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Intensywny rozwdj opieki medycznej wptyngt na obnizenie poziomu $miertelnosci,
a choroby sklasyfikowane jako wysoce smiertelne staty sie chorobami przewlektymi.
Stan zdrowia uzalezniony jest w znacznym stopniu od stylu zycia, dostepnosci do ustug
medyczno-rehabilitacyjnych oraz czynnikdw ekonomicznych, socjalnych. Wskazniki
demograficzne dotyczqce osdéb bedqcych w wieku podesztym sq wprost proporcjo-
nalne do zjawiska polipatologii. Wiele schorzen réwnolegle na siebie zachodzqcych,
a odnoszqcych sie do tzw. zespotdw geriatrycznych, wzajemnie sie zazebiajg. Najczesciej
dotyczy to choréb uktadu sercowo-naczyniowego (75% populacji), uktadu ruchu (68%),
oddechowego (46%), pokarmowego (34%), zaburzent pamieci,! zaburzent réwnowagi,??
znacznego pogorszenia funkcji narzgdu wzroku i stuchu.* W wyniku wielochorobo-
wosci dochodzi do szeregu powiktan jak odlezyny, nietrzymanie moczu, owrzodzenia
niedokrwienne, przykurcze, ktére majg znamienny wptyw na poziom jakosci
zycia.>®” Choroba przewlekta jest zrédtem pogorszenia sie stanu sprawnosci, nasila
niesamodzielnos¢ w zakresie ztozonych i podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Przejawia sie ograniczeniem codziennej aktywnosci, obnizonym poziomem adaptacji do
funkcjonowania w warunkach ciggtych zmian socjoekonomicznych. Jest ona powiqgzana
z bdlem, ucigzliwym leczeniem, pogorszeniem stanu psychicznego oraz uzaleznieniem od
0s0b trzecich. Pojawia sie wqtpliwosé, jakie podjagé dziatania by sprostaé pojawiajgcym
sie problemom wynikajgcym z naturalnego procesu inwolucyjnego oraz nasilonego




poprzez wielochorobowos¢ oraz polipragmazje. Opieka dtugoterminowa dotyczy
dwdéch obszaréw ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Swiadczenia z zakresu opieki
dtugoterminowej sqg realizowane przez profesjonalistow (pielegniarki, lekarzy,
terapeutdw, rehabilitantéw, opiekunéw medycznych), ale réwniez przez opiekundéw
nieformalnych (znajomych, cztonkdw rodziny, przyjaciét, wolontariuszy). Celem opieki
dtugoterminowej jest podejmowanie dziatan, ktérych priorytetem jest dbanie o jakos¢
zycia 0sdb z ograniczong zdolnoscig do samodzielnosci.2 Tak postrzegana opieka
dtugoterminowa to szeroki obszar, ktéry swoim dziataniem obejmuje osoby potrzebujgce
opieki i pielegnacji od narodzin, az do ostatnich dni. Opieka dtugoterminowa to profesjo-
nalna, ciqgta i dtugookresowa pielegnacja, rehabilitacja z zachowaniem leczenia diete-
tycznego oraz kontynuacjg farmakoterapii. Obszar tych dziatan przeznaczony jest dla
0s0b niepetnosprawnych, niesamodzielnych, obtoznie lub przewlekle chorych, u ktérych
zostat zakonczony proces intensywnego diagnozowania i leczenia, ale ze wzgledu na
znaczne deficyty w zakresie samoopieki i samopielegnacji wymagajg dalszych swiad-
czen z poziomu specjalistycznej oraz podstawowej pielegnacji i rehabilitacji. Podstawg
opieki dtugoterminowej jest wspomaganie osoby chorej oraz oséb najblizszych do podej-
mowania wszelkich mozliwych dziatarh majqcych na celu jak najdtuzszy lub staty pobyt
osoby niesamodzielnej, przewlekle chorej lub bedgcej w podesztym wieku w $rodo-
wisku domowym, wsrdd najblizszych. Wdrazanie skoordynowanych dziatant z obszaru
pomocy spotecznej oraz swiadczen zdrowotnych przyczynia sie do poprawy jakosci
ustug i sprawia, ze pobyt w warunkach srodowiska domowego daje poczucie bez-
pieczenstwa i wptywa na subiektywng ocene jakosci zycia. Kompensacyjne dziatania
podejmowane przez cztonkdw zespotu interdyscyplinarnego pracujgcego w obszarze
opieki dtugoterminowej czyli pielegniarki, opiekunowie medyczni, fizjoterapeuci, tera-
peuci zajeciowi, psycholodzy rozpoznajg tkwiqce rezerwy somatyczne i psychiczne
i ukierunkowujqg dziatania terapeutyczne na ich wzmocnienie.

Starzenie sie spoteczenstwa oraz systematycznie rosngca populacja oséb przewlekle
chorych, niesamodzielnych wptywa na dynamiczny wzrost zapotrzebowania na swiad-
czenia opieki dtugoterminowej. Jednym z gtéwnych przyczyn niesamodzielnosci pacjen-
tow objetych opiekq dtugoterminowq sq schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego m.in.
udar mdzgu, ktéry stanowi najczestszq przyczyne niepetnosprawnosci. Dominujgcym
powiktaniem udaru, ktéry utrudnia funkcjonowanie to niesamodzielnos¢ oraz dysfagia.
Wielokrotnie alternatywq staje sie wytworzenie gastrostomii odzywczej (PEG). Kolejnym
powodem niepetnosprawnosci pacjentdow opieki dtugoterminowej to stwardnienie
rozsiane (SM). To choroba demielizacyjna centralnego uktadu nerwowego. W grupie
objawdw neurologicznych dominujq: niedowtady piramidowe koriczyn dolnych i gérnych,
zaburzenia czucia, zaburzenia koordynacji, zaburzenia kontroli zwieraczy, zaburzenia
ostrosci wzroku, zawroty gtowy, oczoplgs, skurcze miesniowe. Analiza najczestszych




standw klinicznych kierowanych do opieki dtugoterminowej stacjonarnej dotyczy:
e stanu po udarze mdézgu

e choroby niedokrwiennej serca

e nadcisnienia tetniczego

e miazdzycy uogdlnionej

e cukrzycy

e po urazach/zabiegach ortopedycznych
e niewydolnosci nerek

e niewydolnosci oddechowe;j

e owrzodzenia odlezynowego

e kardiomiopatii

e standw otepiennych

e choroby Parkinsona®

Bardzo duzq grupe pacjentdw opieki dtugoterminowej stanowiq pacjenci z zespotami
otepiennymi. Wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb (ICD-10) otepienie to zespot
objawdéw spowodowanych chorobg mdzgu o przewlektym i dynamicznym postepie.
W takim przypadkach obserwujemy zaburzenia funkcji korowych jak pamieé, uczenie

sie, myslenie, orientacja, liczenie, rozumienie i zaburzenia zdolnosci dokonywania ocen.

W wyniku wielochorobowosci, znacznego poziomu niesamodzielnosci oraz dtugo-
trwatego unieruchomienia pojawiajg sie powiktania m.in. odlezyny, ktére stanowiq
istotny problem w opiece dtugoterminowej, przysparzajqgc pacjentowi cierpienia oraz
nasilajg dolegliwosci bdélowe. Rany przewlekte w postaci odlezyn stanowiq istotng
grupe powiktan wystepujqgcych u pacjentdw obarczonych ograniczong sprawnoscig
ruchowq, wielochorobowosciq, niedozywionych zaréwno ilosciowo jak i jakosciowo,
z chorobami neurologicznymi, naczyrn obwodowych.'%!! Wedtug miedzynarodowej
definicji American National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) i European Pressu-
re Ulcer Advisory Panel (EPUAP) odlezyna jest umiejscowionym uszkodzeniem skéry
i/lub gtebszej tkanki, ktéra zwykle pojawia sie na wypuktosci kostnej w wyniku ucisku
lub potqczenia ucisku i rozrywania.'? Okolice ciata, w ktdrych najczesciej dochodzi do
powstania odlezyn to okolica dolnej potowy ciata, umiejscowienie jest uzaleznione od
pozycji utozeniowej w jakiej znajduje sie pacjent, dotyczy to gtéwnie okolicy kosci krzy-
zowej (ok. 40%), guzdéw kulszowych (ok. 5%), kretarzy (ok. 10%), kostek bocznych goleni
(ok. 5%) i guzéw pietowych (ok. 10%).12** Powstanie rany odlezynowej moze by¢
spowodowane nieprzerwanym uciskiem trwajgcym kilka godzin (2-4 godz.).* Analiza
literatury przedmiotu wskazuje, iz odlezyny najczesciej rozwijajg sie w pierwszych okresie
unieruchomienia obejmujgcym pierwsze 2 tygodnie, przy czym w ponad 30-40% przy-
padkéw dotyczy pierwszych 7 dni, a w ok. 70% dotyczy kolejnych dni unieruchomienia.*®




Prowadzenie oraz monitorowanie ciggtej, zindywidualizowanej pielegnacji przeciw-
odlezynowej stanowi priorytet w opiece pielegniarskiej nad chorym zagrozonym jej
wystqgpieniem lub z wystepujgcq juz odlezynq.?? Dziatania profilaktyczne skupione sq
na identyfikacji chorych z grup ryzyka, minimalizacji lub eliminacji czynnikéw ryzyka,
unikanie bgdz zmniejszenie ucisku przy zastosowaniu dostepnych na rynku pozycjone-
réw, utrzymanie wtasciwego srodowiska mikroklimatu w pomieszczeniu. Istotne poste-
powanie terapeutyczne obejmuje pielegnacje skéry, wdrozenie adekwatnej co do stanu
klinicznego pacjenta rehabilitacji ruchowej, stosowanie diety z wyréwnaniem zaburzen,
na przyktad stezenia cukru, biatka, hemoglobiny, zelaza, wody i elektrolitéw.'*¢ Profi-
laktyka stanowi podstawe postepowania przeciwodlezynowego. Pomimo intensyw-
nych dziatan profilaktycznych u czesci chorych ryzyko powstania odlezyny bedzie sie
utrzymywac na wysokim poziomie i dojdzie do jej powstania. Ta sytuacja stanowi kolejne
wyzwanie jak postepowad z trudno gojqcq sie rang. Proces ten jest zazwyczaj trudny
i kosztochtonny wymaga on petnego zaangazowania zespotu specjalistdow w zakresie
dziatan leczniczych, pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych. Gojenie sie ran odlezynowych
moze trwac od kilku (ok. 13% odlezyn powierzchownych udaje sie wyleczy¢é w okresie
ok. 2 tygodni) do kilku miesiecy, a nawet lat (zwykle 6-12 miesiecy). Dobdr odpowiednich
metod, technik pielegnowania oraz leczenia miejscowego jest uzalezniony od rodzaju
i charakteru rany, jej umiejscowienia, wielkosci tozyska rany, czasu trwania, stanu mi-
krobiologicznego oraz stopnia i fazy gojenia.r” Na dobdr opatrunku ze wzgledu na duzy
wybdr opatrunkéw dostepnych na rynku nalezy sie kierowac okreslonymi kryteriami.

Tabela nr 1 Kryteria doboru opatrunku?® 19 20.21. 22

Kryteria doboru opatrunku

opatrunek dobiera sie zgodnie z tkankg dominujgcg w dnie
Faza gojenia rany owrzodzenia (martwica sucha, martwica rozptywna, ziarni-
na, naskérkowanie)

ocena wysieku zgodnie z systemem punktacji Falangi i dobdr

Wysigk opatrunku o odpowiedniej chtonnosci

ocena kliniczna objawdéw infekcji (obrzek, rumien, zapach,
Stan mikrobiologiczny rany ucieplenie skéry wokét odlezyny) poréwnana z ocenq mikro-
biologicznq (posiew bakteryjny)

Obecno&é jam, kieszeni, przetok ocena gtebokosci odlezyny i dobdr opatrunku wypetniajqce-

go odlezyne
Wspétistniejgce uszkodzenia skory
pod postaciqg (maceracji, erozji, dobdr opatrunku albo preparatu gojgcego i chronigcego
hydratacji, hiperkeratozy, nadzerek, otaczajqcq skore przed dalszym uszkodzeniem

wyprzen)




Konsekwencjg polipatologii jest znaczne obnizenie sprawnosci funkcjonalnej co prowa-
dzi do wzrostu zapotrzebowania na swiadczenia opiekuncze i pielegnacyjne. Istotnym
celem podejmowanych dziatan pielegnacyjnych skierowanych do pacjentéw przewlekle
chorych jest edukacja ukierunkowana na samego pacjenta, ale réwniez na jego rodzine,
osoby sprawujgce bezposrednig opieke. Zakres edukacji obejmuje nauke samoopieki —
jak korzystac z dostepnych na rynku wyrobdéw chtonnych, pomocniczych srodkéw pie-
legnacyjnych, jak prowadzi¢ samokontrole parametréw zyciowych, takich jak tetno, RR,
pomiar glikemii. W tym kontekscie pojawia sie koniecznosc oceny efektdw profesjonalnej
opieki pielegniarskiej sprawowanej w warunkach srodowiska domowego jak réwniez tej
realizowane] w zakresie stacjonarnym czyli w zaktadach opiekuniczo-leczniczych/
opiekunczo-pielegnacyjnych. Postawienie diagnozy pielegniarskiej, rozpoznanie proble-
mow pielegnacyjnych, wdrozenie odpowiednich interwencji jest kierunkiem dziatan po-
dejmowanych wobec pacjenta. Przyktadowe diagnozy i interwencje pielegniarskie wg
ICNP® w opiece nad pacjentem objetym opiekg dtugoterminowq przedstawia tabela nr 2.

Tabela nr 2 Wybrane problemy pielegnacyjne w ujeciu ICNP® stosowanych w opiece
dtugoterninowej

Diagnoza

pielegniarska Interwencje Wynik

Ocenianie trzymania moczu [10030781]

Zarzqgdzanie nietrzymaniem moczu [10031879]
Zarzqdzanie cewnikiem urologicznym [10031977]
Zapewnienie urzgdzenia zabezpieczajgcego [10024527]
Promowanie higieny [10032477]

Ocenianie przestrzegania zalecen [10024185]
Wzmacnianie przestrzegania zalecen [10024562]

Nietrzymanie moczu
[10025686]

Trzymanie moczu
[10027836]

Ocenianie trzymania stolca [10030558]
Nietrzymanie stolca Zapewnienie urzqdzenia zabezpieczajqgcego [10024527] Trzymanie stolca
[10027718] Ocenianie przestrzegania zalecen [10024185] [10027741]

Wzmacnianie przestrzegania zalecen [10024562]

Ocenianie ryzyka upadku [10023520]

Ocenianie stopnia samodzielnosci [10002723]
Demonstrowanie metod prewencji upadkéw [10040248]
Zapewnienie urzgdzenia zabezpieczajgcego [10024527]
Nauczanie o prewencji upadkéw [10040253]

Nauczanie rodziny o prewencji upadkéw [10040269]
Nauczanie o bezpieczenstwie w domu [10032960]
Nauczanie o urzqdzeniu uruchamiajgcym [10037474]
Nauczanie o bezpiecznym korzystaniu z urzgdzen
[10044944]

Nauczanie o srodkach bezpieczenstwa [10024687]
Nauczanie o technikach przemieszczania [10041489]
Prewencja upadkéw [10040211]

Ocenianie przestrzegania zalecen [10024185]
Wzmacnianie przestrzegania zalecen [10024562]

Ryzyko upadku
[100151221]

Brak upadku
[10034704]




Tabela nr 2, cigg dalszy Wybrane problemy pielegnacyjne w ujeciu ICNP® stosowa-
nych w opiece dtugoterninowe;j

Diagnoza
pielegniarska

Interwencje

Wynik

Ryzyko zaburzonego
statusu odzywienia
[10037224]

Ocenianie statusu odzywienia [10030660]

Ocenianie ryzyka zaburzonego statusu odzywienia
[10002747]

Ocenianie zachowan zwiqzanych z jedzeniem i piciem
[10002747]

Ocenianie apetytu [10038901]

Ocenianie postawy wobec statusu odzywienia [10002694]
Nauczanie o potrzebach dietetycznych [10046533]
Nauczanie rodziny o rezimie diety [10026525]

Nauczanie o wzorcu przyjmowania pokarméw [10032918]
Monitorowanie przyjmowania ptynéw [10035303]
Monitorowanie wagi ciata [10032121]

Wazenie pacjenta [10033323]

Monitorowanie odzywiania [10036032]

Zarzqdzanie rezimem diety [10023861]

Ocenianie przestrzegania zalecen[10024185]
Wzmacnianie przestrzegania zalecen [10024562]

Poprawa statusu
odzywienia
[10035569]

Deficyt samoopieki
[10023410]

Ocenianie samoopieki [10021844]

Ewaluacja planu opieki [10031252]

Ewaluacja stanu domu przed rozpoczeciem opieki domowe;j
[10041038]

Promowanie samoopieki [10026347]

Nauczanie o samoopiece [10045014]

Nauczanie opiekuna [10033086]

Wzmacnianie samodzielnosci [10022537]

Asystowanie w samoopiece [10035763]

Pozytywna
zdolnos¢ do
samoopieki
[10025714]

Ryzyko odlezyny
[10027337]

Ocenianie ryzyka odlezyny [10030710]
Ocenianie skory [10041126]

Ocenianie integralnosci skéry [10033922]
Ocenianie perfuzji tkanek [10030775]
Monitorowanie perfuzji tkankowej [ 10035335]
Planowanie opieki [10035915]

Zapewnienie ciggtosci opieki [L0006966]
Prewencja odlezyny [10040224]

Pielegnacja skéry [10032757]

Pozycjonowanie pacjenta [1001471]
Nauczanie o prewencji odlezyny [10036861]
Nauczanie o uzywaniu urzqdzenia wspierajgcego
[10040909]

Bez odlezyny
[100290651]

Zaparcie
[10000567]

Ocenianie statusu wypréznienia [10036475]
Ocenianie zachowan zwiqzanych z jedzeniem i piciem
[10002747]

Ocenianie mobilnosci [10030527]

Nauczanie o potrzebach dietetycznych [10046533]
Monitorowanie przyjmowania ptynéw [10035303]
Monitorowanie przyjmowania pokarméw [1003614]
Zarzgdzanie rezimem diety [10023861]

Ocenianie przestrzegania zalecernn[10024185]
Wzmacnianie przestrzegania zalecen [10024562]
Leczenie zaparcia [10044729]

Efektywna
defekacja
[10028403]

Biegunka
[10000630]

Ocenianie bilansu ptynéw [10037881]
Monitorowanie bilansu ptynéw [10040852]

Terapia ptynami [10039330]

Ocena kontroli objawdéw [10026161]
Monitorowanie oznak i objawdw infekcji 10012203]
Zarzqdzanie wypréznieniem [10041427]
Monitorowanie odzywiania [10036032]

Pielegnacja skory [10032757]

Zapobieganie odlezynom [10040224]

Prawidtowe
wypréznienie
[10028398]




Wystepowanie szeregu chordéb przewlektych jedoczesnie prowadzi do pojawienia sie sze-
regu niekorzystnych konsekwencji dla pacjenta, ktére negatywnie wptywajg na wszyst-
kie sfery funkcjonowania. W przypadku oséb w wieku podesztym oraz senioralnym
rozpatrujemy je pod kgtem wielkich problemoéw geriatrycznych i dotyczq one: zaburze-
nia moblilnoscifprzemieszczania sie, zaburzenia réwnowagi, nietrzymanie moczu i stolca,
upadki, zaburzenia funkcji poznawczych, uposledzenie stuchu i wzroku, wystepowanie
objawow depresji. Choroba zaburza poczucie stabilizacji, uniemozliwia petnienie rdl
spotecznych, prowadzi do wycofania sie i powoduje pojawienie sie objawdw depresii.
Zachecanie pacjenta do udziatu w zajeciach terapeutycznych oraz aktywnego uczestnic-
twa w procesie nauki dziatarn samoopiekuniczych prowadzi do poprawy samopoczucia
i utrzymania sprawnosci fizycznej i psychicznej na optymalnym poziomie. Opieka dtugo-
terminowa stacjonarna, realizujgc zadania terapeutyczne, angazuje cztonkéw zespotu
interdyscyplinarnego w poszukiwaniu nowych metod leczenia, opieki, pielegnacji, terapii
oraz rehabilitacji. Majgc na uwadze poprawe jakosci zycia osdb przewlekle chorych i nie-
samodzielnych angazuje w ten proces samego pacjenta, poniewaz nikt inny jak tylko sam
pacjent, dobrze zorientowany, zaznajomiony z zakresem oczekiwanych efektéw terapii jest
najwazniejszym cztonkiem tego zespotu, jest ,,pierwszym terapeutq samego siebie”.

W opiece nad pacjentem przewlekle chorym ustawodawca zobowiqzuje swiadczenio-
biorce do oceny stanu niesamodzielnosci za pomocg wystandaryzowanego narzedzia
jakim jest skala Barthel. Ocena wedtug tej skali jest jednym z gtdwnych kryteriéw obje-
cia pacjenta opiekq dtugoterminowq. Za pomocq tej skali okreslany jest poziom deficytu
niesamodzielnosci z obszaru spozywania positkdw, przemieszczania sie, ubierania, utrzy-
mania higieny osobistej oraz kontroli potrzeb fizjologicznych. Pacjent kierowany do opieki
dtugoterminowej nie moze przekroczy¢ 40 pkt., gdzie maksymalna liczba punktow uzy-
skanych przez pacjenta samodzielnego wynosi 100 pkt. Wskaznik punktowy skali ponizej
40 pkt. wskazuje, ze jest to osoba wymagajgca zaangazowania wszystkich cztonkéw
zespotu interdyscyplinarnego w proces terapeutyczny.

Do wiodqcych problemdw pielegnacyjnych zdiagnozowanych u pacjentéw opieki dtugo-
terminowej nalezq: ograniczona aktywnos¢ ruchowa, upadki, suchos¢ skdry, nietrzymanie
moczu, nietrzymanie stolca, trudnosci w potykaniu - dysfagia, zaparcia, odlezyny, deficyt
samoopieki i samopielegnacji, zaburzenia pamieci, odparzenia, lek, poczucie osamot-
nienia. Jednym z gtdwnych probleméw pielegnacyjnych pacjentéw kierowanych do
opieki dtugoterminowej jest ograniczona sprawnosc¢ ruchowa. Wiek oraz dolegliwosci
wynikajqce z wielochorobowosci sg gtéwnymi determinantami nasilenia poziomu niesa-
modzielnosci wynikajgcej z braku ruchu/aktywnosci. Wyzwaniem dla personelu medycz-
nego jest bezpieczne przemieszczanie/transfer pacjenta przy zastosowaniu réznych metod
i technik z wykorzystaniem sprzetu specjalistycznego by minimalizowaé powiktania




z tytutu dtugotrwatego unieruchomienia. Wptyw bezruchu/dtugotrwatego unieruchomie-
nia spowodowanego chorobq, urazem, wypadkiem, operacjq moze przyjqc¢ postac hipoki-
nezji lub akinezji. Akinezja to bezruch spowodowany uszkodzeniem OUN. Hipokinezja to
niedostatek ruchu w stosunku do potrzeb organizmu. Zaréwno akinezja, jak i hipokinezja
sq przyczynq ciezkich zaburzen, ktérych proces terapeutyczny jest dtugotrwaty, ztozony
i trudny do cofniecia. Wielokrotnie powstate zmiany stajg sie przyczynqg kolejnego
problemu jakim sqg odlezyny. Zmiany jakie powstajg w organizmie cztowieka z tytutu
dtugotrwatego unieruchomienia dotyczq kazdego narzqdu i uktadu, zwiekszajqc ryzyko
wielu powiktan, dodatkowych chordb, a przez to zwiekszajgc ryzyko zgonu. Przyczyny
dtugotrwatego unieruchomienia mogq by¢ spowodowane chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego (np. udar mézgu, zawat miesnia sercowego, NZK), chorobami neurologicz-
nymi (np. choroba Alzhaimera, Parkinsona, stwardnienie rozsiane, miastenia), chorobami
uktadu kostno-stawowego (np. zwyrodnienie stawdw, ztamania szyj kosci udowej).
Konsekwencje wynikajgce z niedoboru ruchu prowadzq do m.in.: zakrzepicy zyt gtebokich,
zapalenia ptuc, odlezyn, niewydolnosci uktadu krgzenia, niewydolnosci uktadu oddecho-
wego oraz zaburzen funkcji uktadu moczowego czy zaburzen o charakterze depresiji.

Tabela nr 3 Wptyw bezruchu/unieruchomienia na poszczegdlne narzqdy i uktady
organizmu?3 2425

Uktady/narzqdy Wptyw unieruchomienia

Spadek RR krwi

Wzrost tetna

Zmniejszenie objetosci osocz o 7%
Zmniejszenie objetosci wyrzutowej serca

Uktad krgzenia Przyspieszenie rytmu serca
i krwiotworczy Zmniejszenie transportu krwi
Obrzeki

Zaleganie chtonki i krwi zylnej
Zmniejszenie erytrocytow
Zageszczenie krwi

Sptycenie i zmniejszenie liczby oddechdw
Zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowe;j
Zmniejszenie wydolnosci oddechowe;j
Niedotlenienie tkanek

Zmniejszenie pojemnosci zyciowej ptuc
Zwiekszone ryzyko zapalenia ptuc

Uktad oddechowy

Zaburzenia wchtaniania

Uktad pokarmowy e

Problemy z réwnowagq
Uktad nerwowy Zaburzenia ortostatyczne
Zaburzenia czucia powierzchniowego i gtebokiego

Ostabienie sity miesniowe;j

Spadek elastycznosci i masy miesni
Uktad miesniowy Odruchowe napiecie miesniowe
Przykurcze, niedowtady

Zanik miesni




Tabela nr 3, ciqg dalszy Wptyw bezruchu/unieruchomienia na poszczegdlne narzqdy
i uktady organizmu?? 2425

Uktady/narzady Wptyw unieruchomienia
Utrata wapnia

Uktad kostny Demineralizacja kosci
Osteoporoza

Ograniczenie ruchomosci

Wiotkos¢ stawdw

Uktad stawowy Podatnos$é na skrecenia i zwichniecia
Niestabilnos¢

Zesztywnienie

Zmniejszenie elastycznosci
Skéra tuszczenie sie
Odlezyny

Istotnym problem w opiece nad pacjentem z chorobq przewlektq oraz z zaburzeniami
koordynacji ruchowej sq upadki. Stanowig one jeden z gtéwnych przyczyn inwalidztwa
i pigtq przyczyne smiertelnosci.?® Powodujq spadek aktywnosci ruchowej, nasilajg objawy
depresji, pojawia sie lek poupadkowy, ktéry demotywuje do uczestnictwa w podejmowa-
niu préb przemieszczania sie, poruszania. Kolejnym istotnym problemem determinujgcym
jakos zycia pacjentéw opieki dtugoterminowej jest zaburzona czynnosc zwieraczy prowa-
dzqca do nietrzymania moczu, stolca.

Nietrzymanie moczu (NTM) to bezwiedny wyciek, na ktéry cierpi ponad 10% populacji.
Problem ten zdecydowanie dotyczy kobiet w srednim i starszym wieku, a nasila go polipa-
tologia. Mezczyzni borykajg sie z wymuszang mikcjq i dyskomfortem czestego kropelko-
wego oddawania moczu, ktéry towarzyszy w przypadku przerostu gruczotu krokowego.
U pacjentdow ze stwardnieniem rozsianym obserwujemy czestomocz oraz bezwied-
ne oddawanie moczu. Problem zaburzenia oddawania stolca to znaczqcy problem ma-
jacy charakter nietrzymania stolca lub zaparé. Nietrzymanie stolca to problem u chorych
w polineuropatii cukrzycowej, po uszkodzeniach rdzenia kregowego czy tez u chorych
ze zdiagnozowanymi zmianami w moézgu o charakterze naczyniowym. Zaparcia najcze-
$ciej wystepujq u pacjentow po urazie rdzenia kregostupa, u chorych z chorobg Parkinso-
na, w stwardnieniu rozsianym oraz dotyczy to wszystkich pacjentdw dtugotrwale unieru-
chomionych, gdzie w wyniku braku ruchu wystepuje leniwa perstaldyka jelit. Wspdtczesne
osiggniecia medyczne i techniczne dajg nam mozliwosc rozwiqgzywania powyzszych pro-
blemdw pielegnacyjnych poprzez wykorzystanie dostepnych na rynku wyrobdéw medycz-
nych w postaci pieluchomajtek, wktadek anatomicznych, majtek chtonnych, podktaddéw
zawierajgcych srodki absorpcyjne/wchtaniajgce oraz barierowych kremdw ochronnych.
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Tabela nr 4 Systematyka wyrobéw medycznych zalecanych w NTM

Wyroby chtonne przeznaczone do stosowania z bielizng

Rodzaj

Funkcja/zastosowanie

Charakterystyka/zastosowanie

Wktadki anatomiczne
(urologiczne) dla kobiet
i dla mezczyzn

maty i Sredni stopiert NTM
ochrona skory

pacjenci sprawni ruchowo lub
czesciowo samodzielni
zbieranie i gromadzenie moczu

e wktady profilowane odpo-

wiednio do anatomii kobiet
lub mezczyzn

e zréznicowany poziom chton-

nosci oraz rozmiarowo

Pieluchy anatomiczne dla
kobiet i mezczyzn

$redni i duzy stopienn NTM
ochrona skory

pacjenci sprawni ruchowo lub
czedciowo samodzielni

e wktady profilowane odpo-

wiednio do anatomii ciata

¢ uniwersalne dla obu pfci
e zréznicowane wielkosciq,

poziomem chtonnosci

Wktady na nietrzymanie
katu

zbieranie katu
ochrona skéry

e anatomiczne wktady chtonne

specjalnego przeznaczenia

e niwersalne dla obu ptci

Wyroby chtonne przeznaczone do stosowania bez dodatkowego mocowania

Majtki chtonne

$redni i ciezki stopien NTM
ochrona skory

e profilowane odpowiednio do

anatomii kobiet lub mezczyzn

e zrdznicowane rozmiarowo

i poziomem chtonnosci

Pieluchomaijtki

umiarkowany i duzy stopien
NTM

pacjenci lezqcy, niemobilni,

z zaburzeniami swiadomosci

¢ uniwersalne dla obu pfci
e zrdéznicowane rozmiarowo

i poziomem chtonnosci

Gtéwnym kryterium doboru
poziom nietrzymania moczu,

srodkéw absorpcyjnych jest stopienn mobilnosci pacjenta,

stan swiadomosci. W odniesieniu do cech produktu chton-

nego istotne znaczenie ma rozmiar produktu, chtonnosé, ,,oddychalnos¢ produktu”,

sposdb mocowania oraz zabezpieczenie przed wyciekiem. W celu poprawy integralnosci

skéry oraz minimalizacji inkontynencji zaleca sie stosowanie specjalistycznych prepara-

tow wzmacniajgcych integralnosc skdry, a w przypadku oddziatywania wilgoci réwniez

preparatow barierowych. Pielegniarki przy stosowaniu wyrobéw chtonnych bardzo czesto

zalecajq stosowanie srodkdw pomocniczych w postaci barierowych kremdw ochronnych,

pianek, chusteczek.
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Tabela nr 5 Systematyka srodkéw do higieny osobistej zalecanych w NTM

Preparat/rodzaj srodka/postad

Funkcja/dziatanie

gabki

myjki jednorazowe

e jednorazowe rekawice do mycia na sucho
e jednorazowe rekawice do mycia na mokro
e pianki

e ptyny

e chusteczki

e ochronne preparaty barierowe

oczyszczanie i odkazanie skory

oczyszczanie i nawilzanie skéry

oczyszczanie i nawilzanie sluzéwki,

tagodzenie podraznien skory

nattuszczanie

neutralizacja PH

tworzenie bariery ochronnej

tworzenie bariery ochronnej dla wilgoci, dziata-
nie antybakteryjne i przeciwzapalne, odbudowa
ptaszcza hydrolipidowego naskdrka, zmniejszenie
uczucie swiqdu

Artykut powstat w ramach Akademii Pielegniarstwa i Potoznictwa Sudocrem Expert

PARTNER HONOROWY PARTNER MERYTORYCZNY

Naczelna Rada
Pielegniarek i Potoznych
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)

P %,

PARTNER PROGRAMU EDUKACYJNEGO

teva
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