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У статті висвітлено алгоритм вибору контактного шару пов’язки на прикладі виразок нижніх 
кінцівок венозного походження. Розглянуто стандартизацію опису рани за чотирма основними 
критеріями та приклади контактних пов’язок, що відповідають цим критеріям.
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This paper adduces approaches to contact dressing choice tor venous ulcers, basing on tour main 
criteria of wound description, with examples of the dressings that are the most suitable for given 
criteria.

Вступ. Старіння населення та пов'язане з цим 
збільшення частоти виявлення дегенеративних 
захворювань, зокрема виразкувань нижніх 
кінцівок, робить актуальним вивчення причин, стан
дартизацію та наукове обґрунтування рекомен
дацій до діагностики та лікування. Виразки нижніх 
кінцівок венозного походження займають значне 
місце в структурі захворюваності: близько 1 % на
селення має ознаки венозного стазу та виразку- 
вання різного ступеня тяжкості [1]. Характерними 
ознаками перебігу венозних виразок є хронічний 
характер (середня тривалість загоєння становить 
6 місяців), а також повторне виразкування.

Після обстеження судинним хірургом та вста
новлення діагнозу, місцева терапія венозних ви
разок може проводитись медсестрою без постій
ного нагляду лікаря. Лікування включає два ком
поненти: накладання пов'язки на рану (контактний
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шар) та застосування еластичного бинтування 
нижньої кінцівки (здебільшого від основи пальців 
до коліна, а при значному ступені ураження вен — 
до середини стегна та вище) [2]. Беручи до уваги 
велике різноманіття лікувальних пов'язок та винят
кову роль медичної сестри в їх правильному ви
борі, у даній статті ми зосередимося саме на кон
тактному шарі, зокрема на принципах його вибо
ру та основних його властивостях.

Основна частина. При виборі пов'язки медсест
ра повинна керуватись такими критеріями оцінки 
рани:

а) стан ранової поверхні;
б) наявність ранової інфекції;
в) характер та кількість ексудату;
г) стан краю рани [3].
Оцінка ранової поверхні має на меті визначення 

відсоткового співвідношення грануляцій та некро-



тизованих тканин. Наявність некротичних тканин у 
рані подовжує фазу запалення, сповільнюючи 
тим самим процеси репарації' та епітелізації, а та
кож слугує поживним середовищем для мікро
організмів. Порівняння та документування стану 
ранової поверхні під час кожної перев'язки або 
хоча б один раз на тиждень відображатимуть 
рівень ефективності лікування та дозволятимуть 
проводити вчасну його корекцію. У випадку ве
нозних виразок гостра некректомія не застосо
вується, натомість використовують принципи ав- 
толітичного очищення рани. Це досягається шля
хом накладання гіперосмолярних речовин 
(гіпертонічних сольових гелів, препаратів меду з 
рослин роду івріоврвгтит) та гідрогелів (гідро- 
колоїдних гелів та гелів на основі крохмалю й аль
гінатів) на основу рани. При застосуванні гіперос- 
молярних пов'язок тканинні рідини переміщають
ся до поверхні рани, сприяючи її гідролітичному 
очищенню, а гідроколоїдні та крохмалеві гелі, в 
свою чергу, абсорбують білки з ексудату та до
датково зволожують рану. В результаті цього, 
некротичні тканини набрякають, розпадаються та 
відшаровуються від основи рани. Варто зазначи
ти, що побічним ефектом збільшення об 'єму ек
судату є мацерація шкіри, тому при застосуванні 
вищеназваних препаратів потрібно захищати при
леглу до виразки шкіру бар'єрними плівкоутво- 
рюючими розчинами або мазями на основі окси
ду цинку [4, 5].

Підвищення температури, набряк, болючість та 
почервоніння, що поширюється на 2— 3 см за 
м еж у навколо рани, свідчать про інфікування 
рани, і в даному випадку необхідний огляд лікаря 
та призначення ефективного антибактерійного 
лікування. Проте варто зауважити, що наявність 
ізольованої еритеми в більшості випадків є мало
інформативною для діагностики ранових інфекцій, 
оскільки часто пацієнти з венозним стазом страж
дають від застійного дерматиту. Вирішальним у 
діагностиці є збір анамнезу (наявність еритеми 
більше 2 місяців свідчить про неінфекційний дер
матит) та порівняння з другою кінцівкою (якщо 
почервоніння двостороннє, то ймовірність інфек
ційного його походження є малою і скоріше за 
все мова йде про стаз-дерматит). Навколорано- 
ву еритему може давати також алергічна реакція 
на перев'язувальний матеріал, у такому випадку 
форма еритеми нагадуватиме відбиток контакт
ного шару (наприклад, чітко кругла або прямо
кутна). Алергічна реакція на матеріал пов'язки

вимагає негайної зміни її на рівноцінну за власти
востями, але з іншого матеріалу або іншого ви
робника. За наявності еритеми інфекційного по
ходження, місцеве антибактерійне лікування до
цільно проводити разом  із загальною 
антибіотикотерапією.

Оцінка ексудату передбачає визначення як його 
характеру (гнійний, геморагічний чи серозний), так 
і його кількості. Наявність гнійного ексудату 
свідчить про потребу місцевого антибактерійно- 
го лікування (наприклад, препаратами кадексоме- 
ру йоду чи срібловмісними пов'язками) [6]. Роз
чини антибіотиків наносити місцево не рекомен
дується через низьку клінічну ефективність та 
високу ймовірність алергізації [7]. Оцінка об'єму 
ексудату дозволяє визначити необхідний рівень 
абсорбції пов'язки, який, з одного боку, підтри
мував би вологе середовище в рані, а з іншого — 
запобігав мацерації країв рани. Абсорбційні ма
теріали можуть накладатись безпосередньо на 
рану (у випадку неускладненого перебігу вираз
ки), або поверх власне контактного лікувального 
шару.

Враховуючи те, що сам факт зміни пов'язки 
відкладає процеси репарації в рані на 4 -8  годин, 
щоденна її зміна потрібна лише у випадках гнійного 
запалення, а також, коли кількість ексудату значно 
перевищує її абсорбційні властивості [5]. За умови 
адекватного і комплексного лікування венозних 
виразок нижніх кінцівок частота зміни пов'язок ко
ливається в межах 2 -3  рази на тиждень, а вибір 
абсорбційного матеріалу залежатиме від кількості 
ексудату на старій пов'язці. Якщо кількість ексуда
ту мала (просякнуто менше 25 % старої пов'язки), 
тоді абсорбційних властивостей альгінатів та пов'я
зок на основі відновленої целюлози, а також гідро- 
колоїдних пов'язок повинно бути достатньо. При 
помірній кількості ексудату (просякнуто від 25 до 
75 % старої пов'язки) найкраще користуватись аб- 
сорбтивними поліуретановими губками з силіко
новим покриттям або без (губки з силіконовим по
криттям краще фіксуються до шкіри та зменшують 
рубцювання, але вбирають менше порівняно з губ
ками без силіконового (клейкого) шару). Можна 
комбінувати альгінати та гідроволокнисті пов'язки 
з поліуретановими губками для запобігання зво
ротної міграції' ексудату в рану. Якщо ексудатом 
просякнуто понад 75 % пов'язки, тоді варто засто
совувати пов'язки з гелеутворюючим наповнюва
чем як самостійно, так і поверх поліуретанових гу
бок [8]. Винятково велика кількість ексудату вима



гає заміни абсорбційної пов'язки двічі на день або й 
частіше; натомість можна використовувати дитячий 
або дорослий підгузник як альтернативу дорогим 
матеріалам [9].

Оцінка країв виразки має велике значення як для 
діагностики її етіології, так і для визначення ступеня 
загоєння рани. Мацерація і подразнення ексуда
том шкіри навколо рани утруднює крайову мігра
цію і диференціацію епітелію, а також робить шкіру 
більш чутливою до механічних впливів, тому у ви
падку травмування виразка може збільшуватись. 
Для запобігання цим ускладненням варто викори
стовувати бар'єрні плівкоутворюючі розчини або 
мазі на основі оксиду цинку. Якщо рана залишаєть
ся незмінною більше як 2 місяці, варто застосову
вати пов'язки з інгібіторами чи деактиваторами про
теаз для покращення крайової міграції епітелію, а 
також препарати ліофілізованої свинячої шкіри [1]. 
У разі наявності фіброзу країв рани, що також пе
решкоджає крайовій міграції епітелію, необхідно 
направити пацієнта до хірурга для висічення країв 
рани. Хірургічне втручання також необхідне у ви
падку загортання країв рани всередину [5].

Висновки. Використання медсестрою стандар
тизованого підходу в оцінці венозної виразки, по
єднане з загальним оглядом та збором анамне
зу, дозволяє підібрати оптимальну комбінацію 
інгредієнтів контактного шару пов'язки. Варто
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сорбційного шарів і призначені для лікування ви
разок у різних фазах ранового циклу; зокрема, 
на етапі клінічної апробації дуже добре зареко
мендували себе пов'язки на основі оксиду цинку, 
живиці та ліофілізованої свинячої шкіри, розроб
лені на базі Тернопільського державного ме
дичного університету [10]. Існують також комбіно
вані гідроволокнисто-губчасті пов'язки, медово-аль- 
гінатні, а також ціла група пов'язок, дія яких 
заснована на застосуванні від'ємного тиску. Покра
щення або погіршення стану рани вимагає пере
оцінку контактного та абсорбційного матеріалу по
в'язки, а також загального режиму лікування.
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кільки медсестра може опинитись у ситуації коли 
вона матиме матеріальну вигоду від продажу пев
ного продукту, який вона ж  призначає. Повноці
нне державне фінансування не усуне проблеми 
нецільового використання коштів, але воно доз
волить медсестрам вільніше себе почувати в плані 
призначення найбільш ефективного лікування.
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