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Wstep

Odlezyny sa jednym z najczestszych problemow w oddziatach
szpitalnych, zakladach opiekunczych, hospicjach, a takze innych
placowkach leczniczych. Mimo iz problem odlezyn znany jest
od wiekéw, nie wyjasniono do konca wszystkich mechanizméw, ktore
zwigzane sg z ich powstawaniem, pielegnacja 1leczeniem. W ujeciu
Misiuny 1 Sendeckiej odlezyna jest to martwica tkanek wywotana
dhugotrwalym uciskiem 1 zaburzeniami ukrwienia. W efekcie powstaje
owrzodzenie ulegajace czgsto zakazeniu. Odlezyny stanowia jedno
z najpowazniejszych  powiktan,  ktére  wystepuje  u pacjentdw
hospitalizowanych. Najczeséciej pojawiajg si¢ u chorych w bardzo ztym
stanie ogolnym, wyniszczonych. Duza grupg chorych stanowig takze
osoby w podesztym wieku, ze =zlamaniami konczyn dolnych,
nieprzytomni, oraz pacjenci po urazach rdzenia krggowego. Odlezyny
to nie tylko problem polegajacy na wystapieniu trudno gojacej si¢ rany.
Poniewaz prowadza one réwniez do innych powiktan, takich
jak: odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, zapalenia kosci, posocznicy.
Zdarza si¢ niekiedy, ze powiktaniem moze by¢ nawet Smier¢ [1].

Glowne przyczyny powstawania odlezyn

Glownymi przyczynami powstawania odlezyn sg dzialania sit
mechanicznych. Mozna tutaj wyrozni¢ ucisk powierzchowny, sily
poprzecznie tnace, a takze sily tarcia.
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Ucisk powierzchowny jest to dlugotrwaly nie zmieniajacy si¢ ucisk
kosci, a takze twardego podioza na tkanke migkka. Jesli ucisk przekracza
cisnienie w naczyniach wlosowatych, ktére wynosi 32 mm Hg, moze
powodowac¢ zamknigcie ich $wiatta. Jest to glowny czynnik decydujacy
o powstaniu niedokrwienia [2, 3, 4].

Sila tarcia pojawia si¢ najczesciej wtedy, gdy tkanka przesuwa
si¢ wzgledem podioza. Moze to prowadzi¢ do pofaldowanej skory,
co w nastgpstwie moze powodowaé skrecanie 1 zamykanie $wiatla
naczyn. Najczesciej dochodzi do takiej sytuacji podczas podnoszenia
pacjenta, przywracania pozycji siedzacej pacjenta przez ciagnigcia
go po przescieradle, zamiast unoszenia do gory. Sily tarcia moga
wystapi¢ podczas zsuwania si¢ chorego wzdluz tozka w czasie, gdy
chory ulozony jest w pozycji potwysokiej. Sity te takze oddzialuja
podczas zmiany bielizny poscielowej (wyjmowanie przescieradta spod
pacjenta) [2, 3, 4].

Sily poprzecznie tngce pojawiajg si¢, gdy pacjent prébuje poruszy¢
pewng czescig ciata, kiedy ta pozostaje na powierzchni spoczynku. Sity
te mogg prowadzi¢ do uszkodzenia tkanki podskdrnej. Moze ona zostaé
znieksztatlcona, a w nastgpstwie tego dochodzi do $rédblonkowych
uszkodzen w mikrokrazeniu, powodujac siniaki. Popgkane naczynia
nie s wstanie zaopatrzy¢é komorki w tlen oraz skladniki odzywcze.
Efektem tego jest obumieranie tkanek [2, 3, 4].

Czynniki sprzyjajgce powstawaniu odlezyn

Istnieje bardzo wiele czynnikow sprzyjajacych wystepowaniu
odlezyn. Mozemy podzieli¢ je na wewngtrzne, ktore uzaleznione sg
od stanu zdrowia pacjenta i zewngtrzne, ktére nie sa zalezne od kondycji
zdrowotnej chorego, a uwarunkowane otoczeniem.

Do czynnikéw wewngtrznych zaliczamy: czasowy lub nadmiernie
przedtuzony czas unieruchomienia, wyniszczenie organizmu, stosowanie
lekow z grupy cytostatykow, steryddéw, podeszty wiek, maceracje skory
spowodowang zbyt duzg jej wilgotnoscia, nietrzymanie moczu i stolca,
pte¢ (odlezyny wystepuja 2 razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn),
zmniejszong odpornos¢ organizmu, uogdlnione obrzgki, nadmierng mase
ciala pacjenta, niedowage (zbyt mata ilo$¢ tkanki podskornej prowadzi
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do nadmiernego ucisku), niedobory biatka, witamin C, Bj,, zaburzenia
gospodarki elektrolitowe) (np. odwodnienie), choroby uktadu nerwowego
(np. uszkodzenie rdzenia kregowego), choroby ukladu krazenia
(np. niskie cisnienie rozkurczowe krwi), miazdzyca, choroby uktadu
oddechowego (np. astma, zapalenie oskrzeli), zty stan skory (np. skéra
sucha o zmniejszonej elastycznosci), choroby psychiczne (np. depresja).

Natomiast do czynnikéw zewngtrznych zaliczamy: zbyt wysoka
badz zbyt niska temperature 1 wilgotno$¢ pomieszczenia, w ktorym
znajduje si¢ chory, nadmiernie wykrochmalong badZz mokra posciel lub
ubranie, brak sprzgtu przeciwodlezynowego, infekcje zakazne,
nikotynizm, niski poziom opieki spowodowany brakiem wiedzy
personelu na temat profilaktyki przeciwodlezynowej, zaniedbaniami
pielggnacyjnymi, brakiem opatrunkéw i srodkéw higienicznych, brakami
kadrowymi, zla organizacja pracy, zabieg operacyjny przekraczajacy
czas 2 godzin [4, 5, 6].

Profilaktyka odlezyn

Profilaktyka sa to rézne dzialania, zabiegi oraz stosowanie sprzgtu
majace na celu zminimalizowanie wplywéw szkodliwych czynnikéw
ryzyka, co w efekcie moze doprowadzi¢ do likwidacji ryzyka
powstawania odlezyn [7]. W przypadku odlezyn w jej zakres bedzie
wchodzito stosowanie skal ryzyka rozwoju odlezyn, kontrola
1 pielggnacja skory, zmiana pozycji ciala chorego, stosowanie materacy
przeciwodlezynowych, stosowanie zalecen dietetycznych oraz dziatania
rehabilitacyjne.

Skale ryzyka rozwoju odlezyn

Podstawowg metodg profilaktyki sg skale opierajace
si¢ na czynnikach usposabiajacych do rozwoju odlezyn. Dzigki nim
mozna szybko rozpoznaé pacjentéw obarczonych ryzykiem wystapienia
odlezyn, a takze wprowadzi¢ odpowiednie postgpowanie zapobiegawcze
wedtug ustalonego planu. Ryzyko wystapienia odlezyn zawsze nalezy
ustali¢ u pacjentdéw nowo przyjetych, chorych szczegdlnie leczonych
(operacyjnie) oraz u pacjentéow, ktdorym stan zdrowia od poczatku pobytu
w placéwce zdrowia pogorszyt si¢. Oceng stanu pacjenta powinno si¢
prowadzi¢ raz na dobg. Najczgscie) wykorzystywane do diagnozowania
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1 obserwacji pacjentow zagrozonych wystgpieniem odlezyn sa skale
Daren Norton, Douglas, Dutch Consensus Prevention of Bedsores, J.
Waterlow [3, 4, 8, 9, 10].

Kontrola i pielegnacja skory

Kontrolg skory nalezy wykonywaé za kazdym razem,
gdy zmieniamy pozycje ciata pacjenta oraz podczas wykonywania
czynnosci pielggnacyjnych takich jak np.: przestanie 16zka, zmiana
bielizny osobistej oraz poscielowej. Dzigki kontroli szybko mozna
zauwazy¢ pojawiajace si¢ zmiany. Toaleta skory ma na celu utrzymanie
jej elastycznosci 1 suchosci, poprawg jej funkcji, zapobieganie
odlezynom, a takze poprawe samopoczucia pacjenta. Toalet¢ ciata nalezy
wykonywac co najmniej raz dziennie, a jezeli pacjent nadmiernie si¢ poci
lub zanieczyszcza, toalet¢ powinno wykonywac si¢ tak czesto, jak tylko
jest to potrzebne. U o0so6b z nietrzymaniem moczu lub stolca nalezy
zastosowac pampersy badz zalozy¢ cewnik pegcherzowy lub zewngtrzny.
Pocenie si¢ mozna zmniejszy¢ ubierajac pacjenta w bawetniang bielizne.
Aby nadmiernie nie podraznia¢ lub nadmiernie wysusza¢ skory nalezy
uzywaé tagodnych mydet opH 5,5 lub preparatéw do kapieli
zawierajacych lanoling. Po kapieli skére powinno si¢ dokladnie osuszac,
szczegoOlnie w faldach, uzywajac nie sklejajacego si¢ pudru. Przy
osuszaniu nalezy uwazacé, aby nie trzeé skory zbyt mocno. Jesli skora jest
zbyt sucha, mozna posmarowac ja odpowiednim kremem ochronnym.
Narazone odlezynami miejsca mozna delikatnie oklepywac, co poprawia
ich ukrwienie. Wyniostosci kostne nie powinny by¢ masowane. Zbyt
intensywny masaz moze by¢ powodem nasilenia stopnia uszkodzenia
tkanek w skutek otaré i ucisku. Nalezy zwracaé¢ uwagg na to, aby posciel
zawsze byla sucha, czysta, a przescieradto dobrze naciagnigte. Chory nie
powinien leze¢ na szwach lub guzikach [11, 12, 13].

Zmiana pozycji

Najwazniejszg rzeczq w profilaktyce jest czgsta zmiana pozycji
ciala chorego. Ucisk trwajacy dluzej niz 2 - 3 godziny moze powodowaé
nieodwracalne zmiany, jakimi sa martwica sucha lub rozptywna
(w zaleznosci od tkanek, z ktorych powstaje). Czestotliwos¢ zmiany
pozycji powinna wynosi¢ maksymalnie co 2 godziny [14]. Czesto jest
tak, ze nalezy dobraé ja indywidualnie do potrzeb chorego, poniewaz
kazdy pacjent ma inng tolerancje na ucisk. To w jakich odstepach czasu
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zmienimy  pozycj¢, jest zalezne od  szybkosci  pojawienia
si¢ zaczerwienienia w najbardziej zagrozonych miejscach [15].
Do zmiany pozycji chorego wskazane jest, by stosowal sprzet
pomocniczy. Moga to by¢ elektryczne lub hydrauliczne podnosniki albo
specjalne $liskie podktady, poduszki Iub deski, ktore shluza
do przemieszczania chorych. Pozwalajgq one na roztozenie ci¢zaru ciala
chorego, na mozliwie najwigksza powierzchni¢ po to, aby zmniejszy¢
sit¢ ucisku na poszczegolne czesci ciata oraz zlikwidowanie tarcia skory
o podtoze, jakim jest materac i1 przescieradto. Pomagaja one takze osobie
zmieniajacej pozycje chorego, gdyz zmniejszaja one wysitek fizyczny
potrzebny do tej czynno$ci. Przy zmianie pozycji mozna zastosowad
takze tak zwang technike¢ ,hamaka”, ktora polega na tym, Ze nie
dotykamy bezposrednio ciala pacjenta, lecz przenosimy go na podktadzie
z ptotna. Jezeli nie posiadamy wyzej wymienionego sprzetu, to zmiang
pozycji nalezy wykonywaé w kilka osob: obroci¢ chorego
za przeciwlegly brzeg przescieradla. Bardzo istotna jest tutaj technika
wykonania czynnosci. Prawidlowo wykonana polega na delikatnym
unoszeniu pacjenta, tak aby unikac tarcia i pociagania za skorg [4, 15, 16]
Kolejng wazng rzecza jest ochrona chorego przed zsuwaniem
si¢ w dot t6zka lub fotela. Do tego celu stosuje si¢ specjalne podkiady.
Do stabilizacji pacjenta mozemy uzy¢ watkéw, klinow lub poduszek.
Pacjent w pozycji polsiedzacej lub potlezacej nie powinien przebywac
dluzej niz 30 minut, gdyz predysponuje to do wystapienia odlezyn
w okolicy kosci krzyzowej. Nalezy pamigtaé, ze sg to najbardzie)
niebezpieczne ulozenia dla chorego. U pacjentéw, ktorzy stale leza
w tozku, aby przeciwdziala¢ kontaktowi migdzy wyniostosciami
kostnymi, nalezy stosowaé poduszki 1 kliny piankowe. Mozna takze
wylozy¢ tozko runem owczym. Podkladki z runa owczego nalezy
uktada¢ pod posladkami, pigtami i tokciami, dzigki czemu zmniejsza si¢
tarcie migdzy cialem, a podtozem. Mozna takze uzy¢ poduszeczek,
podktadek 1 kélek wykonanych 2z migkkiej tkaniny Inianej
1 wypetlnionych siemieniem Inianym. Saone przydatne szczegolnie
w upalne dni. Aby odciazy¢ plecy chorego, mozemy ulozyc
go na brzuchu pod warunkiem, ze chory jest wydolny oddechowo [4].
Musimy uwazaé¢ takze na pigty pacjenta, gdyz trudno jest
roztozy¢ ucisk pod nimi. Najlepszym rozwigzaniem jest catkowite
zniwelowanie ucisku na pigty poprzez uniesienie ich nad tozkiem.
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Te czynnos¢ mozna wykonaé za pomocg podwieszenia badz przez uzycie
poduszek pod dolng czes¢ nog. Nie nalezy stosowaé poduszek typu
,obwarzanek”, ktére sprzyjajq odlezynom [4].

Materace przeciwodlezynowe

Materac przeciwodlezynowy jest to taki materac, dzigki ktéremu
otrzymujemy zmniejszenie oraz zmiang¢ ucisku wywieranego na ciato
pacjenta. Pobudza on takze krazenie i ukrwienie tkanek. Musimy
pamigtad, iz materace nie eliminuja, lecz ograniczajg ryzyko wystapienia
odlezyn, dlatego tez stosowanie ich nie zwalnia personelu medycznego
od zmiany pozycji chorego. Zmniejszenie ucisku przyspiesza proces
leczenia istniejacych odlezyn. Poduszki przeciwodlezynowe stosuje
si¢ u osob obloznie chorych. Podktada si¢ je pod narazone czesci ciala,
jak: potylica, pigty czy lokcie. Poduszki nalezy ulozy¢ bezposrednio
na materacu, a puste miejsca wekét nich nalezy wypelni¢ gabka
o tej samej grubosci. Ze wzglgdu na sposob dziatania  materace
przeciwodlezynowe mozemy podzieli¢ na: materace statyczne,
stalocisnieniowe, materace dynamiczne, zmiennocisnieniowe [4].

Zalecenia dietetyczne

Niedobory pokarmowe biatek, witaminy C i cynku usposabiaja
do powstawania odlezyn, a takze op6zniaja gojenie istniejacych juz ran.
Niedobory powinno si¢ uzupeinia¢ dieta wysokobiatkowg (1,5 - 2,0
gramow bialka/kg/dob¢ gdzie nalezy uwzgledni¢ duza ilos¢ biatka
zwierzgcego), wysokokaloryczng (3 - 4 tysigcy kcal/dobe, a ich glownym
zrédlem powinny by¢é weglowodany) oraz pelnowartosciowa, bogatg
w witaminy A, C, B a takze bogata w zelazo i cynk. Podaz cynku musi
by¢ potwierdzona jego niedoborem, gdyz podwyzszone st¢zenie zaburza
czynno$¢ makrofagow. Witamina C i cynk biorg udzial w syntezie
kolagenu, dlatego ich udziat w diecie jest bardzo wazny. Nalezy unikac
potraw cigzkostrawnych, wzdymajacych, ostro przyprawionych. Positki
powinno si¢ podawac regularnie, aich czesto$é spozywania powinna
wynosi¢ 4 - S5 razy na dobg. Dieta wysokobiatkowa jest dieta
przejsciowa. Jest ona stosowana do czasu wygojenia odlezyn. Dalsze
zywienie jest zalezne od stanu chorego [2, 11, 16].
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Dzialania rehabilitacyjne

Czegste  obracanie, zmiana  pozycji  oraz  poruszanie
si¢ to podstawowe czynniki, ktore zmniejszaja ryzyko wystapienia
odlezyn ze wzgledu na unieruchomienie ibezczynno$¢. Pobudzenie
do ¢wiczen czynnych lub  biernych, ¢wiczen  z obcigzeniem,
fizykoterapia, jest niezb¢dne nie tylko do zmniejszenia ryzyka odlezyn,
ale takze do poprawy samopoczucia oraz uzyskania przez chorego
niezaleznosci [2]. Do dziatan rehabilitacyjnych mozemy w przypadku
odlezyn zaliczy¢é rowniez: d¢wiczenia zapobiegajace powiklaniom
ze strony ukfadu oddechowego oraz krazenia, ,,przytézkowa” bierng
rehabilitacj¢, stosowanie drenazu limfatycznego. Do wykonania tych
¢wiczen potrzebne jest zaangazowanie calego zespohu terapeutycznego,
w sklad ktorego powinny wchodzié¢: pielggniarki, lekarze,
fizykoterapeuci, dietetycy 1 farmaceuct [4, 16].

Cel, pracy, metoda, teren badan

Celem pracy bylo przedstawienie probleméw pacjenta
zagrozonego wystgpieniem odlezyn i sposobdw ich rozwigzywania
na podstawie studium przypadku.

W pracy =zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku.
Wedtug T. Pilcha jest to ,,sposob na analiz¢ jednostkowych loséw
ludzkich uwiktanych w okreslone sytuacje wychowawcze przez pryzmat
jednostkowych biografii ludzkich [17 s. 86]”. Dla studium przypadku
charakterystyczne jest to, ze przystepujac do badania wybiera
si¢ konkretny przypadek, ktory bedzie badany. Przy stosowaniu tej
metody nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze nie uprawnia ona do tego,
aby generalizowa¢ otrzymane wyniki poza badany przypadek. Badanie
caty czas koncentruje si¢ jednak wokét tego konkretnego, jednego
przypadku [18].

Technikami badawczymi wykorzystanymi w pracy byly wywiad
pielegniarski, pomiary parametrow zyciowych, obserwacja pacjenta oraz
analiza dokumentéw.
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Badania przeprowadzono w Domu Pomocy Spotecznej dla Osdb
Niepetnosprawnych Fizycznie w dniach 16.04.2007 — 20.04.2007 roku
podczas 8 — godzinnych dyzuréw od godziny 7.00 do 15.00.

Charakterystyka badanego przypadku

Badaniem objgto pacjenta lat 64. Pacjent jest kawalerem. Mieszka
w Domu Opieki Spolecznej. Przed choroba byt bezrobotny. Pacjent
posiada wyksztalcenie zawodowe: mechanika maszyn biurowych.
Pacjent od 18 roku zycia jest inwalidg jezdzacym na wozku.

Do domu opieki spotecznej pacjent zostal skierowany z poradni
ortopedycznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
nr | w Lublinie z rozpoznaniem porazenia konczyn dolnych i niedowtadu
konczyn goérnych spowodowanym gruzliczym zapaleniem opon
mozgowych. W domu opieki przebywa od 19.10.2001.

Pacjentowi wykonano pomiary podstawowych parametrow
zyciowych oraz obserwowano funkcjonowanie poszczegdlnych uktadow:
Uktad krqgzenia - tetno wynosito 60 uderzen na minute. Srednia,
prawidlowa wartos¢ tetna u oséb dorostych wynosi 64 — 72 uderzen
na minut¢, natomiast zakres jego odchylenia wynosi 50 — 100 uderzen
na minut¢. Cisnienie tetnicze krwi u badanego wynosito 150 / 95 mmHg.
Wedlug WHO prawidlowe cisnienie tetnicze krwi nie powinno
przekracza¢ wartosci 140 / 90 mmHg. Pacjent choruje na nadcisnienie
tetnicze krwi. Nie zaobserwowano obrzekow, jak i sinicy skory.

Uktad oddechowy - liczba oddechéw wynosita 18 na minute. Prawidlowa
ilo§¢ oddechow wynosi okoto 12 — 20 na minute. Pacjent oddycha torem
brzusznym, nie zaobserwowano dusznosci, jak 1 odksztuszania
wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

Uktad nerwowy — $wiadomos$é pelna, kontakt stowny prawidtowy, u
pacjenta wystgpowaly trudnosci ze snem o rodzaju czgstego budzenia sig.
Funkcjonowanie zmystow — pacjent ma prawidtowy wzrok, a takze stuch,
wystepuja ubytki czucia 1 temperatury.

Uktad pokarmowy — pacjent jest na diecie lekkostrawnej, taknienie,
jak 1 pragnienie  prawidlowe. U pacjenta  wystgpuja zaparcia



ANALIZA PROBLEMOW OPIEKUNCZYCH PACJENTA 153
ZAGROZONEGO WYSTAPIENIEM ODLEZYN

spowodowane brakiem aktywnosci ruchowej, natomiast nie wystepuja
nudnosci. Pacjent uzywa protezy.

Stan odiywienia — cigzar ciala wynosi 84 kg, wzrost 176 cm, wskaznik
BMI wynosi 27. Prawidtowe wartosci BMI wynosi 20 — 24,9. Pacjent ma
nadwage.

Wydolnosé samoobstugowa — Sprawno$¢ fizyczna ograniczona. Pacjent
porusza si¢ na wozku inwalidzkim. Potrzebuje pomocy osob trzecich
przy spozywaniu positkow, przy utrzymywaniu higieny osobistej, a takze
przy korzystaniu z toalety. Potrzebuje pomocy przy zmianie pozycji.
Skora, wlosy i paznokcie pacjenta sa zadbane. Kategoria opieki
II wedtug Skali Bartel (umiarkowany zakres pomocy).

Stan psychiczny - pacjent na wyréwnany nastroj.

Sytuacja rodzinna — pacjent mieszka w Domu Pomocy Spotecznej
dla Osob Niepelnosprawnych Fizycznie, warunki mieszkaniowe dobre.

Podczas badan okreslono wiodace diagnozy pielegniarskie
w zakresie zagrozenia wystapieniem odlezyn:

1. Zwiekszone ryzyko powstania odlezyn u chorego spowodowane
czestym przebywaniem na wozku inwalidzkim.
Cel opieki: Zapobieganie powstaniu odlezyn w przeciagu 5 dni.

Planowane dzialania pielggniarskie:

1. Codzienne stosowanie wybranej skali oceny ryzyka rozwoju
odlezyn.

2. Utlozenie pacjenta przebywajacego w 1ozku na materacu
przeciwodlezynowym.

3. Pomoc w zmianie pozycji ztozeniowej co 2 godziny.

4. W czasie korzystania z wozka inwalidzkiego zastosowanie
poduszki redukujacej ucisk.

5. Staranne Scielenie 16zka, naciaganie przescieradta, usuwanie spod
pacjenta okruchéw, guzikdw szwow oraz innych zanieczyszczen
przy kazdej zmianie pozycji ztozeniowe;.

6. Nacieranie plecow 50 — 70 % roztworem spirytusu po kazdej
zmianie pozycji ulozeniowej lub przy toalecie calego ciata
i smarowanie plecow linomagiem lub oliwka, by zapobiec
wysuszaniu skory.
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Obserwacja skory pod katem zmian odlezynowych po kazde;j
zmianie pozycji ztozeniowej 1 przy toalecie calego ciata.
Zywienie dieta bogato biatkowa,

Stosowanie zabiegéw poprawiajacych ukrwienie skory np. masaz
2 razy dziennie.

Ocena dzialan pielegniarskich: Odlezyna nie powstata.

2. Zaczerwienienie skéry w okolicy krzyzowej spowodowane

dlugotrwalym przebywaniem na wozku inwalidzkim.

Cel dzialania: Likwidacja zaczerwienienia skory w okolicy

krzyzowej w ciagu 3 dni.

S

2

8.
9.

Planowane dzialania pielggniarskie:

Zastosowanie udogodnien w miejscach narazonych na powstanie
odlezyn.

Zastosowanie poduszki przeciwodiezynowej pod posladki.
Zmiana pozycji ciala co 2 godziny podczas pobytu w 16zku.
Toaleta catego ciata 2 razy dziennie.

Masaz okolicy narazonej na powstanie odlezyny 2 razy dziennie
po 15 minut.

Nacieranie miejsca zaczerwienionego Sudocremem przy kazdej
Zmianie pozycji.

Zapewnienie  pacjentowi bawelnianej bielizny  osobistej
1 poscielowe;.

Doktadne $cielenie t6zka 3 raz dziennie.

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego w trakcie pobytu w
tozku.

Ocena dzialan pielegniarskich: Zaczerwienie ustapito.

3. Ograniczone mozliwosci samoobstugowe w zakresie utrzymania
higieny ciala spowodowane paralizem konczyn dolnych
1 niedowladem konczyn gérnych.

Cel dzialania: Pomoc w utrzymaniu higieny osobistej chorego

w trakcie pobytu w domu pomocy.

l.

Planowane dzialania pielegniarskie:

Toaleta catego ciata w tazience 2 x dziennie.
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2.
3.
4.

Codzienna zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;.

Pomoc w wykonywaniu prostych czynnosci (ubieranie sig).
Stosowanie odziezy tatwej do zdjgcia, bez duzej liczby guzikow,
suwakoéw, najlepie) tatwo zdeymowane dwuczesciowe dresy.

Ocena dzialan pieiegniarskich: Pacjent utrzymuje higieng¢ osobistq
na zadawalajacym poziomie.

4. Ograniczone mozliwosci samoobstugowe w zakresie przyjmowania
positkéw z powodu niedowtadu konczyn gérmych.

Cel dzialania: Pomoc w przyjmowaniu positkdow w trakcie

pobytu w Domu Pomocy Spolteczne;.

4.
5.
6.

Planowane dzialania piel¢gniarskie:

. Podawanie positkow zrédznicowanych i che¢tnie jedzonych przez

pacjenta.
Przygotowywanie positkow.

. Pomoc w przyjmowaniu positku polegajaca m.in. na robieniu

kanapek, podawaniu wody do picia.

Podawanie positkow lekkostrawnych.

Zastosowanie talerzy i kubkéw z podktadkami antyposlizgowymi.
Zastosowanie plastykowych talerzy oraz kubkéw z duzymi
uchwytami.

Ocena dzialan pielegniarskich: Pacjent spozywa positki w catosci.

5. Ograniczone mozliwosci samoobstugowe w zakresie zmian pozycji
1 przemieszczania si¢ spowodowane paralizem konczyn dolnych
1 niedowtadem konczyn gémych.

Cel dzialania: Pomoc przy zmianie pozycji ciala chorego oraz

przy przemieszczaniu si¢ w ciagu catlej doby.

Planowane dzialania pielggniarskie:

Zastosowanie sprzgtu do przenoszenia pacjenta (drabinki
sznurkowe, uchwyty, materac $lizgowy, podnos$niki) podczas
kazdorazowej zmiany pozycji.

Udostepnienie  srodka transportu (wozka inwalidzkiego),
aby ulatwi¢ choremu przemieszczanie sig.
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3.

Pomoc choremu przy pionizacji.

6. Zaparcia stolca spowodowane ograniczeniem aktywnosci ruchowe;j
pacjenta.

6.

7.

Cel dzialania: Uzyskanie wyprdznienia pacjenta w ciggu 2 dni.

Planowane dzialania pielegnacyjne:

. Przeprowadzenie edukacji pacjenta w kierunku zalecanej diety

w zaparciach (spozywanie pokarmdéw bogatych w blonnik).
Spozywanie duzej ilosci ptyndéw i sokéw owocowych tj. okoto 2 -
3 litréw na dobe.

. Masaz okrezny w okolicy pgpka ruchem przeciwnym

do wskazoéwek zegara 1 x godzing przez 10 minut.

Zalecenie wypicia przed snem szklanki przegotowanego mleka.
Zalecenie zjedzenia przed snem 2 — jablek (nalezy pamietac
o tym, zeby tego dziatania nie taczy¢ z piciem mleka).
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej chorego poprzez ¢éwiczenia
rehabilitacyjne lub formy terapii zajgciowe;.

Podanie ziotowej herbatki przeczyszczajacej lub podanie czopka.

Ocena dzialan pielggniarskich: Pacjent oddat stolec.

7. Zwigkszone ryzyko samookaleczenia, spowodowane ubytkami
czucia 1 temperatury.

Cel dzialania: Wyeliminowanie ryzyka samookaleczenia, ktore

jest spowodowane ubytkami czucia i temperatury w czasie pobytu
chorego w Domu Pomocy Spoteczne;.

[e—

Planowane dzialania pielegnacyjne:

Unikanie uzywania ostrych przedmiotéw np. nozy.

Dostosowanie ubioru pacjenta do temperatury otoczenia.
Sprawdzanie temperatury wody przed kapiela za pomoca
termometra kapielowego, lub przez opiekuna.

Kontrola czesci garderoby przed zatozeniem w celu odnalezienia
obcych przedmiotow (np. kamyk w bucie).

. Usunigcia z najblizszego otoczenia chorego zapalek, zapalniczek.
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Podsumowanie

Personel pielegniarski, ktéry sprawuje opieke¢ nad chorym
zagrozonym ryzykiem rozwoju odlezyn powinien znaé¢ problemy
1 potrzeby, ktére moga wystapi¢ u chorego. Analizujac najczescie]
wystepujace problemy mozna wywnioskowac, ze bardzo wazna jest
przede wszystkim odpowiednia ocena ryzyka rozwoju odlezyn
1 na jej podstawie wdrozenie odpowiednich dziatan profilaktycznych.
Systematyczna zmiana pozycji ciata, wigksza liczba zabiegoéw
higienicznych z powodu nietrzymania moczu 1 stolca oraz
zabezpieczenie skory przed zanieczyszczeniem i1 maceracja, to absolutna
koniecznos¢. Zapobieganie powstawaniu odlezyn nalezy nie tylko
do pielegniarek, ale takze do calego =zespotu terapeutycznego
sprawujacego opieke nad chorym. Z powodu powszechnego braku
odpowiednich warunkéw do pielggnowania 1 to zarowno w domach
pacjentdw, atakze w szpitalach oraz domach pomocy spoteczne;,
odlezyny wystepuja bardzo czgsto. Nalezy pamigtaé, ze tylko niewielka
czg$¢ odlezyn jest nieuchronnoscia, ktora wynika ze stanu zdrowia.
Najczestsza przyczyna odlezyn jest efektem bledow w sztuce
pielegnowania, ktore najczgsciej wynikaja z braku wiedzy i warunkdw.
Do ujawnionych probleméw opiekunczych podczas obserwacji pacjenta
nalezaty:

1. Zwigkszone ryzyko powstania odlezyn u chorego spowodowane
czestym przebywaniem na wozku inwalidzkim.

2. Zaczerwienienie skéry w  okolicy krzyzowej spowodowane
dhugotrwatym przebywaniem na wozku inwalidzkim.

3. Ograniczone mozliwosct samoobstugowe w zakresie utrzymania
higieny cialta spowodowane paralizem konczyn dolnych
1 niedowladem konczyn gémych.

4. Ograniczone mozliwosci samoobstugowe w zakresie przyjmowania
positkow z powodu niedowtadu konczyn goérnych.

S. Ograniczone mozliwo$ci samoobstlugowe w zakresie zmian pozycji
1 przemieszczania si¢ spowodowane paralizem konczyn dolnych
1 niedowladem konczyn gomych.

6. Zaparcia stolca spowodowane ograniczeniem aktywnosci ruchowe;j
pacjenta.
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7. Zwigkszone ryzyko samookaleczenia spowodowane ubytkami czucia
1 temperatury.

Literatura:

1. Andruszkiewicz A., Profilaktyka powiklan u pacjentow dlugotrwale
unieruchomionych (w:) Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K.,
Podstawy pielegniarstwa, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2004.

2. De Valden-Gatuszko K., Kaptacz A., Pielegniarstwo w opiece
paliatywnej i hospicyjnej, PZWL, Warszawa 2005.

3. De Valden-Gatuszko K., Podstawy opieki paliatywnej, PZWL,
Warszawa 2005.

4. Dudkiewicz W., Podstawy metodologii badan do pracy magisterskiej
i licencjackiej z pedagogiki, Wydawnictwo Stachurski, Kielce 2000.

5. Galus K. (red.), Pielegniarstwo geriatryczne, Urban & Partner,
Wroctaw 1998.

6. Galus K., Kocemba J. (red.), Podrecznik geriatrii, Urban & Partner,
Wroctaw 1999.

7. Huber A., Karazek-Kreutzinger B., Jobin-Howald U., Kompetendium
pielegniarstwa, PZWL, Warszawa 1995.

8. Kozka M., Odlezyny - wystepowanie, profilaktyka, leczenie,
»Rehabilitacja Medyczna”, 2004: 8 (4), s. 29-38.

9. Kruk-Krupiec  G.(red.), Patogeneza, profilaktyka, leczenie,
ZPW ,,Plik”, Piekary Slaskie 1999.

10. Krutul R., Odlezyna: profilaktyka i terapia. Kompetendium.

11. Lewko J., Sierakowska M., Krajewska-Kutak E., Problem odlezyn w
praktyce pielegniarskiej, ,Dermatologia Kliniczna”, 2004: 6 (1),
s. 37-40.

12. Milosz B., Woldonska-Okanska M., Filipek J., Przydatnosé¢ skali
Douglasa do oceny rozwoju ryzyka odlezyn, ,Kwartalnik
Ortopedyczny”, 1998 (1), s. 50-57.

13. Pilch T., Zasady badan pedagogicznych, PZWL, Warszawa 1990.

14. Rosinczuk-Tonderys J., Uchmanowicz I., Arendarczyk A.,
Profilaktyka i leczenie odlezyn, Wydawnictwo Continuo,
Wroctaw 2005.

15. Sopata M., Luczak J., Profilaktyka i leczenie zachowawcze odlezyn

(czes¢ 1), ,,Zakazenia” 2003: 4, s. 81-88.



ANALIZA PROBLEMOW OPIEKUNCZYCH PACJENTA 159
ZAGROZONEGO WYSTAPIENIEM ODLEZYN

16. Szewczyk Maria T., Cwajda J., Cierzniakowska K., (i in.),
Narzedzia oceny ryzyka rozwoju odlezyn, ,Przewodnik Lekarza”
2005: (1), s. 92-97.

17. Widomska-Czekajska  T.,  Gorajek-Jozwik 1.,  Przewodnik
encyklopedyczny dla pieiegniarek, PZWL, Warszawa 1996.

18. Zbaranska K., Odlezyny - patogeneza, profilaktyka i leczenie,
»Nowa Medycyna” 2003: 10 (1), s. 2-8.



