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Streszczenie

Pielegnowanie chorego z oparzeniem termicznym jest
duzym wyzwaniem dla srodowiska pielegniarskiego. Podstawe
planowania dziatah w procesie pielegnowania stanowi pra-
widtowo sformutowana diagnoza pielegniarska. Dokumentacja
medyczna, ktdérg mozna by stosowac jako uniwersalne narzedzie
pracy dla pielegniarek na catym Swiecie, powinna by¢ przejrzy-
sta, jednolita i postugiwac sie odpowiednio dobrana terminologia.
Warunki takie spetnia Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pie-
legniarskiej (Interational Classification for Nursing Practice — ICNP).
Umozliwia ona réwniez prowadzenie dokumentacji pielegniar-
skiej w systemie elektronicznym. W niniejszej pracy zaprezen-
towano wybrane diagnozy pielegniarskie i dziatania u chorych
z oparzeniem termicznym na podstawie Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Praktyki Pielegniarskiej wg modelu 7-osiowego.

Stowa kluczowe: oparzenie, diagnoza pielegniarska.

Wstep

W oparzeniu termicznym dochodzi do przegrzania tka-
nek powyzej krytycznej granicy, powodujacego ich znisz-
czenie. Obszar i gteboko$¢ uszkodzenia sg uzaleznione
w duzej mierze od czynnika wywotujacego oparzenie, jego
temperatury i czasu oddziatywania [1]. Leczenie rany opa-
rzeniowej nalezy rozpocza¢ jak najszybciej od urazu. Pro-
ces gojenia sie ran oparzeniowych jest bardzo trudny,
zwykle trwa dtugo i moze ulegaé zaburzeniom na skutek
oddziatywania wielu niekorzystnych czynnikéw, np. za-
kazenia [2]. U chorego oparzonego, poza miejscowym
zniszczeniem tkanek, proporcjonalnie do ciezkosci opa-
rzenia rozwijaja sie zmiany ogélnoustrojowe, okreslane
mianem choroby oparzeniowej. Sg one wynikiem gwattow-
nej utraty ptynéw i postepujacych zaburzen wodno-elek-
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Summary

Nursing a patient with thermal burn constitutes a big chal-
lenge for nursing community. The basis for planning actions in
the process of nursing composes properly made nursing diag-
nosis. Medical documentation, that can be used as a univer-
sal tool for nurses all over the world, should be clear, unitary
and should include proper terminology. The International Clas-
sification for Nursing Practice meets such conditions. It also
gives a possibility of leading nursing documentation in elec-
tronic procurement. In this work selected nursing diagnoses
and actions towards patients with thermal burn based on Inter-
national Classification for Nursing Practice according to 7-axis
model.

Key words: burn, nursing diagnosis.

trolitowych, immunologicznych i metabolicznych. Skraj-

nie moga prowadzi¢ do wstrzasu oligowolemicznego,

zespotu uogbdlnionej odpowiedzi zapalnej (systemic
inflammatory response syndrome — SIRS) i w konsekwencji

— zespotu niewydolnosci wielonarzadowej (multiple organ

dysfunction syndrome — MODS) [3].

Postepowanie w okreslonych jednostkach chorobo-
wych opiera sie na aktualnych standardach i procedurach
medycznych. U chorych oparzonych obejmuje ono:

* ocene czynnosci zyciowych,

* leczenie bolu,

» wykonanie badan laboratoryjnych (morfologia, elek-
trolity, parametry krzepniecia, mocznik, kreatynina,
biatko, gazometria, grupa krwi i préba krzyzowa)
i innych koniecznych w danym momencie,
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* przetaczanie ptynéw — zapobieganie wystapieniu
wstrzasu oligowolemicznego lub jego leczenie,

* oznaczanie diurezy godzinowej,

* prowadzenie antybiotykoterapii,

* uodpornienie przeciwtezcowe,

» podawanie heparyny,

* miejscowe leczenie rany oparzeniowej,

 odzywianie chorych,

* wykonanie nacie¢ strupa oparzeniowego w oparzeniach
okreznych,

« ocene innych wspbtistniejacych obrazen i ustalenie z inny-
mi specjalistami wskazar do ich pilnego zaopatrzenia [4].

Kazdy chory hospitalizowany z powodu oparzenia

odczuwa silne dolegliwosci bélowe, czesto prezentuje obja-

wy leku wynikajace ze Swiadomosci swojego ciezkiego sta-

nu, prawdopodobienstwa oszpecenia ciata, bezradnosci

i uzaleznienia od zespotu terapeutycznego. Dlatego tez

pielegniarka, ktéra jest cztonkiem wielodyscyplinarnego

zespotu terapeutycznego i sprawuje catodobowa opieke

nad chorym, diagnozuje aktualne potrzeby chorego i po-

tencjalne zagrozenia, nastepnie z uwzglednieniem roz-

poznania opracowuje indywidualny plan opieki, realizu-

je go oraz przeprowadza ewaluacje rezultatéow opieki.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie wybranych diagnoz
pielegniarskich i dziatan u chorych z oparzeniem ter-
micznym na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji Prak-
tyki Pielegniarskiej (International Classification for Nursing
Practice — ICNP).

Materiat i metody

W pracy wykorzystano metode studium indywidual-
nych przypadkéw. Do ustalenia probleméw pielegnacyj-
nych postuzono sie analiza zapiséw z historii choroby,
dokumentacji procesu pielegnowania zawierajacych
uwagi z obserwacji pacjentéw hospitalizowanych na
Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogoélnej, Gastroenterolo-
gicznej, Kolorektalnej i Onkologicznej Szpitala Uniwer-
syteckiego Nr 2 w Bydgoszczy.

W tabeli 1. zestawiono dane ogoblne dotyczace opisa-
nych przypadkow.

Tabela 1. Analizowane przypadki — dane chorych w dniu przyjecia i czas pobytu

Dane [ [ 1T \Y %
ptec K K M M M
wiek (lata) 56 63 42 29 53

obszar oparzenia

ok. 12% TBSA, liczne
okolice ciata po stro-
nie lewej (czesciowo:
koficzyna gorna,
bark, klatka piersio-
wa, brzuch i udo)

ok. 8% TBSA, przed-
ramiona, obie dtonie,
twarz

ok. 15% TBSA, twarz,
szyja, oba nadgarstki

ok. 20% TBSA, przed
nia powierzchnia

obu goleni, tylna
powierzchnia obu
koniczyn dolnych,
dolna czes¢ posladkow

ok. 10% TBSA,
twarz, obie rece

gtebokos¢

(a1

[e/1°

I°

1°

1°/1°

przyczyna

oblanie sie wrzatkiem

wybuch butli z gazem

wybuch pieca CO

ptonace paliwo

wybuch butli z gazem

ocena ogélna
przy przyjeciu

stan dobry,
kontakt zachowany

stan dobry,
kontakt zachowany

stan dos¢ dobry,
kontakt zachowany

stan dos¢ dobry,
kontakt zachowany

stan dobry,
kontakt zachowany

cisnienie 150/80 140/70 145/95 130/70 150/80

tetnicze (mm Hg)

tetno 78 84 74 88 87

temperatura (°C) 36,4 36,9 36,3 36,6 36,2

choroby wspét-  nadcisnienie nadcisnienie nadcisnienie neguje astma

istniejace tetnicze tetnicze, cukrzyca tetnicze

dolegliwosci 7 6 8 8 7

bélowe (VAS)

skala Norton 14 pkt 18 pkt 10 pkt 17 pkt 18 pkt

czas pobytu (dni) 5 5 6 12 7

dodatkowe brak konsultacja konsultacja wypis na wtasne konsultacja okulistycz-
informacje okulistyczna okulistyczna z3danie przed zakoA-  na, psychologiczna

czeniem leczenia

i psychiatryczna
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Diagnoza pielegniarska z wykorzystaniem ICNP

Diagnoza pielegniarska, ktérej postawienie jest mo-
Zliwe po uwzglednieniu zgromadzonych danych o chorym
ze wszystkich dostepnych zrodet, stanowi podstawe pla-
nowania dziatan w procesie pielegnowania [5]. Niezwykle
waznym elementem postepowania pielegniarskiego i pro-
wadzenia dokumentacji medycznej jest odpowiednio
dobrana, przejrzysta terminologia, zapewniajaca jednoli-
tos¢ jezyka, tak zeby stanowita narzedzie pracy pie-
legniarek na catym Swiecie. Warunki takie spetnia ICNP
[6, 7]. Wykorzystywanie narzedzia ICNP zaktada prowa-
dzenie dokumentacji pielegniarskiej w systemie elektro-
nicznym. Poza tym, ze wdrozenie ICNP do systeméw infor-
matycznych przyczyni sie do ujednolicenia poje¢, ktorymi
postuguja sie pielegniarki, niewatpliwie poprawi jakos¢
ustug Swiadczonych pacjentom, zapewniajac jednoczesnie
wiasciwe bezpieczenistwo opieki [8].

Proces pielegnowania chorego oparzonego

W niniejszym opracowaniu przedstawiono wybrane pro-
blemy chorych z oparzeniami termicznymi wg 7-osiowe-
go modelu ICNP, odnoszgcego sie do diagnoz, dziatan
i wynikéw. Poszczegblne osi ICNP definiowane s3 jako:

* przedmiot: obszar uwagi istotny z punktu widzenia pie-
legniarstwa,

* ocena: kliniczna opinia lub orzeczenie w zwiazku
z przedmiotem praktyki pielegniarskiej,

* Srodki: sposéb lub metoda pomyslnego zakohczenia
dziatania,

« dziatanie: celowe dziatanie podejmowane w stosunku
do klienta,

e czas: punkt, okres, przypadek, przerwa lub okres trwa-
nia zdarzenia,

« lokalizacja: anatomiczne lub przestrzenne zorientowa-
nie diagnozy lub dziatania,

« klient: podmiot, do ktérego odnosi sie diagnoza i kto-
ry jest odbiorcg dziatan [9].

Wytyczne tworzenia oswiadczenh o diagnozie w modelu
7-osiowym ICNP wyraznie wskazujg, ze oswiadczenie zawsze
musi zawiera¢ terminy z osi przedmiot i ocena. Moze zawie-
ra¢ terminy z pozostatych osi, jezeli jest to konieczne [9].

Dla chorych prezentowanych powyzej, hospitalizowanych
z powodu oparzen 1° i 11°, obejmujacych od 8% do 20%
powierzchni skory, ktérzy okreslaja dolegliwosci bolowe na
poziomie 6-8 w skali VAS, sformutowano i przedstawiono
w postaci graficznej nastepujace diagnozy i dziatania pie-
legniarskie:

Diagnoza 1. Bl zwigzany z oparzeniem tkanek (tab. 2.).

Tabela 2. Diagnoza pielegniarska: b6l zwigzany z oparzeniem tkanek, propozycja dziatar pielegniarskich z wykorzystaniem

7-osiowego modelu ICNP

Proces Siedem osi
pielegnowania
przedmiot ocena srodki dziatanie czas lokalizacja klient
diagnoza bol stan rzeczywisty hospitalizacja pacjent
(10013950) (10000420) (10009122) (10014132)
oparzenie skora i jej
(10003763) wykwity
(10010428)
dziatanie postawa wobec obserwacja pacjent
bélu (10019277) (10014132)
(10002995)
Srodki zastosowanie hospitalizacja
przeciwbolowe (10002464) (10009122)
(10002279)
reakcja na lek ocenianie
(10017043) (10007066)
uktadanie w okre-
slonych pozycjach
(10014757)
cel niski poziom
(10011438)
wynik bol poziom pacjent
(10013950 opadajacy (10014132)
(10005616)
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Tabela 3. Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystapienia wstrzasu hipowolemicznego z powodu utraty objetosci ptyndw ustro-
jowych, propozycja dziatah pielegniarskich z wykorzystaniem 7-osiowego modelu ICNP

Proces Siedem osi
pielegnowania
przedmiot ocena srodki dziatanie czas lokalizacja  klient
diagnoza wstrzags hipowolemicz-  mozliwosé hospitalizacja pacjent
ny wywotany zmniej-  (10015151) (10009122) (10014132)
szeniem objetosci krwi
krazacej (1009599)
dziatanie zachwianie rownowagi obserwacja hospitalizacja pacjent
elektrolitowe] lub gospo- (10019277) (10009122) (10014132)
darki ptynami (10008027)
dostep do zyty kaniula wstrzykiwanie
(10010780) dozylna (10010266)
(10020677)
przyjmowanie ptynéw kropléwka stosowanie
(10008015) (10006295) (10013636)
ciSnienie tetnicze urzadzenie kontrolowanie czesto
(10003335) monitorujagce  (10005142) (10013658)
(10012177)
czestos¢ tetna kontrolowanie
(10016134) (10005142)
mocz cewnik cewnikowanie pecherz
(10020478) (10004087), (10004094) moczowy
technika anty- (10020360)
septyczna
(10002639)
reakcja na leczenie ocenianie
ptynami (10000066)
(10017036)
cel niski poziom
(10011438)
wynik wstrzas hipowolemiczny poziom pacjent
wywotany zmniejszeniem opadajacy (10014132)

objetosci krwi krazagcej  (10005616)

(10009599)

Diagnoza 2. Ryzyko wystgpienia wstrzasu hipowole-
micznego z powodu utraty objetosci ptynéw ustrojowych
(tab. 3.).

Diagnoza 3. Ryzyko wystgpienia zakazenia (tab. 4.).

Diagnoza 4. Brak mozliwosci samoopieki (tab. 5.).

Diagnoza 5. Ryzyko wystapienia zaburzefi emocjo-
nalnych spowodowanych lekiem o obraz wtasnego ciata
(tab. 6.).

Przedstawione diagnozy stanowig podstawe procesu
pielegnowania wszystkich chorych oparzonych przyje-
tych do szpitala. Podejmowane dziatania (tab. 2.-6.) s
jedynie propozycja postepowania pielegniarskiego, ponie-

waz planowanie opieki i jej realizacja, zgodnie z zasada
indywidualizacji opieki, powinny by¢ dostosowane do aktu-
alnego stanu chorego oraz uzaleznione od mozliwosci
Swiadczenia opieki. Przedstawiony wynik jest stanem ide-
alnym. Jego osiagniecie nie zawsze jest mozliwe, dlate-
go niezbedne jest wprowadzanie dodatkowych zmian
i interwencji wynikajacych z ewaluacji procesu pie-
legnowania.

Ponadto dla przedstawionych pacjentéw mozna
stworzy¢ katalog diagnoz stanowigcy punkt odniesienia
do holistycznej opieki pielegniarskiej (tab. 7.).

31



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2013

Tabela 4. Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystgpienia zakazenia, propozycja dziatan pielegniarskich z wykorzystaniem 7-osiowego

modelu ICNP
Proces Siedem osi
pielegnowania
przedmiot ocena srodki dziatanie czas lokalizacja klient
diagnoza zakazenie ryzyko hospitalizacja pacjent
(10010104) (10017252) (10009122) (10014132)
dziatanie objaw obserwacja hospitalizacja
zakazenia (10019277) (10009122)
(10018148)
rana stan ocenianie skéra
(10021178) (10018786) (10000066) (10018239)
opatrunek oczyszczanie
(10021227) (10016181)
uktad cewnik usuwanie pecherz
moczowy urologiczny (10016763) moczowy
(10020421) (10020373) (10020360)
dostep zylny kaniula obserwacja droga dozylna
(10010780) dozylna (10019277) (10010798)
(10020677)
technika przestrzeganie
aseptyczna (10001756)
(10002639)
temperatura urzadzenie monitorowanie pacjent
ciata pomiarowe (10012154) (10014132)
(1003507) (10002734)
antybiotyk stosowanie droga
(1002383) (10013636) dozylna
(10010798)
cel niski poziom
(10011438)
wynik zakazenie poziom pacjent
(10010104) opadajacy (10014132)
(10014938)

Ryc. 1. Oparzenie dtoni w pierwszym dniu hospitalizacji

Ryc. 2. Oparzenie dtoni w pigtym dniu hospitalizacji

o
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Tabela 5. Diagnoza pielegniarska: brak mozliwosci samoopieki, propozycja dziatan pielegniarskich z wykorzystaniem 7-osiowego

modelu ICNP
Proces Siedem osi
pielegnowania
przedmiot ocena Srodki dziatanie czas lokalizacja klient
diagnoza samoopieka niski poziom hospitalizacja  oddziat pacjent
(10017661) (10011438) (10009122) szpitalny (10014132)
(10009133)
dziatanie zdolnos¢ do podejmo- pomaganie  hospitalizacja pacjent
wania czynnosci higie- (10002850)  (10009122) (10014132)
nicznych (10000184)
zdolnos¢ do samodziel- pomaganie
dzielnego ubierania sie (10002850)
(10000145)
zdolno$¢ do samodziel- przyrzad do pomaganie
nego pobierania pokar- podawania (10002850)
mu (10000166) pokarmu samodzielne
(10007803) pobieranie
pokarmu
10017730
poruszanie sie w obre- sprzety i poja-  uruchamianie
bie t6zka zdy umozliwia- (10012120)
(1003181) jace poruszanie
(10012131)
cel poziom
oczekiwany
(10007343)
wynik samoopieka prawidtowosé pacjent
(10017661) (10013295) (10014132)
Omowienie zyjnosci [11]. Markowska i wsp. uwazajg, ze podstawowa

Proces ksztattowania sie pielegniarskiej klasyfikacji ter-
minologicznej trwa od ponad 20 lat. Zaowocowat powsta-
niem kilku klasyfikacji, z ktérych powszechne uznanie zdo-
byta Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej.
Nieustannie ulepszane narzedzie ICNP jest uporzadkowana
struktura, zawierajaca pojecia niezbedne do formutowa-
nia prawidtowej diagnozy pielegniarskiej [8].

Opracowany katalog powszechnie uzywanych okre-
Slen stanowi fundament do tworzenia planéw opieki pie-
legniarskiej. Ujednolicony, kodowany stownik terminologii
utatwia komunikacje w $rodowisku pielegniarskim (row-
niez miedzynarodowym), pozwala na ocene wktadu pie-
legniarki w opieke nad konkretnym chorym oraz wymia-
ne doswiadczen klinicznych i wynikéw opieki. Dodatkowo
przypisane do danego terminu kody utatwiaja wyszuki-
wanie danych w dokumentacji elektronicznej [10].

Z badan przeprowadzonych w grupie studentéw pie-
legniarstwa przez Zarzycka i wsp. wynika, ze zakres
i rodzaj diagnozy z wykorzystaniem ICNP s3 takie same,
jak w modelu tradycyjnym. Formutowanie diagnoz z wyko-
rzystaniem ICNP jest jednak tatwiejsze i zajmuje mniej cza-
su niz formutowanie tradycyjne, bez straty na ich precy-

zasada postepowania pielegniarskiego wobec wszystkich
oparzonych oséb jest indywidualizowanie doboru metod
leczenia i pielegnowania w zaleznosci od wieku pacjen-
ta, rozlegtosci, umiejscowienia i gtebokosci rany oparze-
niowej. W opracowaniu przedstawiaja proces pielegnowania
z planem opieki nad oparzonym dzieckiem [12]. Diagno-
zy i dziatania pielegniarskie prezentowane w niniejszej pra-
cy w formie tabel, zawierajgce proste komunikaty oraz tatwe
do zastosowania w wersji elektronicznej, sa niemal
tozsame z opisowa wersjg procesu pielegnowania.

W pismiennictwie mozna zaobserwowac dazenie do
wyodrebniania katalogu czy tez zestawu diagnoz naj-
czesciej uzywanych w poszczegélnych obszarach pie-
legniarstwa [13, 14]. Przy wykorzystaniu programéw
komputerowych, réwniez w prosty sposéb, w przysztosci
mozna opracowac podobny katalog diagnoz najczesciej
powtarzajacych sie w opiece nad chorym oparzonym.

W badaniach brazylijskich — studium przypadku 10 cho-
rych oparzonych i 10 cztonkéw ich rodzin — zidentyfiko-
wano i analizowano 30 diagnoz. Problemy, kt6re sygna-
lizowali cztonkowie rodziny, dotyczyty zwtaszcza
sprawowania bezposredniej opieki nad oparzonym, zapo-
biegania zakazeniom rany i probleméw psychospotecz-
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Tabela 6. Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystapienia zaburzer emocjonalnych spowodowanych lekiem o obraz wtasnego
ciata, propozycja dziatah pielegniarskich z wykorzystaniem 7-osiowego modelu ICNP

Proces Siedem osi
pielegnowania
przedmiot ocena $rodki dziatanie czas lokalizacja klient
diagnoza stan psychiczny nieprawidtowos¢ hospitalizacja pacjent
(10015988) (10013269) (10009122) (10014132)
dziatanie nawigzywanie hospitalizacja pacjent
relacji (10009122) (10014132)
(10016678)
dobrostan terapia z udzia- komunikowa-
psychiczny tem grup nie sie
(10015990) wsparcia (1005038)
(10019135)
wspieranie
(10019142)
dodawanie
otuchy
(10016480)

poradnictwo
(1005254)

technika tago-  pocieszanie
dzenia stresu 10004664

(1003839)
cel poprawa
(10026692)
wynik powrét do normal- prawidtowos¢ pacjent
nego stanu emocjo-  (10013295) (10014132)

nalnego (1006777)

Tabela 7. Przyktadowe diagnozy pielegniarskie sformutowane na bazie katalogu definicji poje¢ ICNP

0s Odniesienie diagnozy

przedmiot ocena
wzrok (10018124) pogorszenie (10012938) oparzenie twarzy
niepetnosprawnos¢ (10005980) wysoki poziom (10009007) oparzenie dtoni (ryc. 1, 2.)
przykurcze (10010975) ryzyko (10017252) rozlegtos¢ uszkodzenia tkanek
hiperglikemia (10009325) mozliwos¢ (0015151) choroby wspétistniejace
hipoglikemia (10009484) mozliwosé (0015151)
ci$nienie tetnicze (10003335) nieprawidtowosé (10013269)
odlezyna (10015612) ryzyko (10017252) ocena skali Norton
stan psychiczny (10015988) pogorszenie (10012938) depresja

nych. Problemy chorych skupiaty sie na aspektach psy- Nie ulega watpliwosci, ze wprowadzenie ICNP do og6l-

chospotecznych. Niemal identyczne postrzeganie obu grup  nego systemu informatycznego skréci czas przeznaczo-
badanych dotyczyto diagnoz: bél, lek i strach, zaburzenie  ny na postugiwanie sie dokumentacja medyczna, wydtuzy
integralnosci skéry i podatnosé na zakazenie, zmiana obra-  czas opieki nad pacjentem oraz umozliwi ocene wptywu
zu ciata, ograniczenia samoopieki [15]. jakosci opieki pielegniarskiej na efektywnosé leczenia [16].
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Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze zaleta tej formy doku-
mentacji jest jej czytelnosé oraz mate prawdopodobiefistwo
»,pominiecia” w zapisie interwencji podejmowanych
u chorego.

Podsumowanie

Pielegnowanie kazdego chorego (réwniez oparzone-
go) stanowi indywidualny, dtugofalowy, dobrze zaplano-
wany i starannie zrealizowany proces, ktérego inte-
gralna czescia jest jego systematyczne dokumentowanie.
Obecnie, kiedy prowadzenie dokumentacji pielegniarskiej
w wersji elektronicznej jest coraz bardziej realne, wyko-
rzystanie ICNP w codziennej praktyce umozliwia m.in. ana-
lize wprowadzonych danych, wykonanych dziatan i inter-
wencji pielegniarskich oraz biezaca ewaluacje procesu
pielegnowania, a przede wszystkim oszczedza czas prze-
znaczany dotychczas na wypetnianie dokumentacji
papierowe;j.
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