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STRESZCZENIE

Odlezyny stanowig powazny problem Kkliniczny, spoteczny i ekono-
miczny. Najwyzszy odsetek wystepowania odlezyn odnotowuje sie
u pacjentéw unieruchomionych. Zmniejszenie skali problemu jest moz-
liwe dzieki wdrozeniu dziatan profilaktycznych, ktére sa priorytetem
w pielegnacji pacjenta z grupy ryzyka.

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w profilaktyce odle-
zyn u pacjentki unieruchomionej, po przebytym udarze niedokrwien-
nym moézgu. Przedstawione w pracy problemy badawcze to problemy
pielegnacyjne wynikajace ze specyfiki opieki nad osobg unieruchomio-
ng. W pracy postuzono sie metoda indywidualnego przypadku, z wy-
korzystaniem procesu pielegnowania oraz wyrézniono najwazniejsze
problemy pielegnacyjne. Do oceny ryzyka powstania odlezyn postuzo-
no sie skalami Norton oraz Waterlow. Innymi narzedziami badawczymi
wykorzystanymi w pracy sa: skala natezenia b6lu VAS i skala odzywie-
nia MNA. Informacje dotyczace pacjentki zostaty uzyskane za pomoca
wywiadu, obserwacji i przeprowadzonych powyzszymi skalami badan.
Stowa kluczowe: profilaktyka odlezyn, udar niedokrwienny.

WSTEP

Wystepowanie odlezyn stanowi niezmiernie wazny problem te-
rapeutyczny, pielegnacyjny i ekonomiczny. Wedtug badan 3-17%
pacjentéw przebywajacych w szpitalach oraz 17-28% chorych
objetych opieka domowa jest narazonych na rozwoj odlezyn [1].
Problem ten dotyczy zwtaszcza oséb, ktérych choroba zmusita
do dtugotrwatego przebywania w 16zku czy tez na woézku in-
walidzkim. Dotyczy to zaréwno pacjentéw, ktérzy znajdujg sie
w szpitalach (oddziaty geriatryczne, neurologiczne, leczenia pa-
liatywnego), jak i przebywajacych w domu. Wysokie ryzyko po-
wstania odlezyn odnotowuje sie szczegélnie u chorych nieprzy-
tomnych, z porazeniami, niedowltadami (np. po udarze médzgu),
ktorzy ze wzgledu na swoj stan muszg pozostaé w tézku [2].

W Europie udary sg pierwsza przyczyng inwalidztwa u os6b
powyzej 45. roku zycia i trzecig pod wzgledem czestosci przy-
czyng zgondw. Unieruchomienie na skutek przebytego udaru
mozgu jest bardzo czesto przyczyng powstawania powiktan,
takich jak: zakrzepica zyt gtebokich, zapalenie ptuc, przykurcze
oraz omawiane szerzej odlezyny [3]. Zmniejszenie problemu,
jakim s3 odlezyny, jest mozliwe dzieki wdrozeniu u oséb z gru-
py ryzyka dziatan profilaktycznych, a u chorych z odlezynami
- kompleksowego leczenia [4].

Odlezyny to uszkodzenie skéry oraz gtebszych tkanek prowa-
dzace do ich obumierania, ubytku i w konsekwencji owrzo-
dzenia. American National Pressure Ulcer Advisory (NPUAP)
i European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) definiuja
odlezyne jako obszar miejscowego uszkodzenia skoéry i znajdu-
jacych sie pod nim tkanek, spowodowane uciskiem i/lub napie-
ciem tkanek [1, 2, 5].

W celu zapamietania czynnikéw op6zniajacych leczenie odle-
zyn opracowano mnemotechnike sktadajaca sie z anglojezycz-
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SUMMARY

Bedsores are an important clinical, social, and economic problem. The
highest percentage of bedsores are found among immobilised patients.
The decrease in the scale of the problem is possible because of prophy-
lactic measures, which consitute the priority in the treatment of a pa-
tient in risk group.

The aim of this paper is to present the role of a nurse in prevention of
bedsores in an immobilised stroke patient. Research problems dis-
cussed in the paper are treatment-connected problems resulting from
the character of care of an immobilised person. In this research, the
case study method and the use of nursing process were used as well
as the most significant nursing problems were highlighted. The Norton
Scale and the Waterlow Scale were used to assess the risk of bedsores.
In addition, the VAS and the MNA scales are another research tools
used in this paper. Information considering the patient was gathered by
means of interview, observation and abovementioned scales.

Key words: prevention of bedsores, ischaemic stroke.

nego wyrazenia DIDN'T HEAL (nie leczg sie), gdzie kolejne li-
tery oznaczaja: D - cukrzyca (diabetes); I - infekcja (infection);
D - leki (drugs); N - niedozywienie (non nutrition); T - tkanka
martwicza (tissue necrotic); H - niedotlenienie tkanek (hypoxia);
E - napiecie na brzegach rany (excesive tension); A - inna rana
(another wound); L - niska temperatura (low temperature) [6].

Na podstawie gtebokosci uszkodzenia skéry, obecnosci tkanek
martwiczych i charakteru wysieku dokonano wielu klasyfikacji
pod postacia réznorodnych skal, ktére ujednolicaja ocene rany
odlezynowej. Najcze$ciej wykorzystywanymi w praktyce ska-
lami s3: Guttmana oraz Thorrance’a [7]. Pozwalaja one na ocene
stopnia zaawansowania zmiany i minimalizowanie powiktan [8].

OPIS PRZYPADKU

Kobieta lat 70, przebywajaca w domu pod opieka rodziny. Zosta-
ta wypisana ze szpitala po przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu w lipcu 2016 r. Pacjentka w stanie ciezkim, lecz stabil-
nym (III stopien kategorii opieki), wymagajaca statej, catodobo-
wej opieki w warunkach domowych. Jest pacjentka lezaca z po-
wodu utrzymujacej sie hemiplegii prawostronne;j.

Choroby zasadnicze to cukrzyca typu 2 (choruje od 15 lat) oraz
nadci$nienie tetnicze (stwierdzone 5 lat temu) - obecnie normo-
tensja uzyskana przez regularne zazywanie lekéw. W momen-
cie wystapienia udaru u chorej stwierdzono, jako podstawowy
czynnik etiologiczny, miazdzycowe zweZenie tetnic domézgo-
wych oraz podwyzszone stezenie cholesterolu LDL.

W wywiadzie pacjentka podaje, iz matka chorowata na nadci-
$nienie tetnicze, przeszta dwa zawaty serca, zmarta na skutek
trzeciego zawatu serca. Ojciec chorowatl na niedoczynno$¢ tar-
czycy oraz miazdzyce, dodatkowo byt tez otyty i palit papierosy,
zmart na skutek przebytego udaru mézgu. W przesztosci pacjent-
ka palita papierosy - przez 10 lat po 20 papieroséw dziennie.
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Chora samodzielnie przyjmuje pokarmy, wczes$niej przygoto-
wane przez meza. Laknienie oraz pragnienie w ostatnim cza-
sie zmniejszone, w wywiadzie podaje, ze od dtuzszego czasu
przyjmuje znacznie mniej ptynéw. W skali MNA otrzymuje 19
punktdéw, co oznacza ryzyko niedozywienia. Pacjentka jest na
diecie cukrzycowej, jednak przyznaje, ze zdarza jej sie nie prze-
strzega¢ zasad diety cukrzycowej. BMI = 35.94. Dolegliwo$ci
boélowe zgtaszane przez pacjentke sa wynikiem zmian zwyrod-
nieniowych kregostupa nasilajacych sie okresowo. Wystepuje
sporadycznie nietrzymanie moczu. I[lo§¢ wydalanego moczu
nieco zmniejszona. Pacjentka jest w grupie wysokiego ryzyka
powstania odlezyn. Skala Norton - 11 pkt., skala Waterlow - 25
pkt. W kazdej ze skal wystepuje wysokie ryzyko rozwoju odle-
zyn. Chora nie posiada zaopatrzenia w podstawowy sprzet do
profilaktyki odlezyn (brak t6zka, materaca przeciwodlezyno-
wego i innych udogodnien), tak wiec pielegnacja jej w sSrodowi-
sku domowym nie jest dostateczna.

PROCES PIELEGNOWANIA

1. Diagnoza pielegniarska

Diugotrwate unieruchomienie spowodowane przebytym uda-
rem niedokrwiennym (hemiplegia prawostronna).

Cel dziatan pielegniarskich:

- wczesne rozpoznanie zagrozenia odlezynami;

- zapobieganie powiktaniom (odlezyny, zakrzepica zyt gtebo-
kich, zapalenie ptuc, przykurcze);

- edukacja pacjentki i rodziny w zakresie profilaktyki zapo-
biegania powiktaniom.

Plan dziatan:

- zapobieganie powstaniu odlezyn:

» ocena ryzyka wystgpienia odlezyn za pomocg dostepnej
skali,

* obserwacja powtok skérnych oraz dokumentowanie pa-
tologicznych zmian na skérze,

» unikanie ucisku z zewnatrz (rézne przedmioty w t6zku,
guziki, faldy),

» dobor zastosowania bezpiecznej techniki przemieszcza-
nia pacjentki w t6zku (zastosowanie tatwoslizgu),

» zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmienno-
ci$nieniowego oraz udogodnien - watkéw, klinédw, podu-
szek stabilizujacych, dobranych odpowiednio do stopnia
zagrozenia odlezynami,

+ stosowane sprzetu umozliwiajacego prawidtowe rozpro-
szenie ucisku - podktadki zelowe, owcza skéra, podpérki
poliuretanowe pod tokcie oraz piety,

* zmiana pozycji utozenia w 16zku co 2 godziny,

» pielegnacja skory - wykonywanie toalety catego ciata mi-
nimum 2 razy na dobe, stosowanie preparatéw do mycia
o neutralnym pH, doktadne osuszanie skory,

» pielegnacja przy uzyciu preparatéw zapobiegajgcych de-
hydratacji skory,

+ wykonywanie czynno$ci higienicznych,

» zmiana bielizny osobistej i poScielowe;j,

+ aktywizowanie reki objetej niedowladem,

» zachecanie i motywowanie pacjentki do wykonywania
¢wiczen ogélnousprawniajacych,

* edukacja chorej i rodziny w zakresie obserwacji i piele-
gnacji skory;

- zapobieganie powstaniu zakrzepicy i przykurczéow:

» elewacja koniczyn,

» poprawa ukrwienia skory przez masaze, oklepywanie,

» zwiekszenie aktywnos$ci pacjentki - rehabilitacja bierna,

* dobdrizastosowanie poriczoch uciskowych,

» wdrozenie kompresji pneumatycznej,

+ unikanie przegrzewania konczyn,

* utozenie konczyn zapobiegajace wystapieniu przykur-
czy, utatwienie kontaktu z rehabilitantem oraz zacheca-
nie do wspdtpracy,

* dostosowanie ¢wiczen do aktualnego stanu ogélnego pa-
cjentki,
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* edukacja pacjentki i rodziny w zakresie niepokojacych

objawdéw, np. obrzek i bdl koniczyny;
- zapobieganie powiktaniom ze strony uktadu oddechowego:

* w przypadku zalegania wydzieliny pomoc w jej usunie-
ciu,

* w przypadku nasilenia zalegania wydzieliny i ktopotéow
z jej odkrztuszeniem stosowanie pozycji drenazowych,

* oklepywanie plecéw (bez uzycia spirytusu) omijajac wy-
niostosci kostne,

» (¢wiczenia oddechowe torem piersiowym,

e uzycie przyrzadéw pomocniczych podczas ¢wiczen, np.
butelka z ptynem i rurkg, gwizdek Fluter, Spiroflo,

* nauka efektywnego odkrztuszania,

+ czeste wietrzenie pokoju.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Diugotrwate unieruchomienie, zwtaszcza u pacjentéw neuro-
logicznych, jest czesta przyczyna rozwoju odlezyn i innych po-
wiktan wynikajacych z braku ruchu. W dostepnym piSmiennic-
twie podaje sie, ze wieksze naktady na profilaktyke procentuja
w praktyce zmniejszeniem ryzyka odlezyn, zapobiegaja powi-
ktaniom ze strony uktadu oddechowego oraz wystapienia za-
krzepicy zyt gtebokich. Dziatania podjete u pacjentki sa zgodne
z polskimi rekomendacjami PTLR (Polskie Towarzystwo Lecze-
nia Ran) dotyczacymi profilaktyki i leczenia odlezyn. Edukacja
natomiast u§wiadomita zagrozenia zwigzane z unieruchomie-
niem i pomogta w zaangazowaniu rodziny do procesu pielegno-
wania pacjentki [9].

2. Diagnoza pielegniarska

Nietrzymanie moczu spowodowane zaburzeniami neurologicz-

nymi.

Cel dziatan pielegniarskich:

- zapobieganie powiktaniom (infekcje dr6g moczowych, od-
parzenia);

- wzmacnianie mie$ni krocza.

Plan dziatan:

- obserwacja powtok skérnych;

- wiasciwa pielegnacja skéry - kilkakrotna toaleta krocza
w ciggu dnia przy uzyciu preparatéw o neutralnym pH;

- zastosowanie tylko jednorazowych $rodkéw chtonacych
mocz - pieluchomajtki, wktadki urologiczne;

- zastosowanie luznych, lekkich i tatwych w praniu ubran;

- czesta zmiana bielizny poscielowej;

- zapobieganie infekcji uktadu moczowego przez zakwasza-
nie moczu - przyjmowanie soku Zzurawinowego, witaminy C;

- zastosowanie ¢wiczen zwiekszajgcych napiecie miesni dna
miednicy oraz wzmocnienie napiecia mies$ni zwieraczy cew-
ki moczowe;j:

+ (¢wiczenia ogélnie usprawniajace,
e (¢wiczenia Kegla,

» elektrostymulacja,

* trening pecherza moczowego;

- eliminacja niekorzystnych nawykéw, ktére sprzyjaja nie-
trzymaniu moczu - ograniczenie spozycia kawy, herbaty,
napojéw gazowanych;

- ograniczenie spozycia ptynéw jedynie w godzinach wie-
czornych;

- promowanie prawidtowych nawykéw utatwiajgcych kon-
trole wydalania moczu - $ciste przestrzeganie godzin od-
dawania moczu, wydalanie moczu po nocnym wypoczynku;

- polecenie chorej, aby prowadzita dzienniczek samokontroli
- notowanie godzin oddawania moczu;

- motywowanie chorej i rodziny do wspoétpracy.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Ze wzgledu na duze ryzyko infekcji drég moczowych spowo-
dowane zaburzeniami w jego wydalaniu wdrozono czynnosci
pielegnacyjne oraz stymulujace mie$nie dna miednicy. Dziata-
nia zostaty podjete miedzy innymi na podstawie wytycznych
Zespotu Ekspertow dotyczgcych postepowania diagnostyczno-
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-terapeutycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu. Szczegél-
ny nacisk ktadzie sie na modyfikacje stylu zycia, zastosowanie
fizykoterapii oraz pielegnacji skéry w celu niedopuszczenia
do rozwoju powiktan. Powyzsze interwencje pielegniarskie
uwzgledniajg te dziatania, w celu zapobiegania wystapienia
infekcji dréog moczowych, odparzen oraz odlezyn. Edukacja
chorej, jej rodziny oraz u$wiadomienie zagrozenia w zwigzku
z nietrzymaniem moczu zmotywowato pacjentke i jej rodzine
do lepszej wspdtpracy [10].

3. Diagnoza pielegniarska

Niedozywienie spowodowane zmniejszonym taknieniem.

Cel dziatan pielegniarskich:
- odzywienie chorej;
- poprawa taknienia;
- identyfikacja niedoboréw zywieniowych;
- identyfikacja zaburzen potykania.

Plan dziatan:

- ocena nawodnienia oraz stanu odzywienia za pomocg skali
MNA;
- pomoc w przygotowywaniu i przyjmowaniu pokarméw:

» positki podawane czesto, lecz w matych porcjach,

* odstepy miedzy kolejnymi positkami - minimum 3 godzi-
ny,

+ ostatni positek 3 godziny przed snem,

* przyjmowanie pokarméw w pozycji siedzacej;

- zwiekszenie energetyczno$ci diety - dobér odzywek spe-
cjalnego, medycznego przeznaczenia, np. Nutridrink, Cubi-
tan;

- zwiekszenie podazy biatka w porozumieniu z lekarzem pro-
wadzacym - 1,5-2 g biatka/kg m.c.;

- ulatwienie kontaktu z lekarzem prowadzacym celem wyko-
nania badan diagnostycznych (np. biatko, albuminy);

- utatwienie kontaktu z dietetykiem klinicznym celem usta-
lenia jadtospisu uzupetniajacego niedobory biatkowo-wita-
minowe;

- obserwacja objaw6w zwigzanych z zaburzeniami potykania,
np. kaszel, zmiana barwy gtosu i wyptywanie §liny z ust;

- edukacja chorej i rodziny dotyczaca diety wysokobiatko-
wej, przekazanie informacji o kalorycznosci poszczegélnych
produktéw i zawarto$ci w nich biatka, witamin i mikroele-
mentow.

Uzasadnienie podjetych dziatan

W wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran dotycza-
cych profilaktyki i leczenia odlezyn zwraca sie szczegdlng uwa-
ge na niedozywienie jako wazny czynnik ryzyka powstawania
odlezyn. Dlatego tez z powodu braku prawidtowego odzywienia
oraz ryzyka wystapienia powiktan, takich jak ostabienie sity
miesniowej oraz odpornosci, wysokiej podatno$ci na infekcje,
zmian ukrwienia skéry i tworzenia sie odlezyn, wdrozono czyn-
nosci zwiazane z identyfikacja niedozywienia oraz jego elimi-
nacja. Edukacja pacjentki oraz rodziny u§wiadomita zagrozenia
zwiazane z niedoborami pokarmowymi. Podjete dziatania zo-
staly indywidualnie zaplanowane do potrzeb pacjentki [11, 12].

4. Diagnoza pielegniarska
Cukrzyca typu 2.

Cel dziatan pielegniarskich:

- uzyskanie normoglikemii;
- edukacja pacjentki oraz jej rodziny.

Plan dziatan

- obserwacja pacjentki pod katem wystgpienia wczesnych po-
wiktan cukrzycowych (hipoglikemia, hiperglikemia);

- regularny pomiar stezenia glukozy w krwi za pomoca glu-
kometru;

- utrzymanie stezenia glukozy w krwi w granicach 60-99 mg%;

- w przypadku wystapienia hipoglikemii podanie do wypicia
stodkiej herbaty;

Profilaktyka odlezyn u pacjentki unieruchomionej po przebytym udarze...

- w przypadku wystapienia hiperglikemii podanie dodatko-
wej dawki insuliny na zlecenie lekarza;

- polecenie prowadzenia dzienniczka samokontroli;

- insulinoterapia zgodnie ze zleceniem specjalisty;

- spozywanie positkdw o statych porach;

- przygotowywanie positkdw o niskim indeksie glikemicz-
nym;

- ograniczenie spozycia cukréw prostych przez zastgpienie
ich cukrami ztozonymi;

- motywowanie chorej i rodziny do przestrzegania diety cu-
krzycowej;

- zwiekszenie aktywno$ci pacjentki przez opracowanie od-
powiednio dobranych ¢wiczen aktywizujacych;

- umozliwienie kontaktu ze specjalista diabetologicznym
oraz edukatorem w diabetologii - kontrola skuteczno$ci in-
sulinoterapii, nauka stosowania wymiennikéw weglowoda-
nowych;

- edukacja pacjentki w zakresie profilaktyki powiktan péz-
nych (nefropatia, neuropatia, retinopatia, angiopatia) - co-
dzienna toaleta stop, skracanie paznokci, noszenie bez-
uciskowych skarpetek, unikanie skaleczen i otar¢ stop,
codzienna kontrola skéry stop, dobor kosmetykéw do piele-
gnacji stép, regularne kontrole lekarskie u specjalistow.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Cukrzyca typu 2 niesie z sobg szereg powiktan. Szczegoélnie
niewyréwnana cukrzyca, objawiajgca sie wahaniami poziomu
glukozy w krwi, nieprzestrzeganie diety cukrzycowej i unie-
ruchomienie w 16zku, sprzyjaja wystapieniu hipoglikemii badz
hiperglikemii. W celu niedopuszczenia do powiktan wczesnych
i p6znych podjeto szereg dziatan w celu uzyskania normoglike-
mii, zgodnie z najnowszymi zaleceniami klinicznymi dotyczacy-
mi postepowania u chorych na cukrzyce. Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne ktadzie szczegd6lny nacisk na role aktywnoSci fi-
zycznej, zastosowanie diety cukrzycowej oraz insulinoterapii, co
zostato bezwzglednie uwzglednione w procesie pielegnowania.
W celu uzyskania normoglikemii u pacjentki zostaty wykonane
regularne pomiary stezenia glukozy w krwi. Edukacja natomiast
u$wiadomita zagrozenia, jakie niesie z sobg niewyréwnana cu-
krzyca, jakie moga by¢ skutki wahania poziomu glukozy w krwi
i do jakich powiktan moga one doprowadzic¢ [13, 14].

5. Diagnoza pielegniarska

Dolegliwosci bélowe kregostupa spowodowane zmianami zwy-
rodnieniowymi.

Cel dziatan:
- zmniejszenie lub catkowita eliminacja bdlu.

Plan dziatan:

- obserwacja charakteru i natezenia bélu za pomoca skali
VAS;

- podawanie lekéw przeciwbélowych na zlecenie lekarza;

- ulozenie pacjentki w t6zku, w wygodnej dla niej pozycji, sto-
sowanie udogodnien;

- stosowanie cieptych i wilgotnych kompreséw;

- odwrécenie uwagi pacjentki od bélu przez rozmowe, czyta-
nie gazety, ogladanie telewizji;

- umozliwienie kontaktu z rehabilitantem celem dostosowa-
nia ¢wiczen i masazy do stanu ogélnego pacjentki;

- edukacja pacjentki oraz rodziny w zakresie przyjmowania
lekéw przeciwbdélowych oraz wspétpracy z rehabilitantem.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Zmiany zwyrodnieniowe, szczegdlnie u pacjentdow w pode-
sztym wieku, s3 czesto przyczyna wystepowania dolegliwo-
$ci bolowych, ktére powoduja dyskomfort i ogélne ostabienie.
Optymalne leczenie bélu zostato ukierunkowane na przyczyne
bélu. Wdrozono réwniez program leczenia wielokierunkowego,
uwzgledniajagcego farmakoterapie, fizjoterapie, rehabilitacje
oraz psychologiczne metody leczenia bélu. Podjete dziatania
majg na celu zmniejszenie dolegliwosci bélowych i poprawe
samopoczucia. Szczegblny nacisk zostat potozony na farmako-
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logiczne leczenie bélu oraz zastosowanie technik rehabilitacyj-
nych zgodnie z dostepna literaturg. W celu doboru optymalnego
leczenia farmakologicznego dokonano wnikliwej oceny charak-
teru boélu, a czeste rozmowy i organizowanie wolnego czasu
spowodowaty odwrécenie uwagi od nieprzyjemnych doznan
bélowych. Dodatkowo edukacja uswiadomita, jakie znaczenie
ma przyjmowanie lekéw przeciwbdlowych w leczeniu bélu [15].

DYSKUSJA

Odlezyny stanowig istotny problem zdrowotny dotyczacy gtow-
nie os6b przewlekle chorych, unieruchomionych oraz niedozy-
wionych. Narazeni sa szczeg6lnie chorzy z deficytem samoopieki,
samotni i bez wsparcia oséb przebywajacych w domu. Wystepo-
wanie ran odlezynowych wiaze sie z cierpieniem oraz obnize-
niem jako$ci zycia w réznych jego sferach. Opieka nad osobami
przewlekle chorymi, unieruchomionymi wymaga szczegdlnej
opieki ze strony pielegniarki. Odgrywa ona znaczaca role w pro-
filaktyce odlezyn. Giéwnym zadaniem personelu pielegniar-
skiego jest zdobywanie kwalifikacji i kompetencji zawodowych,
niezbednych do zapewnienia opieki na jak najwyzszym poziomie
w zakresie profilaktyki i leczenia ran przewlektych. Kompetencje
te majg wynikac z zakresu uprawnien i pelnomocnictw nadanych
w celu podejmowania dziatan, wydawania sagdéw, opinii i decyzji
w okres$lonym obszarze dziatalnosci zawodowej [8].

W celu identyfikacji ryzyka powstania odlezyn nalezy uwzgled-
ni¢, jakie czynniki ma dany pacjent, a nastepnie dazy¢ do ich
zmiany. Nie zawsze jednak jest to mozliwe, nalezy wtedy dazy¢
do uzyskania jak najszybszej poprawy [16]. Szewczyk i wsp.
potwierdzajg réwniez fakt, iz wraz z wiekiem tendencje wzra-
staja, gdyz nastepuje zmniejszenie gesto$ci zaréwno tkanki
tacznej, jak i unaczynienia skdrnego [17]. W artykule Bazalinski
i wsp. twierdza, iZ obserwuje sie narastajacg liczbe osoéb star-
szych z odlezynami nabytymi w ciggu pierwszego roku od wy-
pisu ze szpitala [18].

Istotnym i pierwszym elementem w dziataniach profilaktycz-
nych, majacych na celu zapobieganie wystapieniu odlezyn, jest
ocena ryzyka rozwoju odlezyn. W artykule Cierzniakowskiej
i wsp. szczegblng role w praktyce przypisuje sie stosowaniu
réznego rodzaju skal punktowych. Wedtug autoréw, najpow-
szechniejszg jest skala Norton, ktéra jest najbardziej ogdlna
skala zawierajaca ocene pieciu parametréw: stanu fizykalnego,
stanu $wiadomosci, aktywnosci, samodzielno$ci przy zmianie
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pozycji ciata oraz funkcjonowaniu zwieraczy odbytu i cewki
moczowej. Inne za$ skale (Waterlow, Braden, CBO, Douglas) sa
znacznie doktadniejsze i obejmujg wiekszg liczbe czynnikéw
ryzyka [9]. Sopata w swojej publikacji pisze, iZ najprostsza
a zarazem najbardziej uzyteczna skala w opiece nad pacjentem
przewlekle chorym jest skala Norton. Wymienia tez inne skale
przydatne do oceny ryzyka rozwoju odlezyn m.in. skala Gosnell,
Knoll, Waterlow i Braden [19].
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szczegOllnej uwagi na sposéb utozenia wszystkich elementéw
ciata. Rodzaje utozen, jakie wymieniajg, to pozycja na plecach,
na boku oraz na brzuchu. Godna zastosowania uwazaja pozycje
na brzuchu. U kobiety ostatnia pozycja jest niemozliwa do za-
stosowania, ze wzgledu na otyto$¢ pacjentki [9, 20].

Wedtug Krysiak sprzet przeciwodlezynowy to nie tylko zasto-
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wszystkim utrzymanie skéry catego ciata w czystosci i sucho-
$ci oraz stosowanie Srodkéw zapobiegajacych dehydratacji
naskoérka. Ciekawym rozwigzaniem dla pacjentéw, w zwiazku
z zaburzeniami zwieraczy odbytu i/lub cewki moczowej, jest
zastosowaniu membrany. Specjalnego przeznaczenia powtoki
charakteryzujg sie dobra przepuszczalno$ciag powietrza i pary
wodnej, co chroni skére przed maceracja [9].

Cierzniakowska i wsp. uwazaja, iz stan odzywienia chorych
moze przyczynic sie do wystepowania odlezyn. U chorych z nie-
dozywieniem wigZe sie to z brakiem odpowiedniej ilo$ci tkanki,
co powoduje wzmozenie ucisku powierzchniowego [1].

Biaton-Janusz uwaza, ze to wlasnie dieta z duza zawartos$cia
biatka, witamin i soli mineralnych powinna by¢ zastosowana
w ramach profilaktyki przeciwodlezynowej [22]. Aby poprawic
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