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INTRODUCERE

in Romania, peste 1 milion de persoane sunt afectate de rani cronice, printre cele mai
frecvente numarandu-se escara, ulcerul varicos (sau venos) si piciorul diabetic.

Cunoscute si sub denumirea de ulcer de presiune sau ulcer de decubit, escarele
reprezinta leziuni cronice localizate, care se dezvolta la nivelul tesuturilor moi atunci cand
proeminentele osoase sunt presate pe o suprafata externa (pat, scaun, etc.) o perioada
indelungata de timp.

Vitalitatea tesuturilor moi, cum ar fi pielea sau structura musculara, depinde de vasele
de sange care le furnizeaza nutrienti si oxigen, necesari pentru regenerarea celulara.
in conditii de presare, frictiune, umiditate, temperaturd, incontinenta sau sub efectul
anumitor medicamente, circuitul normal al sdngelui este intrerupt, creandu-se astfel un
mediu propice dezvoltarii ulceratiilor.

Diagnosticate la timp, escarele pot fi tratate; in cazurile severe insa, se pot dovedi fatale
pentru pacient, ca urmare a afectarii oaselor si articulatiilor, septicemie, ce se pot dezvolta
pe fondul patrunderii bacteriilor in organism prin intermediul ranii.

Metodele de tratament al escarelor au evoluat simtitor in ultimii ani, multe dintre ele
putand fi vindecate fara interventii chirurgicale, prin tratament la domiciliu insotit de
supervizare medicald regulata. Noile principii de tratament, neinvazive si nedureroase, se
bazeaza pe utilizarea pansamentelor moderne care sustin procesul natural de vindecare
al organismului.

in acest ghid practic destinat pacientilor si celor care ii ingrijesc, ne propunem s
raspundem la o serie de intrebdri frecvente despre prevenirea si tratarea escarelor:

« Cum se formeazad escarele si cum le putem preveni?

« Care sunt posibilele complicatii ale escarelor?

- Care sunt pasii de urmat in procesul de ingrijire a escarelor?

« Ce presupune tratamentul cu pansamente moderne?

- Ce pansamente se folosesc si care este modul lor de aplicare?

« Ce mdsuri de igiena si ingrijire a pielii se impun?

- Prezentarea unor cazuri reale, vindecate cu ajutorul pansamentelor moderne.



1. Ranile cronice

1.1 Ce sunt ranile cronice?

Rana reprezinta o discontinuitate la nivelul pielii, o lipsa de tesut pe o suprafata mai mica
sau mai mare. Ranile care nu se vindeca sau care nu au o evolutie favorabila timp de 6-8
saptamani, poarta numele de rani cronice.

O rana normala, precum o taietura sau o arsura, se vindeca de obicei intr-un interval de
2-4 saptamani. Acest lucru este valabil pentru majoritatea ranilor, datorita capacitatii de
regenerare a tesuturilor. Aceste rani poarta numele de rani acute.

De ce este diferita o rana cronica?

Rana cronica nu este provocata de un factor extern precum tdieturile sau arsurile, ci
este cauzata de diferite afectiuni sau modificari din organism, ce ingreuneaza circulatia
sangelui, ducand la o irigare necorespunzatoare a pielii. Aceasta deficienta are ca urmare
moartea tesutului afectat si producerea ranii. Printre cei mai intalniti factori ce pot duce
la o vindecare greoaie sau intarziata a ranii, se numara: diabetul, bolile cardiace, bolile
venoase sau arteriale, imobilizarea prelungita, fumatul, varsta etc.

1.2. Etapele de vindecare ale unei rani

Pentru a intelege de ce ranile cronice nu se vindeca de la sine, este necesar sa amintim
care sunt fazele naturale ale procesului de vindecare. Orice rana parcurge in mod natural
trei stadii pana la vindecare:

Zile
1. Faza de curatare

2. Faza de regenerare a tesuturilor
3. Faza de cicatrizare

Faza de curatare (exsudativa sau inflamatorie)

in prima faza, denumitd faza de curatare, rana poate fi
superficiala sau adanca, este deseori dureroasa si poate
sangera. in rana existd celule moarte, tesut distrus, microbi,
fibrind (o proteina a organismului de culoare alb-galbuie si
consistenta vascoasad, care se secretd in exces in ranile cronice)




si 0 cantitate variabila de exsudat (secretie cu compozitie asemanatoare sangelui).

in cazul in care rana este infectatd, aceasta secretd un lichid laptos, galben-verzui sau
maro, deseori urat mirositor (puroi), marginile ranii fiind de culoare rosu aprins, calde,
dureroase si umflate.

Faza de regenerare a tesuturilor (de granulatie sau de hemostaza)

in cea de-a doua fazd, tesuturile se regenereaza printr-un

proces complex denumit granulatie. Rana “se umple” cu tesut

nou, se curata de reziduuri celulare, fibrina si exsudat in exces,

- | iarinfectia dispare. Tesutul ramas este sanatos, de culoare rosu
aprins (tesut de granulatie).

Faza de cicatrizare (epitelizare)

e in ultima faza, cea de-a treia, atunci cand a inceput deja
k‘ cicatrizarea (epitelizarea) se observa micsorarea evidentad a
| dimensiunii ranii si formarea de piele noua. Crusta se desprinde
iar cicatricea se atenueaza siin final dispare. Odata cu formarea
noului tesut functiile pielii sunt restabilite, rana putand fi
considerata vindecata.

in cazul ranilor cronice, procesul de vindecare rdmane blocat intr-una dintre aceste etape,
cel mai adesea in faza de curatare, ca urmare a unor dezechilibre aparute la nivel celular,
care impiedica inchiderea ranii.

1.3. Cele mai frecvente tipuri de rani cronice
Escara (ulcerul de presiune) — rana cronica datorata presiunii prelungite la care sunt
supuse tesuturile, intre doua planuri dure (pat si os), in cazul pacientilor imobilizati

(varstnici, persoane paralizate, malnutrite, dupa interventii chirurgicale).

Ulcerul varicos (venos) — rana cronica aparuta pe fondul unei insuficiente venoase cronice
(circulatie venoasa deficitara la nivelul picioarelor).

Ulcerul diabetic — rana cronica aparuta la pacientii cu picior diabetic (un complex de
afectiuni circulatorii si nervoase, specifice bolnavilor cu diabet insulino-dependenti).

Ulcerul arterial — rana cronica aparuta la pacientii cu insuficienta arteriala cronica, ce
poate fi foarte dureroasa.



2. Escarele

2.1. Ce sunt escarele?

Escara, cunoscuta in termeni medicali ca ulcer de decubit sau
ulcer de presiune, ramane o problema majora de sanatate,
fiind una dintre complicatiile cele mai severe ale imobilitatii.
Pentru persoanele afectate, atat varstnice cat si tinere, aceasta
presupune un tratament indelungat cu multiple riscuri si un
efort sustinut din partea apartinatorilor, nu in ultimul rand
financiar.

Escara este o rana la nivelul pielii care apare in urma mentinerii corpului intr-o pozitie
fixa (fara mobilizare), o perioada indelungata. Escara se dezvolta ca urmare a presiunii
constante exercitate asupra pielii, ce diminueaza alimentarea cu sange a zonei afectate,
conducand la moartea tesutului respectiv. Escara poate aparea si in cazul unei imobilizari
de scurta duratd, de exemplu, in urma unei operatii sau a unui traumatism.

Doua treimi din cazurile de escara se inregistreaza la pacientii cu varste peste 70 de ani,
cu preponderenta in randul femeilor, a caror speranta de viata este mai ridicata. Dintre
persoanele tinere care sufera de escare, majoritatea sunt barbati, in jurul varstei de 30 de
ani, ca urmare a numarului mare de traumatisme vertebro-medulare inregistrate in randul
acestora.

Escarele sunt cauza decesului a 7-8% din totalul pacientilor cu paralizie totala a membrelor
inferioare. Studiile internationale efectuate asupra unor grupuri mari de pacienti au
relevat faptul ca o treime din pacientii cu escare decedeaza pe perioada spitalizarii.

in general, principala cauzé a decesului este boala de baza, insa, in unele cazuri, decesul
poate surveni si ca urmare a complicatiilor produse de escare.

Cum se manifesta escarele?

Escara se manifesta, in prima faza, prin inrosirea pielii in zona
de presiuneg, fiind greu de recunoscut in aceasta faza incipienta
de catre pacient sau apartinator. in lipsa unei ingrijiri corecte,
escara se agraveaza, formand mai intai o vezicula, care in timp
se sparge, evoluand catre o rana deschisa superficiala si, in cele
din urma, transformandu-se intr-o cavitate care poate ajunge
pana la os.

De cele mai multe ori, escarele sunt identificate de catre pacienti si apartinatori ca fiind
ranile aparute la nivelul sacrului. Este important de cunoscut insa faptul ca escarele se pot
dezvolta si in alte zone ale corpului, cum ar fi: fesele, coatele, soldurile, gleznele, umerii,



spatele, urechile si partea din spate a capului, precum si alte zone osoase care vin in
contact direct cu suprafata patului.

2.2. Factori de risc si metode de prevenire a escarelor

Factori de risc in aparitia escarelor

Pentru a preveni escarele, este importanta identificarea
factorilor de risc, in vederea diminuarii actiunii acestora.

Principalii factori de risc pentru aparitia escarelor sunt
reprezentati de imobilitate sau de nivelul scazut de activitate,
: care pot fi determinate de:

- 0 stare de sanatate precara sau slabiciune generalizata care limiteaza mobilitatea;

- paralizie;

- leziuni sau afectiuni care necesita repaus la pat pe perioade indelungate;

- recuperare dupa o interventie chirurgicalg;

- stare de sedare, coma.
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in consecinta, persoanele imobilizate la pat sau cu o capacitate limitata de miscare (de ex.
cele conditionate de un scaun cu rotile) trebuie evaluate in vederea determinarii riscului
de aparitie a escarelor.

Alti factori de risc pentru aparitia escarelor includ:

« Pielea fragild, in special in cazul persoanelor varstnice;

+ Prezenta unei afectiuni cronice, precum diabetul sau o boala vasculara, care impiedica
alimentarea corecta cu sange a unor regiuni din corp;

Incapacitatea de a misca unele parti ale corpului fara ajutor, ca urmare a unui
traumatism cerebral sau vertebral sau din cauza unei boli neuro-musculare (cum ar fi
scleroza multipla);

+ Alimentatia si hidratarea necorespunzatoare;

Diferite forme de dementa senild precum boala Alzheimer — pacientul pierde treptat
contactul cu realitatea, nemaiputand sa previna sau sa trateze corect escarele;

. Varsta Inaintata;

Incontinenta urinara si / sau fecala.



Cum putem preveni dezvoltarea escarelor?

Pentru a preveni aparitia escarelor, pacientii trebuie evaluati
—| n mod regulat prin inspectia atenta a tegumentului in zonele
predispuse formarii escarelor.

Principalul factor de risc il reprezinta imobilitatea sau
limitarea posibilitatii de miscare, alaturi de alti factori
agravanti precum incontinenta, o stare de nutritie si
hidratatare necorespunzatoare, starea de inconstienta. Pentru
diminuarea sau inlaturarea acestor factori, ar trebui respectate urmatoarele reguli:

Mobilizarea pacientului

Persoanele cu risc trebuie mobilizate / repozitionate la 1-2 ore, acest lucru prevenind
afectarea circulatiei in zonele supuse presiunii;

Trebuie acordata atentie asezarii agternuturilor, astfel incat acestea sa nu formeze cute,
in special in zonele predispuse formarii escarelor (zona sacrald, fese, omoplati, coate,
genunchi, calcaie etc.);

Mobilizarea pacientilor se face prin ridicare si repozitionare, nu prin tragere / tarare,
aceste manevre antrenand forte de frecare ce agreseaza suplimentar pielea fragil;
Pentru a reduce sau indeparta presiunea din zonele predispuse, se utilizeaza diverse
dispozitive anti-escara: saltele, perne, blanite, botosi. Utilizarea colacului anti-escara
este contraindicat, acesta creand alte zone de presiune.

Pozitionarea pacientului

O masura esentiald de tratament in cazul escarelor o reprezinta indepartarea presiunii
din zona afectata, prin mobilizarea pacientului. Pentru inldturarea completa a presiunii,
pacientul trebuie pozitionat astfel incat escara sa nu suporte greutatea corpului! Chiar
daca pacientul este asezat pe o suprafatda moale (de ex. in pat), este esential ca zona
afectata (escara) sa nu intre in contact direct cu patul. Pozitionarea pacientului trebuie
realizata in consecinta, tinand cont de localizarea ranii.

(Localizare escare |Pozitie corecta Observatii h
Sold drept Pozitie oblica, stanga Contraindicatii: orice pozitie laterala
30 grade dorsal (fata de pat)
Sold stang Pozitie oblica, dreapta Contraindicatii: orice pozitie laterala
30 grade dorsal (fata de pat)
Zona sacrala Pozitie oblica, stanga la 30 grade Contraindicatii: pozitionare pe spate
Pozitie oblica, dreapta la 30 grade
Pozitionare la 135 grade
Calcai Pozitie oblicd, stanga la 30 grade Daca este asigurata pozitionarea fara
Pozitie oblica, dreapta la 30 grade contact, pacientul poate sa stea in
\ Fara contact prin folosirea de perne speciale | pozitie dorsala P,




Pozitia care implica cel mai mic risc pentru pacient este pozitia oblica la 30 grade (stanga
sau dreapta). Pozitia perpendiculara la 90 de grade creeaza puncte de presiune la nivelul
soldului si nu este recomandata. Pentru pozitionarea oblica la 30 de grade (dreapta sau
stanga), pacientul este plasat pe o saltea moale, cu capul sustinut de o perna mai mica.
inclinatia de 30 de grade (fatd de pat) se creeaza prin plasarea unei perne moi, lungi,
lateral sub spate. La nivelul genunchiului se poate pozitiona (intre picioare) o alta perna
pentru a evita aparitia de escare in acest punct de contact.

Pentru plasarea pacientului in pozitia culcat (pe spate), este necesara o saltea antiescara,
aceasta avand un design special ce ofera zone de decompresie in regiunile predispuse la
escara.

De asemenea, repozitionarea pacientului la un interval de maxim doua ore este esentiala
pentru succesul tratamentului!

Inspectia zonelor predispuse la escare

Toate zonele expuse la presiune trebuie inspectate periodic pentru a observa din timp
daca exista semne de suferinta ale tesuturilor (inrosire a pielii care nu dispare in 30 de
minute de la indepartarea presiunii, formarea de vezicule, aparitia unor zone de culoare
inchisa, negru-violacee, pe suprafata pielii).

in cazul persoanelor dependente de un scaun cu rotile, zonele
cele mai predispuse pentru aparitia escarelor sunt:

- coccisul sau fesele;

- omoplatii sau coloana vertebrala (ex: zona sacrala);

- partea interioara a membrelor (maini / picioare), cu care
pacientul se sprijina pe scaun;

- zona occipitala (spatele capului), in cazul in care scaunul are
un spatar inalt;

= in cazul persoanelor imobilizate la pat, zonele cele mai
— F@W predispuse formarii de escare sunt:
_ - spatele sau partile lateralele ale capului;
ey | - marginile urechii;
- umerii sau omoplatii;

*tﬂ% - soldurile, partea inferioara a spatelui sau coccisul;

- calcaiele, gleznele sau zona interioara a genunchiului;

Alimentatia
Pacientul imobilizat trebuie sa aiba o alimentatie echilibrata, cu un aport optim de proteine
si lichide. Deshidratarea duce la fragilizarea pielii si favorizeaza aparitia leziunilor.



2.3. Stadiile de evolutie ale escarelor

in functie de gradul de afectare a tesuturilor, escarele pot parcurge patru stadii de evolutie.

4 N\

Stadiu Descriere

Escard in stadiul |

Pielea este intactd, de culoare rosie, escara fiind localizata, de regula,
deasupra unei proeminente osoase. Culoarea rosie sau modificarea
culorii nu dispare in decurs de 30 de minute de la indepartarea
presiunii. Zona poate fi dureroasa, ferma sau moale, mai calda

sau mai rece decat zona inconjuratoare. Stadiul | poate fi greu de
observat la persoane cu piele hiperpigmentata (de culoare inchisa).

Escard in stadiul 11

Epiderma sau stratul de suprafata al pielii, este deteriorata,
formandu-se o rana deschisa, superficiala (putin adanca), de culoare
roz-rosiaticd. Aceasta se poate prezenta si sub forma unei vezicule

_ | intacte sau sparte, cu sau fara secretii.

Escard in stadiul 11l

Rana este mai adanca, afectand al doilea strat al pielii - derma -
ajungand pana la tesutul adipos subcutanat. in acest stadiu poate
aparea necroza (tesut mort, de culoare neagra sub forma de crusta)
si se pot forma extensii subcutanate profunde ale ranii (buzunare).

Escara in stadiul IV

Leziunea se extinde pana la nivelul muschilor sau chiar pana la os,
expunandu-l. in acest caz, rana are deseori secretie, este infectat3
si prezinta tesut necrozat din abundenta, iar extensiile subcutanate
profunde (buzunarele) sunt frecvente.

2.4. Care sunt posibilele complicatii ale escarelor?

Cele mai frecvente complicatii ale escarelor includ:

Inflamatia tegumentelor

Celulita infectioasa (afectiune diferita de celulita estetica) reprezinta o infectie bacteriana

a dermei — al doilea strat al pielii — si al tesutului subcutanat. Celulita poate duce la
complicatii letale, cum ar fi septicemia sau raspandirea infectiei in alte zone ale corpului.
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Infectia oaselor si articulatiilor

in cazul in care leziunile ulceroase ajung pana la articulatii si oase, riscul de infectie creste,
ceea ce duce la deteriorarea cartilajului si tesutului articular si reducerea mobilitatii
articulatiilor.

Septicemia
In cazul in care este infectatd, rana poate permite germenilor / bacteriilor sa patrunda in
vasele de sange, provocand o infectie generalizata care, nediagnosticata la timp, poate

fi fatala.
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3. Tratamentul escarelor cu pansamente
moderne

3.1 Cum functioneaza pansamentele moderne?

Actiunea pansamentelor umede (hidroactive) se bazeaza pe
crearea la nivelul ranii a unui mediu umed echilibrat, favorabil
regenerarii tesutului si inchiderii ranii. Pansamentele nu contin
substante medicamentoase si nu provoaca alergii, actiunea lor
bazandu-se pe principii fizice, proprii structurii si materialului
component.

Asa cum am explicat in capitolele precedente, tratamentul unei
rani si alegerea pansamentului adecvat se orienteaza in functie de stadiul de evolutie al
ranii respective. Astfel, terapia va fi dictata de aspectul ranii, implicit de faza de evolutie
in care aceasta se afla: curatare, granulatie sau epitelizare.

Deoarece pansamentele hidroactive sunt eficiente doar in conditiile unei utilizari corecte,
in continuare, va oferim informatii de baza despre modul de aplicare si de fixare al
fiecarui pansament precum si despre conditiile in care acesta se schimba.

3.2 Ce pansamente folosim in faza de curatare?

Amintim ca in prima faza, faza de curatare, rana este de cele mai multe ori incarcata cu
microbi, resturi celulare, secretii fibrinoase si exsudat in exces. Rana poate sangera, poate
secreta puroi - un lichid laptos, galben-verzui sau maro, deseori urat mirositor - si poate
fi dureroasa. Marginile ranii sunt adesea umflate, de un rosu aprins, calde si dureroase.

in aceastd fazd sunt recomandate pansamentele hidroactive care curdtd rana,
indepartand celulele moarte, tesuturile distruse, fibrina si secretiile in exces: TenderWet
sau Sorbalgon.

Pansamentul potrivit se va alege in functie de adancimea ranii, de cantitatea de secretie
si de prezenta/ absenta necrozei.

TenderWet 24 active / TenderWet plus

TenderWet este un pansament cu aspect de “pernuta” ce con-
tine un polimer superabsorbant (SAP) invelit intr-un material
special, care previne lipirea de rana. Fata de contact cu rana
este de culoare alba iar cea externa este alba cu dungi verzi (cu
exceptia TenderWet cavity care are ambele fete albe).




Pansamentul este activat cu solutie Ringer care, dupa aplicare,
se elibereazd in rand, realizand “clatirea” acesteia. Celulele
moarte, germenii si tesuturile distruse din rana sunt absorbite
de catre pansament, retinute in corpul absorbant si indepartate
odatd cu acesta.

TenderWet 24 active se schimba la un interval de 24 de ore.

in momentul schimbului de pansament, pe fata de contact cu rana se observa aspectul
secretiilor, o culoare verde indicand in general existenta unei infectii. in aceasta situatie
se recomanda consultul medical pentru efectuarea analizei secretiei (cultura din rana si
antibiograma).

14755
R . . . o s
'ﬁ_.‘*- TenderWet active cavity este varianta destinata curatarii
-3 ?’ ranilor adanci, cavitare (cu buzunare), cu secretii reduse sau
A chiar cu necroze. Schimbul de pansament se va efectua in acest

caz la 12 ore.

TenderWet plus este cea mai noua generatie de pansament, fiind
impregnat cu o substanta dezinfectanta, PHMB (polihexametilen biguanida).
TenderWet plus este activat cu solutie Ringer si are o structura care permite
pastrarea pe rana timp de 3 zile. Dezinfectantul asigura efectul
antibacterian si impiedica recontaminarea ranii pe durata celor
3 zile de aplicare.

| TenderWet plus este recomandat  in special
in  cazul  rdnilor infectate sau a celor cu
evolutie stagnantd, pentru revitalizare. Pentru curatarea ra-
nilor cavitare infectate, se recomanda TenderWet plus cavity.

Toate tipurile de TenderWet necesita fixare suplimentarda cu o compresa sterila
(ex: Medicomp) si plasturi de fixare.

Prezentarea detaliatda a materialelor auxiliare (plasturi, comprese) o gasiti in Capitolul
JFixarea pansamentelor”

DE RETINUT!

« Pansamentul nu se taie.

- Se poate folosi inclusiv pentru rani infectate.

« Pentru fiecare tip de TenderWet trebuie respectata durata de mentinere pe rana.
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r‘;.»-' Sorbalgon/ Sorbalgon T
‘ Sorbalgon este un pansament din fibre de alginat de calciu,
utilizat pentru curatarea ranilor cavitare (adanci) cu secretii
moderate/ abundente. Pansamentul are un aspect asemanator
unei vate de culoare bej si trebuie aplicat astfel incat sa umple
bine cavitatile, dar fara a se presa puternic.

Sub actiunea secretiilor din rana, fibrele de alginat de calciu
se transforma intr-un gel vascos. Acest gel inglobeaza celulele
moarte, tesuturile distruse si germenii, mentinand in acelasi
. timp un mediu umed echilibrat, care permite regenerarea
tesuturilor.

Sorbalgon se schimba atunci cand pansamentul s-a transformat
complet in gel (1-4 zile, in functie de cantitatea de secretii din rana).

Sorbalgon T este varianta sub forma de mesa, destinata ranilor adanci cu orificiul de
intrare redus. Sorbalgon T are aceleasi caracteristici ca si Sorbalgon.

DE RETINUT!

« Sorbalgon si Sorbalgon T au nevoie de secretie in rana pentru a actiona.

+ Se pot folosi inclusiv pentru rani infectate.

« Pot fi ldsate mai multe zile in rana, schimbul efectuandu-se in momentul transformarii
pansamentului in gel.

in cazul unor rani infectate, pentru a creste eficienta pansamentelor de curatare, acestea
se pot asocia cu pansamentul pe baza de argint, Atrauman Ag. Deasupra acestuia se va
aplica unul din pansamentele de curatare, TenderWet sau Sorbalgon, pentru preluarea
secretiilor incarcate cu microbi.

Atrauman Ag

Atrauman Ag este un pansament tip plasa, impregnat cu
grasimi neutre (trigliceride) si stratificat cu ioni de argint, fiind
utilizat atat in plagile infectate cat si in cele cu risc de infectie,
in scop profilactic.

in contact cu secretiile din rana, descarca ioni de argint care
creeaza legaturi chimice cu microorganismele, distrugandu-le.
Secretiile, impreuna cu germenii inactivati, sunt absorbite in
pansamentul secundar.

Pentru o curatare optima a ranii se recomanda ca pansamente
secundare TenderWet 24 sau Sorbalgon.




O alternativa economica dar mai putin eficienta este folosirea unei comprese obisnuite
(de ex. Medicomp sau Zetuvit) ca si pansament secundar.

Efectul Atrauman Ag dureaza de la 3 la maxim 7 zile, perioada in care ionii de argint
sunt eliberati continuu, ori de cate ori pansamentul intra in contact cu secretiile din rana.
Cu toate acestea, se recomanda indepartarea lui la fiecare schimb al pansamentului
secundar. Datorita impregnarii cu trigliceride, Atrauman Ag protejeaza marginile ranii si
impiedica lipirea pansamentului secundar de aceasta.

DE RETINUT!

- Atrauman Ag se poate taia sau cresta in asa fel incat sa permita trecerea secretiilor mai
vascoase in pansamentul secundar.

- Este indicat pentru rani infectate precum si in scopul prevenirii infectiei.

« Poate fi lasat mai multe zile pe rana, schimbul ficandu-se odatd cu pansamentul

secundar.
(Pansament Indicatii )

curatare

TenderWet 24 active

s Pentru curdtarea activa a ranilor cronice, indepartarea necrozei, reducerea germe-

nilor si prevenirea recontaminarii. Se schimba la 24 de ore.

TendertWet plus

Pansament cu antiseptic, gata activat cu solutie Ringer. Indicat pentru rani cronice
S in faza de curatare si pentru revitalizare in cazul ranilor care stagneaza. Se schimba

S

la 72 de ore (3 zile).

TenderWet active cavity
Recomandat pentru curatarea ranilor adanci, cavitare, cu secretii reduse, necroze.
Se schimba la 12 ore.

Sorbalgon
Indicat pentru curatarea ranilor adanci, cavitare, cu secretii moderate/ abundente.
Se schimbé dupa transformarea completa in gel (1-4 zile).

Sorbalgon T
Varianta sub forma de mesa, destinata ranilor adanci cu orificiul de intrare redus.
Se schimba dupa transformarea completa in gel (1-4 zile).

Atrauman Ag
Recomandat ca prim strat pe ranile infectate sau cu risc mare de infectie.
Se schimba odata cu pansamentul secundar cu care este acoperit.
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3.3 Ce pansamente folosim in faza de granulatie/ epitelizare?

Atunci cand rana depaseste faza de curatare, intrda intr-un alt stadiu de evolutie,
denumit medical, faza de granulatie sau de regenerare a tesuturilor. In aceastd etapa
rana este considerata ,curata”, resturile celulare, fibrina si exsudatul in exces au fost
indepartate si infectia a disparut. Tesutul ramas este sanatos, de culoare rosu aprins
(tesut de granulatie). De cele mai multe ori, pansamentele indicate pentru aceasta faza pot fi

folosite pana la finalizarea tratamentului si inchiderea completa a ranii (epitelizare).

in aceastd etapa sunt recomandate pansamente umede care s& preia eventualul exsudat
ramas si in acelasi timp sa stimuleze cresterea tesutului nou si formarea noului epiteliu
(piele). Pansamentele dedicate fazei de granulatie / epitelizare sunt: PermaFoam, HydroTac,
Hydrocoll si Hydrosorb. Alegerea acestor pansamente se face in functie de profunzimea ranii,
de cantitatea de secretii si de starea pielii inconjuratoare.

PermaFoam / PermaFoam cavity / PermaFoam comfort /
PermaFoam sacral

PermaFoam este un pansament din spuma poliuretanica utilizat in
tratarea ranilor cu secretii moderate si abundente. Structura fetei
de contact cu rana, asemanatoare unui burete, permite absorbtia
secretiilor in exces, pastrand in acelasi timp un mediu umed optim.

in functie de volumul secretiilor, PermaFoam poate rdmane pe rana pana la 4 zile, schimbul
acestuia facandu-se in momentul in care marginea pansamentului se imbiba cu secretii. Pentru
o absorbtie optima se recomanda ca pansamentul sa depaseasca marginile ranii cu 1-2 cm sau
chiar 3-4 cm la plagile de mari dimensiuni.

PermaFoam comfort este varianta cu margini autoadezive. Desi
adezivul este hipoalergen, se recomanda ca starea pielii inconjura

\_/ = toare sa fie inspectata inainte de aplicarea pansamentului adeziv,
= acesta nefiind recomandat pentru pielea iritata, fragila sau cu mici
leziuni.
, Creat special pentru ranile profunde puternic exsudative,
> PermaFoam cavity are ambele fete absorbante si orificii sub
»

forma de romb ce permit plierea lui si introducerea in cavitati.

PermaFoam sacral este destinat pansarii escarelor din zona
'| sacrala. Fixarea PermaFoam si PermaFoam cavity se poate face cu
/ 0 compresa sterild peste care se va aplica o fasa de fixare sau un
4 plasture lipit cat mai departe de marginile ranii, pe pielea sana
toasa.




DE RETINUT!

+ PermaFoam (in toate variantele sale) este indicat pentru rani curate, neinfectate, cu
secretii moderate sau abundente.

+ Nu se utilizeaza in combinatie cu oxicloruri sau apa oxigenatd, acestea ducand la
degradarea pansamentului.

+ PermaFoam si PermaFoam cavity se pot tdia pentru a se adapta dimensiunilor si pozitiei
ranii; marginile autoadezive ale PermaFoam comfort nu permit insa acest lucru.

- in functie de cantitatea de secretii, pansamentele pot fi [3sate pe rand mai multe zile,
pana in momentul trecerii secretiei in pansamentul secundar (compresa de deasupra).

HydroTac / HydroTac comfort

HydroTac este o combinatie intre spuma poliuretanica si
hidrogel, acesta din urma fiind dispus pe fata de contact cu
rana, sub forma de plasa cu ochiuri largi. Reteaua de hidrogel
asigura mediul umed optim si impiedica lipirea de rang,
HydroTac fiind destinat ranilor cu secretie redusa / moderata.
Stratul exterior al pansamentului este impermeabil pentru apa
si bacterii si permeabil pentru aer, similar cu cel al PermaFoam.

Pansamentul se poate fixa cu un plasture de fixare.

Varianta cu margini autoadezive, HydroTac comfort, nu are
nevoie de fixare suplimentara, utilizarea lui fiind conditionata
insa de sensibilitatea pielii din jurul ranii.

Alegerea dimensiunii pansamentului se va face astfel incat
corpul absorbant sa depaseasca marginile ranii cu 1-2 cm.
Aparitia secretiilor la marginea pansamentului indica momentul
schimbarii, pansamentul putand ramane pe rana timp de
aproximativ 4 zile.

DE RETINUT!

+ HydroTac si HydroTac comfort se folosesc pe rani granulate, curate, neinfectate, cu
secretii reduse / moderate.

+ Nu se utilizeaza in combinatie cu oxicloruri sau apa oxigenata, acestea ducand la
degradarea sau distrugerea pansamentului.

« HydroTac se poate tdia si modela pentru a se adapta dimensiunilor si pozitiei ranii.

- in functie de cantitatea de secretii, pansamentele pot fi [3sate pe rand mai multe zile,
pana in momentul aparitiei secretiei la marginea acestora.
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Hydrocoll / Hydrocoll sacral

Hydrocoll este un pansament autoadeziv pe bazda de
hidrocoloid, dedicat ranilor superficiale, cu secretii moderate.
Fata externa a pansamentului este din poliuretan, impermeabil
pentru apa si bacterii si permeabil pentru aer.

in contact cu secretiile din rana, hidrocoloidul formeaza
o pelicula de gel care pastreaza mediul umed echilibrat si
stimuleaza regenerarea tesutului. Schimbul pansamentului se face atunci cand, pe
suprafata sa, se observa formarea unei vezicule, vizibil decolorate.

in conditiile unei rani necomplicate, Hydrocoll poate fi pastrat pe rana aproximativ 3-4 zile.

in momentul schimbarii pansamentului, pe suprafata ranii se
poate observa un strat de gel de culoare galben-portocaliu, cu
miros urat, ce nu trebuie confundat cu puroiul. indepéartarea lui
se va face prin spalare cu solutie Ringer.

Pansamentul este disponibil si in forma speciala pentru
pansarea escarelor din zona sacrala — Hydrocoll sacral.

DE RETINUT!

Hydrocoll se foloseste pe rani granulate, curate, neinfectate, cu secretii moderate.
Hydrocoll nu se poate tdia din cauza prezentei marginilor autoadezive. Distrugerea
acestora nu ar mai permite formarea gelului care pastreaza mediul umed si favorizeaza
vindecarea.

in functie de cantitatea de secretii, pansamentul poate fi lasat pe rand mai multe zile,
pana in momentul aparitiei veziculei decolorate pe suprafata acestuia.

in momentul schimbérii pansamentului, rana poate fi acoperita cu un gel urat mirositor,
ce trebuie indepartat prin spalare cu solutie Ringer.

Hydrosorb/ Hydrosorb comfort / Hydrosorb gel

- ol ) Hydrosorb este un pansament transparent, pe baza de
hidrogel, destinat ranilor superficiale cu secretii reduse sau
absente.

Fata de contact cu rana este protejata de 2 folii albastre iar
fata externa de o folie transparenta cu margini adezive.

Atunci cand pacientul se afla sub supraveghere medicala, pe
folia exterioara se noteaza datele pacientului, se deseneaza conturul ranii si apoi se
detaseaza folia pentru a fi lipita in foaia de observatie. Astfel se poate urmari evolutia
procesului de vindecare de la un schimb de pansamente la altul.

Fata externa a pansamentului este marcata sub forma de grila, de culoare albastra, ce
permite estimarea dimensiunii ranii (latura patratului are 2 cm).
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Hydrosorb comfort prezintd suplimentar margini autoadezive, pastrand celelalte
caracteristici de la Hydrosorb.

Hydrosorb gel este destinat ranilor adanci, cu secretii reduse sau absente, fiind ambalat
intr-o seringa gradata cu varful efilat, ce permite patrunderea in orificii inguste. Hydrosorb
gel se schimba la aproximativ 3 zile si se poate indeparta din rana cu ajutorul unei pense
sterile, gelul avand consistenta vascoasa.

Datorita continutului important de apa, Hydrosorb (in toate
| variantele sale) asigura mediul umed echilibrat, favorabil
vindecarii ranii. Dimensiunea pansamentului se alege astfel
incat acesta sa depaseasca marginile ranii cu 1-2 ¢cm iar
¥ schimbul de pansament se va efectua atunci cand acesta isi
« pierde transparenta sau formeaza o veziculd, putand fi pastrat
pe rana pana la 7 zile (exceptie facand Hydrosorb gel care se indeparteaza la 3 zile).
Hydrosorb gel se poate acoperi fie cu Hydrosorb comfort fie cu o compresa sterila si
plasturi de fixare (ex: Hydrofilm).

DE RETINUT!

+ Hydrosorb, Hydrosorb comfort si Hydrosorb gel se folosesc pe rani granulate, curate,
neinfectate, cu secretii reduse sau absente.

+ Hydrosorb se poate taia si modela pentru a se adapta dimensiunilor si pozitiei ranii.

- in functie de cantitatea de secretii, Hydrosorb poate fi lasat pe rand pana la 7 zile sau
pana in momentul pierderii transparentei sau aparitiei unei vezicule pe suprafata sa.

Hydrotul

» Hydrotul este un pansament hidroactiv impregnat cu unguent
neutru pe baza de trigliceride, cu structura de fagure.
inmagazinate in masa de unguent, particulele de hidrocoloid
| absorb exsudatul din rana transformandu-se in gel, asigurand
astfel un mediu umed ce favorizeaza procesul de vindecare.

Pansamentul este recomandat pentru tratarea ranilor
superficiale, acute sau cronice, la pacientii cu piele sensibila.

Hydrotul se poate fixa cu compresé sterild (ex. Medicomp) si plasturi de fixare. in cazul in
care medicul nu recomanda un schimb mai frecvent al pansamentului, Hydrotul poate fi
mentinut pe rana pana la 3-4 zile.

DE RETINUT!
+ Hydrotul se foloseste pentru rani superficiale, la pacientii cu piele sensibila
+ Pansamentul se poate lasa pe rana 3-4 zile.
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4 .
Pansament Indicatii

granulatie /

epitelizare

PermaFoam
Pansament din spuma poliuretanica utilizat in tratarea ranilor cu secretii
— moderate si abundente. Se schimba la 4 zile.

: PermaFoam comfort
\ & Varianta cu margine autoadeziva. Adezivul este hipoalergen. Se schimba la 4 zile.

| PermaFoam sacral
Varianta destinata pansarii escarelor in zona sacrala.
/ Se schimba la 4 zile.

PermaFoam cavity
o Varianta speciala pentru ranile profunde, cu secretii abundente. Ambele fete ale
- pansamentului sunt absorbante. Se schimba la 4 zile.

- "nE.‘_:._ HydroTac
oy . Pansament ce combina spuma poliuretanica si hidrogelul, destinat ranilor cu

secretie usoara /moderata. Se schimba la 3-4 zile.

HydroTac comfort
Varianta cu margini autoadezive. Se schimba la 3-4 zile.

Hydrocoll
Pansament autoadeziv pe baza de hidrocoloid, dedicat ranilor superficiale, cu
secretii moderate. Se schimba la 3-4 zile.

Hydrocoll sacral

3 / Variantd destinatd pansarii escarelor in zona sacrala.
[, Se schimba la 3-4 zile.
e Hydrosorb

Pansament transparent pe baza de hidrogel, destinat ranilor superficiale cu
secretii reduse sau absente. Se schimba la cel mult 7 zile.

Hydrosorb comfort
Varianta cu margini autoadezive. Se schimba la cel mult 7 zile.

— | Hydrosorb gel
Destinat ranilor adanci, cu secretii reduse sau absente. Se indeparteaza la 3 zile.

Hydrotul
Pansament hidroactiv impregnat cu unguent neutru recomandat pentru
rani superficiale. Se schimba la 3 - 4 zile.
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IMPORTANT!

inainte de a trata o rana cronica este necesara evaluarea medicala si stabilirea cauzei
ranii. Tratamentul local cu pansamente hidroactive nu inlocuieste tratamentul general
al bolii care a determinat aparitia ranii.

3.4. Selectia pansamentelor in functie de stadiile escarei

(Stadiu Aspect Faza de evolutie a ranii Masuri )
escara Curatare Granulatie/ |terapeutice
Epitelizare
Escara Grad | Pielea este Nu sunt necesare | Nu sunt necesare | Mobilizarea /
intacta, de pansamente. pansamente repozitionarea
| culoare rosie. pacientului;
Crema de protectie
Menalind pe intreaga
suprafata afectata
(inrosita).
Rana deschisa Nu este necesara | HydroTac Mobilizarea /
superficiala curatarea ranii cu | Hydrosorb repozitionarea
(putin adanca), pansamente. pacientului;
| de culoare Crema Menalind pe
| roz-rosiatica. zona din jurul ranii.
Rana mai adancd, | Sorbalgon PermaFoam Mobilizarea /
pana la tesutul TenderWet HydroTac repozitionarea
adipos subcutanat. | Atrauman Ag Hydrocoll pacientului;
Poate aparea Hydrosorb Crema Menalind pe
necroza. zona din jurul ranii.
Leziunea se Sorbalgon PermaFoam Mobilizarea /
extinde pana la TenderWet HydroTac repozitionarea
nivelul muschilor Atrauman Ag Hydrocoll pacientului;
sau chiar pana la os. Hydrosorb Crema Menalind pe
Rana este infectata zona din jurul rénii;
"| si poate prezenta Consult chirurgical.
tesut necrozat din
abundenta.
J
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3.5 Reguli de ingrijire in tratamentul escarelor

Asa cum reiese din capitolele precedente, tratamentul escarelor cu pansamente moderne
parcurge mai multe etape, fiecare dintre acestea impunand respectarea unor reguli clare
fara de care succesul tratamentului poate fi compromis sau intarziat.

Curatarea ranii

+ Pansamentele se schimba cu manusi de unica folosinta, cate o
pereche pentru fiecare manevra (indepartarea pansamentului
vechi, spalarea ranii, aplicarea pansamentului nou);

« Spalarea ranii se face cu compresa sterila si sapun neutru.
Daca rana este infectata, curatarea se poate face cu solutie
iodata (ex. Betadinad); Pentru spalarea regiunii din jurul ranii
se foloseste o altd compresa decat cea cu care s-a spalat rana
pentru a se evita raspandirea germenilor;

+ Nu sunt indicate apa oxigenata, acidul boric sau cloramina pentru spalare, aceste solutii
avand efect de ardere a tesuturilor atunci cand sunt folosite timp indelungat;

+ La fiecare schimbare de pansament, indepartarea tesuturilor moarte, depozitelor de
fibrind (depunerile galbui, aderente) si a eventualelor necroze (coji de culoare neagrad)
se face prin frecarea suprafetei ranii cu o compresa sterila;

Selectia pansamentului

+ Se alege pansamentul potrivit in functie de aspectul si caracteristicile ranii. Utilizarea
unui pansament neadecvat poate sa nu amelioreze starea ranii sau chiar sa o
inrautateasca.

Fixarea pansamentului

+ Nu se folosesc pansamente autoadezive pe pielea sensibila
din imediata vecinatate a ranii (aprox. 2 cm in jurul plagii sau
in zonele care prezinta modificari ale pielii ca de ex. roseata,
vezicule etc.)

+ Pansamentele care nu au margine autoadeziva se acopera
cu comprese sterile si se fixeaza cu plasturi hipoalergeni pe
suport de hartie (de ex. Omnipor) sau de material netesut
(de ex. Omnifix) lipiti cat mai la distanta de rana, pe pielea
sanatoasa.

- in cazul pansarii unei escare in zona sacrald sau fesierd, se recomanda fixarea cu
compresa si plasture din folie impermeabila (de ex. Hydrofilm) chiar si a pansamentelor
autoadezive, pentru a oferi o protectie suplimentara impotriva scurgerilor de urina si
materii fecale.
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ingrijirea pielii din jurul ranii
- Pielea sanatoasa din jurul escarei trebuie ingrijita

s corespunzator pentru a preveni aparitia altor leziuni (de ex.
F¥ se poate folosi in acest scop crema de protectie Menalind,
% evitandu-se insa aplicarea ei direct pe rana).

Tratarea ranilor infectate

- Dacd rana prezinta semne de infectie (secretii purulente,
miros urat, piele inconjurdtoare umflata, rosie, dureroasa
si mai calda) trebuie consultat de urgenta un medic
pentru a se stabili un tratament cu antibiotice orale,
pe langa tratamentul local cu pansamente hidroactive;

dinrana si a unei antibiograme (test in baza caruia se identifica
antibioticele la care sunt sensibili germenii din rana).

Utilizarea preparatelor locale

+ Nuse aplica creme sau pudre cu antibiotic pe rana. Acestea pot da reactii alergice (in cazuri
extreme soc anafilactic) si pot determina rezistenta germenilor la antibioticele orale;
Evitati aplicarea de creme, unguente, solutii - medicamentoase sau pe baza de plante
direct pe rana deoarece acestea pot deveni un mediu de cultura pentru bacterii.

Mobilizarea pacientului

+ Pana la vindecarea completa a escarei, este de evitat pozitionarea pacientului pe zona
unde este localizata rana;

- in momentul vindecérii, reaplicarea presiunii pe zona vindecaté se va face progresiv,
pe perioade de maxim 15 minute. Pe masura ce pielea capata rezistenta si nu se mai
inroseste, se poate prelungi timpul de aplicare a presiunii pe zona afectata cu cate 30
de minute in fiecare zi.

ingrijirea pacientilor imobilizati presupune o colaborare permanenta intre acestia, familie
si personalul medical, cu rolul de a aplica masurile de prevenire si de a initia cat mai
devreme tratamentul corespunzator. Cu cat factorii de risc sunt tinuti mai bine sub control
si primele indicii de aparitie a escarei sunt recunoscute mai rapid, cu atat timpul si costurile
de vindecare vor fi mai reduse.

23



4. Fixarea pansamentelor

De ce este necesara fixarea pansamentelor?

Fixarea pansamentelor asigura:

« sustinerea pansamentului primar in pozitie corecta, astfel incat acesta sa ramana in
contact direct cu rana;

« protejarea ranii impotriva contaminarii cu germeni, bacterii, etc.

« asigurarea unui mediu propice vindecarii

« protectia ranii impotriva factorilor externi (de ex. lovituri, intepaturi).

Dupa aplicarea pansamentului primar, in cazul in care acesta nu are margini autoadezive,
fixarea pe rana se face cu:

+ Plasturi care
fixeazd compresa.

+ Compresa
aplicata direct
peste pansament.

Compresele se folosesc ca pansament secundar in cazul ranilor cu secretii moderate si
abundente, cu scopul de a absorbi secretiile in exces.

C Comprese h
Medicomp
Compresa din material netesut, cu capacitate ridicata de absorbtie
Indicatii:
+ pansament secundar in tratamentul hidroactiv al ranilor;
+ tamponament in sangerarile din interventiile chirurgicale.
Zetuvit
Compresa cu corp absorbant din celuloza si invelis de material netesut,
cu capacitate de absorbtie foarte buna.
Indicatii:

9 + pansament secundar in cazul ranilor moderat si puternic exsudative.

Pentru fixarea pansamentelor aplicate in zona sacrala se recomanda folosirea unor plasturi
cu proprietati speciale: Hydrofilm sau Omnifix elastic.

Hydrofilm este un plasture steril, sub forma unei folii transparente, autoadezive. Plasturele
este impermeabil pentru fluide / permeabil pentru aer, dupa aplicare ,sigiland” rana
impotriva impuritatilor din exterior. in cazul pacientilor cu escare, afectati in acelasi timp
de incontinenta urinara si / sau fecalda, Hydrofilm previne patrunderea substantelor
agresive in rana si ,contaminarea” acesteia.
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Datorita transparentei lui, Hydrofilm permite vizualizarea pansamentului primar si
identificarea momentului optim pentru schimbarea acestuia (de ex. in cazul pansamentului
Sorbalgon se poate observa atunci cand acesta se transforma in gel).

Omnifix elastic este indicat pentru fixare in zonele curbe ale corpului (coate, genunchi,
calcai, fese etc.), pansamentul primar fiind acoperit de plasture pe toata suprafata lui.
Astfel, fixarea este extrem de sigura, fara a limita insa mobilitatea, datorita elasticitatii

materialului netesut.

~

Plasturi de fixare

Hydrofilm

Plasture steril, transparent, autoadeziv, delicat fata de piele. Previne

iritatiile tequmentului din apropierea ranii. Permite efectuarea toaletei

zilnice (dus), fiind impermeabil pentru apa. Nu permite patrunderea

urinei si a fecalelor in regiunea ranii.

Indicatii:

« Plasture pentru acoperirea compreselor (ideal pentru fixarea
pansamentului Sorbalgon).

Omnifix elastic

Plasture pentru fixare pe suport de material netesut.

Elasticitatea materialului asigura mularea perfecta pe suprafetele curbe

ale corpului, oferind un confort sporit la purtare.

Indicatii:

+ ldeal pentru zonele curbe sau concave ale corpului (ex: zona sacrald,
cot, calcai).

-

Omnipor

Plasture hipoalergen pe suport de hartie.

indepartare atraumatica fara a lasa urme de adeziv.

Indicatii:

+ Recomandat pentru fixarea pansamentelor cu remanentd indelungata,
la pacientii cu piele hipersensibila.

J

Pentru fixarea pansamentelor pe escarele de mici dimensiuni, se pot folosi si plasturii de
fixare Omniplast si Omnisilk.

Ve

| » Recomandat pacientilor cu piele normala.

Omniplast )

Plasture pentru fixare pe suport textil.
Impregnat hidrofob, rezistent la uzura.
Indicatii:

Omnisilk

Plasture pentru fixare pe suport de matase.

Rezistent la uzura si la temperaturi ridicate.

Indicatii:

+ Recomandat pentru aplicari repetate la pacientii cu piele sensibila.
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5. Asigurarea igienei in cazul pacientilor
imobilizati si / sau incontinenti

5.1. Structura pielii

Alcatuita din celule si tesuturi specifice, pielea este cel mai
mare organ al corpului uman, cu rol deosebit de important in
mentinerea unui organism sandtos. Cele trei straturi din
componenta sa, epiderma, derma si hipodermul, protejeaza
organismul fata de mediul extern, mentin constanta
temperatura corpului, etc.

Epiderma, stratul exterior si subtire, protejeaza organismul impotriva factorilor de mediu
(ex: raze solare) si infectiilor si previne pierderile de apa din straturile profunde ale pielii.
in cazul unei persoane tinere, epiderma se regenereaza lunar, prin formarea de noi celule
epiteliale.

Derma confera elasticitate si rezistenta pielii, asigura protectia mecanica a organismului
(impotriva traumelor), furnizeaza oxigen si nutrienti epidermei si regleaza temperatura
corpului.

Hipodermul este stratul profund al pielii, fiind format din tesut conjunctiv si tesut adipos.

5.2. Care sunt provocarile pentru piele?

in prevenirea sitratarea escarelor, este foarte importanta evaluarea complet a pacientului
in ceea ce priveste starea de sanatate a pielii si identificarea factorilor care ii pot afecta
rezistenta.

in cazul persoanelor imobilizate sau cu mobilitate redusa, expuse la dezvoltarea de escare,
sanatatea pielii poate fi afectata de:

Frictiune, care se manifesta prin frecarea pielii de Tmbracaminte sau de alte
suprafete, cel mai frecvent atunci cand se incearca schimbarea pozitiei pacientului;
n acest sens, se recomanda:

- evitarea miscarilor sau activitatilor care pot provoca vatamarea pielii (frecare, presare,
zgariere etc.);

- evitarea articolelor de imbracaminte sau incaltaminte prea stramte, cu cusaturi groase,
nasturi sau fermoare, localizate in zonele de presiuneg;

Mediul umed indus de transpiratie, adesea cauzata de febra, articole de imbracaminte
sau asternuturi necorespunzatoare, etc. Transpiratia excesiva poate fi prevenita prin
purtarea de imbracaminte din fibre naturale;

Igiena precara: pielea poate fi expusa la o varietate de substante — urina, fecale,
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transpiratie, secretii din rana — care i pot afecta rezistenta si o pot sensibiliza. Din acest
motiv, toaleta pacientului imobilizat sau cu mobilitate redusa trebuie facuta de mai
multe ori pe zi, in functie de necesitatile individuale, umiditatea excesiva si prezenta
urinii/ fecalelor fiind factori favorizanti pentru aparitia escarelor.

+ Incontinenta urinara / fecala: prin continutul bogat in amoniac si enzime digestive,
urina si materiile fecale ataca structura pielii si provoaca iritatii, fisuri tegumentare sau
infectii.

5.3. Sfaturi de urmat in efectuarea igienei la pacientii
imobilizati / cu escare / incontinenti

Expunerea pielii la umiditate si la substantele agresive din urina si
materiile fecale conduce la inflamatii si macerarea epidermei — stratul
pielii care asigura bariera de protectie a organismului fata de mediul
extern. in plus, mantaua lipo-proteicd acida a pielii este compromisa
(stratul epidermei care asigura protectie impotriva microorganismelor
| si substantelor chimice), iar bacteriile pot penetra pielea cauzand
dermatite, eczeme, eritem (inrosirea pielii) etc.

Din acest motiv se impune mentinerea unei igiene riguroase prin
spalarea si curatarea cu regularitate a pielii din zona genital3, utilizarea
de produse absorbante de calitate si protejarea pielii prin aplicarea de creme speciale.

Desi necesara, spalarea frecventa poate avea un impact negativ asupra sanatatii pielii:
simpla spalare cu apa (fara a folosi alte produse) duce pe termen scurt la reducerea
lipidelor naturale ale epidermei si scaderea rezistentei acesteia. Acest efect este
intretinut prin utilizarea de produse cosmetice uzuale, in special in cazul in care pielea nu
este clatita suficient.

Pentru a preveni sensibilizarea pielii ca urmare a spalarii frecvente, se recomanda
folosirea de produse medicale dedicate, care protejeaza si refac bariera hidro-lipidica a
pielii (ex: produsele din gama Menalind).

Sfaturi generale pentru igiena pielii la pacientii imobilizati si/ sau cu incontinenta:

« toaleta se efectueaza cu apa calduta, nu fierbinte;

- utilizati doar produse de spalare dedicate pielii sensibile, cu pH neutru, care minimizeaza
riscul de iritatii (evitati produsele cosmetice clasice);

stergeti cu delicatete pielea, prin tamponare, folosind un prosop cu o textura moale;
evitati orice manevra de frecare insistenta a pielii;

« in cazul persoanelor obeze, uscati bine pielea dintre pliurile formate de grasimea in
exces (faldurile pielii);

pielea trebuie spalata si uscata dupa fiecare episod de incontinenta; nu schimbati
niciodata scutecul fara a curata in prealabil zona genitala.
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in cazul in care pierderile de urina /fecale nu pot fi controlate, pentru a reduce efectele
incontinentei asupra pielii, se recomanda utilizarea scutecelor, care au abilitatea de a
absorbi rapid urina, lasand uscata suprafata de contact cu pielea.

Schimbul fiecarui scutec trebuie insotit de o toaleta riguroasa a zonei genitale cu apa si
s&pun sau cu spuma speciald de curatare cu pH neutru (de ex. Menalind spuma). in special in
cazul pacientilor imobilizati la pat, spuma de curatare este o alternativa eficienta si comoda,
nefiind nevoie de apa. De asemenea se recomanda ca dupa efectuarea toaletei, pielea din
zona genitala sa fie protejata prin aplicarea unei creme speciale (de ex. Menalind crema)
pentru a reduce riscul iritatiilor, micozelor si escarelor.

5.4. Ce criterii trebuie sa indeplineasca un produs de ingrijire?

Pentru a asigura o ingrijire optima a pielii, produsele de ingrijire
alese trebuie sa indeplineasca cateva criterii de baza: sa aiba un
pH neutru, astfel incat sa nu afecteze pH-ul pielii, sa contina
nutrienti si substante menite sa hidrateze pielea si sa fie testate
dermatologic, pentru a putea fi folosite in conditii de siguranta.

+ pH neutru

Protectia organismului fata de microorganisme si substante chimice este asigurata de
unul dintre straturile epidermei (mantaua lipo-proteica acida a pielii), cu un pH usor acid
a carui valoare se incadreaza intre 4.5 — 5.5. Aceasta aciditate este esentiala in procesul
de regenerare a pielii si in formarea unei “bariere protectoare” impotriva microbilor din
exterior.

in general, cosmeticele clasice au o valoare a pH-ului de 9-10; in contact cu pielea, aceste
produse transforma mediul acid intr-unul alcalin si scad dramatic abilitatea pielii de a se
proteja impotriva bacteriilor si fungilor. Acest efect este accentuat atunci cand produsele
folosite nu sunt indepartate in totalitate prin clatirea riguroasa a pielii.

+ Hréanirea si hidratarea pielii

= Deoarece in urma spalarii pielea se deshidrateaza si se creeaza
un deficit de lipide, se impune utilizarea unor produse care,
prin continutul lor, ajuta la restabilirea echilibrului hidric si
nutritiv, furnizand pielii substantele de care aceasta are nevoie
(nutrienti, aminoacizi, acizi grasi esentiali, etc).

Produsele bogate in pantenol cresc abilitatea pielii de a retine
umiditatea, prevenind deshidratarea. in plus, pantenolul are efect antiinflamator, sustine
procesul de reinnoire celulara si reduce senzatia de mancarime.

Uleiul de migdale este bogat in acizi grasi esentiali: omega-6, vitamina E, acid oleic, care
hranesc pielea siii redau supletea si elasticitatea. Creatina sustine procesul de regenerare,
furnizand pielii energia necesara reinnoirii celulare.
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+ Testarea dermatologica

Testarea dermatologica este o garantie a sigurantei produsului. Folosirea de produse
netestate, in special la nivelul unui tegument sensibilizat, poate avea consecinte grave
asupra pielii, de la roseata si iritatii, la reactii alergice sau alte complicatii.

Alaturi de produsele de cosmetica medicala, un rol foarte important in ingrijirea pielii si
mentinerea unei igiene corespunzatoare la pacientii imobilizati si / sau incontinenti, il au
produsele absorbante: scutece, aleze, tampoane etc. Aceste produse trebuie sa asigure o
protectie eficienta, un confort sporit pentru pacient si o aplicare cat mai usoara.

Astfel, produsul ales trebuie sa indeplineasca urmatoarele cerinte de baza:

Sa asigure protectie prin viteza si capacitate mare de absorbtie, astfel incat in urma
unui episod de incontinenta pielea sa nu stea in contact cu urina. Produsul ales trebuie
sa mentina pielea uscatad, chiar si sub presiunea generata de greutatea corpului.

+ Sa reduca riscul iritatiilor prin compozitia materialului folosit (de ex. sa aiba parti
laterale care sa permita pielii sa respire in zona soldurilor);

+ Sa usureze procesul de ingrijire (de ex. benzile de fixare sa poata fi resigilabile si
repozitionabile; sa prezinte indicator de umiditate care sa semnalizeze momentul
optim pentru schimbarea scutecului).

5.5. Produse dedicate ingrijirii persoanelor imobilizate /

cu escare/ incontinente

+ Lotiunea pentru spalare Menalind

Pentru spalarea delicata a pielii iritate ca urmare a imobilizarii prelungite sau incontinentei
se recomanda lotiunea pentru spalare Menalind. Cu un continut bogat in ulei de migdale
si pantenol, lotiunea Menalind ajuta la refacerea celulara, hidrateaza si hraneste in
profunzime pielea. Lotiunea se foloseste pentru dus sau baie.

Beneficii:
- + Curata pielea eficient si delicat
+ Ajutd la refacerea celulara si hidratarea pielii prin complexul de
nutrienti

1_‘" + PH-ul neutru sustine functiile de aparare ale pielii impotriva factorilor
,,_"9-. 3 externi (bacterii, fungi)
iﬂ + Neutralizeaza mirosurile neplacute

* « Este usor de utilizat, fiind prevazuta cu pompa de dozare

Produs testat dermatologic.
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+ Spuma de curatare Menalind
in cazul pacientilor imobilizati, care nu pot fi deplasati la dus, o toaleta rapida si delicata
se poate efectua cu spuma de curatare Menalind.

Spuma se aplica direct pe piele, lasand-o sa actioneze timp
de 30 de secunde, apoi se curata zona, folosind un prosop cu
textura moale.

Spuma Menalind este neutra din punct de vedere al
PH-ului iar prin continutul bogat in creatina, ajuta la refacerea
mecanismelor defensive ale pielii.

“ + Curata pielea eficient si delicat
« Ingrijeste pielea datorita substantelor emoliente si hidratante
- + Neutralizeaza mirosurile neplacute
b « Nu necesits apa
. + Neutra din punct de vedere al pH-ului
i « Nu contine alcool sau substante iritante
« Produs testat dermatologic.

« Servetele umede pentru incontinenta Menalind

Pentru igienizarea zonei genitale se pot utiliza si servetelele umede Menalind. Servetelul
se plaseaza in palma, apoi se sterge zona genitald, din fata catre spate. Nu este necesara
clatirea cu apa. Datorita dimensiunii generoase, servetelul acoperad intreaga palma,
pentru o curatare igienica.

Beneficii:

« Curata delicat pielea fara a necesita clatirea cu apa
+ Calmeaza pielea iritata datorita extractului de musetel din
ey compozitie . -
- « Formula fara alcool previne uscarea pielii si nu provoaca
senzatie de mancarime
+ Neutralizeaza mirosul neplacut
- Testate dermatologic pentru o utilizare sigura.

+ Crema Menalind pentru protectie

Pielea neprotejata si expusa la incontinenta, poate fi grav afectata de
substantele agresive din urind si materiile fecale, acestea provocand
iritatii (dermatite), eczeme, inrosirea tegumentului (eritem) etc.
Crema Menalind protejeaza pielea prin formarea unui film protector
pe suprafata acesteia, avand un puternic efect nutritiv si hidratant,
sustinand astfel mecanismele naturale de regenerare ale pielii.
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Se recomanda aplicarea cremei Menalind la fiecare schimbare de scutec, dupa igienizarea
zonei genitale. Crema Menalind se va aplica numai pe pielea curata. Prin continutul bogat
de acizi grasi esentiali, aminoacizi, creatina si ulei de migdale, crema regenereaza si
calmeaza pielea iritata din zona genitala si fesiera.

ATENTIE!

Crema Menalind poate fi aplicatd pe escarele de gradul I, acolo unde pielea este
intacta. in cazul escarelor in stadii superioare (II-1V), crema se va aplica in jurul escarei,
pe pielea sanatoasa. Pentru o protectie sporita se recomanda aplicarea cremei pe toata
zona genitala si fesiera.

Beneficii:
- Ingrijeste si protejeaza eficient pielea degradata si sensibila
- impotriva substantelor agresive din urina si materii fecale
"“:3“*' + Regenereaza si calmeaza pielea iritata, avand efect anti-inflamator
L + Neutra din punct de vedere al pH-ului
= + Miros placut
« Transparenta permite inspectia starii tegumentului in orice moment
1 + Nu limiteaza proprietatile absorbante ale produselor de igiena

(scutece pentru adulti)
+ Produs testat dermatologic.

+ Scutece pentru incontinenta MoliCare Premium

+ Avand o capacitate excelenta de absorbtie, scutecele pentru incontinenta MoliCare
Premium combina protectia eficienta cu delicatetea fata de piele si usurinta in aplicare.
Scutecele sunt disponibile in varianta de zi (MoliCare Extra Plus — pachet albastru) si in
varianta de noapte (MoliCare Super Plus — pachet mov).

Beneficii:

- Capacitate excelenta de absorbtie datorita corpului absorbant
“ tristratificat si benzilor inghinale impregnate hidrofob
i ] « Previn iritatiile pielii datorita partilor laterale din material
s

“ g H special, care lasa pielea sa respire

&;3 + Neutralizeaza mirosurile neplacute
2 « Prevazute cu indicator de umiditate, ce aratda momentul
optim pentru schimbarea scutecului

« Aplicare usoara si flexibilitate in miscare datorita sistemului

de inchidere cu benzi elastice, resigilabile si repozitionabile
« Produs testat dermatologic.

Indicatii:

+ Incontinenta severa de urina si fecale

+ Pacienti imobilizati la pat

+ Pacienti cu dizabilitati psihice sau motorii (ex. pacienti cu Alzheimer).
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« Paturele absorbante MoliNea

Beneficii:

Cunoscute sub denumirea de aleze, paturelele pentru protectia
asternuturilor sunt alcatuite din corp absorbant si folie externa
impermeabila, care impiedica trecerea urinii.

Alezele sunt indicate pentru protectia patului si a asternuturilor
complementar cu un scutec pentru incontinenta.

« Protectie optima datorita stratului absorbant din fulgi de
celuloza si foliei externe impermeabile

« Suprafata de contact din material netesut moale, delicat fata
de piele.

Produs

Indicatii

Lotiunea pentru spalare Menalind

« curata pielea eficient si delicat (necesitd apa)
+ ajuta la refacerea celulard si hidratarea pielii
+ neutralizeaza mirosurile neplacute.

Spuma de curatare Menalind
+ curata delicat pielea fara sa necesite apa
« hidrateaza si ingrijeste, neutralizand mirosurile neplacute
+ recomandata in special pentru persoanele imobilizate,
ce nu pot fi deplasate pentru efectuarea toaletei zilnice.

Servetele umede pentru incontinenta Menalind

+ curata delicat pielea si neutralizeaza mirosurile neplacute

+ calmeaza pielea iritata datorita extractului de musetel din compozitie

* nu usuca pielea si nu provoaca senzatie de mancarime (nu contin alcool).

Crema de protectie Menalind

- formeaza un film protector impotriva substantelor agresive din exterior

+ regenereazd si calmeaza pielea iritata din zona genitala si fesiera

+ indicata pentru protectia pielii la pacientii cu incontinenta sau cei
imobilizati.
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Produs

Indicatii

Scutece pentru incontinenta MoliCare Premium

- capacitate mare de absorbtie

+ permit “respiratia” pielii in zona soldurilor reducand iritatiile

+ indicate pentru persoanele cu incontinenta severd si/ sau imobilizate
la pat

disponibile in varianta de zi (MoliCare Extra Plus) sau de noapte
(MoliCare Super Plus).

Paturele absorbante Molinea
- aleze (paturele) absorbante pentru protectia asternuturilor
« strat de contact moale, delicat fata de piele.
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6. Prezentare de cazuri tratate cu
pansamente moderne Hartmann

Tratamentul local al escarelor cu pansamente moderne asigura conditiile optime pentru
ca rana sa depaseasca stadiul stagnant in care se afla si faciliteaza inchiderea acesteia.

Alegerea pansamentului adecvat este esentialda pentru succesul terapeutic, selectia
facandu-se exclusiv in functie de stadiul de evolutie a ranii (faza de curdtare / faza
de regenerare a tesutului / faza de cicatrizare). Etiologia ranii - cauza care a provocat
aparitia ei si factorii care o intretin — nu este relevanta pentru alegerea pansamentului,
fiind determinanta numai pentru stabilirea tratamentului cauzal (al bolii de baza).

in continuare vé prezentdm doud cazuri de escare, tratate in Romania cu pansamente
moderne.

Cazul 1 — Escara la nivel sacral

« B.T., sex masculin, 65 ani, AVC ischemic
« Durata tratamentului: 5 luni

Stadiu initial: rana Fesa stanga - escara Micsorarea ranilor Rana complet

superficiala cu cavitara gradul si aparitia tesutului epitelizata.
depozite de fibrina 3 —tratament cu de granulatie sub

si necroza. Initierea Sorbalgon. tratamentul cu

tratamentului cu Fesa dreapta - escara HydroTac.

TenderWet 24 active. gradul 2 - tratament

cu HydroTac.
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Cazul 2 — Escara la nivelul calcaiului, veche de 4 luni

+ AT, 68 ani, pacientd cu dementd senild, imobilizata la pat; escara la
nivelul calcaiului, veche de 4 luni
« Durata tratamentului: 5 luni

E

Stadiu initial: rana inceperea Micsorarea ranii Rana complet
profunda, cu buzunar tratamentului cu dupa tratament epitelizata.
subcutanat, in faza de Sorbalgon. cu Hydrosorb gel
curatare. (introdus in cavitate)

peste care s-a aplicat

PermaFoam.
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