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OPIS PRZYPADKU

EFEKTYWNA PROFILAKTYKA ODLEZYN U CHORYCH Z LICZNYMI
CZYNNIKAMI RYZYKA

Effective prevention of pressure ulcers in patients with multiple risk factors

l W pracy poruszono ponadczasowy problem, jakim jest wystepowanie odlezyn u chorych. Tres¢ ukierunkowana jest na
mozliwe sposoby obnizenia ryzyka pojawienia sie tego rodzaju ran. Omawiane zagadnienia przedstawiane sa w lite-
raturze jako istotne problemy medyczne, pogarszajace stan ogdlny chorego. Ryzyko rozwoju odlezyn uwarunkowane
jest miedzy innymi liczba czynnikdw ryzyka, ktére wystepujag u chorego oraz jakoscig sprawowanej nad nim opieki.
Celem pracy jest podkreslenie znaczenia profilaktyki przeciwodlezynowej na podstawie aktualnych danych zaczerp-
nietych z pismiennictwa oraz opis pacjenta obcigzonego wieloma czynnikami ryzyka. Praca wskazuje na czynnosci
prewencyjne wraz z ich pozytywnym wptywem na stan pacjenta. Zaprezentowany wachlarz procedur pielegnacyj-
nych stwarza mozliwos¢ indywidualnego dopasowania ich do potrzeb konkretnego pacjenta.
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ABSTRACT

N The paper deals with the timeless problem of the occurrence of pressure ulcers in patients. The paper focuses on
possible ways to reduce the risk of developing this type of wound. The discussed issues are presented in the literature
as significant medical problems that worsen the patient’s overall condition. The risk of developing pressure ulcers is
determined by the number of risk factors present in the patient and the quality of care provided, among other factors.
The aim of the study is to emphasize the importance of decubitus ulcer prevention based on the current literature
and the patient’s description with multiple risk factors. The paper points to preventive actions and their positive
influence on the patient’s condition. The presented range of nursing procedures creates the possibility of individual
adjustment to the needs of the individual patient.
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WSTEP
Odlezyny pomimo ciggtego rozwoju medycyny

u pacjenta, pracy zespotu medycznego oraz zaangazo-
wania rodziny w opieke nad osobg chorg [2].

nadal utrzymujg swoje miejsce w rankingu najczesciej
wystepujacych probleméw medycznych i spotecznych
na catym sSwiecie. Bezsprzecznie uznano je za problemy
zdrowotne generujace wysokie koszty leczenia, wyni-
kajace z ich przewlektosci i czestosci wystepowania [1].

Pojawienie sie odlezyny jest zalezne od stanu ogol-
nego pacjenta, liczby czynnikéw ryzyka wystepujacych

Prawidtowa opieka nad chorym wymaga zasto-
sowania w czynnosciach leczniczo-pielegnacyjnych
ugruntowanej i uaktualnionej wiedzy na temat pra-
widlowych zasad postepowania [3, 4]. Stworzony plan
opieki powinien by¢ ukierunkowany na konkretnego
pacjenta (praktyka skoncentrowana na osobie), powi-
nien by¢ klarowny, spojny oraz udostepniony wszyst-

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisdw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.
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kim osobom sprawujacym opieke nad pacjentem
w celu oceny efektéw. Szczegdlnie wazna jest doku-
mentacja medyczna, z ktorej mozna uzyskac informacje
na temat stosowanych zabiegéw, efektéw tych czynno-
$ci oraz ewentualnych korekt planu terapii [5].

CEL PRACY

Przeprowadzenie catosciowej analizy biopsycho-
spotecznej sytuacji pacjenta obarczonego wieloma
czynnikami ryzyka, ktérych zlekcewazenie moze do-
prowadzi¢ do rozwoju rany odlezynowe;j.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna 24-letni w wyniku urazu doznat prze-
rwania ciagtosci rdzenia kregowego na poziomie Th5-
Th6. W Klinice Neurochirurgii wykonano stabilizacje
zniszczonego poziomu rdzenia kregowego. Obecnie
wystepuje u pacjenta porazenie prawej konczyny dol-
nej i niedowtad lewej koriczyny dolnej. Z tego tytutu
zostat hospitalizowany w Klinice Rehabilitacji w trybie
planowym w celu wdrozenia leczenia poprawiajacego
sprawnosc.

Stan pacjenta w chwili przyjecia do szpitala byt do-
bry. Brak objawéw infekcji, temperatura ciata 36,8°C.
Tetno miarowe, rbwnomiernie wypetnione, 77 uderzen/
min. Ci$nienie zmierzone w momencie przyjecia chore-
go na oddziat i po przyjeciu lekédw na nadcisnienie byto
podwyzszone, wynosito 150/80 mm Hg. Oddech pra-
widtowy, miarowy, gteboki, bezwonny i wykonywany
bez czynnosci dodatkowych miesni miedzyzebrowych.
Waga pacjenta w chwili przyjecia wynosita 110 kg przy
wzroscie 175 cm. Wskaznik masy ciata (body mass index
- BMI) pacjenta wynosit 35,92 (otytos¢ drugiego stop-
nia). Mtody mezczyzna nie zgtosit uczulenia na jakikol-
wiek lek, srodki chemiczne ani kosmetyki. Nie leczyt
sie réwniez na sezonowe alergie. W trakcie oceny bélu
z wykorzystaniem skali wzrokowo-analogowej (visual
analog scale - VAS) pacjent nie zgtaszat dolegliwosci
bolowych. Podkreslit brak odczuwania bélu, tempera-
tury oraz zaburzenia czucia w koczynach dolnych.

W chwili przyjecia pacjent reagowat logicznie, ro-
zumiat polecenia, nie miat probleméw z zapamietywa-
niem. Zostata zachowana petna swiadomos¢.

Niepokojgcym elementem byt obnizony nastréj.
Podczas wywiadu pielegniarskiego i wykonywanych
czynnosci higienicznych pacjent odpowiadat na zada-
wane pytania krotkimi komunikatami. Unikat tematéw
zwigzanych ze swoim stanem zdrowia. Spogladat na
siebie przez pryzmat niepetnosprawnosci. Dodatko-

108

wo byt sfrustrowany brakiem mozliwosci odwiedzin ze
strony rodziny i znajomych, co wynikato z sytuacji epi-
demiologicznej w kraju. Mtody mezczyzna nie zgtaszat
problemoéw z zasypianiem, lecz z budzeniem sie w nocy
i szybkim wybudzaniem sie w godzinach porannych.

Skéra pacjenta byta czysta. Widoczne byty oznaki
stosowanej wczesniej steroidoterapii w postaci rozste-
pow w okolicy podbrzusza i ramion. Prawe przedramie
pokryte licznymi tatuazami. W okolicy kregostupa pier-
siowego widoczna blizna pooperacyjna. Jama ustna
z widocznymi owrzodzeniami w kacikach ust.

Obarczony nadcisnieniem pacjent przyjmuje na state
leki obnizajace jego wartosci. Dotychczas nie wykonywat
kontrolnych pomiaréw ci$nienia, poniewaz nie odczuwat
takiej potrzeby. Przed przyjeciem zalecanej dawki leku
wartosci cisnienia wynosity do 200/100 mm Hg.

Pacjent zmagat sie z otytoscia drugiego stopnia, do-
datkowo niedawno zdiagnozowano u niego cukrzyce
typu 2 i niedoczynnos¢ tarczycy. W zwigzku z mtodym
wiekiem lekarz rodzinny zalecit mu zmiane nawykéw
zywieniowych i uprawianie sportu. Mezczyzna poznat
zasady prawidtowego odzywiania, jednak nie zauwazat
potrzeby wdrozenia ich w zycie. Starat sie wypijac 2 litry
wody dziennie. W trakcie pobytu na oddziale szpital-
nym niechetnie przyjmowat positki. Jesli je spozywat,
to w matych ilosciach. Przebywajgc wczesniej w domu,
nie ograniczat kolorowych, stodzonych napojéw i stody-
czy. Przyjmowat gtéwnie positki typu fast food i z duza
zawartoscia ttuszczu. Warzywa i owoce spozywat w nie-
znacznej ilosci. Nie dokonywat kontrolnych pomiaréw
poziomu glukozy we krwi, mimo Ze znat zasady dziata-
nia glukometru.

Wskutek doznanego uszczerbku na zdrowiu u mez-
czyzny pojawity sie nieprawidtowosci ze strony uktadu
moczowego. Pacjent zgtaszat czeste sytuacje zalegania
duzej ilosci moczu w pecherzu oraz niemoznos¢ catko-
witego opréznienia pecherza (pecherz neurogenny).
W celu obnizenia ci$nienia w pecherzu moczowym
zastosowano tymczasowo cewnik Foleya, ktéry ogra-
nicza bierne ruchy chorego podczas ¢wiczen rehabili-
tacyjnych.

Od chwili urazu i operacji pacjent przebywat na
state w t6zku. U mezczyzny wystepowaty zaburzenia
koordynacji ruchowej. Nie byt w stanie zmieni¢ utoze-
nia z plecéw na bok i na odwrét. Praca nég nie bytfa
spdjna z praca reszty ciata. Niedowtad koriczyn dolnych
zwiekszat poczucie ciezkosci ciata, wskutek czego pa-
cjent nie widziat potrzeby mobilnosci w t6zku. Mtody
mezczyzna potrafit samodzielnie wykonac toalete ciata
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tylko w ograniczonym zakresie. Przy wtasciwym utoze-
niu z pomocy personelu medycznego byt w stanie sie
ogoli¢, umy¢ zeby, twarz, okolice brzucha i rak.

Pacjent zgtaszat problemy z oddawaniem stolca.
Odczuwat parcie, jednak nie byt w stanie sie wyprdznic.
Ponadto sygnalizowat wystepowanie wzde¢ i zaleganie
gazéw.

ISTOTNE PROBLEMY PIELEGNACYJNE CHOREGO

I INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE

Zmniejszona reakcja na otoczenie, obnizone samopoczucie

i problemy ze snem
Cel: Odbudowanie afektu, poprawa zdrowia psy-

chicznego oraz jakosci snu.

Dziatania pielegniarskie:

ocena stanu psychicznego pacjenta,

obserwowanie reakcji chorego na otoczenie pod-

czas wykonywania czynnosci pielegniarskich,
budowanie zaufania i poczucia wsparcia,
przeprowadzenie uszczegdtowionej rozmowy na te-
mat przyczyn obnizonego nastroju i wystepowania
dodatkowych probleméw zdrowotnych,
rozwazenie we wspotpracy z lekarzem koniecznosci
zastosowania farmakoterapii,

obserwacja pacjenta pod katem pojawienia sie

ewentualnych dziatan niepozadanych lekéw,

« monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta,
umozliwienie mezczyznie rozmowy z psycholo-
giem, terapeutg zajeciowym lub inng osobga przez
niego wskazana,
poinformowanie chorego o mozliwosci zgtaszania
wszelkich niepokojacych objawdw.

Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Podczas
wykonywanych czynnosci terapeutycznych zaobser-
wowano obojetnosc¢ ze strony pacjenta. Na twarzy
widoczne oznaki zmeczenia i przygnebienia, postawa
ciata lekko pochylona. Oceniono samopoczucie pa-
cjenta za pomoca wskaznika dobrego samopoczucia
(test WHO-5). Mtody mezczyzna uzyskat 5 punktéw na
25 mozliwych, co oznacza, ze bardzo nisko oceniat ja-
kos¢ swojego zycia.

Przekazano pacjentowi informacje o uzyskanym wy-
niku i zapewniono o dyskrecji w zakresie powierzanych
probleméw i zmartwien oraz mozliwosci rozmowy, bu-
dujac w ten sposéb prawidtowy kontakt z chorym [5].

Przeprowadzono rozmowe z mezczyzng na temat
przyczyn obnizonego nastroju. W trakcie udzielania
odpowiedzi przez chorego jego gtos byt pozbawiony
kolorytu. Mezczyzna nie modulowat tonu. Zaobserwo-
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Efektywna profilaktyka odlezyn u chorych z licznymi czynnikami ryzyka

wano pesymistyczne podejscie do zatozonego proce-
su leczenia oraz obawy dotyczgce pozostania osoba
niepetnosprawng do konca zycia. Spostrzezono duza
wiez z bliskimi i poczucie tesknoty wywotanej brakiem
mozliwosci odwiedzin z ich strony. Dodatkowo odnoto-
wano problemy ze snem okreslane jako serie krétkich
przebudzen w ciggu nocy i wybudzen we wczesnych
godzinach porannych.

Poproszono pacjenta o wypetnienie kwestionariu-
sza skali Becka oraz okreslenie intensywnosci zawar-
tych w niej objawow. Skala ta weryfikuje obecnos¢ de-
presji i jej stopien. Mezczyzna uzyskat 12 punktéw co
oznacza depresje w stopniu fagodnym [6].

Po przeanalizowaniu sytuacji zdrowotnej pacjenta
przekazano lekarzowi informacje o zgtaszanych pro-
blemach ze snem i wynikach przeprowadzonych badan
psychologicznych.

Choremu polecono ograniczenie korzystania z tele-
fonu i innych urzadzen elektronicznych, ktére pobudza-
ja uktad nerwowy, zaktdcajac w ten sposéb zasypianie.
Dodatkowo zalecono unikanie duzych porcji positkow
na 2 godziny przed planowanym zasnieciem, poniewaz
zaleganie tresci pokarmowej w zotadku wptywa nieko-
rzystnie na sen. Zapewniono odpowiednie warunki do
snu, zaciemniono sale [7].

Wdrozono leczenie farmakologiczne hydroksyzyna
w dawce 25 mg przed snem. Podano pacjentowi lek
zgodnie ze zleceniem w celu poprawy jakosci snu i wy-
ciszenia. Uprzednio przekazano choremu informacje
na temat objawoéw, ktére moga wystapic¢ po zazyciu
leku. Zgodnie z charakterystyka produktu leczniczego
najczesciej pojawia sie uczucie sennosci, ktore w tej sy-
tuacji jest pozadane. Poza tym bardzo czeste sg bdl gto-
wy, og6lne zmeczenie oraz suchos$¢ w jamie ustnej [8].

Dokonano kontroli cisnienia, ktére po podaniu lekéw
wynosito 120/70 mm Hg - uznano je za prawidtowe.

Zasygnalizowano pacjentowi mozliwos$¢ rozmo-
wy ze szpitalnym psychologiem. Zgodnie z wynikami
przeprowadzonych dotychczas badan naukowych
sama identyfikacja pacjenta z depresja nie daje oczeki-
wanych rezultatéw leczenia. Nalezy zasiegna¢ pomocy
specjalistow w tym zakresie juz od pierwszych niepo-
kojacych objawéw [6].

Ocena: Zastosowanie w konsultacji z lekarzem le-
kéw nasennych poprawito jakos$¢ snu, pacjent nie wy-
budza sie w ciagu nocy. Mezczyzna nie zgodzit sie na
rozmowe z psychologiem, jednak otworzyt sie na za-
wieranie nowych kontaktéw z innymi pacjentami. Na-
dal unikat tematu choroby.
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Whioski: Zatozony cel zostat zrealizowany czesciowo.
Problemy ze snem wyeliminowano dzieki wdrozeniu
przez pacjenta zalecen pielegniarskich i zastosowanej
farmakoterapii. Stan psychiczny ulegt nieznacznej popra-
wie ze wzgledu na nieche¢ pacjenta do podjecia wspot-
pracy z psychologiem. Konieczna bedzie konsultacja
z lekarzem specjalistg w celu wdrozenia farmakoterapii.

Zmniejszony apetyt i ryzyko rozwoju odlezyn na skutek

zaburzen gospodarki biatkowe;j

Cel: Przywrécenie prawidtowego faknienia i prze-
prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej w za-
kresie odzywiania.

Dziatania pielegniarskie:

+ zainicjowanie rozmowy z pacjentem na temat przy-
Cczyn zmniejszonego apetytu,
okreslenie stopnia ryzyka niedozywienia oraz ocena
kliniczna chorego, pomiary antropometryczne,
po konsultacji z lekarzem i na jego zlecenie wykona-
nie badan laboratoryjnych,

+  przekazanie informacji na temat wynikéw badan iich
wplywu na stan zdrowia i proces dalszego leczenia,
wprowadzenie regularnych pomiaréw masy ciata
i wskaznika BMI.

Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: W trakcie
rozmowy z chorym odnotowano gtéwne przyczyny
zmniejszenia ilosci przyjmowanych positkdw. Mtodemu
mezczyZnie nie smakowaty potrawy przygotowywane
przez kuchnie szpitalna. Dodatkowo od tygodnia nie
odczuwat gtodu. Przyjmowat mate ilosci positkéw z po-
czucia obowiazku. Pacjent nie byt w stanie okresli¢ swo-
jej obecnej masy. W chwili przyjecia wazyt 110 kg, co
wskazywato na otytos¢. Sygnalizowat wcze$niej wzde-
cia i trudnosci z wydalaniem stolca. Problem ten zostat
ztagodzony. Dodatkowo chory skarzyt sie na tamliwos¢
paznokci i utrzymujace sie od kilku dni owrzodzenia
w kacikach ust. Mezczyzna zgtaszat uczucie przyspie-
szonej akcji serca podczas minimalnego wysitku.

Podczas obserwacji dostrzezono blados¢ i suchos¢
skéry, nadmierne zaczerwienienie siatkdwki oka oraz
problemy z jej wysychaniem. Odnotowano obec-
na wage pacjenta — 97 kg, co oznacza spadek o 12%
W ciggu 2 miesiecy. Zmierzono tetno w spoczynku
i po wykonaniu zmiany pozycji. Odnotowano szybki
wzrost z 77 uderzer/min do 120 uderzeri/min. Swiad-
czy to o pojawieniu sie tachykardii po niewielkiej dawce
wysitku. Ze skali subiektywnej globalnej oceny stanu
odzywienia (Subjective Global Assessment — SGA) wy-
nika podejrzenie niedozywienia. Pobrano krew w celu
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sprawdzenia poziomu stezenia zelaza, witaminy B, ,
albumin, elektrolitéw oraz skontrolowania morfologii.
Otrzymane wyniki badan laboratoryjnych i wyglad cho-
rego wskazywaty na anemie.

Poinformowano pacjenta o ryzyku powiktan wyni-
kajacych z niedozywienia. Przekazano wiadomosci na
temat zaburzonych proceséw naprawczych skory i ry-
zyka powstania odlezyn [9].

Rozszerzono diete pacjenta o doustny suplement
Nutridrink, ktéry stosowany jest m.in. u 0séb ze zmniej-
szonym apetytem o nieokreslonej przyczynie. Udowod-
niono naukowo, ze dodatkowe wsparcie produktami,
ktére zawierajg skondensowane duze ilosci biatka i we-
glowodanéw oraz arginine, cynk, miedz i witamine C
i A, korzystnie wptywa na procesy regeneracyjne skoéry
[1,10].

Zastosowano krople do oczu z hialuronianem sodu
(2 mg/ml) w celu nawilzenia powierzchni oczu i ztago-
dzenia uczucia suchosci.

Wprowadzono profilaktyke wzmacniajgcg integral-
nosc¢ skéry. Zastosowano na powierzchnie skéry oliwe
z oliwek, ktéra wzmacnia wiasciwosci ochronne i rege-
neracyjne skory dzieki zawartosci duzej ilosci nienasy-
conych kwaséw ttuszczowych [1].

Ocena: Wprowadzenie dodatkowego Zrédta pokar-
mu sukcesywnie poprawiato stan odzywienia pacjen-
ta. Mezczyzna stopniowo odzyskiwat sity. Owrzodzenia
w katach ust sie wygoity i wzmocnita sie struktura pa-
znokci.

Chory nie zgtaszat probleméw z suchoscia oczu.
Zastosowanie regenerujacego produktu na skére pa-
cjenta wzmocnito jej strukture.

Whioski: Zatozone cele zostaty zrealizowane, jednak
w trosce o dobro pacjenta nadal powinny by¢ stoso-
wane czynnosci zabezpieczajgce skdre przed uszko-
dzeniem. Wazne jest utrzymanie wiasciwego poziomu
opieki, tak aby nie dopusci¢ do patologicznego pro-
cesu, jakim jest rozwdj odlezyny. Nalezy wprowadzic
systematyczng kontrole stanu odzywienia pacjenta.
Dzieki wdrozeniu dobrze opracowanego planu opieki
i zastosowaniu produktéw farmakologicznych zgfasza-
ne przez chorego problemy zostaty wyeliminowane.

Niebezpieczenstwo rozwoju odlezyn wywotane

zmniejszong ruchomoscia pacjenta
Cel: Obnizenie ryzyka pojawienia sie odlezyny.
Dziatania pielegniarskie:

- ocena ryzyka rozwoju odlezyn za pomoca wybranej
skali,
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okreslenie i codzienna ocena miejsc zagrozonych

rozwojem odlezyny,

- zastosowanie materaca przeciwodlezynowego eli-
minujacego nadmierny nacisk na tkanki,
udzielenie pomocy pacjentowi w zmianie pozycji
utozeniowej,
toaleta ciata, stosowanie srodkéw ochronnych,
wykonanie na zlecenie lekarskie kontrolnych badan
krwi,
kontynuowanie wdrozonej suplementacji doustne;j
(Nutridrink),

- sporzadzanie dokumentacji, w ktorej opisywane
beda zastosowane dziatania profilaktyczne i ich re-
zultat.

Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Oceniono
ryzyko wystapienia odlezyny u pacjenta za pomoca
skali Waterlow. Pacjent uzyskat 22 punkty, co oznacza
wysokie ryzyko rozwoju odlezyn. Okreslono najbardziej
narazone miejsca. Z uwagi na stan pacjenta najbardziej
wyeksponowana jest okolica posladkoéw, piet i tokci.

Dobrano odpowiedni materac przeciwodlezynowy,
biorac pod uwage mase ciata pacjenta, jego wzrost oraz
cel zastosowania materaca. Uzyto materaca zmienno-
cisnieniowego z mikrowentylacja, ktdry zapewnia eli-
minacje nadmiernego ucisku na poszczegdlne partie
ciata, pozwalajac na swobodny doptyw krwi do tkanek.
Dodatkowo zmienne cisnienie, ktérym sie charaktery-
zuje, ogranicza nadmierne napiecie miesni, sztywnos¢
stawéw i bol. Ponadto ten rodzaj materaca reguluje
temperature. Jest doskonaty dla pacjenta z cukrzyca
i zaburzeniami krazenia, poniewaz jest dodatkowo wy-
posazony w otwory, ktére w sposéb ciagty napowie-
trzajg ciato, eliminujac nadmiar potu [2].

Dokonywano systematycznej zmiany pozycji pa-
cjenta co 2 godziny z zachowaniem ostroznosci i eli-
minacji niepotrzebnych sit tarcia. Dodatkowo zadbano
o to, aby bielizna poscielowa byta sucha oraz aby prze-
$cieradto byto dobrze napiete. Udzielano codziennej
pomocy w czynnosciach pielegnacyjnych. Zadbano
o odpowiednie nawilzenie skéry, stosujac preparaty
nawilzajace. Stworzono ochrone ciata przed zanie-
czyszczeniami, stosujac podkfady membranowe, ktére
ufatwiaja zachowanie czystosci [11].

W ciggu kolejnych dni u pacjenta zastosowano
kontrole stanu skéry. Dokonywano codziennej oceny
czucia, aktywnosci pacjenta, jego ruchliwosci, stanu
odzywienia oraz dziafania sit tarcia [2].

Wykonano na zlecenie lekarskie kontrolne badania
krwi, aby sprawdzi¢ stan ogélny mezczyzny oraz jego
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stopniowy powrét do zdrowia po zdiagnozowanej
uprzednio anemii. Podjeto decyzje o kontynuacji wspo-
magania odzywiania. Zastosowano doustny preparat
odzywczy Nutridrink.

Ocena: Wdrozenie czynnosci profilaktycznych zabez-
pieczajacych chorego przed rozwojem odlezyny przy-
niosto oczekiwane efekty. U mezczyzny dotychczas nie
zauwazono pojawienia sie jakichkolwiek zmian. Zastoso-
wany materac spehnit swoje zadania. Pacjent z dodatkowg
pomoca rzetelnie realizowat obowigzek zmiany pozycji.
Czynnosci pielegnacyjne w zakresie skory sa kontynu-
owane, aby stwarza¢ catodobowg ochrone skéry. W do-
kumentacji medycznej odnotowano pozytywny wptyw
tych czynnosci na stan chorego.

Whioski: Zaplanowany cel zostat w petni zrealizowa-
ny. Dzieki dobrze okreslonym dziataniom profilaktycz-
nym i wspdtpracy pacjenta z pielegniarka dotychczas
nie pojawity sie odlezyny. Nalezy kontynuowac czyn-
nosci profilaktyczne w trosce o pacjenta.

Uciazliwe zaparcia i wzdecia brzucha
Cel: Poprawa systematycznosci wypréznien.
Dziatania pielegniarskie:

- przeprowadzenie szczeg6towego wywiadu doty-
czacego zgtaszanych dolegliwosci,
wykonanie badania przedmiotowego, w sktad kto-
rego wchodzi palpacyjne badanie powtok brzusz-
nych, badanie per rectum oraz ostuchiwanie pery-
staltyki,

« wykonanie badan zleconych przez lekarza,
korekta dotychczasowych nawykéw zywieniowych
po zapoznaniu sie z dietg pacjenta,

- polecenie mezczyznie wypijania wiekszej ilosci
wody i innych ptynéw,
przekazanie pacjentowi informacji na temat odpo-
wiedniej pozycji podczas oddawania stolca i technik
relaksacji utatwiajacych defekacje,
zainicjowanie przesuwu tresci pokarmowej poprzez
masaz brzucha i zastosowanie cieptych oktadoéw,
w przypadku braku oddania stolca mimo zastoso-
wania metod niefarmakologicznych podanie zgod-
nie ze zleceniem lekarskim np. lekéw przeczyszcza-
jacych, wlewki doodbytniczej lub czopkdw,
obserwacja pacjenta po podaniu lekéw,

« uzycie rurki doodbytniczej w celu ewakuacji zale-
gajacych gazéw.
Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Przeprowa-

dzono dodatkowy wywiad dotyczacy zgtaszanych do-

legliwosci. Odnotowano informacje przekazane przez
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mezczyzne o braku czynnosci defekacyjnych od kilku
dni oraz o przewlektosci tego problemu od momentu
unieruchomienia. Wydaleniu niewielkich ilosci twarde-
go stolca towarzyszy duzy wysitek podczas defekaciji.

W badaniu klinicznym stwierdzono obecnos¢ zale-
gajacego stolca i zwolnienie ruchéw perystaltycznych.
Wykonano pobranie krwi do podstawowych badan la-
boratoryjnych zleconych przez lekarza.

Chory podjada duze ilosci stodkich przekasek dostar-
czanych przez bliskich. Podkreslono waznos¢ btonnika
w diecie. Poinformowano o zalecanej profilaktycznej
dobowej dawce btonnika, ktéra wynosi 12 g, i jego po-
zytywnym wplywie na pasaz jelitowy. W sytuacji zaha-
mowanego wyprézniania, w ktérej znajduje sie pacjent,
zwiekszono jego ilo$¢ do 25-30 g na dobe. Zalecono re-
gularne przyjmowanie ptynéw powyzej 2 litréw na dobe,
aby wzmocni¢ dziatanie dostarczanego btonnika [12].

W momencie odczuwania sit parcia utozono pa-
cjenta na boku z jednoczesnym zgieciem nég w taki
sposoéb, aby kolana byly powyzej linii bioder. Taki uktad
ciata pozwala na zmniejszenie kata odbytowo-odbyt-
niczego i ewakuacje zalegajacego stolca [12]. Zastoso-
wano zmiane pozycji utozeniowej pacjenta oraz masaz
brzucha kilka razy w ciggu dyzuru, poniewaz istnieja
dowody naukowe potwierdzajace zasadnos¢ tych czyn-
nosci w okresie probleméw z defekacja [5, 71.

Podano pacjentowi doustne $rodki przeczyszczaja-
ce [12]. Okresowo wprowadzono suchg rurke doodbyt-
nicza w celu eliminacji gazéw zalegajacych w jelitach.

Ocena: Zastosowanie niefarmakologicznych metod
ufatwiajacych wypréznianie, czyli odpowiedniej diety,
wiasciwego utozenia pacjenta, z dodatkowym poda-
niem leku przeczyszczajacego przyniosto oczekiwany
rezultat. Mezczyzna mégt sie wyprdznié. Zastosowanie
rurki doodbytniczej pozwolito na ewakuacje nagroma-
dzonych gazéw w jelitach.

Whioski: Zatozony cel zostat spetniony dzieki zasto-
sowanemu leczeniu, interwencjom pielegniarskim oraz
wspotpracy pacjenta z pielegniarka. Ustgpity problemy
z oddawaniem stolca, wyprdznienia staly sie regularne,
ustapity tez pozostate objawy gastryczne.

Ryzyko zakazenia uktadu moczowego
Cel: Zabezpieczenie pacjenta przed rozwojem zaka-
zenia ukladu moczowego (ZUM).
Dziatania pielegniarskie:
kontrola diurezy,
« wymiana cewnika zgodnie z zaleceniami producen-
ta i stanem technicznym cewnika,
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zastosowanie w trakcie toalety krocza odpowied-

nich srodkéw myjacych,

« codzienna wymiana worka na mocz z zachowaniem
zasad aseptyki i antyseptyki,
przeprowadzenie zleconych badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych,
obserwowanie oznak powrotu automatyzmu pe-
cherzowego,

- zaproponowanie pacjentowi metody samocewniko-
wania sie po konsultacji z lekarzem i rehabilitantem.
Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Przeprowa-

dzono rozmowe z pacjentem. Chory przekazat infor-

macje na temat wczesniejszego zalegania moczu i bra-
ku mozliwosci prawidtowej mikcji oraz zastosowania
przez zesp6t medyczny cewnika, ktéry miat ztagodzic
nieprzyjemne objawy. Cewnik utrudniat mu wykony-
wanie czynnosci rehabilitacyjnych. Obecnie pacjent
zauwazyt wyciekanie matej ilosci moczu poza cewnik.

Zaobserwowano wilgotna bielizne. Cewnik zostat wy-

mieniony.

U chorego zastosowano cewnik Foleya i worek
w systemie zamknietym. Zgodnie z badaniami nauko-
wymi takie rozwigzanie gwarantuje najwieksze bez-
pieczenstwo w kontekscie rozwoju ZUM. Cewnik jest
wyposazony w zawdr antyzwrotny, ktéry ogranicza
cofanie sie moczu i zabezpiecza przed infekcja droga
wstepujaca [13].

Poproszono pacjenta o natychmiastowe informowa-
nie, jesli sam zauwazy ponownie taki problem. Podkreslo-
no negatywny wptyw wilgotnego srodowiska na skore.
Moze to doprowadzi¢ do zapalenia skéry i jej uszkodze-
nia, rozwoju infekcji oraz powstania odlezyny [1].

Podczas toalety wykorzystano ptyny myjace, ktére
z sktadzie maja kwas mlekowy ograniczajacy rozwéj
drobnoustrojow. Poinformowano chorego o koniecz-
nosci dbania o odptyw moczu z pecherza do worka,
kontrolujgc umiejscowienie worka ponizej poziomu
pecherza moczowego [5].

Pobrano mocz do badania ogélnego w celu skon-
trolowania wystepowania ewentualnych nieprawi-
dtowosci mimo braku objawéw klinicznych zapa-
lenia. Zmodyfikowano diete pacjenta, zwiekszajac
zawartos$¢ witaminy C w przyjmowanych positkach
w celu zakwaszenia moczu i zahamowania rozwoju
bakterii.

Dokonywano systematycznej obserwacji powrotu
funkcji pecherza moczowego.

Wstepnie przedstawiono choremu metode sa-
mocewnikowania sie, ktéra ma na celu zwiekszenie
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mobilnosci pacjenta w t6zku. Polega ona na wprowa-
dzeniu cewnika, np. Nelatona, do pecherza moczo-
wego przez cewke moczowa i opréznieniu pecherza.
Natychmiast po tej czynnosci cewnik zostaje usu-
niety. Czynnos$¢ te wykonuje sie kilka razy w ciggu
doby w zaleznosci od ilosci przyjmowanych ptynow.
Udowodniono naukowo, ze stosowanie cewnikow
pokrytych zwigzkami srebra zmniejsza czestos¢ ZUM
[14]. Przekazano pacjentowi informacje o mozliwosci
przemyslenia tej decyzji, ktéra moze poszerzy¢ jego
zakres ruchoéw.

Ocena: Stosowanie czynnosci zawartych w planie
opieki przyniosto pozytywne efekty. U mezczyzny nie
doszto dotychczas do ZUM. Pacjent zwiekszyt ilos¢ po-
sitkdbw bogatych w witamine C. Nadal analizuje dobre
i zte skutki samocewnikowania sie. Obecnie nie podjat
jeszcze decyzji.

Whioski: Opieka pielegniarska przyniosta oczekiwa-
ne rezultaty. U mezczyzny dotychczas nie doszto do
rozwoju ZUM. Zastosowana forma profilaktyki powinna
by¢ dodatkowo rozszerzona o edukacje na temat zagro-
zenia rozwojem rany odlezynowe;j.

Otytos¢ powodujgca nadmierny ucisk na tkanki
Cel: Sukcesywne zmniejszanie masy ciata pacjenta.

Eliminacja czynnika ryzyka rozwoju odlezyn.
Dziatania pielegniarskie:
przeprowadzenie dodatkowego wywiadu z pacjen-
tem na temat diety stosowanej przed hospitalizacja,

- zapoznanie sie z dotychczasowymi problemami
chorego zwigzanymi z uktadem pokarmowym,
ocena apetytu pacjenta, wdrozenie regularnego
spozywania positkdw,
dobdr odpowiedniej diety z uwzglednieniem cho-
réb przewlektych pacjenta i jego obecnego stanu
zdrowia,
wprowadzanie stopniowych zmian w kalorycznosci
positkow po konsultacji z dietetykiem,

- przedstawienie negatywnych skutkéw nadwagi
z uwzglednieniem jej jako czynnika ryzyka rozwoju
odlezyn,

- systematyczne dokonywanie pomiaréw masy ciata,
zwiekszanie aktywnosci pacjenta we wspotpracy
z rehabilitantem.

Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Podczas
wywiadu chory nakreslit diete stosowana przed hospi-
talizacja. Mtody mezczyzna spozywat gtéwnie szybko
przygotowywane positki z duzg zawartoscia ttuszczu.
Nie ograniczat spozywania wysoce przetworzonych
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produktéw, m.in. stodyczy. Przyjmowat je kilka razy
dziennie. Niechetnie jadt owoce i warzywa.

Przeanalizowano dotychczas zgtaszane problemy.
W trakcie pobytu w szpitalu apetyt pacjenta sie obnizyt.
Dodatkowo wykryto anemie. Wystepowaty zaparcia.
Zgtaszane problemy zostaty rozwigzane.

W porozumieniu z dietetykiem szpitalnym przeka-
zano pacjentowi informacje o zasadach dotyczacych
diety, ktdérg zastosowano w szpitalu, i potrzebie jej
kontynuowania po opuszczeniu szpitala. Ograniczono
do minimum przyjmowanie weglowodanoéw prostych,
takich jak stodycze czy kolorowe napoje i soki z duza
iloscig cukru. Sposréd weglowodanéw wdrozono pro-
dukty zbozowe o niskim indeksie glikemicznym, biorac
pod uwage cukrzyce wystepujaca u mezczyzny. Zmi-
nimalizowano przyjmowanie ttuszczéw nasyconych
i zastgpiono je wielonienasyconymi. W szczegdlnosci
przeanalizowano zalecang podaz biatka z uwzglednie-
niem cukrzycy i ryzyka odlezyn [15]. Positki podawano
choremu regularnie, dbajac o ich wtasciwg temperature
i estetyke.

Przedstawiono negatywne skutki otytosci oraz dane
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion — WHO), wedtug ktoérej ze wzrostem BMI wzrasta
liczba zgonéw na $wiecie. Otytos¢ powoduje dodat-
kowe problemy z prawidtowym przebiegiem proce-
sow leczenia oraz skraca zycie pacjentdw i pogarsza
jego jakos¢ [16]. Zbyt duza masa ciata uznawana jest
za czynnik ryzyka powstania odlezyny ze wzgledu na
nadmierny ucisk tkanek na podtoze.

Dokonywano kontrolnych pomiaréw masy ciata
pacjenta z uwzglednieniem prawidtowosci jej spadku
w stosunku do czasu.

Przedstawiono we wspétpracy z rehabilitantem
pozytywne skutki systematycznie wykonywanych
¢wiczen rehabilitacyjnych i zachecono do ich za-
stosowania. Cwiczenia beda miaty na celu przede
wszystkim poprawe sprawnosci pacjenta, stopniowy
powrdét do stanu przed hospitalizacja i zmniejszenie
masy ciata.

Ocena: Pacjent stosowat zalecang diete. Chetnie
uczestniczyt w przedstawionych ¢wiczeniach rehabili-
tacyjnych. Dzieki tej postawie oczekuje sie systematycz-
nej utraty masy ciata w fizjologiczny sposéb.

Whioski: Zatozone cele sg sukcesywnie realizowane
dzieki zastosowaniu zmian w diecie pacjenta. W celu za-
bezpieczenia pacjenta przed rozwojem odlezyn nalezy
kontynuowac czynnosci przedstawione w opracowa-
nym planie opieki.
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Ryzyko upadku, oparzen i drobnych urazéw
Cel: Ograniczenie ryzyka drobnych uszkodzen ciafa.
Dziatania pielegniarskie:
podkreslenie zwiekszonego ryzyka urazéw wywo-
tanych dysfunkcja koriczyn dolnych,

- zarysowanie niebezpiecznych sytuacji, ktére moga
wywotac uszczerbek na zdrowiu, np. oparzenie,
zabezpieczenie pacjenta przed upadkiem z t6zka,

- zwrdcenie uwagi na integralnos¢ skéry podczas
czynnosci higienicznych,
wspétpraca z fizjoterapeuta.

Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Przeprowa-
dzono rozmowe z pacjentem na temat jego czasowej
niepetnosprawnosci. Wyliczono problemy, z ktérymi
zmaga sie chory. Zaliczono do nich utrate kontroli nad
konczynami dolnymi, brak odczuwania temperatury
i zaburzone czucie. Wspdlnie wysunieto wnioski, ze dys-
funkcja koriczyn dolnych wynika z naruszenia ciggtosci
rdzenia kregowego, natomiast wdrozona rehabilitacja
ma za zadanie stopniowe przywracanie czucia i spraw-
nosci koriczyn dolnych.

Dokonano analizy zdarzen, ktére moga by¢ niebez-
pieczne dla chorego. Zagrozeniem okazata sie mozli-
wos¢ doznania oparzenia wskutek rozlania gorgcego
napoju, np. kawy, herbaty. Zabezpieczono pacjenta
przed taka sytuacja — unoszono wezgtowie do 90 stop-
ni przed podaniem kubka, sprawdzano temperature
kazdego ptynu, aby ten nie uszkodzit skéry pacjenta.
Zadbano réwniez o odpowiednig temperature wody
wykorzystywanej do czynnosci higienicznych. Skraca-
no paznokcie pacjenta w taki sposéb, aby nie naruszy¢
struktury sasiadujgcej, delikatnej skory i ograniczac ry-
zyko samozadrapania u chorego.

Zabezpieczono pacjenta przed upadkiem, stosujac
drabinki ochronne. Systematycznie kontrolowano uto-
zenie pacjenta. Czynno$¢ ta miata na celu unikniecie
zakleszczania stop mezczyzny w porecze tézka. Za-
proponowano wizyte rehabilitanta, ktéry przedstawit
wptyw masazu na poprawe ukrwienia i unerwienia po-
szczegdlnych partii ciata.

Ocena: Zaplanowane czynnosci sg sukcesywnie wy-
konywane. Pacjent zgodzit sie na wdrozenie czesci te-
rapeutycznej zaproponowanej przez rehabilitanta. Trzy
razy w tygodniu u chorego wykonywany jest masaz
konczyn dolnych. Pacjent zauwaza juz pierwsze oznaki
powrotu czucia.

Whioski: Dzieki pracy zespotu medycznego u pa-
cjenta nie doszto do urazu ani upadku z tézka. Zatozony
cel zostat zrealizowany w pefni.
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Brak kontrolnych pomiaréw cisnienia i glikemii
w Srodowisku domowym

Cel: Zachecenie pacjenta do wykonywania kontrol-
nych pomiaréw po opuszczeniu szpitala.

Dziatania pielegniarskie:

« przeprowadzenie wywiadu na temat przyczyn nie-
stosowania sie do zalecen,

dokonanie kontrolnych pomiaréw cisnienia i glike-

mii w celu zweryfikowania ryzyka powiktan nadcis-

nienia tetniczego i cukrzycy,

ocena stanu wiedzy pacjenta na temat wiasnego

zdrowia,

wykorzystanie zrédet naukowych w celu edukacji

pacjenta na temat negatywnych konsekwencji za-

niedbania zdrowia,

motywowanie chorego do zachowan prozdrowot-

nych.

Realizacja planu opieki z uzasadnieniem: Przeprowa-
dzono rozmowe z pacjentem w celu poznania przyczyn
niestosowania sie do zalecen lekarza i pielegniarki pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ). Zanotowano brak
odczuwania przez pacjenta takiej potrzeby ze wzgledu
na jego mtody wiek. Mezczyzna sadzit, ze u oséb w jego
wieku nie wystepuja choroby przewlekte, a diagnoza le-
karska jest btedna, jednak przyjmowat przepisane leki.

Zadano kilka podstawowych pytan dotyczacych
istoty, mechanizmu powstawania oraz zalecen leczni-
czych w zakresie cukrzycy i nadcisnienia. Odpowiedzi
pacjenta wskazywaty na sredni poziom wiedzy na te-
mat choréb przewlektych. Wymienit przyczyny rozwoju
cukrzycy i nadci$nienia. Znat zasady dziatania glukome-
tru oraz automatycznego cisnieniomierza, jednak nie
widziat sensu dokonywania kontrolnych pomiaréw.

Przeprowadzono pomiar ci$nienia przed zazyciem le-
kéw na nadcisnienie. Uzyskano warto$¢ 190/90 mm Hg.
Poziom glikemii na czczo wynosit 145 mg/dl.

Na podstawie Zrédet naukowych przedstawiono
choremu negatywne skutki nadcisnienia i niewykony-
wania kontrolnych pomiaréw. Wymieniono problemy
z uktadem sercowo-naczyniowym, do ktérych zali-
czono ryzyko udaru, miazdzycy tetnic, niewydolnosci
serca i nerek. Udowodniono, ze szybko zastosowane
dziatania polegajace na systematycznej ocenie ci$nie-
nia krwi pozwalajg na opanowanie wysokich wartosci
poprzez zmiane diety oraz wdrozenie wiekszej aktyw-
nosci fizycznej bez koniecznosci wprowadzania lecze-
nia farmakologicznego. Jak wynika z analiz, istnieje
dysproporcja pomiedzy deklarowang wiedza Polakéw
na temat nadcisnienia a faktycznym poziomem tej wie-
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dzy. W celu zwiekszenia $wiadomosci skutkéw tej cho-
roby personel medyczny powinien zwiekszy¢ edukacje
w tym zakresie [17].

Nieprawidtowo kontrolowana cukrzyca sprzyja
rozwojowi groznych powiktan, takich jak zespot stopy
cukrzycowej, zaburzenia pracy nerek czy zaburzenia
wzroku. Wszystkie wymienione jednostki sg skutkiem
zaniedbania lub niewtasciwego wypetniania zalecanych
czynnosci kontrolnych - braku rutynowych pomiaréw
glikemii. Najbardziej rekomendowanymi czynnosciami
zabezpieczajacymi pacjenta przed skutkami choroby
przewlektej sa utrzymanie prawidtowej wartosci glike-
mii poprzez dokonywanie jej pomiaréw oraz zgtoszenie
sie do lekarza po zauwazeniu u siebie pierwszych nie-
pokojacych zmian [15].

Ocena: Pacjent uswiadomit sobie, jak wazne jest
dokonywanie pomiaréw. Zatozyt, ze po opuszczeniu
szpitala chce zmniejszy¢ mase ciata i wdrozy¢ aktyw-
nos¢ fizyczna w celach rehabilitacyjnych. Mezczyzna
postanowit wykonywac systematycznie pomiary w celu
zwiekszania samokontroli stanu zdrowia.

Whioski: Pacjent zadeklarowat wykonywanie pomia-
réw glikemii i ci$nienia po opuszczeniu szpitala w celu
zwiekszenia kontroli. Zatozony cel zostat zrealizowany
dzieki dobrze opracowanym planom opieki. Po opusz-
czeniu szpitala zaleca sie konsultacje z diabetologiem
i kardiologiem w celu rozwazenia ewentualnej mody-
fikacji leczenia. Zwiekszanie aktywnosci fizycznej cho-
rego zaplanowane w porozumieniu z rehabilitantem
odzwierciedla mozliwosci wynikajace z jego stanu.

Omoéwienie podejmowanych interwencji w swietle badan

Obecnos¢ odlezyny u pacjenta niezaleznie od od-
dziatu szpitalnego, na jakim sie znajduje, stanowi duzy
problem natury fizycznej oraz psychicznej. Chory moze
cierpie¢ z powodu odczuwania boélu, obnizonej jakosci
zycia oraz zakfopotania wywotanego sytuacja, w kto-
rej sie znajduje. Dlatego tak wazne jest zastosowanie
czynnosci zabezpieczajacych pacjenta przed tego typu
zdarzeniem [3, 11, 18].

Osoby z urazami rdzenia kregowego sg przez cate
zycie narazone na zwiekszone ryzyko wystapienia od-
lezyn, a do 95% z nich doswiadcza odlezyn [19]. Z tego
powodu u pacjenta obarczonego ryzykiem rozwoju
rany odlezynowej zaprezentowanego w pracy wdro-
zono elementy profilaktyki przeciwodlezynowej, a jej
efekty systematycznie odnotowywano w dokumenta-
¢ji medycznej. Wykorzystano karte profilaktyki odlezyn,
ktéra uwzglednia zastosowane udogodnienia, typ uru-
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chamiania, srodki farmakologiczne stosowane miejsco-
WO oraz zmiane pozycji. Zastosowanie elementu mo-
nitorujgcego usprawnito prace zespotu medycznego,
a jednoczesnie pozwolito na kontrole uzyskiwanych
efektdw z rownoczesng eliminacjg czynnosci, ktére nie
przynosity oczekiwanego rezultatu.

Odpowiednie monitorowanie pacjentéw zagrozo-
nych wystgpieniem odlezyn moze zapobiec powstawa-
niu zmian odlezynowych [11, 20, 21].

Niedobér sktadnikéw odzywczych i niewystarczaja-
ce spozycie positkow sa kluczowymi czynnikami ryzyka
rozwoju odlezyn [22]. W celu zabezpieczenia chorego
przed rozwojem odlezyny zadbano o jego witasciwy
stopien odzywienia. Poczatkowe czynnosci pielegna-
cyjne opieraly sie na ocenie stanu odzywienia pacjenta.
Wykorzystano w tym celu skale SGA, biorac pod uwage
m.in. wiek, wzrost, pte¢, mase ciata, rodzaj stosowanej
dotychczas diety, ewentualne zmiany w diecie i wydol-
nos¢ fizyczng oraz wyniki przeprowadzonego uprzed-
nio badania fizykalnego [4, 9]. Nastepnie zastosowano
suplementacje doustnymi preparatami odzywczymi.
Miato to uchroni¢ mezczyzne przed niedoborami ka-
lorycznymi, poniewaz pojawienie sie ewentualnych
nieprawidtowosci w gospodarce biatkowej zwieksza
ryzyko powstania zaburzen struktury skéry. Weczesne
podjecie dziatan zwiekszajgcych bezpieczenstwo cho-
rego przed uszkodzeniami przyniosto pozytywne skut-
ki. Podczas hospitalizacji u pacjenta nie doszto do roz-
woju odlezyny dzieki wdrozeniu skutecznej profilaktyki.

Stosowanie diet opartych na produktach zawiera-
jacych optymalne ilosci biatka, cynku, witamin ma zna-
czenie w profilaktyce przeciwodlezynowej oraz wywie-
ra istotny wptyw na procesy regeneracji skory [10, 23].

Réwnie wazna jak wspomaganie zywieniowe w pro-
filaktyce i leczeniu odlezyn jest gospodarka wodna. Od-
powiednia podaz ptynéw wplywa na elastycznosé skory
i zapobiega jej uszkodzeniu oraz wspiera przeptyw krwi
do zranionych tkanek. Odwodnienie zaburza metabo-
lizm komodrkowy i gojenie sie ran. Uzupetnianie ptynow
zalezy od wielkosci strat poniesionych przez pacjenta
(np. obfity wysiek z rany, wzmozona potliwos¢, zabu-
rzenia zotgdkowo-jelitowe) oraz jego ogdlnego stanu
zdrowia (np. choroby nerek lub serca) [22].

W opiece nad pacjentem zastosowano udogodnie-
nia, ktorych celem byto zmniejszenie ucisku na tkanki
ciata. Wykorzystano w tym celu materac przeciwod-
lezynowy oraz zmiane pozycji utozeniowej co dwie
godziny. Dodatkowo zadbano o zminimalizowanie
wystepowania sytuacji zwiekszonego tarcia podczas

115



Katarzyna Cierzniakowska, Aleksandra Popow, Elzbieta Koztowska, Katarzyna Mertin

wykonywania czynnosci pielegnacyjnych. Zaprezen-
towany sposob opieki nad pacjentem zabezpieczyt go
przed rozwojem rany przewlektej.

Czynnosci, o ktérych wspomniano powyzej, sa
rekomendowane przez Polskie Towarzystwo Lecze-
nia Ran. Naukowcy opracowujacy szereg wytycznych
podczas wykonywania badan zauwazyli, ze zastoso-
wanie metod odcigzajacych ogranicza rozwdéj rany
odlezynowej u pacjentéw. Autorzy wytycznych pod-
kreslaja, ze minimalizowanie epizodéw dtugotrwatego
nacisku poprzez zastosowanie odcigzenia narazonych
okolic lub czeste zmiany pozycji ciata zmniejszaja ry-
zyko zaburzen perfuzji i potencjalnych uszkodzen sko-
ry [3, 11, 18].

Ograniczenie mobilnosci pacjenta wskutek na
przykfad zastosowanego leczenia, wystepowania nie-
dowtadow, urazéw konczyn, przebytego zabiegu chi-
rurgicznego czy rozwoju powiktan zwigzanych z cho-
robami podstawowymi zwieksza prawdopodobienstwo
pojawienia sie odlezyny [1, 3]. Wedtug badan wczesne
uruchamianie pacjentéw poprzez rehabilitacje przy-
t6zkowa zmniejsza odsetek oséb lezacych, u ktérych
pojawiaja sie odlezyny. Plan ¢wiczen rehabilitacyjnych
powinien by¢ dobrany indywidualnie do pacjenta
z uwzglednieniem rodzaju jego schorzenia, sity miesni,
stanu przytomnosci i okresu czasowej niepetnospraw-
nosci [10]. Jesli sytuacja zdrowotna pacjenta na to po-
zwala, zaleca sie czeste zmiany utozenia jako pierwsza
forme aktywnosci, ktdra jest podstawa profilaktyki od-
lezyn [2].

Model opieki pielegniarskiej bardziej skoncentrowa-
ny na pacjencie ma kluczowe znaczenie dla aktywnego
zaangazowania pacjentow, ktorzy staja sie partnerami
w procesie podejmowania decyzji i skutecznie prze-
strzegaja zalecen [24].

PODSUMOWANIE

W celu zweryfikowania zgtaszanych przez chorego
objawow wykonano czynnosci diagnostyczne, wyko-
rzystujac metody wywiadu i badania fizykalnego w za-
kresie kompetencji pielegniarskich.

Gtéwnym przestaniem pracy jest podkreslenie wagi
czynnosci profilaktycznych, ktére niejednokrotnie za-
bezpieczajg pacjenta przed bélem oraz dtugofalowymi
skutkami wystepowania odlezyn, zwiekszaja jego bez-
pieczenstwo i komfort w trakcie hospitalizacji.

Profilaktyka jest skomplikowanym procesem. Pod-
kreslono, ze zrozumienie istoty problemu przez zespét
terapeutyczny pozwala na wtasciwe dobranie dziatani

116

pielegnacyjnych wobec konkretnego pacjenta, w tym
réwniez wobec zaprezentowanego w opisie przypad-
ku chorego obcigzonego licznymi czynnikami ryzyka,
takimi jak nadwaga, unieruchomienie, wystepowanie
pecherza neurogennego, cukrzyca, obnizony nastroj,
zaburzony stan odzywienia.
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