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NIETRZYMANIE MOCZU JAKO CZYNNIK RYZYKA
ROZWOJU ODLEZYN - STUDIUM PRZYPADKU
W OPARCIU O ICNP®

Urinary incontinence as a risk factor in the development of pressure ulcers
— a case study based on ICNP®

Streszczenie

Wstep

Nietrzymanie moczu w populacji 0sob starszych, przewlekle chorych, dlugotrwale unieruchomionych istotnie zwigksza mozliwos¢
powstawania odlezyn. Niezbedne jest w tej sytuacji zbudowanie takiego planu opieki pielegniarskiej, ktory minimalizuje ryzyko
zmian na skorze seniora.

Cel pracy

Celem opracowania jest prezentacja planu opieki wobec pacjentki w starszym wieku z nietrzymaniem moczu, wraz z odwolaniem
si¢ do terminoéw zaczerpnigtych z ICNP®.

Prezentacja przypadku

Pacjentka w starszym wieku przyjeta do zaktadu opiekunczo-leczniczego w zwigzku z zespotem kruchos$ci, niesprawnoscia funk-
cjonalna, utrzymujacym si¢ nietrzymaniem moczu i odlezyna I stopnia.

Dyskusja

W zwiazku ze zjawiskiem ,,podwdjnego starzenia si¢” nalezy oczekiwa¢ w populacji senioréw istotnego przyrostu odsetka Wiel-
kich Probleméw Geriatrycznych, w tym m.in. niesprawnosci funkcjonalnej, nietrzymania moczu, ktore zwigkszaja mozliwos¢é po-
wstawania odlezyn. Minimalizowanie ryzyka powiktan wynikajacych z dlugotrwalego unieruchomienia, w tym zmiana na skorze,
stanowi wazny aspekt w budowaniu dtugookresowych plandéw opieki pielegniarskie;j.

Whioski

Zastosowanie ICNP® w projektowaniu planu opieki pielggniarskiej wobec seniora z nietrzymaniem moczu i ryzykiem powstawa-
nia odlezyn umozliwia monitorowanie liczby, charakteru i jakosci udzielanych $§wiadczen.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, odlezyna, ICNP®

Abstract

Introduction

Urinary incontinence in elderly patients who are chronically ill and immobilized increases the risk of bedsore formation. In such
situations it is necessary to a create a plan of nursing care which minimizes the risk of skin changes.

Aim of the study

The aim of the study is to present a nursing care plan for an elderly person who suffers from urinary incontinence, with reference
to the terminology taken from the ICNP®.

Case study

The elderly person, admitted to a nursing home, was diagnosed with osteogenesis imperfect, functional capacity impairment, per-
sistent urinary incontinence and first degree bedsore.
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Discussion

Regarding the phenomenon of “double aging”, a significant increase in the proportion of great geriatric problems should be expec-
ted in the senior population, including functional capacity impairment and urinary incontinence, which increase the risk of bedsore
formation. Minimizing the risk of medical complications resulting from long-lasting immobilization, including skin changes, is an
important factor in terms of building long-term nursing care plans.

Conclusions

The use of ICNP® in designing nursing care plans for the elderly suffering from incontinence and facing the risk of pressure ulcer
development enables one to monitor the quantity, nature and quality of the services provided.

Keywords: urinary incontinence, bedsore, ICNP®.

Wstep

Od drugiej potowy XX wieku na terenie Europy mozna obserwowac¢ zjawisko demograficznego starzenia
si¢ spoteczenstw. W Polsce, wedlug danych Glownego Urzedu Statystycznego, na przestrzeni lat 1989-
2013 liczba 0s6b w wieku 65 lat i wigcej wzrosta o prawie 1,9 min. Udzial senioréw w ogolnej populacji
zwickszyt sie z 10% w 1989 r. do 14,7% w 2013 roku. Nalezy podkresli¢, ze najwyzsze tempo przyrostu
dotyczyto 0sob w wieku co najmniej 80 lat — z blisko 2% w 1989 r. do prawie 4% w 2013 r. Ponad 61%
populacji senioréw stanowig kobiety. W najblizszych latach nalezy spodziewac¢ si¢ znaczacego zwigksze-
nia si¢ odsetka 0sob starszych w populacji w zwigzku ze starzeniem si¢ 0sob urodzonych w latach 50-tych
XX wieku [Gtowny Urzad Statystyczny, 2014].

Przebieg starosci istotnie modyfikuja Wielkie Zespoty (Problemy) Geriatryczne czyli przewlekte i wie-
loprzyczynowe zespoty starczej niesprawnosci. Prowadzg one do utraty autonomii i niezaleznos$ci seniora.
Dodatkowo stanowig powazne obcigzenie psychofizyczne, organizacyjne i ekonomiczne dla opickunow
rodzinnych oraz systemu ochrony zdrowia [Grodzicki, Kocemba, Skalska, 2006; Kedziora-Kornatowska,
Muszalik, 2007]. Do grupy takich probleméw zalicza si¢ nietrzymanie moczu (NTM). Jest to mimowolna
(bezwiedna) utrata moczu (wyciekanie przez cewke moczowa). Czestotliwos¢ i objeto$¢ traconego moczu
jest istotnym problemem higienicznym a takze spotecznym seniora, gdyz obniza jakos¢ jego zycia [Kostka,
2009].

Z uwagi na odwracalno$¢ zaburzen wyroznia si¢ przejsciowe nietrzymanie moczu (potencjalnie przej-
$ciowe) 1 utrwalone nietrzymanie moczu (jednak nie zawsze nicodwracalne). Do postaci utrwalonych za-
burzen zalicza si¢ nietrzymanie moczu: naglace, wysitkowe, z przepetnienia, zawezenie drogi odptywu
moczu oraz pozazwieraczowe nietrzymanie moczu. Czesto mozna spotka¢ posta¢ mieszang z co najmnie;j
dwoma typami zaburzen [Kedziora-Kornatowska, Muszalik, 2007; Kostka, 2009]. Wéréd przyczyn przej-
$ciowego nietrzymania moczu wyrdznia si¢ m.in. zakazenia uktadu moczowego, brak motywacji do kon-
troli oddawania moczu, zbyt duzg odleglo$¢ do toalety, zaparcia, ograniczong zdolno$¢ przemieszczania si¢
[Grodzicki, Kocemba, Skalska, 2006; Kedziora-Kornatowska, Muszalik, 2007].

Nietrzymanie moczu wystepuje dwukrotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Incydenty NTM w grupie
seniorow przebywajacych w srodowisku domowym dotycza 10-20% kobiet i 7-10% me¢zczyzn. W przy-
padku pobytu w domach opieki rejestrowane sa one wsrod 50-80% mieszkancow tych placowek [Kostka,
2009].

Nietrzymanie moczu w grupie 0sob w podesztym wieku, o obnizonej aktywnosci, z zaburzeniami stanu
odzywienia oraz przytomno$ci, stanowi udowodniony czynnik ryzyka rozwoju odlezyn [Dzikowska, Mer-
klinger-Soma, Gajda, 2011; Krasowski, Kruk, 2008; Ko6zka, 2004].

Odlezyna to umiejscowione uszkodzenie skory i/lub glebszej tkanki. Pojawia si¢ ona na wypuktosci
kostnej jako efekt ucisku [Dzikowska, Merklinger-Soma, Gajda, 2011; Klukowski, 2008]. Szczegodlna pre-
dyspozycja dotyczaca wystepowania tych przewlektych ran w grupie senioréw wynika ze zmian w skorze,
postepujacych w miarg procesu starzenia. Skora staje si¢ bowiem coraz ciensza, wykazuje tendencje do wy-
suszania i gorszej proliferacji naskorka. Wyraznie takze zmniejsza si¢ jej udzial w odbiorze bodzcow bolo-
wych i reakcji zapalnej. Odlezyny przyczyniajg si¢ do zwigkszonej chorobowosci i $miertelno$ci w grupie
seniorow. Dodatkowo podnosza koszty leczenia i wymagaja zapewnienia wymagajacej jakosciowo opieki
[Klukowski, 2008].
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Migdzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej (ICNP, International Classification for Nur-
sing Practice) jako wystandaryzowane narzedzie stanowi odpowiedz na dazenie do tworzenia jednolitych
o$wiadczen opisujacych praktyke zawodowa pielegniarek, co sprzyja optymalizacji jako$ci opieki (Gra-
bowska, Grabowski, Gaworska-Krzeminska, 2014). Aktualna wersja ICNP® z 2015 roku umozliwia korzy-
stanie z listy gotowych diagnoz pielegniarskich/ wynikow opieki oraz interwencji. Dodatkowo powyzsze
frazy mozna uzupehi¢ terminami z uzupetniajacych osi, takich jak: przedmiot opieki, klient, lokalizacja,
czas czy narzedzia i $rodki [Kilanska, Staszewska, Urbanek, Andrzejczak, Purgat, 2014].

Cel pracy
Celem opracowania jest analiza zlozonych problemow pacjentki w starszym wieku z nietrzymaniem mo-
czu, ktora podlega dlugotrwatemu unieruchomieniu. W planowaniu opieki wobec chorej poza tradycyjnym
formulowaniem zapisow procesu pielegnowania odwotano si¢ do diagnoz i interwencji pielggniarskich
zaczerpnietych z ICNP® [Grabowska, Grabowski, Gaworska-Krzeminska, 2014; Kilanska, Staszewska,
Urbanek, Andrzejczak, Purgat, 2014].

Prezentacja przypadku

Pacjentka N. N. lat 82 przyjeta do zaktadu opiekunczo-leczniczego w zwigzku z ostabieniem (zespot
kruchosci). Nie opuszcza tozka, wykazuje deficyty sprawnosci w zaspokajaniu podstawowych potrzeb.
W zwigzku z utrzymujacym si¢ NTM wymaga stosowania pieluchomajtek. Chora z tego powodu ogranicza
ilo§¢ przyjmowanych droga doustng ptynéw. Na skorze pacjentki w obrebie talerzy biodrowych i odcinka
krzyzowego kregostupa widoczne sg blednace pod wptywem ucisku palcem zaczerwienia (odlezyny I stop-
nia). Chora jest smutna, martwi si¢ pogarszajaca si¢ utratg sprawno$ci, niemoznoscig poruszania si¢ poza
obrebem t67ka i1 konieczno$ciag pomocy ze strony innych osob. Krepuje ja takze koniecznos$¢ korzystania
z pieluchomajtek w zwigzku z NTM. Rozpoznanie lekarskie wstepne: zespot kruchosci. Nietrzymanie mo-
czu.

Ponizej zaprezentowano dane pochodzace z badania podmiotowego i przedmiotowego pacjentki.

Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Imig i nazwisko (inicjaty): N.N.
Data urodzenia: 04.03.1934

Aktywno$¢ zawodowa: emerytka

Stan cywilny: wdowa

Wykonywany zawdd: nie pracuje

STAN OGOLNY

HISTORIA CHOROBY S .
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: nietrzymanie moczu Temperatura: 36,8° C

Tetno: (liczba / napigcie / rytm) 84/min/dobrze napigte/

Przyjmowane leki: leki z grupy antycholinergicznych dobrze wyczuwalne /

Przebyte choroby: brak informacji

Oddechy: 16/min

Pobyty w szpitalu: brak

Cisnienie tetnicze:150/90 mm Hg

Przebyte zabiegi operacyjne: brak

Masa ciata: 50

Przebyte urazy/wypadki: brak

Wzrost:166

BMI: 18,4
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WYWIAD RODZINNY

Czlonkowie rodziny: corka, syn

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata: pogrzeb matzonka pacjentki

Choroby wystepujace w rodzinie: nadci$nienie t¢tnicze — ojciec pacjentki, choroba Parkinsona — matka pacjentki
Hobby/ zainteresowania: w przesztosci — czytanie ksigzek, wyszywanie

Formy spe¢dzania czasu wolnego: brak informacji

Natogi w rodzinie: palenie tytoniu przez corke pacjentki

Bledy zywieniowe: brak informacji

Ograniczenia/przeciazenia psychicznego/fizyczne: brak

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego: pacjentka twierdzi ze jest zaniedbywana przez najblizsza rodzing

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: wie$

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny

Liczba zajmowanych pomieszczen: 1 pomieszczenie oddzielne dla pacjentki
Liczba 0s6b mieszkajacych wspdlnie: 6

Stan higieniczno—sanitarny mieszkania: dobry, z dostepem do tazienki
System pracy: nie dotyczy

Liczba godzin spedzonych w pracy/szkole: brak

Zagrozenia zdrowia

w domu: brak

w pracy/szkole: brak

Komunikacja: —

Higiena osobista: pacjentka trafita na oddziat ze skora przesuszona, zaczerwieniong w okolicy talerzy biodrowych i kosci krzy-
Zowej

Aktywno$¢ fizyczna: brak

Wydalanie: nietrzymanie moczu, okresowe zaparcia

Odzywianie: doustne

Sen/zasypianie: sen prawidlowy

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone w dniu przyjecia do zaktadu opiekunczo-leczniczego
Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
. .o . Y L . . stan rany
napigcie | temperatura | zabarwienie wilgotnosé stan higieniczny inne objawy pooperacyjnej*
stabo napigta|  36,8°C prawidlowe skora sucha dobry okolice talerzy nie dotyczy
biodrowych, kosci
krzyzowej — zaczerwienie-
nie skory blednace
pod wplywem ucisku
*dotyczy pacjentdw po zabiegu operacyjnym
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne
16/min regularny bez szmeréw, bez patologii brak brak brak
UKEAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki dusznos¢ inne objawy saturacja
150/90mm Hg 84 ud./min. brak brak brak brak nie podlega ocenie
UKLAD POKARMOWY
uzebienie taknienie stolec dieta inne objawy | sposob odzywiania
ubytki — korzysta z protezy obnizone okresowe zaparcia lekkostrawna brak droga doustna

41



Julia Szambelan, Monika Pietrzak, Ida Szlachciak, Natalia Pawlak, Beata Haor

UKLAD MOCZOWY
objetosce jakos¢ inne objawy wyroby medyczne
chora korzys'ta z plelughomajtek brak mozliwosci oceny dyskomfort z powodu .metrzymar.na picluchomajtki
z powodu nietrzymania moczu moczu, korzystania z pieluchomajtek
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy inne cechy*
adekwatny do wieku brak brak
* dotyczy dzieci i mtodziezy
UKLAD NERWOWY
$wiadomos$¢ wg skali Glasgow niedowtady/ drzenia mowa inne objawy
14 tagodne zaburzenia brak brak zaburzen brak
NARZADY RUCHU
. . . . . ryzyko upadku
sposob poruszania | zakres ruchow sylwetka inne objawy wyroby medyczne we skali Tinetti
pacjentka ograniczony pacjentka brak 16zko z materacem brak mozliwosci
unieruchomiona unieruchomiona przeciwodlezynowym, dranki oceny
sznurowe, porecze 16zka
NARZADY ZMYSEOW / UKEAD ENDOKRYNOLOGICZNY
wzrok stuch smak czucie uktad hormonalny | inne objawy | wyroby medyczne
dobry | niedostuch ucho prawe | bez zaburzen | ograniczone bez zaburzen brak brak
ilewe
Stan psychiczny i spoteczny podopiecznego
sen nastrdj inne objawy ocena wg skali GDS*
zaburzony obnizony brak ryzyko rozwoju depresji — 10pkt.
* dotyczy seniorow
. o . . . o . ocena funkcji poznawczych
pamigé myslenie | stosunek do $wiata | nastawienie do wlasnej sytuacji| inne objawy wg skal
zaburzona | zaburzone obojetny negatywne drazliwos¢ | -
Stan wiedzy i umiejetnosci samoopieki i samopielegnacji
Wiedza Umieietnogei Motywacia odczuwane wydolnosé stan odzywiania
1e ywaq problemy samoopieki/samopielegnacji wg skali MNA
ograniczona brak umiejetnosci | obnizona trudnosci Bartel (PADL) Lawtona | 20 pkt. — zagrozenie
w zakresie  |w zakresie organiza- w samoopiece [30 pkt — wymaga opie-| (IADL) niedozywieniem
przyczyn NTM cji samoopieki ki dlugoterminowe;j 11 pkt BMI -
ocena ryzyka odlezyn natezenie odczuwalnego bolu , . stopien odlezyn
wg skali D. Norton wg skali charakter bolu | lokalizacja wg skali Torrance’a
11 pkt. brak brak brak I stopien
Kaniule
Obwodowe Miejsce Centralne Miejsce
brak brak brak brak
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Oszacowana
Kategoria pacjenta

III kategoria

pacjentka nie opuszcza tdzka, wymaga pomocy we wszystkich czynno$ciach z zakresu
samoopieki oraz wzmozonych dziatan z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowe;j

Diagnoza pielegniarska opisowa: Pacjentka w starszym wieku, ktora w zwigzku z dtugotrwatym unie-
ruchomieniem i NTM wymaga pomocy w czynnosciach dnia codziennego i zaspokojeniu swoich potrzeb.
Niezbedne sg intensywne dziatania p/odlezynowe w zwiazku z rozpoznanymi odlezynami I stopnia, niedo-

zywieniem chorego.

Proponowany model opieki pielegniarskiej: model V. Henderson
W tabeli 1 przestawiono plan opieki pielegniarskiej z wykorzystaniem ICNP® wobec pacjentki w star-

szym wieku, dtugotrwale unieruchomionej z NTM i ryzykiem rozwoju odlezyn.

Tabela 1. Plan opieki pielegniarskiej z wykorzystaniem ICNP® wobec pacjentki w starszym wieku,
dlugotrwale unieruchomionej z NTM i ryzykiem rozwoju odlezyn.

Ocena realizowanych

Problem Cel planowanych Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej
pielegnacyjny dzialan pielegniarskie interwencji pielegniarskiej |dzialan pielegniarskich
pielegniarskich
Ryzyko infekcji | Niedopuszczenie | Ocena trzymania moczu, cz¢- Wykonane interwencje Nie doszto do wystapie-
uktadu moczo- | do infekcji ukta- | stotliwosci jego popuszczania. | pielegniarskie majg na celu | nia objawow zakazenia
wego z powodu | dumoczowego | Pomoc w czynno$ciach higie- | poprawe statusu i prewencje uktadu moczowego
nietrzymania nicznych. zakazenia uktadu moczowo
moczu, korzysta- Systematyczna wymiana pie- -ptciowego. Osoby starsze,
nia z pielucho- uchomajtek, bielizny osobistej. | dtugotrwale unieruchomione,
majtek Doktadna toaleta okolicy ktérych dotyczy nietrzymanie
krocza. moczu sg szczegdlnie
Monitorowanie objawow narazone na infekcje drog
wskazujacych na infekcje moczowych. W ramach
uktadu moczowego. profilaktyki infekcji nalezy
Udzial w farmakoterapii na | unika¢ zakladania cewnika do
zlecenie lekarza. pecherza moczowego na rzecz
Zachecanie do systematycz- | zastosowania pieluchomajtek.
nego przyjmowania ptynéw Wtasciwa higiena okolicy
droga doustna, bogatych krocza, systematyczna
w witaming C wymiana pieluchomajtek,
odpowiednia ilo$¢ ptynow
diecie minimalizujg ryzyko
zakazenia uktadu moczowego.
Diagnoza Interwencje pielegniarskie ICNP Diagnoza/wynik ICNP
negatywna
(+ kod ICNP)
Nietrzyma- Ocenianie trzymania moczu [10030781] Bez infekcji [10028945]
nie moczu Asystowanie w toalecie [10023531] Nietrzymanie moczu
[10025686]. Utrzymywanie godnosci i prywatnosci [10025686]
Ryzyko zakaze- [10011527]
nia [10015133]. Wspotdziatanie z lekarzem [10023565]
Prewencja infekcji [10036916]
Problem Cel planowa- Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej Ocena realizowanych
pielegnacyjny nych dzialan pielegniarskie interwencji pielegniarskiej dzialan pielegniar-
pielegniarskich skich
Ryzyko po- Zmniejszenie | Ocena ryzyka odlezyn wg skali | Planowane interwencje maja | Nie doszlo do powsta-
wstania odlezyn ryzyka roz- Norton. Ocena stanu skory | na celu redukcje/minimalizacje | nia nowych odlezyn;
i poglebienia ich | woju odlezyn, w miejscach narazonych na udokumentowanych czynni- dotychczasowa odle-
zaawansowania | poglebienia si¢ | powstanie odlezyn. Odciagzenie | kow ryzyka powstawania odle- | Zyna prezentuje cechy
spowodowane | zaawansowania okolicy objetej odlezynag. zyn lub poglebiania aktualnych | typowe dla I stopnia
dlugotrwatym aktualnej odle- | Stosowanie udogodnien, mate- | zmian na skorze. Whasciwa zmian
unieruchomie- zyny raca p/odlezynowego, zmiana | pielegnacja skory chroni ja
niem, draznig- pozycji utozeniowej co 1-2 | przed wysuszaniem i potencjal-
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cym dziataniem
moczu na skorg.

godziny. Delikatna pielegnacja,
mycie i osuszanie, nattusz-
czanie, masowanie miejsc
narazonych na odlezyny.
Zachgcanie do stosowania
¢wiczen biernych.
Wygodne zastanie t6zka.
Zmiana bielizny osobistej
i poscielowej. Systematyczna
wymiana pieluchomajtek

nymi uszkodzeniami. Redukcja
ucisku okolic narazonych na

odlezyny gwarantuje wlasciwe
ukrwienie tkanek i minimalizu-

je ryzyko martwicy.

Zaburzony czyn-
ny zakres ruchu

Pielgegnacja odlezyny [10032420]
Wzmacnianie techniki wykonywania ¢wiczen

Diagnoza Interwencje pielegniarskie ICNP Diagnoza /wynik ICNP
negatywna
(+ kod ICNP)
Odlezyna Ocenianie ryzyka odlezyny [10030710]. Bez odlezyny
[10025798] Ocenianie odlezyny [10040847] [10029065] — bez nowej
Ryzyko odlezy- Prewencja odlezyn [10040224]. zmiany
ny [10027337]. Nauczanie o prewencji odlezyn [10036861]. Odlezyna [10025798] —
utrzymuje si¢ odlezyna

I stopnia

Poradnictwo dotyczace nadziei [10026212].
Promowanie akceptacji statusu zdrowia
[10037783].

Wspieranie statusu psychologicznego
[10019161].

[10040173]. migéni lub stawow [10036512].
Asystowanie w toalecie [10023531].
Problem Cel planowa- Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej Ocena realizowanych
pielegnacyjny nych dzialan pielegniarskie interwencji pielegniarskiej dzialan
pielegniarskich pielegniarskich
Obnizony nastr6j | Poprawa na- Ocena niepokoju. Planowane interwencje maja Nastroj chorej ulegt
spowodowany stroju. Ocena akceptacji statusu zdro- na celu oceng przyczyn poprawie. Wykazuje
aktualng sytuacja | Akceptacja ak- wotnego. niepokoju chorej i akceptacji wicksza gotowos¢
zdrowotng. tualnej sytuacji | Nawiazanie kontaktu z chora | jej aktualnej sytuacji. Nawig- | wspotpracy i akceptacji
zdrowotne;j. i zapewnienie wsparcia emo- | zanie kontaktu i zapewnienie | dziatan, ktore dotycza
cjonalnego. pacjentce wsparcia emocjo- | jej sytuacji zdrowotnej
Propagowanie poczucia wta- | nalnego sg bardzo istotne, aby
snej wartosci. zbudowac zaufanie i zachgcic¢
Wzmacnianie uczucia nadziei. | do rozmowy o problemach,
Propagowanie akceptacji statu- | watpliwo$ciach, niepokojach.
su zdrowotnego. Promowanie poczucia wlasnej
Zapewnienie wsparcia psy- warto$ci 1 wzmacnianie
chicznego. uczucia nadziei sag odpowied-
nimi metodami, aby zachecic¢
pacjentke do zmiany nastawie-
nia, do ¢wiczen, a tym samym
lepszego efektu hospitalizacji.
Profesjonalne wsparcie
psychologiczne umozliwi
pacjentce optymalne radzenie
sobie w sytuacji, w jakiej si¢
znalazta i jej zaakceptowanie.
Diagnoza Interwencje pielegniarskie ICNP Diagnoza/wynik ICNP
negatywna
(+ kod ICNP)
Niepokoj Ocenianie niepokoju [10041745]. Rownowaga nastroju
[10000477]. Ocenianie akceptacji statusu zdrowia [10026249]. [10035792].
Zaburzona ak- Zapewnienie wsparcia emocjonalnego Akceptacja statu-
ceptacja statusu [10027051]. su zdrowotnego
zdrowotnego Promowanie poczucia wlasnej warto$ci [10023499].
[10029480]. [10024455].

Zarzadzanie nastrojem [10036256]

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Dyskusja

Proces starzenia si¢ organizmu prowadzi do istotnych zmian funkcjonalnych i czynno$ciowych organi-
zmu. Dotycza one takze uktadu moczowego. Na zmiany o charakterze fizjologicznym naktadajg si¢ jednak
zaburzenia wynikajace z wielochorobowosci, ktora dotyczy populacji seniorow. Zwigkszaja one ryzyko
rozwoju NTM. Wérdd uznanych czynnikéw ryzyka NTM wymienia si¢ m.in. infekcje uktadu moczowe-
g0, menopauze, otytos$¢, zaburzenia neurologiczne, choroby gruczotu krokowego, cukrzyce, niewydolnos¢
uktadu krazenia, przetoki, zabiegi operacyjne wykonywane w obrgbie uktadu moczowo-ptciowego, stoso-
wane leki [Kostka, 2009].

* W ramach systemu zintegrowanej profilaktyki i identyfikacji chorych z grupy ryzyka powstawania

odlezyn niezbedna jest:

» identyfikacja 0so6b zagrozonych rozwojem odlezyn i oszacowanie poziomu ryzyka,

» wprowadzenie odpowiedniego systemu profilaktyki wobec chorych z ryzykiem rozwoju odlezyn,

* u chorych z juz wystgpujaca odlezyng — wdrozenie leczenia miejscowego i pielegnacja rany [Szew-

czyk, Cwajda, Cierzniakowska, 2006].

Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran zaleca si¢, aby pierwsza ocen¢ czynni-
kéw a takze poziomu ryzyka rozwoju odlezyn przeprowadzi¢ niezwlocznie po przyjeciu chorego w od-
dzial. Niezbedne jest wowczas wykorzystanie skali punktowe;j. Z kolei weryfikowanie tej oceny powinno
mie¢ migjsce nie rzadziej niz co 24—48 godzin. Dotyczy to szczeg6lnie pierwszych tygodni hospitalizacji.
Okoto 90% odlezyn rozwija si¢ bowiem w pierwszych dwoch tygodniach unieruchomienia pacjentow [Pol-
skie Towarzystwo Leczenia Ran, 2010].

Wdrozenie systematycznych dziatan prewencyjnych w zakresie ryzyka wystgpienia odlezyn lub moni-
torowanie aktualnie istniejgcych ran stanowi nicodlgczny element praktyki pielegniarskiej. Stuzy bowiem
podnoszeniu jakoSci zycia zaleznej od zdrowia odbiorcow $wiadczen. ICNP® jako narzedzie standaryzo-
wane umozliwia racjonalne wdrazanie opieki pielggniarskiej opartej o proces pielggnowania, ktory zgodnie
ze stanowiskiem Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN, International Council of Nurses, 2005) sktada
si¢ z pigciu etapow: oceny (assesment), diagnozy (diagnosis), interwencji (intervention), implementacji
(implementation) i ewaluacji (evaluation) [Kilanska, Staszewska, Urbanek, Andrzejczak, Purgat, 2014].
Przygotowywanie planow opieki w oparciu o terminy z ICNP® poza dokumentowaniem §wiadczen piele-
gniarskich moze shuzy¢ tworzeniu katalogéw z jednorodnych grup diagnoz pielegniarskich i jednorodnych
grup interwencji pielggniarskich. Znajduje to szczegodlne uzasadnienie w prowadzeniu elektronicznej do-
kumentacji pielggniarskiej i standaryzowaniu planow opieki. Stanowi takze punkt wyjscia do gromadzenia
dowodow niezbednych do realizowania praktyki zawodowej w oparciu o naukowa analiz¢ efektow pracy
pielegniarek [Kilanska, Staszewska, Urbanek, Andrzejczak, Purgat, 2014].

Whioski
1. Nietrzymanie moczu i dlugotrwale unieruchomienie stanowig istotne czynniki zwigkszajace ryzyko
powstawania odlezyn u seniorow.
Zastosowanie ICNP® w projektowaniu planu opieki pielegniarskiej wobec seniora z nietrzymaniem mo-
czu 1 ryzykiem powstawania odlezyn umozliwia monitorowanie liczby, charakteru i jako$ci udzielanych
$wiadczen.
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