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OPIS PRZYPADKU

RANA OPARZENIOWA - WYBRANE ELEMENTY OPIEKI NAD CHORYM

NA PODSTAWIE OPISU PRZYPADKU

Burn wound - selected elements of patient care based on the case report

STRESZCZENIE

\ Oparzenia zaliczane sg do urazéw, ktére maja wpltyw nie tylko na stan powtok ciafa, ale takze skutkujg zmianami ogéino-

ustrojowymi poprzez negatywne oddziatywanie na funkcje poszczegdinych uktadéw. Leczenie chorych oparzonych stano-
wi trudne i odpowiedzialne zadanie. Rolg pielegniarki jest podejmowanie szeregu dziatari, do ktérych nalezy rozpoznawa-
nie i rozwigzywanie problemdw pielegniarskich, udziat w terapii i profilaktyce powikfar, szeroko zakrojona edukacja, a takze
wsparcie psychiczne. Jej zaangazowanie w proces terapeutyczny jest istotne dla powodzenia catego procesu leczenia.
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ABSTRACT

Burns are classified as injuries that affect not only the state of the body’s coatings, but also result in systemic changes
through a negative effect on the operation of individual systems. Treatment of burn patients is a difficult and respon-
sible task. The nurse’s role is to take a number of actions, which include identifying and solving nursing problems,
participating in therapy and preventing complications, as well as extensive education and psychological support.
Her involvement in the therapeutic process plays an important role for the success of the entire treatment process.
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WSTEP

Oparzeniem (fac. combustio, ang. burn) nazywane sa
wszystkie nastepstwa urazu skéry i gtebiej potozonych
tkanek wywotane energig przekraczajagca mozliwo-
$ci wytrzymatosci organizmu. Jako wartos¢ graniczna
przyjmuje sie temperature 42°C. Rozmiar uszkodzen
zalezy od skali urazu, jego mocy, sity, czasu i obszaru
dziatania oraz innych czynnikéw zwigzanych z odbio-
rem tej energii [1].

Oparzenia zaliczane sg do urazéw, ktére nie tylko
uszkadzajq skore, lecz takze skutkujg zmianami ogélno-
ustrojowymi poprzez negatywny wptyw na dziatanie
poszczegolnych uktadéw (choroba oparzeniowa) [2].

Wystepowanie oparzen w duzym stopniu jest zwigza-
ne z rozwojem cywilizacji i techniki. Do gtéwnych przy-
czyn nalezy niestosowanie sie do podstawowych zasad
bezpieczenstwa obchodzenia z ogniem, materiatami
tatwopalnymi, a takze goragcymi cieczami i przedmio-
tami. Grupa wiekowa, w ktérej najczesciej wystepuja
tego typu urazy, sg dzieci do 4 lat, a przyczyna jest nie-
dostateczna opieka nad nimi. Réwniez ludzie w pode-
sztym wieku sg czestymi ofiarami oparzen. Wielokrotnie
sg to osoby mieszkajace samotnie. Przyczyng w tym
przypadku sa dysfunkcje zwigzane z wiekiem, a takze
choroby wspétistniejace. Kazdego roku w Polsce opa-
rzeniom wymagajacym hospitalizacji ulega srednio
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12 tys. 0séb, a u ok. 600 0séb oparzenie stanowi przy-
czyne zgonu. Wiekszo$¢ chorych leczona jest na oddzia-
tach chirurgicznych, a ok. 30% wszystkich przypadkéw
kwalifikuje sie do hospitalizacji w osrodkach specjali-
stycznych [3]. Poprawna ocena stopnia ciezkosci urazu
jest kryterium decydujacym o sposobie postepowania.
Leczenie chorych oparzonych stanowi trudne i odpo-
wiedzialne zadanie. Wymaga zaangazowania catego
zespotu specjalistow. Rolg pielegniarki jest podejmo-
wanie szeregu dziatan, do ktérych nalezy rozpoznawa-
nie i rozwigzywanie problemoéw pielegniarskich, udziat
w terapii i profilaktyce powiktan oraz szeroko zakrojona
edukacja, a takze wsparcie psychiczne [4].

Celem pracy jest zaprezentowanie podstawowych
dziatan terapeutyczno-pielegnacyjnych realizowanych
przez pielegniarki wobec chorej z oparzeniem mnogich
okolic ciata.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 76-letnia zostata przyjeta na Oddziat Chi-
rurgii w trybie pilnym z powodu oparzenia termicznego
Il stopnia wrzatkiem wielu okolic ciata, w tym okolicy
wstrzasorodnej (twarz). W wywiadzie: choroba zwyrod-
nieniowa kregostupa, osteoporoza, cukrzyca typu 2,
otytos¢, stan po operacji za¢my.

Do oparzenia doszto na skutek upadku chorej
w trakcie przenoszenia garnka z wrzaca woda. Prawdo-
podobna przyczyna upadku byta znacznie ograniczona
sprawnos¢ z uwagi na silne dolegliwosci bélowe zwia-
zane z chorobg zwyrodnieniowa kregostupa i pozosta-
te choroby wspofistniejace, w tym zaburzenia widzenia
oraz otytos¢ Il stopnia (BMI = 38,1).

Ocena urazu: rany oparzeniowe |l stopnia lewej po-
towy twarzy, owtosionej skéry gtowy po lewej stronie,
matzowiny usznej lewej, okolicy lewego barku, lewej
piersi, lewej reki oraz czesci grzbietowej prawej dtoni.
Ponadto stwierdzono podbiegniecia krwawe obu pod-
udzi (spowodowane upadkiem).

Silne dolegliwosci bélowe
Cel dziatania: skuteczne leczenie bélu.
Realizacja:
podanie srodkéw farmakologicznych wg karty zle-
cen lekarskich,

- kontrola lokalizacji i charakteru bolu oraz czasu
dziatania $rodkéw przeciwbdlowych,
prowadzenie karty leczenia bélu, dokumentowa-
nie natezenia bélu ocenianego przez pacjentke wg
przyjetej skali,
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pomiary parametréw zyciowych,

dobor odpowiedniego utozenia pacjentki na tézku,

zmniejszajagcego odczuwanie dolegliwosci bolo-

wych,

zapewnienie dogodnych warunkéw do odpoczyn-

ku: wietrzenie sali, dbatos¢ o higiene otoczenia,

ustalenie zasad odwiedzin.

Bol jest przyczyna dyskomfortu pacjenta, dlatego
wazne jest, aby skutecznie go minimalizowaé. Podraz-
nienie zakonczen nerwowych znajdujacych sie w sko-
rze powoduje silne dolegliwosci bélowe. Wazne jest,
aby pacjent po oparzeniu jak najszybciej otrzymat leki
minimalizujace boél. Najskuteczniejsze sg leki z grupy
opioidéw podawane drogg dozylna [5, 6].

Korzystnym postepowaniem w leczeniu boélu jest
schtodzenie rany oparzeniowej w ramach pierwszej po-
mocy. Oziebienie ma na celu minimalizacje promienio-
wania ciepfa w giab tkanek dzieki obkurczeniu naczyn,
co sprzyja zmniejszeniu obrzeku, fagodzeniu dolegli-
wosci bolowych, a takze minimalizacji reakgji zapalnych
[7]. Czynnos¢ ta powinna by¢ wykonana jak najszybciej,
najlepiej na miejscu wypadku, jednak znajduje zastoso-
wanie takze w pozniejszych etapach minimalizacji bolu
z uzyciem opatrunkéw hydrozelowych [8].

Rana oparzeniowa

Cel dziatania: gojenie rany oparzeniowej prowadza-
ce do odtworzenia ciggtosci uszkodzonej skéry, zapo-
bieganie infekgji rany.

Realizacja:

oczyszczenie powierzchni oparzonej roztworem

0,9% NacCl,

- lawaseptyka i antyseptyka ran,

usuniecie martwiczych tkanek,

dobér odpowiedniego sposobu zaopatrzenia ran

w zaleznosci od ich umiejscowienia:

- twarz, matzowina uszna, owtosiona skéra gtowy —
leczone metoda otwartg z zastosowaniem masci
przeciwbakteryjnej z solg srebrowg sulfadiazyny,

- bark, okolica lewej piersi, rece — opatrunek parafi-
nowy z 0,5% chlorheksydyna,

- higiena rak, przestrzeganie zasad jatowosci podczas
zmiany opatrunkoéw,

edukacja pacjentki oraz jej rodziny na temat po-

prawnej pielegnacji ran.

Powaznym problemem hospitalizowanego pa-
cjenta sa liczne rany oparzeniowe, ktérych lokalizacja
ma wptyw na dobdér metod leczenia oraz pielegnacji.
Twarz nalezy do okolic leczonych zazwyczaj metoda
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otwarta, opatrunek w tym miejscu jest niepraktyczny.
Zaleta tej metody jest tatwy dostep do rany, co sprzy-
ja jej obserwacji oraz pielegnacji. Zastosowanie kremu
zawierajgcego sél srebrowa sulfatiazolu przyspiesza go-
jenie oparzen, chroni je przed zakazeniem, usuwa bdél
i pieczenie. Na pozostate rany, obejmujace czes¢ kon-
czyn goérnych i lewej piersi, po uprzednim oczyszczeniu
zastosowano opatrunek nasgczony parafing z zawarto-
$cig 0,5% chlorheksydyny. Jest on sterylny i zbudowany
z luzno utkanej gazy, dzieki czemu przepuszcza powie-
trze i umozliwia wyptyw wysieku na wierzch kompresu,
gdzie zostanie wchtfoniety przez gaze umocowana za
pomoca elastycznej siateczki opatrunkowej. Taki opa-
trunek znajduje zastosowanie w leczeniu ran powierz-
chownych i niezakazonych. Jest fatwy w uzyciu, a jego
zmiana nie powoduje dodatkowych dolegliwosci bélo-
wych [9-11].

Ryzyko zaburzen objetosci ptynéw w organizmie
Cel dziatania: poprawny stan nawodnienia.
Realizacja:
zapewnienie dostepu zylnego oraz jego pielegnacja,
ptynoterapia dozylna wg reguty Parkland,

- prowadzenie bilansu ptynéw, kontrola diurezy do-
bowej i godzinowej, kontrola spozywanych ptynéw,
monitorowanie gospodarki wodno-elektrolitowej
poprzez badania laboratoryjne,
obserwacja wilgotnosci bton $luzowych i wystepo-
wania obrzekéw obwodowych,

« przeprowadzenie wywiadu zawierajacego pytania
0 pragnienie (wzmozone, poprawne, brak),
zachecenie do czestego spozywania ptynow,

« wyjasnienie pacjentce koniecznosci nawadniania
organizmu i skutkéw nieprzestrzegania zalecen.
Utrata wody spowodowana oparzeniem powinna

zosta¢ uzupetniona w celu utrzymania homeostazy.

Prawidtowe nawadnianie i jego kontrola sa wazne, po-

niewaz zaréwno zbyt mata, jak i nadmierna ilo$¢ po-

danych ptyndw moze mie¢ negatywny wptyw na stan
pacjenta. Waznym elementem opieki nad pacjentem
oparzonym jest monitorowanie majace na celu wczes-
ne wykrycie zaburzen gospodarki wodno-elektroli-
towej. Do dziatan tych zalicza sie kontrole: objawéw
nerkowych (obnizona diureza godzinowa, bezmocz),
objawoéw ptucnych (oddech ptytki, przyspieszony,

Swiszczacy, sprawiajacy trudnosci), objawéw krazenio-

wych (obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, przyspiesze-

nie czynnosci serca) oraz stanu $wiadomosci (nadmier-

na pobudliwos¢, ospatosd) [1, 4, 12].
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Ryzyko zakazenia ran
Cel dziatania: zmniejszenie ryzyka wystagpienia za-

kazenia.

Realizacja:

profilaktyka tezca (podanie anatoksyny),

« zmiana opatrunkéw z zachowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki (uzywanie jatowych materiatéw, mycie
i dezynfekcja rak, przestrzeganie procedur epide-
miologicznych),
toaleta ciata pacjentki, codzienna zmiana bielizny
osobistej i poscieli,

- antybiotykoterapia dozylna wg wskazan,
wiasciwe umocowanie opatrunkéw, ograniczenie
zsuwania sie opatrunkéw,

- obserwacja pacjentki pod katem objawéw zakaze-
nia rany (np. wzrost temperatury ciata, niepokojacy
zapach),

- prowadzenie kontrolnych pomiaréw parametréow
zyciowych (temperatura, cisnienie, tetno, oddechy)
oraz ich dokumentacja,

- edukacja pacjentki oraz jej rodziny w zakresie pro-
filaktyki zakazen.

Rany oparzeniowe naleza do podatnych na zaka-
zenie, dlatego wazne jest prowadzenie dziatan zapo-
biegajacych jego powstaniu oraz szybkie reagowanie
w przypadku pojawienia sie objawow wskazujacych na
jego wystepowanie [1, 13, 14].

Ograniczona aktywno$¢ ruchowa
Cel dziatania: powrét aktywnosci fizycznej do po-
ziomu sprzed urazu, zapobieganie powiktaniom zato-
rowo-zakrzepowym i innym powikfaniom wynikajagcym
z unieruchomienia.
Realizacja:
wykonywanie z pacjentka przytézkowych ¢wiczen
usprawniajacych,
mobilizacja do ¢wiczen w postaci marszu po od-
dziale - asystowanie w razie potrzeby, uzywanie
chodzika i innych sprzetéw pomocniczych,
angazowanie do wykonywania czynnosci zwigza-
nych z samoopieka,
- zastosowanie farmakologicznej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej,
nauka ¢wiczen oddechowych poprawiajacych ru-
chomos¢ klatki piersiowej,
zaangazowanie najblizszych do motywowania pa-
cjentki do ¢wiczen.
Rehabilitacje ruchowa nalezy rozpoczynaé mozliwie
jak najwczesniej po opanowaniu wstrzasu, pod ostong
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srodkéw przeciwbolowych. Celem kinezyterapii jest
zmniejszanie obrzekdéw, utrzymanie mozliwie petnego
zakresu ruchow i zapobieganie przykurczom. Odpo-
wiednio dobrane ¢wiczenia oraz wytworzenie u pacjen-
ta nawyku ¢wiczen i aktywnosci fizycznej majg wptyw
na szybszy powrét do kondycji sprzed urazu. Ryzyko
choroby zakrzepowo-zatorowej to interdyscyplinar-
ny problem w leczeniu chorych unieruchomionych.
U 0séb obcigzonych czynnikami zwiekszajgcymi moz-
liwos¢ jej wystapienia nalezy jak najszybciej wdrozy¢
dziatania profilaktyczne [1, 2, 4, 6].

PODSUMOWANIE

Proces leczenia i pielegnowania chorego oparzo-
nego zalezy od stopnia i rozlegtosci uszkodzenia skoéry
oraz ogdlnego stanu klinicznego chorego. Do najwaz-
niejszych dziatan naleza: ocena czynnosci zyciowych,
ptynoterapia, leczenie przeciwbdlowe, leczenie miej-
scowe rany oparzeniowej, leczenie zywieniowe, tleno-
terapia. W ramach leczenia uzupetniajacego stosuje sie
antybiotykoterapie, profilaktyke przeciwzakrzepowa
i przeciwodlezynowa oraz psychoterapie [1, 10].

Wsrod potencjalnych probleméw pielegnacyjnych
u chorych oparzonych nalezy zwréci¢ uwage na ob-
jawy niepokoju i leku. Pacjent przyjety do szpitala,
w szczegolnosci w trybie pilnym, znajduje sie w ob-
cym srodowisku, wsréd nieznanych oséb (personel
medyczny, inni pacjenci). Sa to czynniki poteguja-
ce lek, ktory pierwotnie pochodzit z obawy o stan
wiasnego zdrowia. Dodatkowo chory narazony jest
na czynnosci sprawiajace bol i zwigzane z narusze-
niem intymnosci, dlatego wazne jest wyjasnianie
wszystkich procedur, ktére nie sg znane pacjentowi.
Indywidualne traktowanie pacjenta i rozmowy z nim
sprzyjaja budowaniu zaufania i pomagajg zapewnic
poczucie bezpieczenstwa. Nalezy pamieta¢, ze lek
u 0s6éb hospitalizowanych nie musi oznacza¢ niewie-
dzy na temat swojego stanu zdrowia, ale moze wska-
zywad na zmiany zachodzace w procesie myslenia
i przetwarzania informacji [15, 16].

Czesta przyczyna oparzen jest nieprzestrzeganie
podstawowych zasad bezpiecznego obchodzenia sie
z goracymi cieczami badz przedmiotami, sprzetem
elektrycznym czy srodkami chemicznymi. Nierzad-
ko z tego powodu do urazu dochodzi w warunkach
gospodarstwa domowego. Szczegdlng grupe ryzyka
stanowig osoby starsze i zniedotezniate, zwtaszcza sa-
motne, ktére ulegajg oparzeniom na skutek problemoéw
dysfunkcyjnych, wynikajacych z wieku lub zwigzanych
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z wielochorobowoscig (zaburzenia wzroku, zaburzenia
chodu, zaburzenia o charakterze otepiennym).
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