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PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA Z ODLEZYNA 111
STOPNIA - STUDIUM INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU

The process of nursing the patient with 3rd degree pressure sores - case study

Streszczenie

Wstep

Odlezyny to najczestszy problem osob starszych, unieruchomionych w 16zku. Odlezyny stanowia powazny problem
terapeutyczny. Nalezy go rozwigzywaé kompleksowo zmniejszajac czynniki wywolujace powstanie odlezyn oraz stosujac
odpowiednig profilaktyke oraz standardy obowiazujace podczas leczenia odlezyn.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie planu opieki nad pacjentem z odlezyng III stopnia z odwotaniem si¢ do terminow

zaczerpnigtych z ICNP®.

Prezentacja przypadku

Postgpowanie wedtug standardow i elementow profilaktyki ukazuje proces pielggnowania 70- letniego mezczyzny

z problemem odlezyny III stopnia.

Whioski

1. Pacjent z odlezyng trzeciego stopnia wymaga kompetentnej i kompleksowej opieki.

2. Postgpowanie pielegniarki zgodnie z obowigzujacym standardem przys$piesza proces gojenia si¢ rany.

3. Pacjent starszy unieruchomiony wymaga pomocy o0sob trzecich, adaptacji, warunkéw domowych 1 wsparcia pomocy
spoleczne;j.

4. Pielggniarka sprawuje kompleksowa opieke, ale wazne jest zaangazowanie rodziny w jego pielggnacjg.

Stowa kluczowe:odlezyny, rana, owrzodzenie, odlezyna trzeciego stopnia, zapobieganie, profilaktyka, standardy, skale

oceny, pielggnacja odlezyny, ICNP®

Abstract

Introduction

Bedsore is the most frequent problem in elderly, bed-bound people. Apparently, pressure sores constitute a serious therapeutic
issue. It should be resolved in a complex wayby reducing the factors leading toit and by applying the proper prevention and
standards required while curing pressure sores.

Aim of the study

The aim of the study is to present a plan of care of the patient with 3rd degree sores with reference to the terms taken from
the ICNP®.

Case study

The described procedures deployed according to standards and steps of prevention show the process of care of a70-year-old
man with the problem of 3rd degree sores.

Conclusions

1. Patient with third degree bedsore requires competent and comprehensive care.

2. Nurse proceedings according to the binding standardaccelerate the process of wound-healing.

3. Older immobilised patient requires the help of third parties, adaptation, household conditions and social welfare assistance.
4. The nurse is exercising comprehensive care, but it is important to involve the family in the care.

Keywords: bedsores, wound, sores, 3rd degree sores,prevention, standards, scales of assessment, care of bedsores, [CNP®

Wstep

Rany trudno gojace si¢ stanowig powazny problem dla kazdego pacjenta. Jedna z trudniejszych ran do leczenia jest
odlezyna, ktorej gojenie zazwyczaj trwa duzo dhuzej niz jej powstanie. Powstaja one zazwyczaj na skutek dlugotrwatego
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unieruchomienia oraz btedow w pielegnowaniu pacjenta. Odlezyny s3 jednym z najczesciej wystepujacych powiktan
u pacjentéw hospitalizowanych oraz tych unieruchomionych przebywajacych w domu.

Rola pielegniarki zajmujacej si¢ pacjentem z deficytem samoopieki jest odpowiednia profilaktyka wdrozona od
poczatku pobytu pacjenta w szpitalu. Pielegniarka musi traktowaé kazdego pacjenta indywidualnie. W leczeniu wazna jest
nie tylko profilaktyka,znajomo$¢ standardow postgpowania, ale takze pielggnacja odlezyny juz powstalej. Pielggniarka
powinna posiada¢ wiedze z zakresu klasyfikacji odlezyn, skal obowiazujacych np. Torrance’a oraz Norton. Znajomos¢
klasyfikacji i skal pozwala na ocen¢ rozwoju powstatej rany u pacjentdw, ktoérzy przybyli do szpitala z odlezynami.
[Rosinczuki Uchmanowicz (red.), 2014]

Prezentacja przypadku

Pacjent Z. D, lat 70, kawaler przebywa na oddziale szpitalnym trzecig dob¢ z powodu niedokrwistosci i niedozywienia.
Mieszka z 90- letnig matka w mieszkaniu w bloku. Nie przyjmuja pomocy ze strony Gminnego Os$rodka Pomocy. Mezczyzna
jest trwale unieruchomiony w t6zku. Z powodu urazu krggostupa w 2016 stracit czucie w konczynach dolnych. Mezczyzna
nie moze pogodzic si¢ z utrata samodzielnosci. Jego skora jest sucha, bibutkowata, a na kosci ogonowej wystepuje odlezyna
trzeciego stopnia oraz odlezyny pierwszego stopnia na kregostupie i pigtach. Odczuwa bdl i pieczenie w miejscu wystapienia
odlezyny trzeciego stopnia. Mezczyzna ponadto ma zaburzong czynnos$¢ zwieraczy: nietrzymanie moczu i stolca.

Imig i nazwisko (inicjaly): Z. D

Data urodzenia: 12.01.1947 Stan cywilny: kawaler

Aktywnosé zawodowa: emeryt Wykonywany zawdod:

Data zbierania wywiadu: 20.12.2016

STAN OGOLNY

HISTORIA CHOROBY (podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: niedokrwistosé¢ Temperatura: 36,7 °C

Przyjmowane leki: dozylne preparaty Tetno-(liczba / napiecie / rytm) 59

zelaza

Przebyte choroby: zapalenie pluc Oddechy: 19

Pobyty w szpitalu: 30.10.2015 Cisnienie tetnicze: 90/65

Przebyte zabiegi operacyjne brak Masa ciata: 50 kg
Wzrost: 175cm

Przebyte urazy/wpfzdkz."uraz kregostupa BMI- 16,33

po wypadku komunikacyjnym
WHR:

Wyniki badan laboratoryjnych :
Morfologia: RBC 3,9 M/ul, HGB 7,2 mmol/l, MCV 111 fi, MCHC 22g/dl, WBC 4,1 G/I, LYM 0,7 K/ul, MONO 0,2 G/1,
PLT 445 G/1.

WYWIAD RODZINNY

Czlonkowie rodziny: matka

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata: Smier¢ siostry

Choroby wystepujgce w rodzinie: cukrzyca

Hobby/ zainteresowania: czytanie ksigzek

Formy spedzania czasu wolnego:

Nalogi w rodzinie: brak

Bledy zywieniowe — jakosciowe i ilosciowe: zbyt mala ilos¢ spozywanych positkow, brak
zbilansowanej diety bogatej w biatko, Zelazo, witaminy A4, B, C.
Ograniczenia/przecigzenia psychicznego/fizyczne: trwale unieruchomienie w tozku

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spolecznego: brak pomocy ze strony rodziny,

pomocy spotecznej
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WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: (miasto/wies:) miasto
Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie w bloku
llos¢ zajmowanych pomieszczen: 2
1los¢ 0sob mieszkajqcych wspdlnie: 2
Stan higieniczno — sanitarny mieszkania: warunki higieniczne zte, mieszkanie zaniedbne,
wilgotne, stale korzystanie ze sztucznego oswietlenia.
System pracy: -
llos¢ godzin spedzonych w pracy/szkole: nie dotyczy
Zagrozenia zdrowia
w domu:
w pracy/szkole: nie dotyczy
Komunikacja: prawidiowa
Higiena osobista: zaniedbana
Aktywnosé fizyczna: brak
Wydalanie: zaburzona czynnos¢ zwieraczy
Odzywianie: doustne

Sen/zasypianie: prawidiowe

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 20.12.2016

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napigcie temperatura | Zabarwienie | wilgotnos¢ . 'stap inne objawy stan rany
higieniczny pooperacyjnej*
odlezyny III stopnia
na kosci ogonowej
. . o . . . oraz I stopnia na .
skora wiotka, 36,7 °C Blade sucha skora | nieprawidtowy kregostupie i pietach nie dotyczy
wedtug skali
Torrance’a
*dotyczy pacjentéw po zabiegu operacyjnym
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne
19 Brzuszny nie wystepuje brak brak
UKLAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki dusznos¢ inne objawy saturacja
90/65 59 brak brak brak brak nie dotyczy
UKLAD POKARMOWY
. - . . . sposob
uzebienie taknienie stolec dieta inne objawy odzywiania
. uboga w Zelazo
proteza zgbowa brak apetytu wystepuje i witaminy brak doustny
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UKLAD MOCZOWY
objetos¢ jakos¢ inne objawy wyroby medyczne
450ml mocz metny nietrzymanie moczu cewnik Foleya
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy inne cechy*
andropauza brak nie dotyczy
*dotyczy dzieci i mtodziezy
UKLAD NERWOWY
$wiadomos¢ wg skali . . . .
Glasgow niedowlady/ drzenia mowa inne objawy
brak czucia w konczynach .
13pkt dolnych prawidtowa brak
NARZADY RUCHU
, . , . . ryzyko upadku wg
sposoOb poruszania |  zakres ruchow sylwetka inne objawy wyroby medyczne skali Tinetti
unieruchomiony . .
w 167k ograniczony prawidtowa brak brak
NARZADY ZMYSLOW
UKLAD ENDOKRYNOLOGICZNY
wzrok shuch smak czucie uklad inne objawy wyroby
hormonalny medyczne
wada wzroku-
Zwyrodnienie | prawidlowy dobry dobre prawidlowy brak okulary
plamki zottej
Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego
sen nastroj inne objawy ocena wg skali GDS*
prawidtowy obnizony, melancholijny brak 10pkt
*dotyczy seniorow
Amied mvélenic stosunek do nastawienie do inne obia ocena funkcji
pamie Y $wiatla wlasnej sytuacji Jawy poznawczych wg skal
dobra przecigtne dobre odczuwe} e chec brak
do siebie

Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

odczuwane dolno$¢ samoopieki/ stan
wiedza umiejetnosci motywacja roblem Wy samonieleena cp ; odzywiania wg
P Y plefeanad) skali MNA
. paCJenF brak wsP:clrc1a, Bartel (PADL) 10 pkt- wynik
. niesamodzielny brak samotnos$¢, brak 40pkt- stan
brak wiedzy . . . Lawton (ADL) | ten oznacza
wymaga pomocy | motywacji | pomocy ze strony | pacjenta jest R
; N A niedozywienie
od innych pomocy spotecznej | $rednio cigzki
ocena ryzyka odlezyn | natezenie odczuwalnego charakter bélu lokalizacia stopien odlezyn wg
wg skali D. Norton bolu wg skali . skali Torrance’a
14 pkt We skali NRS pieczenie krggostup, kose [illl
5 pkt ogonowa
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Kaniule
Obwodowe Miejsce Centralne Miejsce
wystepuje grzbiet prawej dioni nie wystepuje
Oszacowana Charakterystyka kategorii
Kategoria pacjenta rysty &

Mgzczyzna unieruchomiony w t6zku, wymaga pomocy
II kategoria opieki w czynnosciach higienicznych, niedozywiony z nietrzymanie moczu
i stolca oraz z odlezynami I i III stopnia wg. skali Torrance’a

Wyniki badan:
Badanie wymazu bakteriologicznego z rany nie wykazato zadnej infekcji.
Diagnoza pielegniarska

Pacjent Z.D przebywajacy trzecia dob¢ w oddziale chorob wewnetrznych z powodu niedokrwistosci i niedozywienia.
Jest unieruchomiony w t6zku od stycznia 2016 roku. Pacjent potrzebuj¢ pomocy podczas toalety. Na kosci ogonowe;j
wystepuje odlezyna trzeciego stopnia oraz odlezyna pierwszego stopnia na kregostupie i pigtach. Pacjent ma zaburzong
czynno$¢ zwieraczy: nietrzymanie moczu oraz stolca. Stan pacjenta jest do§¢ dobry. Wdrozono standardy profilaktyki
przeciwodlezynowej, zastosowano opatrunki na odlezyng trzeciego stopnia, odpowiednia diete. Prowadzony jest bilans
pltynow oraz kontrola parametréw zyciowych. Podaz ptynow infuzyjnych oraz tabletek zgodnie z zleceniem lekarskim.

Proponowane modele opieki

W opiece nad 70- letnim pacjentem unieruchomionym w t6zku z odlezynami zastosowano model samoopieki
cze$ciowo kompensacyjny wedtug Dorothei Orem, wdrozono rowniez elementy z modelu Virginii Henderson oraz z modelu
adaptacji Calisty Roy. Pacjent potrzebuje nie tylko opieki, pielggnacji, ale takze wsparcia oraz pomocy w wykonywaniu
podstawowych czynnosci.

Model opieki wedtug Dorothy Orem przeznaczony jest dla osob, ktore maja deficyty samoopieki. Model ten okresla
samoopieke jako niemozliwo$¢ wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego wywolanych przez chorobe.
Polega na ocenie sytuacji danego pacjenta i przydzielenia go do odpowiedniego systemu pielegnowania. Systemy te sa
nastepujace:

— edukacyjno- wspierajacy,

— czeSciowo- kompensacyjny,

— calkowicie kompensacyjny

Systemy te petnig r6zng funkcje. Zaktadaja, iz cztowiek jako istota tworcza potrafi pokonac swoje stabosci 1 ograniczenia,
potrafi zrozumie¢ cel samoopieki.

Model opieki wedtug Virginii Henderson zaktada, Ze pielggniarstwo to ,,asystowanie drugiemu czltowiekowi
choremu lub zdrowemu”. Asystowanie to ma na celu pomoc w szybszym powrocie do zdrowia choremu, badZ zapewnienie
godnej, spokojnej §mierci. Swiadczenie pomocy cztowiekowi choremu przez pielggniarke to nie sama opieka, czynnosci
piclggnacyjne, ale takze szerzenie promocji zdrowia, zastosowanie si¢ do funkcji edukacyjnej w celu zapobiegania
ewentualnych powiktan. Henderson wyroznia czternascie czynnosci, w ktorych pielegniarka bierze udzial, umozliwia
choremu cztowiekowi na samodzielne wykonywanie. Czternascie komponentéw odnosi si¢ do potrzeb fizjologicznych,
psychicznych oraz duchowych pacjenta.

Model adaptacji stworzony zostat przez Calist¢ Roy. Cztowiek w modelu Calisty Roy to jednostka biopsychospoteczna,
ktdra przez nabyte zdolnosci potrafi przystosowac si¢ do nowej sytuacji. Autorka modelu adaptacji wyr6znia cztery elementy,
ktore pozwalajg na przystosowanie si¢. Nalezy do nich postgpowanie w zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych, obraz samego
siebie bez zaburzen tozsamosci, odgrywanie ol spotecznych, relacje z innymi osobami. Rolg pielegniarki w modelu adaptacji
jest wspieranie pacjenta, aby dobrze przystosowat si¢ do zmian [Lenartowicz i Kozka, 2010].
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Proces pielegnowania pacjenta

Cel planowanych Ocena
Problem deialar; Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej realizowanych
pielegnacyjny . . . pielegniarskie interwencji pielegniarskiej dziatan
pielegniarskich . . .
pielegniarskich
Ryzyko Zmniejszenie ryzyka | Ocena ryzyka rozwoju Ocena ryzyka powstania meire
rozwoju, wystgpienia odlezyn | odlezyn wg. skali Norton. |jest podstawa do wdrozenie odlezyny
powigkszenia Utozenie chorego czynnosci prewencyjnych.
si¢ odlezyn na materacu Zmiana punktéw podparcia
zmiennocis$nieniowym. dzigki zastosowaniu materaca
Zmienianie pozycji zmiennocisnieniowego
ulozenia ciata pacjenta poprawia krazenie. Zmiana
co 2-3 godziny ci$nienia w materacu powoduje
z zastosowaniem uwolnienie ciata od ucisku na
technik obracania oraz kilka minut.
zastosowaniem sprzetu Czgsta zmiana pozycji eliminuje,
pomocniczego (tj. materac |tagodzi nacisk miedzyfazowy,
przeciwodlezynowego, zmiana pozycji ciata chorego
watkow, poduszek). zapobiega tarciu skory o posciel.
Pielggnacja skory Sprzet pomocniczy tj. poduszki,
z jej doktadng ocena, waiki itp. Zapewnia stabilizacje
myciem, natluszczaniem, | ciata oraz redukuje ucisk.
nacieraniem, stworzeniem | Nalezy codziennie przynajmniej
odpowiedniego raz dziennie sprawdzaé
mikroklimatu stan skory, monitorowaé
w sali temperatury 20 °C | wszystkie zmiany, my¢ skore
i wilgotnosci okoto 70%. | odpowiednimi preparatami
Prowadzenie oczyszczajacymi ja z bakterii
indywidualnej oraz nie doprowadza¢ do
dokumentacji medycznej. |jej wysuszenie, ktore moze
Diagnoza doprowadzi¢ do uszkodzen .
. . . . Diagnoza
negatywna Interwencje skory, nattuszczanie skory
(+kod ICNP) zwigksza jej elastycznose, pozylywna
Odlezyna Planowanie opieki [10035915] a nacieranie poprawia jej Poprawa
[10015612] Obserwowanie [10013474] ukrwienie. integralnosci
Ryzyko Profilaktyka [10015838] Odpowiednia wilgo¢ skory
odlezyny Pielggnacja skory [10032757] 1 temperatura w sali minimalizuja | [10028517]
[10027337]  |Pielegnacja odlezyny [10032420] wysuszenie skory oraz urazom

Leczenie skory [10033231]

Mycie [10020935]

Mas¢ [10013670

Materac przeciwodlezynowy [10041560]
Dokumentowanie [10006173]

mechanicznym.
Prowadzenie dokumentacji
pozwala na oceng dziatan
pielegnacyjnych oraz ocene
ryzyka powstania odlezyn
[K6zka i Plaszewska-Zywko
(red.) 2010].

Diagnoza pozytywna
Poprawa integralnosci skory
[10028517]
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Cel planowanych Ocena
Problem dzialan Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej realizowanych
pielegnacyjny . o pielegniarskie interwencji pielegniarskiej dziatan
pielegniarskich . . .
pielegniarskich
Eliminacja Zmniejszenie Zalozenie cewnika Foleya. | Wilgo¢ powoduje powstawanie | Zagrozenie
narazenia narazenia skory na Stosowanie pampersow, odlezyn poniewaz zwigksza zostato
skory na wilgod podktadéw absorbujacych | tarcie pomigdzy ciatem, zmniejszone
wilgoé wilgo¢, czgsta zmiana a podlozem, zastosowanie dzieki
spowodowane bielizny osobistej cewnika eliminuje kontakt zalozeniu
nietrzymaniem i poScielowej nie moczu ze skora, czesta zmiana | cewnika oraz
moczu oraz krochmalone;j bielizny osobistej i poscielowej [ pampersowaniu
stolca minimalizuj¢ lezenie chorego
Diagnoza ' w wilgotnej poscieli, posmel Diagnoza
negatywna Interwencje krochmalona powoduj¢
(tkod ICNP) zagigcia oraz wchtania. [Kozka pozylywna
Wilgotna skora | Pielegnacja cewnika urologicznego [10033277] i Plaszewska-Zywko (red.) Prawidtowa
[10012149] | Uzywanie techniki aseptycznej [10041784] 2010]. integralno$é
Nietrzymanie | Posciel [10003175] roztocza, ktore mogg skory
moczu spowodowa¢ zainfekowanie rany [[10028501]
[10026895] [Kozka i Plaszewska-Zywko
Nietrzymanie (red.) 2010].
stolca Diagnoza pozytywna
[10027702] Prawidlowa integralnos¢ skory
[10028501]
Odlezyna Zapobieganie Ocena odlezyny I i I1I° Ocena odlezyny umozliwia Odlezyna III °-
trzeciego rozowojowi powstaltej | wedtug skali Torrance’a. | dostosowanie odpowiedniego obrzgk rumien
stopnia juz odlezyny oraz jej |Oczyszczanie rany, leczenia poprzez wybor zmniejszyl sie,
zmniejszenie przemywanie jej odpowiednich opatrunkow. odlezyna I°
odpowiednimi roztworami. | Oczyszczanie rany odlezynowej |zaczerwienienie
Zastosowanie roztworami soli fizjologicznej, |zmniejszyto
nowoczesnych opatrunkow | badz ptynem Ringera, ktore nie | sig.
miejscowych. powoduja jej podraznienia
Pobranie wymazu Nowoczesne opatrunki
z rany do badan miejscowe: hydrokoloidy,
bakteriologicznych hydrozele, opatrunki
Zastosowanie standardu algimianowe -
opieki, ktory zapobiegnie | utrzymujg stale sSrodowisko
poglebieniu si¢ odlezyny. | wilgotne w obrebie rany,
Diagnoza . 0dp0w1§inq temperaturc;, Diagnoza
negatywna Interwencje wchtaniajg wysiek
(+kod ICNP) Z rany, zmniejszaja mozliwosé pozylywna
Odlezyna Ocenianie odlezyny [10040847] zakazenia drobnoustrojami Poprawa
[10015612] Obserwowanie [10013474 oraz nie uszkadzaja miejsca integralno$ci
Ocenianie ryzyka ekspozycji na zakazenie rany podczas zmiany. [Kozka skory
[1004413] i Plaszewska-Zywko (red.) [10028517]
Zmiana opatrunku na ranie [10045131] 2010].
Monitorowanie gojenia rany [10042936] Wymaz jest pobierany po
Uzywanie techniki aseptycznej [10041784] to, aby zastosowac leczenie
Pielggnacja odlezyny [10032420] antybiotykami w przypadku
zainfekowania odlezyny.
Wdrozenie profilaktyki
skutecznie zapobiegnie
rozwojowi odlezyn oraz
wspomaga proces gojenia si¢
odlezyny trzeciego stopnia
[Kozka i Plaszewska-Zywko
(red.) 2010].
Diagnoza pozytywna
Poprawa integralnosci skory
[10028517]
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Cel planowanych Ocena
Problem dzialan Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej realizowanych
pielegnacyjny . . pielegniarskie interwencji pielegniarskiej dziatan
pielegniarskich . . .
pielegniarskich
Wyniszczenie | Wyréwnanie Ocena stopnia Uzycie skali MNA pozwala Pacjent
organizmu niedoborow i zaburzen | niedozywienia, wykonanie |oceni¢ stopien niedozywienia niedozywiony
spowodowane |metabolicznych badan laboratoryjnych oraz ustali¢ odpowiednie (10 pkt MNA)
ztym W organizmie Zastosowanie zapotrzebowanie na sktadniki
odzywianiem |zapotrzebowanie na odpowiedniej diety odzywcze.
sktadniki odzywcze. | (bogatej w witaminy, Wyrdéwnanie niedoboréw
Wyrdéwnanie zelazo, biatko) oraz elektrolitow, biatka, witamin,
niedoborow dziatan, ktore zapobiegna | weglowodandw, zelaza
elektrolitow, ewentualnym powiklaniom | korzystnie wptywa na
bialka, witamin, wynikajacych z zaburzen | zmniejszenie wystapienia
weglowodandéw, zelaza | metabolicznych odlezyn oraz na ich szybsze
korzystnie wplywa Analiza sytuacji rodzinnej | gojenie poniewaz sg to czynniki,
na zmniejszenie pacjenta, zgtoszenie ktére powoduja zmniejszenie
wystapienia odlezyn | sytuacji pacjenta do elastycznosci skory, syntezy
oraz na ich szybsze odpowiednich instytucji kolagenu oraz za obrzgk
gojenie poniewaz $rédmiazszowy.
sa to czynniki, Uzyskanie informacji na
ktére powoduja temat srodowiska chorego,
zmniejszenie jego opiekundéw pomaga w
elastycznosci skory, odnalezieniu sposobdw pomocy
syntezy kolagenu dla pacjenta, skierowania go do
oraz za obrzgk zaktadu opiekunczo- leczniczego
$§rodmigzszowy. [Ko6zka i Plaszewska-Zywko
Uzyskanie informacji (red.) 2010].
na temat §rodowiska
chorego, jego
opiekunéw pomaga
w odnalezieniu
Sposobow pomocy
dla pacjenta,
skierowania go do
zaktadu opiekunczo-
leczniczego [Ko6zka
i Plaszewska-Zywko
(red.) 2010].
Diagnoza ' Diagnoza
negatywna Interwencje
(+kod ICNP) pozylywna
Zaburzony Ocenianie potrzeby diety [10037875] Poprawa
status Wspoldziatanie przy terapii elektrolitami statusu
odzywienia [10030930] odzywienia
[10025746] Wywiad [10010542] [10035569]

Kierowanie do pracownika socjalnego [10043128]
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Cel planowanych Ocena
Problem dzialan Planowane interwencje Uzasadnienie planowanej realizowanych
pielegnacyjny . N pielegniarskie interwencji pielegniarskiej dziatan
pielegniarskich . . .
pielegniarskich
Bol i pieczenie | Zmniejszenie bolu Oczyszczanie rany, Postepowanie wedtug Bl i pieczenie
W miejscu i pieczenia dezynfekcja Octeniseptem, | standardow profilaktyki zmniejszylo si¢
wystgpienia zmiana opatrunku, podanie |i zapobiegania powstania
odlezyny lekéw zmniejszajacych bol | odlezyn przy$piesza proces jej
trzeciego gojenia, podaz lekdw zmniejsza
stopnia uczucie bolu i pieczenia [Kozka
Diagnoza ' i Plaszewska-Zywko (red.) Diagnoza
negatywna Interwencje 20107].

(+kod ICNP) pozytywna
Bol Administrowanie lekiem przeciwbolowym Bez bolu
spowodowany |[[10023084] [10029008]
rang Oczyszczanie [10016181] Gojenie rany
[10021243] Dezynfekowanie [10006044] [10021236]

Opatrunek na rang [10021227]
Wskazowki pielegniarskie dla pacjenta/ rodziny:
Wskazowki w zakresie:
Zbilansowana dieta bogata w owoce, warzywa, mi¢so, sery, ryby. Witaminy
i pierwiastki i weglowodany w nich zawarte wspomoga proces regeneracji skory
oraz stan odzywienia organizmu.
biologicznym Stosowanie preparatow oraz opatrunkow hydrozeli, hydrokoloidow itp. do leczenia
odlezy.
Zmiana pozycji utozeniowej co 2-3 godziny chorego oraz dbanie o czystos¢ jego
ciata, czgsta zmiana bielizny poscielowej oraz poscieli.
. Zgloszenie si¢ na wi kontrolne, zapisanie si¢ na rehabilitacj¢ oraz powiadomienie
psychicznym pigele;gniarki s’rodow?zlg)wej i 1ekarzarl))OZ. : i
Zgloszenie si¢ do MOPS w celu uzyskania zasitku oraz do programéw dofinansujacych
spotecznym .. . Lo
wyposazenie domu z UE na potrzeby osoby unieruchomionej w t6zku.
spoteczno- rodzinnym Odbudowanie relacji z dalsza rodzina, uzyskanie od rodziny pomocy.
spoteczno- zawodowym -

Dyskusja

Odlezyna trzeciego stopnia to rana, ubytek w tkance podskdrnej, ktory nie przekracza powiezi. Brzegi odlezyny
trzeciego stopnia sg widocznie, wokoét nich widoczny jest obrzgk i rumien. Ubytek jest na tyle powazny, ze w dnie rany
mozna zauwazy¢ z6tta mase po rozpadajacych si¢ tkankach, badz czerwong ziarning.

W opiece nad pacjentem z odlezyng trzeciego stopnia nalezy zapobiega¢ dalszym uszkodzeniom oraz nie dopuscic¢ do
rozwoju infekcji. Odlezyny trzeciego stopnia czesto nalezy oczyszczaé chirurgicznie, aby usuna¢ tkanke martwicza. Jezeli
tkanka martwicza zostata usunieta nalezy dbac o rang i stosowac odpowiednie opatrunki [Rosinczuk i Uchmanowicz (red.),
2014].

Pielegniarka dziata w nastgpujacy sposob przy leczeniu odlezyny trzeciego stopnia:

— ocenia stan miejscowy rany,

— stosuje miejscowe Srodki o dziataniu antybakteryjnym oraz opatrunki interaktywne,

— stosuje dziatania profilaktyczno- pielggnacyjne, aby zapobiec powstaniu nowych odlezyn i nie poglebiaé¢ juz powstatej
[Scistoi Walewska (red.),2012].

Odlezyny trzeciego stopnia powstaja na skutek dtugotrwatego ucisku na tkanki oraz zlej pielegnacji, zaniedbania
od samego poczatku powstania pierwszego stopnia odlezyny. Zadaniem personelu medycznego jest wdrozenie wezesnej
profilaktyki przeciwodlezynowej u pacjentéw dtugotrwale unieruchomionych. Jezeli nie zaobserwujemy poczatkowych
stadiéw powstania odlezyny rana ta w szybkim czasie bgdzie przechodzi¢ w nast¢pne stadium. Waznym elementem jest
edukacja rodzin pacjentow, ktorzy sami zajmujg si¢ starszymi osobami. Nalezy przekaza¢ im wszystkie istotne informacje
dotyczace poczatkow powstania, aby w pore mogli zainterweniowac i nie spowodowac powstania odlezyny [Bozgcka, 2014].

Gojenie si¢ ran to proces dtugotrwaty szczegolnie dla tych glebokich ran, owrzodzen skory. Prawidlowe zagojenie
rany moze trwac nawet 12 miesi¢cy. Rana musi by¢ otoczona specjalng pielegnacja. Nalezy stosowaé odpowiednie opatrunki
przyspieszajace proces ziarninowania [Noszczyk (red), 2013].
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Leczenie odlezyny trzeciego stopnia jest skuteczne, gdy usunie si¢ wszystkie czynniki powodujace jej powstanie

i poglebianie. Stosuje si¢ preparaty enzymatyczne w celu oczyszczenia rany. Jezeli zastosowanie metod profilaktyki oraz
oczyszczania rany nic nie pomoze odlezyna jest oczyszczana chirurgicznie. Odlezyna jest wycinana wraz z dnem [Noszczyk
(red), 2013].

W procesie gojenia odlezyn wyrdzniamy fazy takie jak:

wysieku (zapalenia),
ziarninowania (wzrostu),
epitelizacji (migracja naskorka) [Walden-Gatuszko i Kaptacz (red.),2008].

Najczestsze przyczyny opdznionego gojenia si¢ ran to:

leki, ktore moga prowadzi¢ do zaburzenia prawidlowego gojenia np. leki zmniejszajace krzepliwos¢ krwi.
wiek, im starszy pacjent tym proces gojenia moze by¢ dtuzszy.

czynniki psychologiczne, czyli stan psychiczny pacjenta.

krazenie krwi i aktywno$¢ pacjenta.

stan immunologiczny.

stan odzywienia

ogo6lny stan zdrowia pacjenta

zla pielegnacja

martwicza powierzchnia owrzodzenia.

zakazenie [Noszczyk (red), 2013].

Korzysci wynikajace ze stosowania standardu profilaktyki:

pozytywna ocena jakoSci wykonywanych §wiadczen przez pielegniarki, ktora pozwala na ksztaltowanie pozytywnego
wizerunku szpitala, a takze obnizenie kosztow leczenia. [Koper i Kisiel, 2013]

Whioski

Pacjent z odlezyna trzeciego stopnia wymaga kompetentnej i kompleksowej opieki poniewaz w tym stadium odlezyna
moze ulec poglebieniu i infekeji. Infekcja odlezyny przedtuza czas jej gojenia.

Postepowanie pielggniarki zgodnie z obowigzujacym standardem przy$piesza proces gojenia si¢ rany.

Pacjent starszy unieruchomiony wymaga pomocy 0sob trzecich, adaptacji, warunkéw domowych i wsparcia pomocy
spotecznej np. na zakup materaca przeciwodlezynowego.

Pielegniarka sprawuje kompleksowa opieke, ale wazne jest zaangazowanie rodziny w jego pielegnacje, poniewaz opieke
nalezy kontynuowaé¢ w domu po wyjsciu ze szpitala.
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