementami kostnymi.
Odlezynom tego typu moga towarzyszyc:
zmiana zabarwienia skory, ucieplenie,
obrzek, stwardnienie lub bdl.

Posladki, stadium 1, Ciemnopigmentowana skora moze nie
copyright: NPUAP, wykazywac widocznego bledniecia.
wykorzystano za

pozwoleniem Miejsce moze by¢ bolesne, twarde,

miekkie, cieplejsze lub chtodniejsze od
otaczajgcych tkanek. Kategoria/stadium 1
moze by¢ trudna do wykrycia u osob

Z ciemniejszym zabarwieniem skory, co
moze wskazywac na osoby ,narazone
na ryzyko”.

12



Kategoria/stadium 2:

Posladki, stadium 2,
copyright: NPUAP,
wykorzystano za
pozwoleniem

Kategoria/stadium 3:

Kos¢ kulszowa,
stadium 3,
copyright: NPUAP,
wykorzystano za
pozwoleniem

Ubytek skoéry niepetnej grubosci lub pecherz
Ubytek niepetnej grubosci skory wiasciwej wystepujacy
jako ptytki otwarty wrzdéd z czerwono-rézowym tozyskiem
rany, bez tkanki martwiczej. Moze takze wystepowac

w postaci nieuszkodzonego lub otwartego/przerwanego
pecherza wypemionego ptynem surowiczym lub
surowiczo-krwistym.

Wystepuje jako blyszczacy lub suchy wrzéd bez tkanki
martwiczej lub zasinienia. Ta kategoria/stadium nie
powinna by¢ uzywana do opisywania rozdarc¢ skory,
odparzen po przylepcu, zapalenia skory zwiazanego

Z nietrzymaniem moczu i katu, maceracji lub starcia
naskorka.

Ubytek skéry petnej grubosci (widoczna tkanka
ttuszczowa)

Ubytek tkanki petnej grubosci. Mozna zobaczy¢
podskdérng tkanke ttuszczowa, ale kosc, Sciegno lub
miesien nie sg odstoniete. Moze by¢ obecna pewna ilosé
tkanki martwiczej. Moze obejmowac podminowanie

i tunelowanie.

Gtebokos¢ odlezyny kategorii/stadium 3 rozni sie

w zaleznosci od umiejscowienia anatomicznego.
Nasada nosa, ucho, potylica i kostka nogi nie maja
(ttuszczowej) tkanki podskornej i wystepujace
owrzodzenia kategorii/stadium 3 moga by¢ ptytkie.

W przeciwienstwie do tego, miejsca ze znaczng iloscia
tkanki ttuszczowej moga tworzy¢ niezwykle gtebokie
odlezyny kategorii/stadium 3. Kosc¢/Sciegno nie sg
widoczne ani bezposrednio wyczuwalne palpacyjnie.

13



Kategoria/stadium 4:

Kosc¢ krzyzowa, kosc
ogonowa, stadium 4,
copyright: NPUAR,
wykorzystano za
pozwoleniem

14

Ubytek tkanki petnej grubosci
(widoczne migsien/kosc)

Ubytek tkanki petnej grubosci

z odstonieciem kosci, Sciegien lub
miesni. Moze by¢ obecna tkanka
martwicza lub strup. Czesto obejmuje
podminowanie i tunelowanie.

Gtebokosé odlezyny kategorii/stadium 4
rézni sie w zaleznosci od umiejscowienia
anatomicznego. Nasada nosa, ucho,
potylica i kostka nogi nie maja
(ttuszczowej) tkanki podskdrnej i te
owrzodzenia moga byc¢ ptytkie.
Owrzodzenia kategorii/stadium 4 moga
rozciggac sie na miesnie i/lub struktury
podporowe (np. powiez, sciegno lub
torebka stawowa) i moga prowadzi¢ do
zapalenia szpiku lub zapalenia kosci.
Kosdé/miesien sg widoczne lub
bezposrednio wyczuwalne palpacyjnie.



Leczenie odlezyn

W celu optymalnego leczenia odlezyn nalezy mie¢ na uwadze 4

gtéwne kwestie:

1. Jezeli to mozliwe, nalezy leczy¢ chorobe podstawowag, prowadzaca do
odlezyn.

2. Nalezy ztagodzi¢ lub wyeliminowac ucisk, stosujgc odpowiednie srodki
tak, aby unikng¢ dalszych urazow.

3. Odzywianie ma istotne znaczenie dla gojenia sie odlezyn. Nalezy:
e Zapewni¢ wystarczajgcq ilos¢ kalorii.
e Zapewni¢ odpowiednig ilos¢ biatka, aby uzyska¢ dodatni bilans azotowy.
e Zapewni¢ odpowiednie dzienne spozycie ptyndw w celu nawodnienia
i zachecac do jego przestrzegania.
e Zapewni¢ odpowiednie dawki witamin i mineratow.

4. Nalezy poprawi¢ pielegnacje ran:

e Jezeli w ranie wystepuje czarna lub zotta martwica, nalezy rozwazy¢
chirurgiczne oczyszczenie ran w celu usuniecia martwych tkanek
z tozyska rany.*

e Czysci¢ odlezyne wraz z otaczajgcg skorg i usuwac resztki podczas
kazdej zmiany opatrunku w celu unikniecia zakazenia.

e Stosowac odpowiednie opatrunki gwarantujace wilgotne srodowisko
gojenia sie rany.

*Nalezy wybra¢ metode (metody) oczyszczenia rany najbardziej
odpowiednig dla danej osoby. Potencjalne metody obejmujg techniki ostre
(chirurgiczne), autolize (zel, opatrunki okluzyjne/pdtokluzyjne itp.),
oczyszczanie enzymatyczne (zel), oczyszczanie mechaniczne oraz
oczyszczanie biochirurgiczne (terapia larwami).

Sa to tylko ogdlne wskazéwki. Po pelny opis optymalnego leczenia odlezyn w réznych stadiach prosimy siegna¢ do swoich wytycznych krajowych

i do dokumentu ,Leczenie odlezyn — krotki przewodnik referencyjny” wydanego przez NPUAP-EPUAP w 2009 r.

www.epuap.org/guidelines/Final _Quick_Treatment.pdf

15



Wybor opatrunku

Opatrunki na rany stanowig gtéwny element pielegnaciji odlezyn.
Wybdr opatrunku powinien zosta¢ dokonany w oparciu 0 oceng
tkanki w tozysku owrzodzenia i stanu skory wokot tozyska
owrzodzenia.

Odpowiednimi opatrunkami dla odlezyn sg opatrunki utrzymujgce
wilgotne srodowisko gojenia ran o dobrych zdolnosciach
wchfaniania i kontrolowania wysieku.

Opatrunki do ran gtebokich

Wypetniajg gtebokie rany materiatami opatrunkowym, np. tasmag
alginianowa. Nalezy starannie dokumentowac liczbe opatrunkdw
uzytych do wypetnienia duzych ran i upewnic sie, ze wszystkie
zostaty usuniete podczas kolejnej zmiany opatrunku.

Opatrunki do ran zakazonych
Nalezy starannie ocenia¢ odlezyny pod katem objawdw zakazenia
i opdznienia gojenia.

Przylepny przeciwbakteryjny opatrunek do gojenia ran

w Srodowisku wilgotnym, np. opatrunek piankowy ze srebrem
lub alginianowy opatrunek ze srebrem w potaczeniu z drugim
opatrunkiem przylepnym moga zapobiec zakazeniu

lub spowodowac ustgpienie zakazenia.

16



Opatrunki do odlezyn kosci krzyzowej

Odlezyny w okolicy kosci krzyzowej u pacjentdéw niekontrolujgcych
czynnosci fizjologicznych narazone sg na zanieczyszczenia
moczem lub katem, a tym samym na zakazenie. Z tego tez
wzgledu wazne jest utrzymywanie rany i okolicy wokot
owrzodzenia w czystosci, jak rowniez stosowanie opatrunkdw
potokluzyjnych w celu ochrony rany przed zanieczyszczeniem
trescig jelitowa/moczowa.

Ocena postepu gojenia

Zaleca sig 2-tygodniowy okres w celu dokonania oceny postepu
gojenia. Jednakze cotygodniowe oceny stanowig okazje dla
pracownika stuzby zdrowia do wykrycia wczesnych powiktan

i koniecznosci zmian w planie leczenia.

Potrzeby leczenia odlezyn zmieniajg sie z uptywem czasu.

Strategie leczenia powinny by¢ nieustannie poddawane ponownej
ocenie w oparciu o aktualny stan owrzodzenia.

17



Rany zakazone

Wszystkie rany zawierajg bakterie. Nawet gdy rana goi sie
prawidtowo, bedzie w niej obecna pewna ograniczona liczba
bakterii. Jezeli liczba bakterii rosnie, rana moze ulec zakazeniu.
Obecnos¢ bakterii w ranie moze prowadzi¢ do powaznej infekgji
wymagajgcej leczenia antybiotykami.

Jezeli rana sie nie goi, moze to by¢ objaw zakazenia. Na zakazenie
w ranie wskazujg nastepujgce objawy:

¢ Nieprzyjemny zapach.

e Zwiekszony wysiek.

¢ Nieobecna lub nieprawidtowa ziarnina.

e Nasilony bal.

Odlezyna na kostce, copyright: NPUAP, wykorzystano za pozwoleniem
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Jezeli rana jest narazona na ryzyko infekcji lub zostata zainfekowana,
moze pomaoc przylepny, przeciwbakteryjny opatrunek piankowy ze
srebrem lub ewentualnie opatrunek alginianowy ze srebrem

W potgczeniu z opatrunkiem przylepnym.

Jezeli zakazenie obejmie zdrowg tkanke otaczajgca rane, moga
pojawi¢ sie dodatkowe objawy kliniczne. W zaleznosci od rodzaju
bakterii, wysiek z rany moze stawac sie bardziej ropopodobny,

a skora wokot owrzodzenia moze byc tkliwa, czerwona i bolesna.
Pacjent moze takze mie¢ goraczke. Jezeli zakazenie rozszerzy sie
poza rane, nalezy zastosowac antybiotyki wedtug zalecenia lekarza.

Odlezyna na kosci krzyzowo-ogonowej, copyright: NPUAP, wykorzystano
za pozwoleniem
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Rozwigzania Coloplast
dla odlezyn

Odlezyny niezakazone

Dla odlezyn niezakazonych odpowiednie sg przylepne

i nieprzylepne opatrunki do gojenia ran w srodowisku wilgotnym,
o duzej chtonnosci i zdolnosci kontrolowania wysieku.

Biatain® Nieprzylepny

- wieksza chtonnos¢ dla skéry wrazliwej

e Migkki opatrunek piankowy, ktory skutecznie
absorbuje i zatrzymuje wysiek z rany. Zapewnia to
zachowanie optymalnego poziomu wilgotnosci dla
gojenia sig rany.

¢ W kontakcie z wysiekiem unikalna trojwymiarowa
struktura pianki Biatain® dopasowuije sie dokfadnie
do dna rany, co zwieksza chtonnos¢ — nawet pod
uciskiem.'

e Wieksza chtonnosc i zatrzymywanie wysieku
minimalizuje ryzyko maceragcji i wycieku. Ten
nieprzylepny opatrunek nadaje sie do stosowania
na rany otoczone nawet bardzo wrazliwg skorg.

Biatain® Super

- wieksza chtonnos¢ dla ran z duzym wysiekiem

e Hydrokapilarna poduszeczka z bardzo chtonnymi
czgsteczkami utrzymuje wysiek z dala od tozyska
rany i otaczajgcej skory.

e Zapewnia optymalne, wilgotne srodowisko dla ran
0 duzym wysieku oraz minimalizuje ryzyko
maceragcji i wysieku.
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Gtebokie rany

Jezeli rana wymaga oczyszczenia z tkanek martwiczych, mozesz
zastosowac Purilon® Gel i dodatkowa ostone opatrunkiem
przylepcowym.

Purilon® Gel

- szybsze gojenie rany dzieki skutecznemu

i delikathnemu usuwaniu tkanki martwiczej

e Szybkie i efektywne usuwanie tkanki martwiczej

e Wysoki stopien przylegania — zel pozostaje
na miejscu.

¢ Nawilza tkanke i absorbuje nadmiar tkanki
martwiczej oraz nadmiar wysieku.

¢ Wyjatkowe pofgczenie nawilzenia i wchtaniania
wspomaga naturalne autolityczne oczyszczanie
rany, usuwa czynniki opdzniajgce leczenie
i zapewnia optymalnie wilgotne warunki gojenia
sie rany.
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Odlezyny zakazone i odlezyny narazone
na ryzyko zakazenia

22

Biatain® Ag Przylepny

- wieksza chtonnos¢ dla zakazonych ran

potrzebujacych mocniejszego przylegania

e Unikatowa tréjwymiarowa pianka poliuretanowa
dopasowuijgca sie scisle do tozyska rany dla wiekszej
chtonnosci — takze pod naciskiem ciezaru ciata.

e Dtugotrwaty szeroki zakres dziatania
przeciwbakteryjnego przez caty czas noszenia.

® Zmniejszenie nieprzyjemnego zapachu z rany.

e Dostepny w ksztatcie dopasowanym do piety dla
zapewnienia Scistego dopasowania do ciata i skory
w celu zapobiegania zakazeniu i wyciekowi.

Biatain® Ag Nieprzylepny

e Miekki opatrunek piankowy, dla ran zakazonych
otoczonych bardzo wrazliwg skorg. Skutecznie
absorbuje i zatrzymuje wysiek z rany. Zapewnia to
zachowanie optymalnego dla gojenia ran poziomu
wilgotnosci.

e Biatain® Ag uwalnia srebro, ktére dziatajgc
przeciwbakteryjnie, przyspiesza gojenie ran
zakazonych.

e Opatrunek uwalnia opatentowany kompleks srebra
0 przedtuzonym dziataniu, umozliwiajgc rownomierne
rozprowadzenie jonow srebra o dtugotrwatym
dziataniu przeciwbakteryjnym.



Zakazone gtebokie rany lub gtebokie rany
narazone na ryzyko zakazenia

Mozna je wypetnia¢ przeciwbakteryjnymi materiatami opatrunkowymi,
takimi jak migkki alginianowy wypetniacz Biatain Algiante Ag i pokry¢
opatrunkiem przylepnym. Jezeli zakazenie rozszerzy sie poza rane,
nalezy zastosowac antybiotyki wedtug zalecenia lekarza.

Biatain® Alginate Ag

— wigksza chtonnos¢ dla ran z rozptywna tkanka

martwicza i wypetnienia zakazonych ran gtebokich

¢ \Wysokochtonny przeciwbakteryjny opatrunek
alginianowy do zakazonych lub narazonych na ryzyko

' zakazenia ran z umiarkowanym lub duzym wysiekiem.

" a e Dopasowuje sie do kazdego ksztattu rany i oczyszcza
Z rozptywnej tkanki martwiczej.

e Zaprojektowany, aby zwalczac¢ zakazenia ran gtebokich.
e Szeroki zakres dziatania przeciwbakteryjnego'®.

Profilaktyka odlezyn

Comfeel® Plus Profilaktyczny PRD
- opatrunek hydrokoloidowy zaprojektowany
@.J specijalnie dla profilaktyki i leczenia odlezyn
¢ \Wysoce zwarta struktura pianki poliuretanowe;
z odklejang czescig centralng, pozwala na roztozenie
nacisku miejscowego oraz poprawienie warunkow
krgzenia w obrebie rany. Dzieki temu tgczy w sobie
' cechy opatrunku zmniejszajgcego nacisk miejscowy
z efektywnym gojeniem rany. Ksztatt opatrunku utatwia
zatozenie go w miejscach trudnych do opatrywania.
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Biatain® — wieksza chtonnosc
dla szylbszego gojenia

Wieksza chtonnosc dla ran zakazonych

Biatain® Ag Nieprzylepny

rozmiar ilos¢ w kod
(cm) opakowaniu produktu
10x 10 5 39622
156 x 15 5 39625

Biatain® Alginate Ag Nieprzylepne

rozmiar ilod¢ w kod
(cm) opakowaniu produktu
10x10 10 3760
15x 15 10 3765
3x44 10 3780
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Biatain® Ag Przylepny

rozmiar flos¢ w kod
(cm) opakowaniu produktu
15x 15 5 33464

Biatain® Ag Przylepny, na pigte

rozmiar ilos¢ w kod
(cm) opakowaniu produktu
19x 20 5 39643



Szybsze gojenie dla ran niezakazonych*

Biatain® Nieprzylepny Biatain® Super Przylepny

rozmiar ilos¢ w kod rozmiar flos¢ w kod
(cm) opakowaniu produktu (cm) opakowaniu produktu
10x 10 10 33410 10x 10 10 4610
15x 15 5 33413 15x 15 10 4615

* Dla wszystkich rodzajow ran o duzym wysieku.



Inne produkty Coloplast
do leczenia i profilaktyki
odlezyn

Doskonate warunki gojenia wszystkich typow
trudnogojacych sie ran.

i

Purilon® Gel Comfeel Plus PRD
waga (g) ilos¢ w kod rozmiar flos¢ w kod
opakowaniu produktu (cm) opakowaniu produktu
15 10 3900 d7 10 3350
10 10 3353
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Wszystko zaczeto sie w 1954 r. Pielegniarka Elise
Sorensen przejefa sie dramatycznymi zmianami
W zyciu swojej siostry wynikajgcymi z operaciji
wytonienia stomii. Thora nie miata odwagi wy;js¢
z domu w obawie przed wyciekiem ze stomii

w miejscu publicznym. Elise zdecydowata sie
pomaoc siostrze wyjs¢é ze spotecznej izolacii.

Jej pomyst to worek stomijny z przylepcem,

ktory miat doktadnie przylega¢ do skory. Miat on
zapewnic szczelnoscé i dac siostrze, podobnie jak
tysigcom ludzi w tej samej sytuacji, szanse powrotu
do normalnego zycia.

Proste rozwigzanie o wielkim znaczeniu.

Dzi$ nasza dziatalnoS¢ obejmuje opieke

stomijng, opieke urologiczng oraz opieke nad
pacjentem z ranami trudno gojacymi sie.

We wszystkich tych sferach prowadzi nas pasja

i zaangazowanie Elise. Tak, jak ona pracujemy blisko
pacjentow. Stuchamy ich potrzeb i reagujemy
poprzez dostarczanie produktéw i ustug, by ich
zycie czynic tatwiejszym.

Ostomy Care
Urology & Continence Care
Wound & Skin Care
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