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Standard zapobiegania odlezynom
u chorego unieruchomionego

Maria Kozka

Temat: Zmniejszenie ryzyka rozwoju odlezyn

Grupa opieki: Kazdy chory unieruchomiony

Oswiadczenie standardowe: Opicka pielggniarska umozliwia zmniejszenie
ryzyka odlezyn oraz ograniczenie ich rozwoju powyzej 2 stopnia.

Uzasadnienie: Wyniki prowadzonych badari i doswiadczenie zawodowe
wskazuja na wieloczynnikowo$¢ powstawania odlezyn. Zasadniczym i bezpo-
$rednim czynnikiem powstawania odlezyn jest ucisk (kompresja i sita Scinajaca)
oraz powstawanie fatdéw skémych. Czynmkaml usposabiajacymi sa wiek, stan’
kliniczny, odzywitiiie, nawodnienie, stan higieny chorego. Celem opieki jest roz-
poznanie czynnikéw ryzyka i dobdr postgpowania profilaktycznego.

Kryterium struktury

1. W oddziale jest zespét ds. jako$ci opieki, pielegniarki sa przeszkolone
w zakresie profilaktyki i leczenia ran odlezynowych.

2. Pielggniarka zna:

e czynniki ryzyka odlezyn;

e przyczyny odlezyn;

¢ metody oceny ryzyka odlezyn;

¢ nowoczesne metody odciazenia miejsc narazonych na ucisk;

o techniki przemieszczania chorego;

o zasady profilaktyki przeciwodlezynowe;j;

e ctapy gojenia si¢ ran odlezynowych;

e powiktania odlezyn.

3. Pielegniarka umie oceni¢:

e ryzyko odlezyn;

e stopieri odlezyny;

e stan kliniczny chorego i jego aktywnosé
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o dziatania profilaktyczne (utozyc chorego w t6zku, zmienic pozycje, unikajac
tarcia i zdarcia, dobra¢ materac przeciwodlezynowy, zalozy¢ cewnik Foleya lub
zewngtrzny);

e pielggnowac rang odlezynowa;

e dobrac i zastosowa¢ nowoczesny opatrunek w zaleznosci od oceny rany;

e ocenié etap gojenia si¢ rany;

¢ rozpoznac zakazenie rany;

e pobra¢ wymaz z rany do badania bakteriologicznego.

4. Pielegniarka ma dost¢p do literatury i szkoleri w zakresie odlezyn.

S. W oddziale s3 skale do oceny ryzyka odlezyn oraz potrzebny sprzgt
1 §rodki:

¢ winda przenosna, materace przeciwodlezynowe, $rodki do pielggnacji skory
i leczenia ran (Srodki myjace, masci, kremy, opatrunki hydrozelowe, pétprzepusz-
czalne wysokoabsorpcyjne, pampersy).

6. W oddziale sa procedury zmiany pozyciji ciatla, toalety calego ciata, zakia-
dania opatrunkéw na odlezyng, zakladania cewnikéw samoutrzymujacych si¢
i zewnetrznych oraz literatura dotyczaca tego zagadnienia.

7. Oddziat ma mozliwo$é wykonania badar biochemicznych.

8. W oddziale jest prowadzona karta profilaktyki i leczenia odlezyn oraz ich
rejestr (zatacznik nr 6).

Kryterium procesu

1. Pielggniarka ocenia ryzyko odlezyn za pomoca przyj¢tej w oddziale skali
(Norton, Douglas — zatacznik nr 7).

— 2. Pielggnuje chorego wg ustalonego planu:

o uktada chorego na materacu przeciwodlezynowym, uwzgledniajac wagg cia-
ta chorego, stan ogdlny, czynniki ryzyka i przewidywany czas unieruchomienia
lub ograniczenia aktywnosci ruchowej;

e zmienia pozycje co 0,5-2 godz. (zgodnie z pisemnym schematem) przy po-
mocy 4 0séb lub z wykorzystaniem windy przenosnej (unikanie tarcia), podczas
zmiany pozycji ciata ocenia stan skory, stosuje udogodnienia — kliny, poduszki,
nadmuchiwane opaski, opatrunki odciazajace od ucisku, np. Comfeel;

e w pozycji na boku uktada chorego w 30° nachyleniu;

# wyKkonuje toalete ciata 2 x dziennie oraz w razie potrzeby, uzywajac delikat-
nych $rodkéw myjacych o ph 5,5;

e doktadnie osusza skdr¢ i nawilza masciami lub kremami, np. Propolis, Su-
dokrem, Penaten itp.;

¢ unika masowania skéry w okolicy wyniostosci kostnych;

¢ zmniejsza narazenie skory na wilgod¢, zaktadajac cewnik Foleya lub zewneg-
trzny;

¢ u chorego z nietrzymaniem stolca zaktada pampersy;

e basen podktada przy pomocy drugiej osoby, stosujac papierowa ostong.

2. W dniu przyjecia, a nastgpnie raz w tygodniu kontroluje poziom biatka
w surowicy krwi.

3. Ocenia stan nawodnienia i odzywienia chorego.
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4. Kontroluje ilos¢ biatka podawanego w diecie oraz podaz wit. C, cynku
1 magnezu.

S. Stosuje nowoczesne opatrunki na rany, zaleznie od stopnia powstatej odle-
zyny.

6. W dokumentacji znaczy wyniki oceny stanu skory i stosowane $rodki.

Kryterium wyniku

1. U chorego poziom biatka jest w normie, skdra bez objawéw odlezyny.

2. U chorego z odlezyna zatrzymano jej rozwdj, rana stopniowo zmniejsza $i¢.

3. Prowadzona dokumentacja umozliwita wczesne wykrycie zmian skémych
i biezaca modyfikacj¢ planu opieki oraz oszacowanie problemu w skali oddziatu.
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