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PODSTAWOWE ZASADY KOMPRESJOTERAPII

Basic principles of compression therapy
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Streszczenie

Kompresjoterapia jest jedna z najskuteczniejszych metod
profilaktyki oraz leczenia przewlektych zaburzen Zylnych
i owrzodzen we wszystkich stopniach zaawansowania.

Liczne badania dotyczace kompresjoterapii jednoznacznie
potwierdzaja jej duza skutecznosé. Pozytywna ocena dotyczy
zaréwno ponczoch, jak i wielowarstwowych systeméw kom-
presyjnych stosowanych w leczeniu owrzodzen zylnych.

W artykule przedstawiono wybrane podstawowe zasady
(cisnienie miedzypowierzchniowe, prawo Laplace’a) zastoso-
wania kompresjoterapii w profilaktyce oraz w leczeniu prze-
wlektych zaburzen zylnych i owrzodzen.

Stowa kluczowe: kompresjoterapia, ciSnienie miedzypo-
wierzchniowe, prawo Laplace’a.

Kompresjoterapia jako metoda lecznicza ma udowod-
niong skutecznos¢ w profilaktyce i leczeniu choréb zyt,
owrzodzen i zapobieganiu nawrotom, a co wazne, jej sku-
tecznos¢ obserwuije sie tylko wowczas, jesli bedzie stoso-
wana w poprawny sposéb. Doswiadczenia wtasne i bada-
nia naukowe prowadzone w osrodku bydgoskim pokazuja,
ze prawidtowo zatozona kompresja prowadzi do zmniej-
szenia nadcisnienia zylnego, polepszenia warunkéw goje-
nia owrzodzen przez poprawe ukrwienia oraz ograniczenia
wystepujacego w réznym stadium stopnia zaawansowa-
nia obrzeku. Aby zrozumie¢ zasady dziatania kompresji, na-
lezy réwniez zrozumie¢ patogeneze przewlektych zaburzen
zylnych i wystepujace w zaawansowanych stadiach choro-
by nadcisnienie zylne. Kompresjoterapia bedzie skutecz-
na, jezeli aplikowane najbardziej optymalne cisnienia
pod bandazem specjalistycznym beda wtasciwe. U chorych
z owrzodzeniem oraz prawidtowymi wartosciami wskazni-
ka kostka—ramie, bez dodatkowych powiktan i choréb
wspétistniejacych optymalnym i rekomendowanym cisnie-
niem jest wartos¢ 40-50 mm Hg. Z powodu réznic wytwa-
rzanego cisnienia pomiedzy bandazami wybor najbardziej

Summary

Compression therapy is one of the most effective methods
in the prevention and treatment of chronic venous disorders
and ulcers at all stages of the disease.

A number of trials unequivocally confirm effectiveness of
compression in both forms of stockings and multilayer systems
used in the treatment of venous ulcers.

In this article we describe the selected basic principles
(interface pressure, Laplace's law) of using compression therapy
in the prevention and treatment of chronic venous disorders
and ulcers
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odpowiedniego bez znajomosci podstawowych zasad kom-
presjoterapii moze okazac sie trudny. Obecnie dostepne sg
na rynku bandaze o réznych wtasciwosciach, np. elastycz-
ne i nieelastyczne lub w systemach jednowarstwowych
lub wielowarstwowych wymagajacych réznych technik za-
ktadania i wytwarzajacych r6zne poziomy cisnief. Prze-
strzeganie podstawowych zasad podczas zaktadania kom-
presji po pierwsze, zapewni jej skutecznos¢, po drugie,
uchroni chorego przed powiktaniami.

Cisnienie miedzypowierzchniowe

Kompresjoterapia, czyli ucisk wywierany przez mate-
riat kompresyjny bezposrednio na skore, jest wartoscia
determinowana przez ztozone interakcje biofizyczne. Za-
lezg one m.in. od cech i wtasciwosci materiatow kompre-
syjnych, rozmiaréw i ksztattu konczyny, a takze od za-
stosowanej techniki, doswiadczenia i umiejetnosci osoby
zaktadajacej bandaze kompresyjne. Szczegblne znacze-
nie ma wartos¢ pierwotnie przytozonego cisnienia, tzw.
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CISNIENIE SPOCZYNKOWE
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CISNIENIE MIEDZYPOWIERZCHNIOWE

CISNIENIE SPOCZYNKOWE

CISNIENIE AKTYWNE
(w czasie pracy miesni)

Ryc. 1. Czynniki warunkujace wartos¢ cisnienia miedzypowierzchniowego i jego utrzymanie w czasie

cisnienie miedzypowierzchniowe (interface pressure). Po-
wstaje ono pomiedzy materiatem uciskowym a po-
wierzchnia skéry bezposrednio po zastosowaniu kom-
presji. Wartos¢ kliniczng ma cisnienie, ktére daje
widoczny efekt hemodynamiczny i jest w stanie przeciw-
stawic sie sitom grawitacji. W pozycji lezacej ich wptyw
zostaje czesciowo wyeliminowany, dlatego tez wartosci
wymaganego ci$nienia nie sg wysokie — zawieraja sie
w przedziale 10-30 mm Hg [1-4]. Wyzsze wartosci sg wy-
magane dopiero po przyjeciu pozycji stojacej. Zaleza one
od zaawansowania zaburzen w uktadzie zylnym oraz in-
dywidualnej tolerancji chorego. Wartosci terapeutyczne
wynosza 20-60 mm Hg (ryc. 1.).

Na podstawie metaanalizy badah naukowych wyka-
zano, ze w leczeniu owrzodzen zylnych najbardziej sku-
teczna jest kompresja wysoka [4-7]. Stemmer rekomen-
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dowat jg od 1969 r., uznajac, ze do odwrécenia skutkéw
nadcisnienia zylnego konieczny jest ucisk rzedu
35-40 mm Hg [8]. W 1988 . Blair, a p6Zniej jego nastep-
cy stosujacy systemy kompresji warstwowej, udowodnit,
Ze cisnienie 40 mm Hg jest skuteczne w leczeniu owrzo-
dzen zylnych [9]. Eksperci w dziedzinie flebologii, piele-
gniarstwa i leczenia ran nadal rekomenduja stosowanie
wysokiej kompresji [4, 5, 10, 11]. Uznano, ze dla chorych
z prawidtowa wartoscia wskaznika kostka—ramie cisnie-
nie 40-50 mm Hg jest wartoscig optymalng [12], z kolei
cisnienie 60 mm Hg jest wartoscig graniczna.
Opisywane parametry odnoszg sie wytacznie do cisnie-
nia miedzypowierzchniowego zmierzonego w warunkach
in vivo bezposrednio po zastosowaniu ucisku. Wiadomo
jednak, ze nie sa one wartoscia stata. Pierwotnie uzyska-
ne cisnienie spoczynkowe zwykle zmniejsza sie w czasie
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- nastepuje utrata napiecia zalezna od wtasciwosci ela-
stomerowych wtékien. Ponadto, podlega ono wptywom
aktywnosci skurczowej miesni i zmienia sie wraz ze zmia-
na pozycji ciata — w pozycji stojacej i w czasie pracy mie-
Sni ciSnienie wzrasta, powstaje tzw. ciSnienie marszowe
lub cisnienie aktywne.

Zatozenia teoretyczne — prawo Laplace’a

Zwigzek pomiedzy czynnikami determinujacymi
wartosé cisnienia miedzypowierzchniowego opisuje pra-
wo Laplace’a. Powstato ono w 1805 r. na podstawie wzo-
ru uzyskanego niezaleznie przez dwoch autoréw — Tho-
masa Younga i Pierre’a Simone’a de Laplace’a [2].
W pierwotnej wersji prawo definiuje zwigzek pomiedzy
gradientem ci$nien w zamknietej przestrzeni a napie-
ciem otaczajacej ja membrany. Zgodnie z zatozeniami
prawa, cisnienie wewnatrz membrany jest zawsze wyz-
sze niz na zewnatrz, ale rowne zero, gdy dotyczy po-
wierzchni ptaskiej, tzn. jesli zniweluje sie promien krzy-
wizny. Do obliczef cisnienia na Scianie cylindra
konieczna byta pewna modyfikacja i dostosowanie wzo-
ru do wymogow klinicznych. Jego praktyczne zastoso-
wanie wymagato m.in. [13]:

* zastagpienia jednostek miary stosowanych w naukach
fizycznych jednostkami miary stosowanymi w medy-
cynie — paskali milimetrami stupa rteci (1 mm Hg
= 133,3224 Pa), niutondéw kilogramami-sita
(1 kgf = 9,80665 N), metréw centymetrami,

« zastapienia pojecia ,promien cylindra”, pojeciem ,,0b-
wod kohczyny”;

« zastosowania pewnej wartosci statej K (P = KT/r) zno-
szacej dysproporcje uzywanych jednostek — ostatecz-
na wartos¢ statej wynosi K = 4620,

 wiaczenia dodatkowych zmiennych wptywajacych na
cisnienie miedzypowierzchniowe pod materiatem kom-
presyjnym, tj. szerokos¢ i liczba warstw bandaza
(ryc. 2.).

Klinicznie uzyteczna wersja prawa Laplace’a wyja-
$nia, ze Srednie cinienie powstajace bezposrednio po
zatozeniu opatrunku kompresyjnego jest wprost propor-
cjonalne do napiecia bandaza, a odwrotnie proporcjonal-
ne do promienia krzywizny. Jesli opatrunek
zostanie zatozony ze statym napieciem na koficzyne
o prawidtowych proporcjach, to cisnienie podlega cha-
rakterystycznej gradacji — najwyzsze wartosci przyjmuje
w obszarze najmniejszego obwodu, tj. w okolicy kostki,
i stopniowo zmniejsza sie wraz ze wzrostem obwodu koh-
czyny, az do guzowatosci piszczeli. Dzieki temu kompre-
sja ma charakter stopniowany i moze skutecznie prze-
ciwstawiac sie cisnieniu hydrostatycznemu, zaleznemu
od sit grawitacji.

Pierwotna wersja prawa Laplace’a (1805 r.)
Pierre Simon de Laplace (1749-1827);

Thomas Young (1773-1829)

Po. —PB = 2y/r > P=T/r
gradient cisnien cisnienie
w przestrzeni ograniczonej na Scianie
membrang cylindra

P, (Pa, PB) — cisnienie (wewnatrz i na zewnatrz powierzchni)
vy, T— napiecie membrany, powierzchni
r — promien

Klinicznie uzyteczna wersja
prawa Laplace’a (1990 r.)

Srednie ciénienie miedzypowierzchniowe
uzyskane pod opatrunkiem
bezposrednio po jego zatozeniu jest wprost proporcjonalne
do napiecia bandaza, a odwrotnie proporcjonalne
do promienia krzywizny koficzyny.

| P=[TNx K]/CW |

P — cisnienie (mm Hg)
T — napiecie opatrunku (kgf)

K — stata = 4620
C — obwéd konczyny (cm)

Ryc. 2. Pierwotna i uzyteczna klinicznie postac prawa
Laplace’a

Kilka stow o prawie i zasadach w praktyce...

W profilaktyce i leczeniu choréb zyt najczesciej stosu-
je sie gotowe wyroby w formie podkolanéwek, krotkich
i dtugich ponczoch oraz rajstop. Dobér produktu powinien
by¢ uwarunkowany sprawnoscia i funkcjonalnoscia cho-
rego. Pofczochy s3 stosunkowo wygodne dla chorego, ale
ich zaktadanie wymaga nabycia umiejetnosci i pomocy,
szczegblnie w poczatkowym okresie stosowania profilak-
tyki. Problemy z zaktadaniem ponczoch moga mie¢ cho-
rzy w starszym wieku i niepetnosprawni. W codziennym
zaktadaniu kompresji moze pomé6c wyedukowany przez
pielegniarke cztonek rodziny lub opiekun. Wtasciwe za-
stosowanie wigze sie z indywidualnym wyborem dla kaz-
dego chorego:

e elastycznosci materiatu kompresyjnego,

« klasy i stopnia ucisku,

e rozmiaru wyrobu zaleznego od wymiaréw konczyny
(doktadny pomiar konczyny),

« okresowej wymiany produktu.

W przypadku owrzodzen zylnych o duzej powierzch-
ni wieksze zastosowanie majg specjalistyczne bandaze
kompresyjne. Jednym z waznych zadan jest dobér szero-
kosci bandaza, ktéra zalezy od wielkosci i rozmiaréw kon-
czyny. Jezeli obwéd w okolicy kostki wynosi np. 23 cm,
to nalezy zatozy¢ bandaz o szerokosci 10 cm. W sytuacji,
gdy konczyna jest duza, a obwod ten jest w grani-
cach 26-28 cm, wskazany jest bandaz o szerokosci
12 cm. Wazna jest tu réwniez stosowana technika zakta-
dania kompresji i 50-procentowe zaktady. Koficzyne owi-
ja sie rownomiernie od dotu ku gérze, naktadajac da-
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Ryc. 3. Pomiar cisnienia miedzypowierzchniowego apératem
Kikuhime (zdjecie: archiwum wtasne)

chéwkowato na siebie kolejne zwoje specjalistycznych,
odpowiednio dostosowanych do konczyny bandazy. Pod-
czas zaktadania kompresji bandazowej cisnienie miedzy-
powierzchniowe powinno by¢ mierzone np. aparatem Ki-
kuhime (ryc. 3.).

Osoby stosujace kompresjoterapie zgodnie z zasada-
mi powinny m.in.:
« zaktada¢ bandaze zgodnie z prawem Laplace’a,
e okreslaé cisnienie miedzypowierzchniowe,
« stosowaé warstwowe metody terapii uciskowej,
e znaé wskazania i przeciwwskazania do stosowania

kompresjoterapii [10, 14, 15].

Podsumowanie

Jak pokazuja prawa fizyki i fizjologii, efektywnosé
kompresjoterapii w duzej mierze zalezy od wartosci przy-
tozonego cisnienia. Idealnie zaaplikowane cisnienie mie-
dzypowierzchniowe powinno przeciwstawiac sie grawi-
tacji, szczegélnie w czasie chodzenia i w pozycjach
zwiekszajacych cisnienie hydrostatyczne stupa krwi.

Stopief kompresji i jego zmiany w czasie sg uwarun-
kowane wptywem licznych czynnikéw, w tym przede
wszystkim forma zastosowanej kompresji i rodzajem ma-
teriatu kompresyjnego — jego cechy fizyczne i sposéb wy-
twarzania ucisku wptywaja nie tylko na wartos¢ pierwot-
na ciénienia, ale robwniez na jego zmiany w czasie
i amplitude skurczowo-rozkurczowa cisnief. Ponadto,
na zmiane stopnia kompresji w czasie ma wptyw poziom
aktywnosci chorych, anatomia kofczyny i jej wymiary,
ktére ulegaja zmianom — m.in. wskutek obrzeku, oraz
wiedza i umiejetnosci osoby zaktadajacej kompresje.
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