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ZALACZNIKNR 1

Nietrzymanie moczu u os6b starszych w ztym stanie zdrowia
Postepowanie pielegniarskie na | poziomie diagnostycznym - zalecenia

Osoby w podesztym wieku wymagaja aktywnego rozpoznawania probleméw z trzymaniem moczu i stolca, a takze odmiennego
podejscia, uwzgledniajgcego potencjalng role choréb wspotistniejacych, aktualnych lekéw przepisanych lub nabytych bez
recepty oraz zaburzen funkcjonalnych i poznawczych uposledzajacych’ trzymanie moczu.

Zakres rozpoznania i dalszego postepowania powinien uwzgledniac¢ cele opieki, stopier samodzielnosci pacjenta, rokowanie
i dtugosc zycia oraz poziom niepokoju starszej osoby i/lub opiekuna.

Skuteczne zarzadzanie, aby osiagnac cele w zakresie utrzymania moczu i stolca (sucho$¢, zmniejszenie specyficznych obja-
wow, jako$¢ zycia, spadek wspdtwystepowania chordb), powinno by¢ mozliwe dla wiekszosci oséb starszych.

Zalecenia do identyfikacji osob starszych z nietrzymaniem moczu

1. Zadawanie pytan wprost (np. Czy zdarza sie Pani/u gubi¢ mocz, nie trzymaé moczu?) wszystkim osobom starszym bez
zaburzen poznawczych, zwtaszcza samotnie mieszkajacym we wtasnym domu. W przypadku zaburzen poznawczych, infor-
macje mozemy uzyskac np. od rodziny pacjenta lub innej osoby sprawujacej osobista opieke.

2. Obserwowanie zachowania zwigzanego z mikcja oraz utrata moczu w przypadku oséb hospitalizowanych, w domach
opieki czy domach pomocy spoteczne;j.

3. Zidentyfikowanie osoby w opiece domowej z zatozonym cewnikiem, stosujacej produkty chtonne i ocena wskazania do
dtugotrwatego uzywania w/w.

Podstawowa ocena os6b starszych z nietrzymaniem moczu - zalecenia

Podstawowa ocena opiera si¢ na prowadzeniu postepowania na pierwszym poziomie diagnostycznym - ocenie niespecjali-
stycznej oraz prowadzeniu terapii behawioralnych.

Pierwszy poziom oceny polega na:

wywiadzie,

badaniu fizykalnym,

badaniu moczu,

ocenie objetosci moczu zalegajgcego po mikcji (w niektorych przypadkach),

ocenie funkcji poznawczych,

ocenie funkcjonalnej,

stosowaniu formularzy (siatek) diagnostycznych,

ocenie stopnia otytosci,

ocenie stanu higieny osobistej i Srodowiska,

0. ocenie rodzaju (majtki chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady i podktady) i ilo$ci stosowanych produk-
téw chtonnych,

11. udziale w farmakoterapii.

S PPN wNd -

Pierwszy poziom oceny ma na celu:

1. wykluczenie choréb dodatkowych, ktére maja wptyw na rokowanie,

2. zidentyfikowanie nietrzymania moczu przejsciowego, czasowego,

3. postawienie diagnozy wstepnej dotyczacej rodzaju nietrzymania moczu i rozpoczecie leczenia (na zlecenie lekarza),
4. zidentyfikowanie pacjentéw potrzebujacych oceny na drugim poziomie diagnostycznym.

'Uposledzenie - zmiana funkgji lub struktury ciata, taka jak utrata lub istotne odchylenie od stanu prawidtowego (ICF).
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Wywiad powinien zawiera¢ takie informacje jak:

1. charakterystyke nietrzymania moczu, czas trwania, czestotliwosc i ilos¢ mikgcji.

2. objawy zwigzane z zaburzeniami funkcjonowania dolnych drég moczowych, takie jak: nagta che¢ oddania moczu, cze-
stotliwo$¢ oddawania moczu w nocy, trudnosci w oddawaniu moczu, krwiomocz, bél nadtonowy lub bél krocza, zmiany
statusu trzymania moczu powiazane z pojawieniem sie i/ lub pogorszeniem stanu zaburzen poznawczych, mobilnosci
albo objawy $rodowiskowe np. wilgotna odziez, bielizna poscielowa, przykry zapach moczu,

3. stosowanie produktéw chtonnych (ilo$¢ i rodzaj: majtki chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady i podkta-

dy),

zmiany w seksualnosci,

przyzwyczajenia zwigzane z przyjmowaniem ptyndw i napojow zawierajacych kofeine,

przyjmowane leki,

dotychczasowe zabiegi medyczne lub chirurgiczne zwigzane z nietrzymaniem moczu,

oczekiwanie na wyniki leczenia,

zapisy z dzienniczka mikcji z ostatnich 2-3 dni,

0. u pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi czestotliwo$¢ utraty moczu (nietrzymanie/ gubienie moczu) moze by¢ ocenio-

na na podstawie stanu produktéw chtonnych w odstepach 2-3 godzinnych,

11. choroby wspotistniejace.

oL ®°® N a ks

W rozmowie z pacjentem i/ lub opiekunem nalezy poruszy¢ nastepujace kwestie:

1. stopien ucigzliwosci NTM (sita zalecenia: B),

2. zaktadane cele opieki zwiazanej z NTM - uzyskanie catkowitego trzymania moczu, okreslone zmniejszenie nasilenia NTM,
poprawa jakosci zycia, ustapienie choréb wspotistniejacych, zmniejszenie obciazen zwigzanych z opieka (sita zalecenia: B),

3. przewidywany stopien wspétpracy chorego podczas terapii (sita zalecenia: C).

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwaga na ogélne rokowanie chorego i przewidywana dtugo$¢ zycia (sita zalecenia: C).
Il. BADANIE FIZYKALNE

W badaniu fizykalnym nalezy szuka¢ nie tylko stanéw patologicznych, ktére moga powodowac nietrzymanie moczu i maj3
wptyw na rokowanie, ale takze ocenic¢ ogblny stan zdrowia, poznawczy i funkcjonalny.

Musza by¢ ocenione w szczegdlnosci:
1. czynniki og6lne (obrzek wokot kostki, odlezyny, otytos¢ i kaszel),

2. w obrebie jamy brzusznej ( guzy, przepukliny lub nadmiernie wypetniony pecherz),

3. narzady ptciowe (wypadanie miednicy, choroby nowotworowe, zapalne i dystroficzne),

4. zwieracz odbytu i odbytnica (zmiany czutosci, zwieracza i kurczliwosci mie$ni miednicy, nietrzymanie stolca, zast6j mas
katowych, a u mezczyzn, wielko$¢, ksztatt i tekstura prostaty),

5. centralny i obwodowy uktad nerwowy (udar, stwardnienie rozsiane, uszkodzenie rdzenia kregowego, neuropatia obwodowa),

6. utrata moczu podczas testu kaszlowego,

7. stan funkcji poznawczych,

8. stan funkcjonalny,

9. ilo$¢ moczu zalegajacego po mikgji.

Wykonanie testu kaszlowego u pacjentdw starszych, w ztym stanie zdrowia nalezy skonsultowa¢ z lekarzem. Proba kaszlowa
jest kluczowa w diagnozowaniu NTM u kobiet. Przy wypetnieniu pecherza, co najmniej 200 ml, prosimy pacjentke aby potozyta
sie na plecach i zrelaksowata, a nastepnie energicznie zakastata 1 raz. Straty moczu, ktére wystepuja réwnoczesnie z kasz-
lem, oznaczaja wysitkowe nietrzymanie moczu. Straty, ktére wystepuja po kaszlu lub rozpoczynaja sie po kaszlu wskazuja, ze
nietrzymanie moczu z parcia jest bardziej prawdopodobne. Jesli proba jest negatywna test powtarza si¢ w pozycji stojacej.

lll. BADANIE MOCZU

Badanie moczu jest potrzebne do wykluczenia patologii towarzyszacych natury fizjologicznej, metabolicznej czy nowotworo-
wej. Jezeli istnieje podejrzenie zakazenia drég moczowych nalezy wykonac posiew moczu. Posiew moczu, z objawami zapa-
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lenia bez jednoczesnej analizy moczu, moze prowadzi¢ do btednych wnioskéw. Zaleca sie przeprowadzenie analizy moczu u
wszystkich pacjentéw, celem wykrycia ew. krwiomoczu.

Objawy, ktére maja wptyw na rokowanie:

krwiomocz bez infekgji,

nawracajace infekcje drog moczowych,

trwate bolesne oddawanie moczu,

dotychczasowe interwencje chirurgiczne dot. nietrzymania moczu lub radykalna chirurgia miednicy,
guzy albo asymetria prostaty lub inny stan wzbudzajacy podejrzenie nowotworu,

duze zaleganie moczu po mikgji,

choroby neurologiczne, takie jak stwardnienie rozsiane oraz choroby rdzenia kregowego.

No ok wN -

IV. OCENA OB]I;TOS'CI MOCZU ZALEGAJACEGO PO MIKCJI (POST-VOID RESIDUAL URINE - PVR)

Pomiar PVR nie jest zalecany w rutynowej, wstepnej ocenie nietrzymania moczu u oséb starszych w ztym stanie zdrowia,

a zwtaszcza objetych stata opieka dtugoterminowa. Niemniej jednak, istnieja dowody empiryczne przemawiajace na korzys¢

wykonywania tego badania u 0séb w ztym stanie zdrowia z:

= cukrzyca (zwtaszcza wieloletnia),

= epizodami zatrzymania moczu lub duzymi PVR w wywiadzie,

= nawracajacymi zakazeniami uktadu moczowego (ZUM),

= lekami zmniejszajacymi kurczliwo$¢ miesnia wypieracza (np. opiaty),

= przewlektymi zaparciami,

= po urazach rdzenia kregowego,

= utrzymujacym sie lub nasilajgcym nagtym nietrzymaniem moczu mimo stosowania lekéw przeciwmuskarynowych, ago-
nistéw beta 3-adrenergicznych,

= urodynamicznym rozpoznaniem niedoczynno$ci wypieracza i/ lub przeszkody podpecherzowej (sita zalecenia: C).

Nalezy pamieta¢, iz leczenie choréb wspotistniejgcych (np. zaparc) i zaprzestanie podawania lekéw cholinolitycznych moze
zmniejszy¢ PVR. Zaleganie moczu musi by¢ ocenione 5 minut po mikcji. Wartosci < 50 ml s3 uwazane za normalne. Wartosci >
200 ml sa uwazane za patologiczne. Wartosci posrednie wymagaja oceny klinicznej interpretacji ich znaczenia. Pomiary moga
by¢ wykonywane przez cewnikowanie albo za pomoca echografii.

Wyniki moga by¢ zafatszowane pod wptywem stopnia bodzcéw odczuwanych przez pacjenta, jesli sSrodowisko nie jest przyja-
zne, a pozycja nie jest wygodna, albo gdy cewnik jest usuwany zbyt szybko. Czesto konieczne jest przeprowadzenie wiecej niz
jednej oceny PVR, aby zminimalizowa¢ ryzyko btedu.

U chorych z PVR wynoszacym 200-500 ml, u ktérych duza objetos¢ zalegajaca moze by¢ gtdwna przyczyna nietrzymania moczu
lub uciazliwego czestomoczu, nalezy wykonac¢ prébe leczenia za pomoca cewnikowania, a nastepnie ponownie dokona¢ oceny
(sita zalecenia: C).

Cewnikowanie jest przeciwwskazane u mezczyzn z podejrzeniem powaznej przeszkody w przeptywie ze wzgledu na ryzyko
zakazenia drég moczowych.

Nalezy pamieta¢, ze PVR moze zmieniac¢ sie w ciagu dnia, dlatego tez zalecana jest powtdrna ocena objetosci zalegajacego
moczu. Réwniez pomiary wykonywane po epizodzie nietrzymania moczu moga dac zafatszowany obraz pozytywny.

V. OCENA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Do oceny stanu funkcji poznawczych najcze$ciej uzywany jest test MMSE (ang. Mini Mental State Evaluation). Ocena poznawcza
wspomaga planowanie opieki i zalecanie postepowania ukierunkowanego na trzymanie moczu (kontrola mikgji).

VI. OCENA FUNKCJONALNA

Aby oceni¢ stan funkcjonalny nalezy obserwowa¢ zdolno$¢ chodzenia, wstawania i siadania na krzesle, przemieszczania sie,
ubierania i rozbierania, sprawno$¢ manualng. W przypadku zmian nalezy wzig¢ pod uwage interwencje, zaréwno dotyczace
srodowiska, jak i rodzaju ubrania pacjenta oraz ewentualnych niepetnosprawnosci. Mozna wykona¢ ewaluacje réwniez za
pomoca skali Barthel. U pacjentéw w opiece domowej powinna by¢ przeprowadzona ewaluacja umiejetnosci korzystania
z urzadzen sanitarnych.
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VIl. FORMULARZE DIAGNOSTYCZNE (SIATKI DIAGNOSTYCZNE)

Formularze diagnostyczne (siatki diagnostyczne) - tworzenie i stosowanie przez pielegniarki czy lekarzy formularzy, zawie-
rajacych rézne pytania dotyczace objawéw nietrzymania moczu, zapewnia natychmiastowe odpowiedzi. Jest to niezawodne
narzedzie diagnostyczne, skuteczne takze z terapeutycznego punktu widzenia. Postugiwanie sie siatkami diagnostycznymi
daje mozliwo$¢ natychmiastowego ukierunkowania pielegnacji, wstepnego leczenia zachowawczego i rehabilitacji oraz skie-
rowanie pacjenta do oceny stopnia drugiego, specjalistycznego. Ich kompilacja moze pozwoli¢ pielegniarce, lekarzowi (ogdlny,
specjalista: urolog, ginekolog, neurolog, geriatra, inny), ale takze pacjentowi poznac i sklasyfikowac rodzaj i stopien nietrzy-
mania moczu, na ktéry cierpi.

W warunkach ambulatoryjnych wystarczy zadanie trzech prostych kluczowych pytan, by rozpozna¢ u pacjenta dysfunkcje pe-

cherza moczowego, gtéwnie nietrzymanie moczu i/ lub pecherz nadaktywny:

1. Czy w ciagu ostatnich trzech miesiecy miat/ a Pan/ i mimowolne oddawanie moczu, podczas nawet niewielkiego wysitku,
albo kaszlu, kichania czy $miania sig?

2. Czy wciaggu dnia musi Pan/ i odda¢ mocz wiecej niz osiem razy lub czy zdarza sie Panu/ i wsta¢ kilka razy w nocy do to-
alety celem oddania moczu?

3. Czy zdarza sie Pani/ i mie¢ pilng, nagta i niekontrolowang che¢ oddania moczu?

Wtaczenie tych pytan w tworzone przez pielegniarki formularze diagnostyczne pozwala na tatwiejsza klasyfikacje klinicz-
na majaca zastosowanie nie tylko w postepowaniu medycznym, ale takze dla zarzadzajacego specjalisty ochrony zdrowia

a przede wszystkim pojedynczego pacjenta, ktéry zgtasza objawy dotyczace nietrzymania moczu.

Przyktad formularza diagnostycznego:

OCENA OBJAWOW

Silna, natychmiastowa chec
oddania moczu

TAK NIE TAK

Ilos¢ mikcji - do 8 razy na

TAK NIE TAK
dobe

Mimowolne oddawanie
moczu podczas wysitku,
kaszlu, Smiechu, kichania, NIE TAK TAK
przy podnoszeniu ciezkich
rzeczy

IloS¢ moczu gubionego

. DUZA MALA ROZNIE
jednorazowo

Utrzymanie moczu w drodze
do toalety po uczuciu checi | NIE TAK ROZNIE
oddania moczu

KoniecznoSc wstawania
w nocy celem oddania CZESTO RZADKO CZASAMI
moczu

Wstepna identyfikacja niespecjalistyczna pacjentow z nietrzymaniem moczu daje mozliwos¢ zidentyfikowania osob, ktore
musza natychmiast zosta¢ poddane ocenie na poziomie drugim, czyli ocenie specjalistycznej.

Pielegniarka zaleca pacjentce/ owi wizyte u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ginekologa, geriatry, ktory podejmie
decyzje o skierowaniu do specjalisty urologa, chirurga.
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VIIl. OCENA STOPNIA OTY£OSCI

Ocena stopnia otytosci - najprostsza i najpowszechniej stosowana metoda oceny stopnia otytosci jest wskaznik BMI (ang.
body mass index), zwany réwniez wskaznikiem Queteleta, za pomoca ktérego, zgodnie z kryteriami WHO zaleca sie rozpozna-
wanie otytosci.

U podstaw zasadnosci obliczania tego wskaznika lezy przekonanie, ze osoby tego samego wzrostu maja podobna ilo$¢ bez-
ttuszczowej masy ciata (czyli masy tkanki miesniowej i kosci). W zwiazku z tym, réznica w ich masie ciata wynika z réznej za-
wartosci tkanki ttuszczowej w organizmie.

Wskaznik BMI oblicza sie w nastepujacy sposéb:
Masa ciata (kg)
Wzrost (m2)

Korzystajac z wskaznika BMI, wyrdznia sie nastepujace kryteria BMI:
= Niedowaga: <18,5
=  Prawidtowa masa ciata: 18,5-24,9
= Nadwaga: 25-29,9
= Otytos¢: = 30:

| stopnia: 30-34,9

+ Il stopnia: 35-39,9

[l stopnia: 240

Redukcja wagi w wysitkowym NTM

Wptyw zastosowania programu redukcji masy ciata na objawy nietrzymania moczu poddano analizie w systematycznym prze-
gladzie (wskaznik Amstar 5/ 10).

Analiza objeto trzy badania kliniczne typu RCT (ang. Randomized Controlled Trial), przy czym jedno z tych badan byto bada-
niem pilotazowym dla wiekszego badania prowadzonego przez tych samych autoréw.

W dwéch gtéwnych badaniach klinicznych poréwnywano wptyw redukcji masy ciata lub intensywnej modyfikacji stylu zycia ko-
biet z nadwaga i otytoscia, przeprowadzonej w sposéb zaplanowany, z grupami kontrolnymi, ktére uzyskaty porade dotyczaca
zdrowego trybu zycia i stosowania metod behawioralnych odnos$nie nietrzymania moczu.

Whniosek
Program redukcji masy ciata u kobiet z nadwaga, cierpigcych na nietrzymanie moczu, prowadzi do zmniejszenia objawdéw
nietrzymania moczu.

Zalecenia

1. Kobiety z nadwaga lub otytoscia cierpigce na wysitkowe nietrzymanie moczu nalezy zacheca¢ do wziecia udziatu w pro-
gramach wspomagajacych zmniejszanie masy ciata.

2. Zaleca sie rowniez wizyte u dietetyka celem ustalenia wtasciwej diety redukujacej.

3. Nalezy edukowac pacjentéw z nadwaga i otytoscia na temat zdrowego trybu zycia.

IX. OCENA STANU HIGIENY OSOBISTE) | SRODOWISKA

Ocena stanu higieny osobistej i Srodowiska - podczas wizyty domowej u osoby starszej z nietrzymaniem moczu, nalezy ocenic
stan higieny osobistej pacjenta, sprawdzajac w jakim stanie utrzymana jest skéra, ze szczegdlnym zwréceniem uwagi na okoli-
ce intymne, posladki, plecy i uda, narazenie na infekcje i odlezyny, a takze ewentualne nietrzymanie stolca. Ponadto oceniamy
warunki, w jakich osoba starsza przebywa, czysto$¢ poscieli, ubrania oraz pomieszczen. Nalezy réwniez sprawdzic¢ czy i jakie
$rodki absorpcyjne stosuje pacjent/ ka.

X. UDZIAL PIELEGNIARKI W FARMAKOTERAPII

Pielegniarka bierze czynny udziat w farmakoterapii nietrzymania moczu.
Lekarz, w zaleznosci od rodzaju nietrzymania moczu moze zleci¢ podanie lekdw przeciwmuskarynowych, agonistéw receptora
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beta-3 adrenergicznych (sita zalecenia: A-C) czy alfa-blokeréw u mezczyzn (sita zalecenia: C).

Metody behawioralne

Kazda pielegniarka musi pamietaé, iz gubienie moczu w wielu $rodowiskach jest tematem unikanym, trudnym spotecznie
i pomijanym.

Pomocne bedzie stosowanie metod behawioralnych. Rozpoczynamy prace z pacjentem zaznajamiajac go, przede wszyst-
kim, z istota dolegliwosci, przyczynami ich powstawania, a nastepnie przedstawiamy mozliwosci postepowania korygujacego
i naprawczego, zaréwno na | jak i na Il etapie diagnostycznym.

W zaleznosci od mozliwosci percepcji pacjenta starszego, mozemy wykorzysta¢ rézne pomoce w postaci np. schematéw
i rysunkow, ktore utatwia zrozumienie i przyswajanie informacji. Efekt edukacji uzalezniony jest réwniez od wyobrazni, wy-
ksztatcenia i wieku osoby uczestniczacej w terapii.

Na skutek ucigzliwych i intymnych dolegliwosci pacjent/ ka moze wykazywac zaburzenia natury emocjonalnej, moze pojawi¢
sie stres o réznym stopniu nasilenia, ktérego powodem bedzie rodzaj dolegliwosci jakie odczuwa, ich zaawansowanie. Nasi-
lajacy sie systematycznie stres moze prowadzi¢ do depresji, ktéra u osoby starszej moze nie zosta¢ zauwazona, zwtaszcza gdy
mieszka sama.

Wyttumaczenie odruchu mikcji daje mozliwosci zrozumienia, jak powinno odbywac sie fizjologiczne oddawanie moczu, a co
za tym idzie, jak nalezy kontrolowac i ograniczy¢ nieprawidtowe zachowania z nim zwigzane, a tym samym zminimalizowa¢
negatywne napiecie emocjonalne pacjenta/ ki starszego.

Niekiedy zdarza sig, ze osoba doswiadczajgca NTM nie zdaje sobie sprawy ze stanu swojego zdrowia i/ lub nie jest Swiadoma
mozliwosci otrzymania pomocy.

NTM jest czestym powodem rezygnacji z normalnej aktywnosci spoteczne;j.

Przekonanie osoby starszej o mozliwosci leczenia i poprawie jakosci zycia jest warunkiem dobrej wspotpracy, niezbednej
w procesie rehabilitacji i przestrzegania zalecen specjalisty ochrony zdrowia. Optymalne postepowanie ukierunkowane na
trzymanie moczu jest zwykle mozliwe przy zastosowaniu powyzszych metod.

Jesli osoba z NTM, mimo przestrzegania zalecen, nie osiaga pozadanych celéw, kolejnymi krokami jest ponowna ocena i lecze-
nie wspotwystepujacych choréb i/ lub zaburzen czynnosciowych.

Ocena specjalistyczna - drugi poziom diagnostyczny, zalecana jest w przypadku, gdy ustalone zabiegi bytyby nieskuteczne po
8-12 tygodniach lub, jak wczesniej wspomniano u tych pacjentéw, u ktérych nietrzymanie moczu uwazana jest za ,skom-
plikowang” od samego poczatku.
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Algorytm wstepnego postepowania diagnostycznego u osob starszych z nietrzymaniem
moczu w ztym stanie zdrowia

WYWIAD / OCENA

OBJAWOW Aktywne poszukiwanie pacjentow z NTM wsrod osob starszych w ztym stanie zdrowia

OCENA KLINICZNA * ocen leczenie i powtornie stany potencjalnie wyleczalne, w tym choroby NIETRZYMANIE MOCZU
(w réznych wspotistniejace oraz styl zycia codziennego ( wg skali ADL) zwigzane z:
kombinacjach) * ocen jakoSc zycia, potrzeby i cele opieki oraz preferencje pacjenta oraz osoby bolem
sprawujacej opieke krwiomoczem
* przeprowadz badanie fizykalne ukierunkowane na ocene mobilnosci, funkcji nawrotowymi objawa-
poznawczych, badanie neurologiczne, rektalne mi ZUM
* wykonaj badanie ogolne moczu guzem miednicy
* rozwaz prowadzenie dzienniczka mikgji lub notowanie epizodow NTM, mniejszej
zwtaszcza w razie nokturii, PVR tylko celowane radioterapia
*+ prowadz formularze diagnostyczne (siatki diagnostyczne) narzadow miednicy
* ocen stopien otytosci oraz stan higieny osobistej i Srodowiska chirurgia narzadow
miednicy
* zaburzenia Swiadomosci wypadaniem
+ demencja (np. niezdolnos¢ do podania imienia) narzadow miednicy
* infekcje mniejszej poza pozi-
o leki om btony dziewiczej
* nadmierne wydalanie moczu podejrzeniem przeto-
* zmniejszona mobilnos¢ ki
* zaparciaiinne

ROZPOZNANIE Istotne zaleganie

Wysitkowe NTM
moczu

KLINICZNE Naglace NTM

POSTEPOWANIE DOBOR | STOSOWANIE PRODUKTOW CHLONNYCH majtki chtonne,
POCZATKOWE pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady, podktady)

W przypadku miesza-
nego NTM prioryte-
tem jest eliminacja
najbardziej przykrych

zmiana stylu zycia leczenie zapar¢ * zmiana stylu zycia

objawow * terapia behawioralna * ocena czestosci odd- * terapia behawioralna
* rozwazenie terapii awania moczu
lekami przeciw- * sprawdzenie stoso-
muskarynowymi, ag- wanych lekow
onistami receptorow * rozwazenie terapii
beta-3 alfa-blokerami (u
mezczyzn)

* cewnikowanie, jesli
PVR wynosi 200-500

POSTEPOWANIE Jesli poprawa jest niewystarczajaca, ocei pacjenta ponownie i na
DLIRY zlecenie lekarza kontynuuj leczenie i uwzglednij wspotodpowiedzialne
| POWTORNA OCENA choroby oraz uposledzenia czynnosciowe

Brak poprawy - ocena na poziomie drugim, specjalistyczna
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ZAXACZNIK NR 2

NIETRZYMANIE MOCZU U KOBIET
Postepowanie pielegniarskie na | poziomie diagnostycznym - zalecenia

1. Ocena ogolna, w tym ocena jakosci zycia i checi leczenia.

2. Ocena objawow ze strony dolnych drog moczowych, w tym zastosowanie karty oceny czestotliwosci/ objetoSci NTM, kwes-
tionariusza i formularzy diagnostycznych.

3. Ocena stopnia zabezpieczenia przed wyciekiem moczu (Srodki pielegnacyjne oczyszczajace i chronigce skore oraz pro-

dukty chtonne - majtki chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady i podktady).

Identyfikacja pacjentek ze skomplikowanym nietrzymaniem moczu.

Identyfikacja pacjentek nalezacych do 3 gtownych grup rodzajow nietrzymania moczu.

Przeprowadzenie proby kaszlowej.

Ocena sity dobrowolnego skurczu migsni dna miednicy, stanu rzeczywistego narzadow miednicy oraz uktadu

moczowo-ptciowego.

8. Porady dostosowane do potrzeb pacjentki i rodzaju nietrzymania moczu.

9. Trening miesni dna miednicy.

10. Trening pecherza moczowego.

11. Udziat pielegniarki w farmakoterapii, badaniach i fizykoterapii.

No o

I. OCENA OGOLNA, W TYM OCENA JAKOSCI ZYCIA | CHECI LECZENIA

Ocena dokonywana na podstawie wywiadu, dokumentacji i innych materiatow zrodtowych.

Il. OCENA OBJAWOW ZE STRONY DOLNYCH DROG MOCZOWYCH, W TYM ZASTOSOWANIE
KARTY OCENY CZIESTOTLIWOQCII OBJETOSCI NTM, KWESTIONARIUSZA | FORMULARZY
DIAGNOSTYCZNYCH

Pielegniarki powinny ocenic wszystkie objawy ze strony dolnych drog moczowych, szczegolnie dotyczace czestotliwosci/ ob-
jetosci i zapisywac je w karcie oceny czy w kwestionariuszu diagnostycznym, a takze prowadzi¢ formularze diagnostyczne,
celem tatwiejszej klasyfikacji klinicznej, majacej zastosowanie nie tylko w postepowaniu medycznym, ale takze dla zarzadza-
jacego specjalisty ochrony zdrowia, a przede wszystkim w funkcjonowaniu pojedynczej pacjentki, ktora zgtasza objawy do-
tyczace nietrzymania moczu.

Przyktad karty oceny czestosci i objetosci oddawanego moczu:

UWAGI
(np. aktywnosé, wyciek
moczu)

OBJETOSC PEYNOW RODZA) OBJETOSC ODDANEGO

DATA GODZINA PRZYJETYCH (ml) PEYNU MOCZU (ml)
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Przyktad formularza diagnostycznego (siatki diagnostycznej):

OCENA OBJAWOW
Objawy/pytania NTM z parcia Wysitkowe NTM Mieszane NTM

Silna, natychmiastowa
chec oddania moczu

Ilos¢ mikcji: do 8 razy na
dobe

Mimowolne oddawanie
moczu podczas wysitku,
kaszlu, Smiechu, kichania,
podnoszenia ciezkich
rzeczy

IloS¢ gubi .-
. 05¢ gubionego moczu ROINIE
jednorazowo

WytrzymatoS¢ w dotarciu

do toalety po uczuciu NIE TAK ROZNIE
checi oddania moczu

Koniecznos¢ wstawania
w nocy celem oddania CZESTO RZADKO CZASAMI
moczu

Formularze diagnostyczne (siatki diagnostyczne) moga byc tworzone w roznoraki sposob: przy uzyciu kolorow, poprzez wpi-
sywanie: TAK, NIE, ROZNIE, CZASAMI, MALO, DUZO lub poprzez uzycie znakéw: X, x, >,<,/// itd.

1. IDENTYFIKACJA PACJENTEK NALEZACYCH DO GRUPY 0SOB CHORYCH ZE SKOMPLIKOWANYM
NIETRZYMANIEM MOCZU

Identyfikacja pacjentek wymagajacych skierowania do postepowania na poziomie drugim, czyli oceny specjalistycznej, polega
na przeprowadzeniu wywiadu oraz studiowaniu dostepnej dokumentacji celem wytonienia oséb:
= po radioterapii narzadéw miednicy mniejszej,

= po niepowodzeniu wczesniejszej operacji zwiazanej z nietrzymaniem moczu,

= zistotnym obnizeniem lub wypadaniem narzadéw miednicy mniejszej,

= po operacji narzadéw miednicy mniejszej,

= 7z zaburzeniami mikcji,

= 7z bolem,

=z nawracajacymi infekcjami,

= 7z krwiomoczem,

=z podejrzeniem przetoki.

IV. OCENA STOPNIA ZABEZPIECZENIA PRZED WYCIEKIEM MOCZU

Ocena stopnia zabezpieczenia przed wyciekiem moczu polega na sprawdzeniu czy pacjent stosuje produkty chtonne (majtki
chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady i podktady) oraz $rodki pielegnacyjne stuzace oczyszczaniu, poprawie
kondycji skéry i jej ochronie. Jezeli tak, nalezy sprawdzi¢ jakiego rodzaju i w jakiej ilosci.
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V. IDENTYFIKACJA PACJENTEK NALEzl-)CYCH DO 3 GEOWNYCH GRUP RODZAJOW NIETRZYMANIA
MOCZU

Identyfikacja pacjentek nalezacych do 3 gtéwnych grup rodzajéw nietrzymania moczu polega na przyporzadkowaniu pacjen-
tek w zaleznosci od charakteru zgtaszanych objawéw do jednej z trzech gtéwnych grup kwalifikujacych sie do wstepnego
postepowania w ramach podstawowej opieki:

= kobiety z wysitkowym nietrzymaniem moczu, wystepujacym podczas wykonywania aktywnosci fizycznej,

= kobiety z objawami pecherza nadaktywnego (OAB), skarzace si¢ na parcia naglace z nietrzymaniem moczu lub bez,

= kobiety z mieszanym nietrzymaniem moczu: obecnym przy wysitku i z parcia.

VI. PRZEPROWADZENIE PROBY KASZLOWE)

Przeprowadzenie préby kaszlowej powinno stanowi¢ integralng czes$¢ oceny rutynowej u wszystkich kobiet w celu wykrycia
wycieku moczu, prawdopodobnie zwigzanego z niewydolnoscia zwieracza.

VII. OCENA SitY DOBROWOLNEGO SKURCZU MIESNI DNA MIEDNICY, STANU RZECZYWISTEGO
NARZADOW MIEDNICY, ORAZ UKEADU MOCZOWO-PLCIOWEGO

Fizyczne badanie jamy brzusznej, miednicy i krocza pozwoli oceni¢ wszelkie przypadki zaniku narzadéw miednicy lub atrofie
uktadu moczowo-ptciowego lub ew. wypadanie narzadéw ptciowych, a badanie pochwy lub odbytnicy ukaze dobrowolna
funkcje migéni dna miednicy (ocena skurczu migsni), co jest waznym krokiem przed rozpoczeciem ew. treningu miesni dna
miednicy.

ViIl. PORADY DOSTOSOWANE DO POTRZEB PACJENTKI | RODZAJU NIETRZYMANIA MOCZU
Porady dostosowane do potrzeb pacjentki i rodzaju nietrzymania moczu dotycza:

1. Terapii behawioralnych w zakresie stylu zycia
Terapia behawioralna ma na celu eliminowanie nieprawidtowych zachowan, zaburzajacych mikcje. Uswiadomienie pa-
cjentce przyczyn dolegliwosci jest priorytetem we wstepnym postepowaniu, tak aby uzyskac jak najwieksze zaangazowa-
nie ze strony pacjentki w dalszy proces leczenia. Pacjentka powinna zredukowac:
+ mase ciata w przypadku otytosci (sita zalecenia: A)
+ przyjmowanie kofeiny dla OAB (sita zalecenia: B)
oraz zastosowac kontrole mikgji.

2. Uzywania stozkéw dopochwowych dla kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu (sita zalecenia: B)
Stozki sa stosowane w charakterze leczenia zachowawczego pierwszego rzutu, ale nalezy poinformowaé pacjentke, iz
moga wywotywac dyskomfort i r6zne zdarzenia niepozadane.

IX. TRENING MIEgNI DNA MIEDNICY - PFMT (SIEA ZALECENIA: A)

Miesnie dna miednicy tacza kosci tonowe i podstawe kregostupa od przodu do tytu, dziatajac jak podpora pecherza moczo-
wego, macicy i jelita grubego. Trening miesni dna miednicy przeznaczony jest dla kobiet z wysitkowym NTM, nietrzymaniem
moczu z parcia, lub mieszanym NTM. Program powinien by¢ intensywny, nadzorowany przez lekarza specjaliste i realizowany
w odpowiednich warunkach przez przeszkolonych fizjoterapeutow.

X. TRENING PECHERZA MOCZOWEGO

Dla OAB, zalecenie oddawania moczu regularnie, w ustalonych odstepach czasu, ktére stopniowo wydtuza sie (sita zalecenia: A).
W przypadku wystapienia skurczu pecherza moczowego, nalezy stara¢ sie przeczekac parcie. U kobiet z umiarkowanym NTM,
oddajacym mocz rzadko, zaleca sie odstepy dwugodzinne.

Oddawanie moczu w ustalonych odstepach czasu jest leczeniem pierwszego rzutu u kobiet w NNM, nie powoduje dziatan
niepozadanych.
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Xl. UDZIAL PIELEGNIARKI W FARMAKOTERAPII, BADANIACH | FIZYKOTERAPII

Pielegniarka bierze czynny udziat w farmakoterapii nietrzymania moczu. Lekarz, w zaleznosci od rodzaju nietrzymania moczu,
moze zleci¢ podanie lekéw przeciwmuskarynowych?, agonistéw receptoréw beta-3 adrenergicznych® (sita zalecenia: A) albo
duloksetyny* (sita zalecenia: B).

W przypadku niedoboru estrogendw, pacjentka powinna by¢ leczona w trakcie oceny wstepnej, a nastepnie poddana powtér-
nej ocenie po kuracji estrogenami dopochwowymi. O czasie kuracji decyduje lekarz.

Nalezy réwniez przygotowac pacjentke do badan diagnostycznych, takich jak: badanie ogélne i posiew moczu. Do pielegniarki
nalezy poinformowanie pacjentki o tym, ze nalezy pobra¢ prébke moczu na posiew do jatowego pojemnika, z pierwszego
moczu po nocy, ze strumienia Srodkowego, po wczesniejszym umyciu sie. Taki sposob pobrania prébki jest warunkiem otrzy-
mania rzetelnych wynikéw badania. W przypadku infekcji drég moczowych nalezy zastosowaé leczenie, a nastepnie przepro-
wadzi¢ ponownga ocene.

Do celowanych zabiegéw fizykoterapii nalezy elektrostymulacja, zalecana pacjentkom z wysitkowym, naglacym i mieszanym
typem nietrzymania moczu. Pielegniarka przeprowadzajac wywiad, powinna upewnic sie, czy pacjentka zaakceptuje te meto-
de, czy nie ma przeciwskazan np. rozrusznik serca i/ lub trudnosci w jej stosowaniu w warunkach domowych. Elektrostymula-
cja trwa zazwyczaj od 9 tygodni do 6 miesiecy.

Postepowanie wstepne na | stopniu diagnostycznym u kobiet powinno trwac przez ok. 12 tygodni przed ponowna ocena.
W przypadku braku poprawy w sposéb zadawalajacy lekarz podstawowej opieki zdrowotnej kieruje pacjentke na drugi poziom
postepowania - do oceny specjalistycznej. U kobiet z objawami mieszanego nietrzymania moczu, w pierwszej kolejnosci leczy
sie objawy najbardziej uciagzliwe dla pacjentki (sita zalecenia: C).

2Leki antymuskarynowe (leki antycholinergiczne) uznawane sa przez specjalistow za ztoty standard w farmakoterapii pecherza nadaktywnego.

W Polsce refundowane sa obecnie dwie substancje: solifenacyna i tolterodyna w postaci siedmiu lekdw (jeden na bazie substancji czynnej solifenacyny oraz szes¢ na bazie substancji czynnej tolterodyny). Por.: Raport Pacjent
z NTM w systemie opieki zdrowotnej 2017, www.ntm.pl, czerwiec 2017.

*Agonista receptorow beta-3-adrenergicznych jest lek zawierajacy substancje czynna mirabegron. Lek dostepny na polskim rynku od kilku lat, nie jest

nadal refundowany w ramach NFZ. Badania kliniczne wykazaty, ze lek ten ma stosunkowo wysoki profil bezpieczefstwa i umiarkowane objawy niepozadane. Por.: Raport Pacjent z NTM w systemie opieki zdrowotnej 2017, www.
ntm.pl, czerwiec 2017.

“Duloksetyna to Inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny (5- HT) i noradrenaliny. Stabo hamuje zwrotny wychwyt dopaminy, nie wykazuje istotnego powinowactwa do receptorow histaminowych, dopaminowych, choliner-
gicznych i adrenergicznych. Zwigkszenie stezenia 5-HT i noradrenaliny w odcinku krzyzowym rdzenia kregowego zwigksza napigcie cewki moczowej w fazie gromadzenia moczu, co prowadzi u kobiet do silniejszego zamknigcia
cewki podczas wysitku. (Baza lekdw: medycyna praktyczna 2017).
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Algorytm wstepnego postepowania w nietrzymaniu moczu u kobiet

OCENA
KLINICZNA

ROZPO-
ZNANIE
WSTEPNE

Wysitkowe nietrzymanie

Nietrzymanie moczu z
objawami mieszanymi

Nietrzymanie moczu/
moczu (podczas aktyw-

nosci fizycznej) niem moczu z parcia

* Ocena ogblna, w tym ocena jakosci zycia i checi leczenia

* Ocena objawoéw ze strony dolnych drég moczowych (w tym zastosowanie karty
czestotliwosci/ objetosci, kwestionariusza i siatek diagnostycznych)

* ldentyfikacja grup pacjentek

* Badanie fizykalne: badanie brzucha, miednicy i krocza

* Test kaszlowy w celu wykazania wysitkowego nietrzymania moczu - jesli dotyczy

* Badanie ogdélne moczu + posiew moczu w przypadku zakazenia poddac leczeniu
i ponownemu badaniu - jesli dotyczy

* Ocena poziomu estrogenu i leczenie - jesli dotyczy

* Ocena sity dobrowolnego skurczu miesni dna miednicy

* Ocena zalegania moczu po mikgji

WYSILKOWE MIESZANE Nadaktywnos¢ pecherza
NIETRZYMANIE MOCZU NIETRZYMANIE MOCZU (OAB) z lub bez
przypuszczalnie (w pierwszej kolejnosci naglacego nietrzymania
z powodu niewydolnosci leczenie najbardziej moczu (NNM),

zwieracza dolegliwych objawéw) przypuszczalnie

z powodu nadaktywnosci

miesnia wypieracza

DOBOR | STOSOWANIE PRODUKTOW CHEONNYCH (MAJTKI CHLONNE, PIELUCHOMAJTKI,

PIELUCHY ANATOMICZNE, WKEADY, PODKLADY)

Zmiana trybu zycia

* PFMT w przypadku WNM lub OAB

* Trening pecherza w przypadku OAB

* Udziat w farmakoterapii: leki przeciwmuskarynowe, agonisci receptoréw beta-3,
(OAB + NNM) lub duloksetyna (WNM) zlecone przez lekarza

* Inne metody pomocnicze np. elektrostymulacja
* Przyrzady dopochwowe, wktadki wewnatrzcewkowe

czestomocz z nietrzyma-

»Skomplikowane” nie-
trzymanie moczu:

Nietrzymanie nawrotowe
zwigzane z:
bélem
krwiomoczem
nawrotowymi zakaze-
niami
nasilonymi objawami
w fazie mikgji
radioterapia w obrebie
miednicy mniejszej
radykalna operacja

w obrebie miednicy
podejrzeniem przetoki

W przypadku innych

anomalii np.

* znaczacej ilosci moczu,
zalegajacego po mikgji

* znaczacego stopnia
wypadania narzadéw
miednicy matej
guza miednicy mniej-
szej

Brak poprawy - ocena na poziomie drugim, specjalistyczna
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ALGORYTM WSTEPNEGO POSTEPOWANIA W NIETRZYMANIU MOCZU U KOBIET W OKRESIE OKOLtOPORODOWYM
PROFILAKTYKA PROWADZONA PRZEZ POLOZNA W OKRESIE CIAZY

EDUKACJA KOBIET CIEZARNYCH

Prawidtowe odzywanie kobiet w ciazy, ograniczenie spozywania napojow zawieraja- REKOMENDACJE
cych kofeing, napojéw gazowanych czy sztucznych srodkéw stodzacych, wykluczenie DOTYCZACE PRAKTYK

alko.holu.‘ - , PIELEGNIARSKICH
Spozywanie duzej ilosci ptynow.

Zapobieganie zbyt duzym przyrostom masy ciata.

Zapobieganie duzej masie urodzeniowej noworodkéw poprzez ograniczenie zbednej

suplementacji witaminowej w okresie ciazy.

Zapobieganie infekcjom drég moczowych oraz odpowiednio czeste wyko-

nywanie analizy moczu oraz posiewu moczu wedtug zalecen umieszczonych

w planie opieki prenatalnej, prawidtowy instruktaz i oméwienie prawidtowego pobra-

nia materiatu do badan.

Zapobieganie infekcjom drég rodnych.

Zapobieganie zaparciom.

Aktywy tryb zycia, spacery.

Instruowanie oraz zachecanie kobiet do ¢wiczen migsni dna miednicy w cigzy.

Zalecanie ¢wiczen odpowiednich w danym trymestrze ciazy, ¢wiczen oddechowych

i rozciggajacych, ¢wiczerh markowanego parcia po skoriczonym 36 tygodniu cigzy, ¢wi-

czen parcia na wydechu.

Przygotowanie do porodu skdry krocza poprzez jego masaz, z doktadna instrukcja REKOMENDACJE
oraz zachowaniem zasad higienicznego mycia rak. EDUKACYJNE
W przypadku wystepowania nietrzymania moczu, zaleca sie stosowanie specjalistycz-

nych produktéw chtonnych, dobieranych wedtug indywidualnych potrzeb (wktady

urologiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne, pieluchomajtki).

ALGORYTM WSTEPNEGO POSTEPOWANIA W NIETRZYMANIU MOCZU U KOBIET W OKRESIE OKOtOPORODOWYM
PROFILAKTYKA PROWADZONA PRZEZ POI’.O?NA PODCZAS PORODU

EDUKACJA KOBIET W TRAKCIE PORODU

Poinstruowanie pacjentki o konieczno$¢ parcia na wydechu.

Zachecanie pacjentki do parcia spontanicznego.

Unikanie przedwczesnego parcia w Il okresie porodu, zanim cze$¢ przodujaca znajdzie sie na dnie miednicy.

Stosowanie Srodporodowego masazu krocza, ktéry zmniejsza ryzyko urazéw wymagajacych zatozenia szwéw oraz naciecia krocza.
Zapewnienie odpowiedniego nawilzenia pochwy w trakcie schodzenia gtéwki dziecka w kanale rodnym. Nie zaleca sige rutynowego
stosowania zelu potozniczego.

Unikanie porodéw zabiegowych.

Prowadzenie porodéw drogami natury z ochrong tkanek krocza.

Unikanie rutynowego nacinania krocza oraz urazéw krocza.

Unikanie nieuzasadnionego klinicznie przy$pieszania zakoriczenia porodu, poprzez zastosowanie duzych dawek oksytocyny w trak-
cie porodu.

Unikanie przedtuzajacego sie porodu sitami natury.
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ALGORYTM WSTEPNEGO POSTEPOWANIA W NIETRZYMANIU MOCZU U KOBIET W OKRESIE OKOLtOPORODOWYM
PROFILAKTYKA PROWADZONA PRZEZ POLOZNA W CZASIE POLOGU

Unikanie ciezkiej pracy fizycznej we wczesnym okresie potogu.

Prawidtowe odzywianie. ALGORYTM
Spozywanie odpowiednich ilosci ptynéw. WSTEPNEGO
Poinstruowanie i zachecenie do wykonywania przez pacjentke ¢wiczen miesni dna POSTEPOWANIA
miednicy oraz ¢wiczen wzmacniajacych miesnie brzucha. W NIETRZYMANIU
L)Jn.lléame pa;oyv brzusznych oraz majtek $ciagajacych powodujacych ostabienie mie- MOCZU U KOBIET -
$ni dna miednicy.

Po porodzie ukonczonym nacieciem lub peknieciem krocza nalezy: ZALACZNIK NR 2

- zadbac o regularnos¢ wypréznien,

+ unika¢ napinania tkanek krocza do momentu zagojenia rany,

- dbac o prawidtowe gojenie sie rany krocza,

+ odpowiednio dba¢ o higiene ciata,

+ wietrzy¢ rane krocza,

- stosowac¢ odpowiednie materiaty higieniczne i produkty chtonne.

Wykonywanie ¢wiczen z uzyciem przyrzadéw do elektrostymulacji.

Kontrolowanie rozejscia miesnia prostego brzucha.

Zachecanie kobiety do wykonywania ¢wiczen miesni dna miednicy kilka razy dziennie

juz od drugiej doby po porodzie, zaczynajac od bardzo tagodnych.

Odpowiednie uruchamianie pacjentki po porodzie.

Zapewnienie utrzymania odpowiedniego nawilzania drég rodnych po porodzie,

w okresie_zmn(;ejszgnsgg anilzdenlia'po;hvyy oraz w rt]rakcie ztosu n_|<u pthc.iolwego. _ BRAK POPRAWY -
Zi;sowame odpowiednich produktéw higienicznych z zachowaniem higieny mycia OCENA NA POZIOMIE
Stosowanie preparatéw odkazajacych, sSrodkéw myjacych o odpowiednim pH. DRUGIM,
Zapobieganiu zakazeniom uktadu moczowego. SPECJALISTYCZNA
Unikanie gwattownego spadku masy ciata po porodzie (utrata masy ciata po porodzie,

powinna odbywac sie w spokojnym tempie Srednio 200 g /tydzierr do maksymalnie

1kg w miesigcu, wyjatkiem jest sytuacja nagtego spadku tuz po porodzie w pierwszych

3-4 dobach).

Unikanie zbyt intensywnych ¢wiczen.

Unikanie zmeczenia, dbanie o odpowiednia ilosci snu.

Angazowanie cztonkdw rodziny w wypetnianiu obowiazkéw domowych.

Zapobieganie obnizaniu narzadu rodnego, nawracajacym stanom zapalnym pochwy.

Zapobieganie wypadaniu narzadu rodnego, prowadzacego do otar¢ pochwy, dtugo-

trwatego leczenia oraz zabiegéw ginekologicznych w obrebie narzadu rodnego.

W przypadku pojawienia sie nietrzymania moczu polecenie potoznicy natychmia-

stowego zastosowania specjalistycznych produktéw chtonnych dobieranych wedtug

indywidualnych potrzeb (wktady urologiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne,

pieluchomajtki).
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ALGORYTM WSTEPNEGO POSTEPOWANIA W NIETRZYMANIU MOCZU U KOBIET
PROFILAKTYKA PROWADZONA PRZEZ POLOZNA W OKRESIE KLIMAKTERIUM

EDUKACJA KOBIET W OKRESIE KLIMAKTERIUM

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7L
8.
9.

Uregulowanie positkéw i podazy ptynow.

Zaniechanie palenia papierosow.

Regulacja czasu wyproznien.

Walka z otytoscia.

Unikanie dzwigania ciezaréw.

Prawidtowa pielegnacja okolic intymnych.

Aktywnos¢ fizyczna, w tym ¢wiczenia wzmacniajace miesnie brzucha.

Unikanie majtek Sciagajacych, powodujacych ostabienie miesni dna miednicy;
Odpowiednie stosowanie produktéw higienicznych o tagodnym pH, ktdre nie narusza
ochronnej powtoki biatkowo-lipidowej.

Zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego i stanom zapalnym pochwy.
Zapewnienie utrzymania odpowiedniego nawilzania narzadéw ptciowych w trakcie
stosunku ptciowego, stosowanie lubrykantéw w okresie zmniejszonego nawilzenia
pochwy.

Zapobieganie wypadaniu narzadu rodnego, prowadzacego do otar¢ pochwy, dtugo-
trwatego leczenia oraz zabiegéw ginekologicznych w obrebie narzadu rodnego.
Edukacja na temat stosowania terapii hormonalnej.

Unikanie powstrzymywania mikcji.

Odpowiednie wykonywanie ¢wiczen miesni dna miednicy.

Cwiczenia z uzyciem przyrzadéw do elektrostymulacji.

Odpowiednie uruchamianie pacjentki po zabiegach ginekologicznych.

W przypadku wystepowania nietrzymania moczu zalecenie pacjentce stosowania
specjalistycznych produktéw chtonnych dobieranych wedtug indywidualnych potrzeb
(wktady urologiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne, pieluchomajtki)

ALGORYTM
WSTEPNEGO
POSTEPOWANIA
W NIETRZYMANIU
MOCZU U KOBIET
- ZALACZNIK NR 2

ALGORYTM WSTEP-
NEGO POSTEPOWA-
NIA W NIETRZYMANIU
MOCZU U STARSZYCH
W ZtYM STANIE
ZDROWIA
- ZALACZNIK NR 1

BRAK POPRAWY -
OCENA NA POZIOMIE
DRUGIM,
SPECJALISTYCZNA

REKOMENDACJE NACZELNE) RADY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W ZAKRESIE POSTEPOWANIA W ZABURZENIACH KONTYNENC)!
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ZAtACZNIKNR 3

NIETRZYMANIE MOCZU U MI§2CZYZN
Postepowanie pielegniarskie na | poziomie diagnostycznym - zalecenia

1. Ocena ogdlna, w tym ocena jakosci zycia i checi leczenia.

Ocena objawdw ze strony dolnych drég moczowych, w tym zastosowanie karty czestotliwosci/ objetosci NTM, kwestiona-
riusza i formularzy diagnostycznych.

Ocena stopnia zabezpieczenia przed wyciekiem moczu ($rodki pielegnacyjne i produkty chtonne).

Identyfikacja pacjentéw ze ,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu.

Identyfikacja pacjentéw nalezacych do 4 gtéwnych grup rodzajow nietrzymania moczu.

Porady dostosowane do potrzeb pacjenta i rodzaju nietrzymania moczu.

Badanie fizykalne: brzucha, odcinka krzyzowego, badanie neurologiczne i proktologiczne oraz ocena funkcji migsni dna
miednicy.

. Trening migsni dna miednicy.

9. Ocena PVR.

10. Udziat pielegniarki w farmakoterapii i badaniach diagnostycznych.

g

Nowvsw

I. OCENA OGOLNA, W TYM OCENA JAKOSCI ZYCIA | CHECI LECZENIA

Ocena na podstawie wywiadu, dokumentacji i innych materiatéw zrédtowych.

Il. OCENA OBJAWOW ZE STRONY DOLNYCH DROG MOCZOWYCH, W TYM ZASTOSOWANIE KARTY
OCENY CZI;STOTLIWOSCI/OB]I;TO$CI NTM, KWESTIONARIUSZA | FORMULARZY
DIAGNOSTYCZNYCH

Nalezy oceni¢ objawy ze strony dolnych drég moczowych, zapisac je na karcie oceny czestotliwosci/objetosci, kwestionariu-
szu diagnostycznym i prowadzi¢ formularze diagnostyczne, ktérych celem jest szybsza klasyfikacja kliniczna determinujaca
zaréwno postepowanie medyczne i funkcjonowanie pacjenta, zgtaszajacego objawy zwigzane z nietrzymaniem moczu.

Przyktad karty oceny czestosci i objetosci oddawanego moczu:

UWAGI
(np. aktywnosé, wyciek
moczu)

OBJETOSC PLYNOW RODZA) OBJETOSC ODDANEGO

DATA GODZINA PRZYJETYCH (ml) PEYNU MocCzu (ml)

lll. OCENA STOPNIA ZABEZPIECZENIA PRZED WYCIEKIEM MOCZU

Ocena stopnia zabezpieczenia przed wyciekiem moczu polega na sprawdzeniu czy pacjent stosuje produkty chtonne dedy-
kowane dla mezczyzn (np. wktady anatomiczne, majtki chtonne, profilowane wktady i wktadki urologiczne) oraz $rodki piele-
gnacyjne zapewniajace oczyszczanie i ochrone skéry, a jesli tak to jakiego rodzaju sa to produkty.

IV. IDENTYFIKACJA PACJENTOW NALEZACYCH DO GRUPY CHORYCH ZE ,,SKOMPLIKOWANYM” NIE-
TRZYMANIEM MOCZU

Identyfikacja pacjentéw wymagajacych skierowania do postepowania na Il poziomie diagnostycznym, czyli oceny specjali-
stycznej, polega na przeprowadzeniu wywiadu i zapoznaniu sie z dokumentacja pacjenta celem wytonienia 0s6b:

= po radioterapii w obrebie miednicy,

= po operacji narzadéw miednicy mniejszej,
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=z zaburzeniami mikcji (np. wtérnymi do przeszkody podpecherzowej) - stabe opréznianie pecherza mozna podejrzewac
na podstawie objawow, badania fizykalnego lub wynikéw badan obrazowych po mikgcji - ultrasonograficznego badz ra-
diologicznego,

= 7z bolem,

=z nawracajacymi infekcjami,

= 7z krwiomoczem,

= zwywiadem w kierunku nieskutecznego chirurgicznego leczenia nietrzymania moczu,

= 7 catkowitym nietrzymaniem moczu.

V. IDENTYFIKACJA PACJENTOW NALEZACYCH DO &4 GLOWNYCH GRUP RODZAJOW NIETRZYMANIA
MOCzU

Identyfikacja pacjentdw polega na przyporzadkowaniu pacjentéw w zaleznosci od charakteru zgtaszanych objawéw do jednej

z czterech gtéwnych grup kwalifikujacych sie do wstepnego postepowania w ramach podstawowe] opieki:

= mezczyzni, u ktérych wystepuje kropelkowe wykapywanie moczu po mikgji,

= mezczyzni z wysitkowym NTM, najczesciej po prostatektomii,

= mezczyzni z mieszanym NTM, najczesciej po prostatektomii,

= mezczyzni skarzacy sie na parcia naglace (z naglacym nietrzymaniem moczu lub bez) z czestomoczem i nokturia, obja-
wami pecherza nadaktywnego (OAB).

Vi. PORADY DOSTOSOWANE DO POTRZEB PACJENTA | RODZA)JU NIETRZYMANIA MOCZU

Porady dotyczace:

= napinania miesni krocza po mikcji, lub recznego uciskania cewki opuszkowej bezposrednio po mikcji - dla mezczyzn
zgtaszajacych wykapywanie moczu po mikcji, ktérzy najczesciej nie wymagaja dalszej diagnostyki (sita zalecenia: B),

= zmiany stylu zycia - zmiana nawykdw, ¢wiczenia, zmniejszenie masy ciata (sita zalecenia: B), jesli wymaga, wybieranie
~Zdrowego trybu zycia” celem opdznienia wystgpienia probleméw z trzymaniem moczu lub zredukowania problemu ist-
niejacego,

= zaplanowania i przestrzegania regularnych mikcji w przypadku OAB (sita zalecenia: C),

= udziatu pacjenta w terapii behawioralnej,

= ewentualnej rehabilitacji urologiczne;j.

VIl. BADANIE FIZYKALNE: JAMY BRZUSZNE], ODCINKA KRZYZOWEGO, BADANIE NEUROLOGICZNE
| REKTALNE ORAZ OCENA FUNKCJI MIESNI DNA MIEDNICY

Viil. TRENING MII§$NI DNA MIEDNICY (PFMT) Z UZYCIEM BIOFEEDBACKU

Pacjent z wysitkowym NTM, po prostatektomii, pod nadzorem, powinien intensywnie wykonywac¢ ¢wiczenia miesni dna mied-
nicy. Decyzja dotyczaca PFMT z uzyciem biofeedbacku nalezy do chorego, poniewaz zalezy od warunkéw ekonomicznych
i oczekiwan pacjenta.

IX. OCENA ZALEGANIA MOCZU PO MIKCJI (PVR)

Zaleganie moczu po mikcji musi by¢ ocenione 5 minut po mikgji. Wartosci < 50 ml sa uwazane za normalne. Wartosci = 200
ml sg uwazane za patologiczne. Wartosci posrednie wymagaja oceny klinicznej interpretacji ich znaczenia. Pomiary moga by¢
wykonywane przez cewnikowanie albo za pomoca echografii.

Wyniki moga by¢ zafatszowane pod wptywem stopnia bodzcéw odczuwanych przez pacjenta, jesli sSrodowisko nie jest przyja-
zne, a pozycja nie jest wygodna, albo gdy cewnik jest usuwany zbyt szybko. Czesto konieczne jest przeprowadzenie wiecej niz
jednej oceny PVR, aby zminimalizowa¢ ryzyko btedu.

Cewnikowanie jest przeciwwskazane u mezczyzn z podejrzeniem powaznej przeszkody w przeptywie. Nalezy pamieta¢, ze PVR
moze zmienia¢ sie w ciggu dnia, dlatego tez zalecana jest powtdrna ocena objetosci zalegajacego moczu. Réwniez pomiary
wykonywane po epizodzie nietrzymania moczu moga dac zafatszowany obraz pozytywny.

X. UDZIAL PIELEGNIARKI W FARMAKOTERAPII 1 BADANIACH DIAGNOSTYCZNYCH

Pielegniarka bierze czynny udziat w farmakoterapii i badaniach diagnostycznych. Lekarz, w zaleznosci od rodzaju nietrzy-
mania moczu, moze zleci¢ podanie lekéw przeciwmuskarynowych, agonistéw receptora beta-3 w OAB z naglacym lub bez
naglacego nietrzymania moczu (sita zalecenia: B), jezeli pacjent nie ma wysokiego PVR, zlecone moga by¢ leki o dziataniu
alfa-adrenolitycznym, ze wzgledu na mozliwos¢ wystepowania przeszkody podpecherzowej.
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Nalezy rowniez przygotowac pacjenta do badan diagnostycznych, takich jak: badanie ogélne i posiew moczu. Do pielegniarki
nalezy poinformowanie pacjenta o tym, ze nalezy pobra¢ prébke moczu na posiew do jatowego pojemnika, z pierwszego mo-
Czu po nocy, ze strumienia Srodkowego, po wczes$niejszym umyciu ujscia cewki moczowej i genitaliow.. Taki sposéb pobrania
prébki jest warunkiem otrzymania rzetelnych wynikéw badania. W przypadku infekcji drég moczowych nalezy zastosowaé
leczenie, a nastepnie przeprowadzi¢ ponowna ocene.

Algorytm wstepnego postepowania w nietrzymaniu moczu u mezczyzn

»Skomplikowane”
nietrzymanie moczu:

Kropelkowe wykapy-
wanie/ po mikcji

Nietrzymanie moczu
wysitkowe podczas

Nietrzymanie moczu
z objawami miesza-

Parcia naglace,
czestomocz z lub bez
nietrzymania moczu
naglacego

aktywnosci fizycznej | nymi
(zwykle po prosta-

Nietrzymanie moczu

zwiazane z:
bélem
krwiomoczem
nawrotowymi
infekcjami
nasilonymi
objawami w fazie
mikcji
radioterapia
w obrebie prostaty
radykalna ope-
racja w obrebie
miednicy

tektomii)

OCENA * Ocena og6lna, w tym ocena jakosci zycia i checi leczenia

KLINICZNA * Ocena objawéw ze strony dolnych drég moczowych (w tym zasto-
sowanie karty czestotliwosci/ objetosci, kwestionariusza i siatek
diagnostycznych)

* ldentyfikacja grup pacjentow

* Badanie fizykalne: jamy brzusznej, odcinka krzyzowego, rektalne
i neurologiczne oraz ocena funkcji miesni dna miednicy

* Badanie ogdlne moczu * posiew moczu w przypadku zakazenia
poddac leczeniu i ponownemu badaniu

* Ocena zalegania moczu po mikgji

ROZPOZNANIE WYSIEKOWE MIESZANE NIETRZY- NADAKTYWNOSC W przypadku innych
WSTEPNE NIETRZYMANIE MANIE MOCZU PECHERZA (OAB), anomalii np. znacza-
MoCzu (w pierwszej kolej- przypuszczalnie z po- | &l Nileledl o4

przypuszczalnie z po-
wodu niewydolnosci

nosci leczenie naj-
bardziej dolegliwych

wodu nadaktywnosci
miesnia wypieracza

gajacego po mikgji

zwieracza objawéw)

* napinanie miesni krocza po
mikgcji

* reczne uciskanie cewki opusz-
kowej

DOBOR | STOSOWANIE PRODUKTOW CHEONNYCH DEDYKOWANYCH MEZCZYZNOM (MAJTKI

CHEONNE, WKEADY ANATOMICZNE, PIELUCHOMAJTKI, PIELUCHY ANATOMICZNE, PODKEADY)

* Ustalenie postepowania z pacjentem

* Zmiana trybu zycia

+ Cwiczenia mieéni dna miednicy * biofeedback

* Przestrzeganie regularnosci mikcji (trening pecherza)

+ Leki antymuskarynowe, agonisci receptoréw beta-3 (pecherz nadaktywny + naglace nietrzy-
manie moczu) i alfa-blokery (jezeli wspétistnieje przeszkoda podpecherzowa)

Brak poprawy - ocena na poziomie drugim, specjalistyczna
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ZALACZNIK NR 4

NIETRZYMANIE MOCZU U DZIECI
Postepowanie pielegniarskie na | poziomie diagnostycznym - zalecenia

Zarzadzanie rezimem trzymania moczu u dzieci wymaga specjalnego postepowania, w ktérym musi uczestniczy¢ nie tylko
personel medyczny, ale réwniez rodzice i/ lub opiekunowie prawni dziecka, ktérzy musza wydac zgode na leczenie poczynajac
od oceny wstepnej. Wydanie zgody moze by¢ problematyczne z wielu powoddw (np. lek, obawa, brak $wiadomosci zdrowotnej,
przekonania religijne, kwestie finansowe itd.), a wspétpraca trudna. Pielegniarka musi pamietaé, aby na biezgco zapisywac
wszystkie informacje w dokumentacji dziecka, dotaczajac skrupulatne opisy wykonanych czynnosci wraz z godzing ich wyko-
nania.

Postepowanie wstepne dotyczy:

10.

1.

12.

Oceny ogdlnej, objawow ze strony uktadu moczowego, Srodowiskowej i behawioralnej, w tym prowadzenie dokumentacji
i stosowanie formularzy diagnostycznych (siatek diagnostycznych).

Identyfikacji pacjentow ze ,,skomplikowanym” nietrzymaniem moczu:

Infekcje drég moczowych nawracajace, przebiegajace z goraczka, objawy niepetnego oprézniania pecherza, niekomplet-
nego oddawania moczu, anomalie drég moczowych, przebyte operacje w obrebie miednicy, neuropatie lub pochodzenie
neuropatyczne objawow, zaburzenia jelitowe nie reagujace na leczenie, choroby wspétistniejace (np. ADHD), zaburzenia
emocjonalne.

Oceny stopnia zabezpieczenia przed wyciekiem moczu polegajgcej na sprawdzeniu czy pacjent stosuje produkty chtonne
(majtki chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wktady i podktady) oraz $rodki pielegnacyjne, stuzace oczyszcza-
niu i ochronie skéry oraz poprawie jej kondycji.

Identyfikacji pacjentéw nalezacych do 2 gtéwnych grup nietrzymania moczu:

a. nocne mimowolne moczenie bez dodatkowych objawéw (monosymptomatic nocturnale nuresis),

b. objawy w ciggu dnia obejmujace: czestomocz, parcie na mocz, nawykowe powstrzymywanie moczu, powstrzymywanie
sie od mikcji, przerywany strumien moczu, naglace nietrzymanie moczu, z moczeniem nocnym lub bez.
Przeprowadzenia badania fizykalnego celem wykluczenia przyczyn anatomicznych i neurogennych, zalegania mas kato-
wych.

Pobrania probki moczu do badania ogdlnego i mikrobiologicznego celem wykluczenia infekcji. Jezeli jest to mozliwe
dziecko powinno by¢ pod obserwacja w trakcie oddawania moczu i/lub pobierania prébki, jezeli jest w wieku, w ktdrym
samodzielnie moze prébke pobrac.

Rodzicielskich i dzieciecych porad i motywacji.

Sprawdzania dzienniczka mikcji ze zwréceniem uwagi na poliurie nocng, stosowania formularzy diagnostycznych (sia-
tek) przez pielegniarki.

Edukacji odpowiedniej do wieku, demistyfikacji i wyjasnianiu.

Wyboru pomiedzy analogami hormonu antydiuretycznego desmopresyny (sita zalecenia: A) i alarmem wybudzeniowym
(sita zalecenia: A). Moze to by¢ wspo6lny wybor rodzicéw i dzieci, jesli wyjasnione zostang im wady i zalety.

Treningu toaletowego i holistycznego postepowania ukierunkowanego na trzymanie moczu w ciggu dnia, w tym: porad-
nictwa dotyczacego nietrzymania moczu, oddawania moczu o ustalonych porach, modyfikacji zachowan oraz kontroli
mikgji i defekacji, jesli konieczne (zaburzenia wypréznien, béle i inne objawy jelitowe).

Udziatu pielegniarki w farmakoterapii

W przypadku objaw6éw OAB lekarz moze zleci¢ podanie dziecku lekéw przeciwmuskarynowych (sita zalecenia: A).
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Algorytm wstepnego postepowania w nietrzymaniu moczu u dzieci

Nocne mimowolne moczenie Dzienne + Nocne moczenie »Skomplikowane” nietrzymanie
(monosymptomatyczne) + Parcie/ czestomocz moczu powigzane z:

anomaliami drég moczowych
+ neuropatia
- nawracajacymi infekcjami
+ przebytymi operacjami w
OCENA * Ocena 0goblna, objawow ze strony uktadu moczowego, srodowiskowa, behawio- obrebie miednicy
KLINICZNA ralna (w tym prowadzenie dokumentacji, siatek diagnostycznych) * objawami zwigzanymi z
* Identyfikacja grup pacjentéow oproznianiem pecherza mo-

*+ Badanie fizykalne: jamy brzusznej, krocza, zewnetrznych narzadéw ptciowych, CZoWego: .
plecéw/ kregostupa, ocena neurologiczna + nieprawidtowym funkcjono-
* Ocena funkgji jelit - w przypadku zapar¢, leczenie i ponowna ocena BRI jelit opornym na
+ Badanie og6lne moczu + posiew moczu - w przypadku zakazenia poddac lecze- leczenie
niu i ponownej ocenie U zach_owanlaml towarlzyszq-
+ Ocena zalegania moczu po mikcji za pomoca badania jamy brzusznej (opcjo- cymi chorobom wspotist-

nalnie: za pomoca ultradzwigkdw) niequym oraz zaburzeniom
emocjonalnym

ROZPO- MONOSYMPTO- NAGLACE NTM INFEKCJE NIEPRAWIDLOWE Kazda inna niepra-
ZNANIE MATYCZNE NOCNE NAWRACAJACE ODDAWANIE MOCZU widtowos¢ wykryta
WSTEPNE MIMOWOLNE np. PVR
MOCZENIE

DOBOR | STOSOWANIE PRODUKTOW CHEONNYCH (MAJTKI CHEONNE, WKEADY ANATOMICZNE,

PIELUCHOMAJTKI, PIELUCHY ANATOMICZNE, PODKEADY)

* Wyjasnienia/ edukacja * Wyjasnienia/ edukacja

* Dzienniczek mikcji/ moczenia * Zarzadzanie rezimem pty-
nocnego néw/mikcji

* Alarm * Leki przeciwmuskarynowe

* Desmopresyna * Alarm (mimowone moczenie)

* Desmopresyna

Brak poprawy - ocena na poziomie drugim, specjalistyczna
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Dzienniczek mikgji - zalecenia:

Prowadzenie dzienniczka mikgcji nie wymaga przygotowania specjalistycznego pacjenta/ ki, a tylko edukacji i wyttumaczenia
celowosci i sposobu zapisywania informacji. Wazne jest, aby informacje zapisywane byty w sposéb zrozumiaty dla persone-
lu medycznego, byty rzetelne, obiektywne i usystematyzowane. Najprostszym sposobem gromadzenia danych jest tabela,
w ktérej mozna zawrze¢ dowolng liczbe kolumn.

Dzienniczek nalezy prowadzi¢ samodzielnie, przez 2-3 doby, a w przypadku dzieci, informacje powinni wpisywac rodzice albo
opiekunowie. W dzienniczku zapisywane s3: czestos¢ oddawania moczu, kazdorazowa objetos¢ mikcji w warunkach normal-
nych oraz uwagi dotyczace objawéw towarzyszacych, takie jak:

= bdl podczas mikgji,

= strumien moczu przerywany,

= parcie na mocz,

= gubienie moczu miedzy mikcjami,

= liczba zuzywanych produktéw chtonnych,

= zaleganie moczu po mikgcji,

= inne.

Zapisywac nalezy réwniez rodzaj ptyndw i/ lub pokarmow, ktére wzmagaja dolegliwosci i/ lub s3 uwazane za moczopedne.
Moga to by¢ niektére warzywa, soki, owoce.

Edukujac pacjenta polecamy mu zapisywanie epizodéw oddawania moczu bez odczuwania parcia po oddaniu pierwszej porcji
moczu, gdy mocz nadal wycieka stabym strumieniem albo wykapuje kropelkami, bez odczuwania tej sytuacji.

Wskazujemy réwniez na doktadny pomiar pojemnosci mikgji (czyli jednorazowej porcji oddawanego moczu) - moze to by¢ na
przyktad tylko kilka kropelek. Pokazujemy plansze i rysunki, ktére utatwia pacjentom zapoznanie sie z anatomia i fizjologia
uktadu moczowego oraz zrozumienie, ze pecherz moczowy jest workiem migsniowym, w ktdrym gromadzi sie mocz miedzy
mikcjami. Oczekiwana pojemnos¢ pecherza zalezy od wieku dziecka i oblicza sig ja nastepujaco: (wiek w latach x 30) + 30 ml
lub (wiek w latach + 2) x 30 ml. Czyli dla dziecka rocznego waha sie w przedziale od 60 do 90 ml. S3 to wartosci $rednie.
Osoba edukowana musi uswiadomi¢ sobie, ze uczucie parcia na mocz nie zawsze oznacza wypetniony pecherz moczowy, dla-
tego tak wazna jest kontrola mikcji i prowadzenie dzienniczka mikgji, dzieki ktéremu mozna sprawdzi¢ czas jaki uptynat od
ostatniej mikcji oraz ilos¢ oddanego moczu.

Staramy sie wydtuzac czas pomiedzy mikcjami przyjmujac np. czas 15 minut nie czesciej niz co 4-5 dni, ustalajac srednia od-
legtos$¢ na podstawie zapisanych dziennych mikgji.

Jezeli praca nerek zachowana jest w granicach fizjologicznych, staramy sie przesuna¢ na godziny wczesniejsze ilos¢ wypi-

janych ptynéw w ciagu dnia, przed odpoczynkiem nocnym, zapewniajac w ten sposob lepszy sen i zmniejszajac mozliwos¢

wystapienia mikcji w nocy. Jezeli pacjent skarzy sie na nietrzymanie moczu z parcia mozemy mu zaproponowac zastosowanie
kilku ¢wiczen wspomagajacych ttumienie parcia:

1. Siad na twardej powierzchni, np. krzesle, na ktérym ktadziemy ztozony albo zrolowany pled, recznik, dzieki ktéremu
zapewniamy ucisk mechaniczny na przepone moczowo-ptciowa i na zwieracz zewnetrzny cewki moczowej, a co za tym
idzie tworzy sie przeszkoda ograniczajaca uczucie parcia.

2. Wykonywanie skurczow migéni dna miednicy - okoto 3-4 serii, po 5-7 skurczéw z przerwa 3-5 sekundowa. Pozwoli to na
synergiczna prace zewnetrznego zwieracza cewki oraz miesni wypieracza pecherza. Wtasciwe napinanie migsni moze
przynies¢ bardzo dobre efekty w kazdej postaci NTM.

Prowadzenie dzienniczka mikgcji jest pierwszym krokiem do kontroli mikgji, a tym samym wspétpracy na ptaszczyZznie pacjent
- pielegniarka.

Oddziatywania behawioralne wraz z catym pakietem leczenia zachowawczego w postaci farmakoterapii, rehabilitacji, w tym
réznych metod fizykoterapii, to podstawa powodzenia w reedukacji zachowan zwiazanych z nietrzymaniem moczu.
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Przyktad dzienniczka mikcji dziecka:

IL0S¢ MOCzU UWAGI (np. moczenie nocne,
ODDANEGO NA | GODZ. NAPOJE/PEYNY | dzienne, parcia naglace, wymiana
PORCJE (ml) bielizny mokrej, inne uwagi)

Dzien 1

Dziefi 2

Dzien 3
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ZALACZNIKNR S5

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE W OPIECE NAD OSOBAMI Z NTM
W STANACH DELIRIUM, OTEPIENIA | DEPRES]I

Specyfika zaburzen

W opiece nad osobami starszymi wazna jest Swiadomo$¢ wspdtzaleznosci standw takich jak delirium, otepienie (demencja)
i depresja, ktdre sa ze sobg powigzane na szereg sposobéw, moga wspotistnied, a ich objawy naktadac sig¢®, co stanowi po-
wazne wyzwanie w postawieniu wtasciwej diagnozy®. Przyktadowo osoba z delirium moze jednoczes$nie mie¢ lezaca u pod-
staw demencje i depresje lub osoba z demencja moze rownoczes$nie mie¢ oznaki depresji przy delirium stanowigcym zrédto
objawéw’. Zdarza sie takze, ze depresja jest btednie zinterpretowana jako demencja.

Na podstawie licznych badan zostaty sformutowane nastepujace wnioski:

= U osdb z zaburzeniami poznawczymi i depresjg wystepuje wieksze ryzyko wystapienia delirium®.

= Delirium moze zwiekszy¢ ryzyko wystapienia u danej osoby otepienia’®.

= U osdb z diagnoza otepienia odnotowuje sie wysoka czestos¢ wystepowania objawdw depresyjnych™.

= Doswiadczenie epizodu tzw. duzej depresji moze w dalszym etapie zycia danej osoby zwiekszy¢ ryzyko wystapienia ote-
pienia zwigzanego z choroba Alzheimera™.

= |Istniejg interakcje pomiedzy depresja i zaburzeniami poznawczymi, a depresja moze doprowadzi¢ do nasilenia zaburzen
funkcji poznawczych®™

= Depresja moze mie¢ wptyw na zachowanie (np. agresje) u 0séb z otepieniem®,

Definicje i patogeneza

Delirium

Delirium to kompleksowy syndrom o podtozu neurologicznym i psychicznym, ktéry cechuje nagte, ostre wystapienie (tzw.
ostry poczatek), zmieniajacy sie przebieg, zmieniony poziom $wiadomosci, nieuwaga oraz dezintegracja myslenia™. Opisywa-
ny jest jako stan nagty, tj. wymagajacy natychmiastowej interwencji i zwykle trwa od jednego do siedmiu dni®, chociaz moze
utrzymywac sie przez kolejne dni lub tygodnie™. Delirium mozna uzna¢ za ostrg niewydolno$¢ médzgu, co oznacza, ze mozg
danej osoby jest bezbronny, bezradny i ma ograniczony potencjat. Delirium jest objawem wskazujagcym na zaistnienie nagtej
sytuacji medycznej, a jego nastepstwa moga obejmowac trwate ubytki neurologiczne”, wystapienie lub nasilenie sie obja-
woéw demencji®, przeniesienie do placéwki opieki dtugoterminowej, upadki, spadek wydolnosci (funkcjonalnej) i powodowaé
zwiekszone ryzyko zgonu®.

Delirium jest zjawiskiem stosunkowo czestym u oséb starszych. Raporty donoszg, ze delirium dotyczy do 50 procent hospi-
talizowanych os6b starszych®, przy czym czesciej wystepuje na oddziatach intensywnej opieki medycznej, po$rod osob ze
ztamaniem kosci biodrowej i pos$rdd tych oséb, ktére poddawane sa zabiegom chirurgicznym, takim jak operacja serca®.
Delirium jest powszechne w placéwkach opieki dtugoterminowej” i czesto skutkuje przyjeciem do szpitala®. W ramach opie-
ki domowej czestos¢ wystepowania delirium pozostaje niejasna. Jednakze czesto obserwowane jest u 0s6b korzystajacych
z opieki paliatywnej™.

Przyczynowos$¢ w delirium jest wieloczynnikowa. Delirium rozwija sie w wyniku wspétistnienia czynnikéw predysponujacych

°*Regan&Vvaranelli, 2013.

°Development Group of the Clinical Practice Guideline on the Comprehensive Care of People with Alzheimer's Disease and Other Dementias [Development Group], 2010; RNAO, 2010.
"Brodaty&Arasaratnam, 2012; Enmarker, Olsen &Hellzen, 2011; Ueda, Suzukamo, Sato&Izumi, 2013.

®Flaherty, Gonzales& Dong, 2011; Inouye, Westendorp&Saczynski, 2014; Khan et al., 2012.

°Hshieh et al,, 2015; Khan et al., 2012; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2010 i or may worsen the progression of dementia (Clegg, Siddiqi, Heaven, Young, & Holt, 2014.
®American Medical Directors Association [AMDA], 2011; Orgeta, Qazi, Spector, & Orrell, 2014; Potter, Ellard, Rees, &Thorogood, 2011.

"™rangle et al., 2016.

"Kiosses, Leon, &Arean, 2011.

“Enmarker et al., 2011.

“Inouye, 2006, as cited in Marcantonio, 2011; Martinez, Tobar, & Hill, 2015).

"Flaherty et al., 2011.

"AMDA, 2008.

"Inouye et al., 2014.

'8Clegg et al., 2014; Khan et al., 2012; NICE, 2010.

"“Brooks, 2012; Khan et al., 2012; NICE, 2010.

2Inouye et al., 2014.

“'Holroyd-Leduc, Khandwala, &Sink, 2010; Martinez et al., 2015.

2AMDA, 2008.

“Clegg et al., 2014.

W celuuzyskaniaszczegotowychinformacjidotyczacychwystepowania delirium u kresuzyciapor: Canadian Coalition for Seniors Mental Health’s (CCSMH) (2010) Guideline on the Assessment and Treatment of Delirium in Older
Adults at the End of Life.
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takich jak: starszy wiek, wattos$¢ (stabowitosc), zaburzenia poznawcze, co przyczynia si¢ do podatnosci na ten stan oraz szere-
gu czynnikdw wyzwalajacych takich jak choroba, zabieg chirurgiczny, problemy z poruszaniem sig, gto$ne otoczenie®. Osoba
starsza z wieloma chorobami wspoétistniejagcymi i demencja wykazuje wysokie ryzyko pojawienia sie u niej delirium. W tym
przypadku, nawet drobne zmiany w otoczeniu i $srodowisku danej osoby lub pogorszenie sie stanu zdrowia moga wyzwoli¢
delirium, podczas gdy zdrowa osoba w starszym wieku moze doswiadczy¢ delirium tylko po ekspozycji na szereg czynnikéw
wyzwalajacych®.

Istnieja trzy gtéwne rodzaje delirium:

1. Delirium hiperaktywne cechuje zwigkszone wzbudzenie, niepokéj, pobudzenie, urojenia i/ lub zachowania agresywne.

2. Delirium hipoaktywne cechuje senno$¢, wyciszenie objawéw i/ oraz brak zainteresowania otoczeniem.

3. Delirium mieszane cechuja naprzemiennie wystepujace stany/ epizody hiperaktywne i hipoaktywne?.

Delirium o nasileniu hipoaktywnym stanowi najczesciej wystepujaca postac u osob starszych stanowigc okoto 65 procent
przypadkow delirium?®. Jednakze mimo powszechnosci wystepowania czesto jest przeoczane i moze by¢ btednie interpreto-
wane jako otepienie lub depresja”. Oprocz trzech gtéwnych typow delirium omoéwionych wyzej, literatura opisuje delirium
subkliniczne, ktore cechuje wystepowanie okreslonych, lecz nie wszystkich cech delirium® oraz trwate majaczenie, ktére od-
nosi sie do takich postaci zespotu, ktére utrzymuja sie az do wypisu ze szpitala i jeszcze dtuzej”. Utrzymujace sig (state) de-
lirium zwigzane jest z gorszymi prognozami takimi jak: znaczne nasilenie zaburzen poznawczych, ograniczenia funkcjonalne
(w funkcjonowaniu danej osoby), przedtuzony pobyt w szpitalu, pobyty w placéwkach zinstytucjonalizowanych oraz $mier¢®.
W wielu przypadkach mozna zapobiec (wystapieniu) delirium.

Otepienie (zamiennie nazywane demencja)

Otepienie jest to zaburzenie funkcji mézgu cechujace sie zaburzeniami w sferze zdolnosci poznawczych, ktére moze mie¢
wptyw na uczenie sig, pamie¢, nastréj oraz zachowanie jak rowniez na zdolnos¢ wykonywania czynnosci zycia codziennego,
a takze na leczenie innych choréb i zaburzen o charakterze przewlektym®. Demencja rozwija sig stopniowo i jest postepujaca,
lecz jej przejawy i objawy oraz przebieg, moga znaczaco sie rézni¢ w zaleznosci od choroby™.

,Otepienie” jako pojecie mozna uzna¢ za pojecie zbiorowe odnoszace sie do szeregu chordb, ktére przyczyniaja sie do nie-
odwracalnych zmian w funkcji moézgu, takich jak: choroba Alzheimera, otepienie o podtozu naczyniowym (zwigzane z udarami
mébzgu), otepienie mieszane (wspétwystepowanie wszelkich, réznych rodzajéw otepienia, najczesciej w zwigzku z choroba
Alzheimera lub o podtozu naczyniowym), otepienie z ciatami Lewy’ego, otepienie czotowo - skroniowe, rézne rodzaje ote-
pienia zwigzane z chorobga Creutzfeldta-Jakoba, chorobg Parkinsona oraz choroba Huntingtona®. Te rézne choroby zostaty
sklasyfikowane jako znaczne zaburzenia neurokognitywne i posiadaja specyficzne kryteria diagnostyczne.

Czynniki ryzyka zaleza od rodzaju otepienia i moga obejmowac: postepujace starzenie sie (wiek powyzej 65 lat), czynniki ryzy-
ka zwigzane z incydentami naczyniowymi (np.: nadci$nienie tetnicze, hipercholesteronemia oraz cukrzyca), wywiad rodzinny
w przypadku powinowactwa pierwszego stopnia oraz depresje®.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) donosi, Ze czesto$¢ wystepowania otepienia wzrasta z wiekiem i - jak sie wydaje - wzra-
sta dwukrotnie co pig¢ lat po osiggnieciu wieku 65 lat”. Czestos¢ wystepowania otepienia wzrasta w sposdb bardzo wyrazny
wraz z zaawansowaniem starosci, ktéra stanowi dobrze udokumentowany, niezalezny czynnik ryzyka wystapienia otepienia.
Potwierdzaja to statystyki europejskie, z ktérych wynika, ze o ile zesp6t otepienny wystepuje u 0,7% oséb 62-letnich, to po
85 r.z. u 20-50%, za$ u stulatkéw odsetek ten siega nawet 60%. Wedtug danych z pi$miennictwa Swiatowego otepienie dotyka
ok. 3-11% 0s6b po 65 r.z. Na podstawie analizy wielu badan epidemiologicznych stwierdzono, ze wskaznik rozpowszechnienia
otepienia podwaja sie co ok. 5 lat az do 94 r.z.

Szacuje sie, ze w Polsce wystepuje ok. 200 tys. przypadkéw choroby Alzheimera, co tacznie z przypadkami otepienia o innym
podtozu daje sume ok. 400 tys. chorych®. Statystyki te beda szybko wzrasta¢, poniewaz nasze spoteczenistwo jest najszybciej
starzejacym sie w Europie. Uwaza sie, ze liczba chorych do roku 2050 potroi sie.

Osoby z demencja we wczesnej fazie choroby moga pozostawac aktywnymi cztonkami spoteczenstwa, lecz postep choroby
moze mie¢ destrukcyjny wptyw na jakos¢ zycia tych oséb i ich rodzin. W miare nasilenia objawéw demencji kompetentni pra-
cownicy opieki zdrowotnej moga wspétpracowac z rodzinami, aby wptywac na poprawe jakosci zycia danej osoby i wzmac-
nia¢ jej poczucie wartosci.

Jak sie szacuje, objawy behawioralne (dot. okre$lonych zachowan) oraz psychologiczne zwigzane z demencja wystepuja

*Clegg et al,, 2014; Holroyd-Leduc et al., 2010; Inouye et al., 2014.

2Marcantonio, 2011.

7NICE, 2010.

2Khuran, Gambhir, &Kishore, 2011.

AMDA, 2008; NICE, 2010.

*®Marcantonio, 2011.

*ICole, Ciampi, Belzile, &Zhong, 2009.

2Cole et al., 2009.

33Definicja za The Alzheimer Society of Ontario (2012, p. 3).

34Development Group, 2010.

35Alzheimer Society of Canada, 2015 W: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013.
36Development Group, 2010.

37WHO, 2012.

38Zyta Beata Wojszel, Barbara Bien, Magdalena Przydatek, Wielkie problem geriatryczne: IIl. Zespoty otepienne, Borgis-Medycyna Rodzinna 3-4/2001, s. 162-168.
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u okoto 80% os6b z demencja (np. zmiany nastroju, omamy, pobudzenie, wedrowanie) w szczegdlnosci posréd osob z umiar-
kowanym lub zaawansowanym stadium tej choroby®. Nadrzednym celem $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej powinno by¢
wdrozenie skutecznego leczenia oraz uzyskanie odpowiedzi na to leczenie. Wspierajac osoby z demencjg, istotne jest takze
zagwarantowanie wsparcia i edukacji rodzinie osoby dotknietej demencja oraz opiekunom. Cztonkowie rodziny s3 czesto
gtéwnymi osobami sprawujacymi opieke. Podczas gdy swiadczenie opieki przez rodzing oceniane jest jako spotecznie ko-
rzystne, to sprawowanie takiej opieki moze jednak niekorzystnie wptywa¢ na zdrowie fizyczne i stan psychiczny opiekundw.
W niektérych przypadkach dochodzi do znecania sie nad osobami starszymi lub zaniedbywania potrzeb os6b starszych®.

Zapewnienie odpowiedniego wsparcia i edukacji opiekunom moze wptywaé na jakosc¢ opieki i jakos¢ zycia os6b z demencja.
Takie strategie réwniez moga mie¢ wptyw na sfere psychiczna u samych opiekunéw (np. leki opiekuna, stres, depresja etc.)".

Depresja

Depresja to spektrum zaburzen nastroju przejawiajace sie trwatym zaktdceniem sfery emocjonalnej (tzw. homeostaza w poje-
ciu ogélnym) i poznawczej, dot. sposobu zachowania i/ oraz réwnowagi somatycznej. kaczy sie to zaréwno z istotnymi zabu-
rzeniami funkcjonalnymi w zyciu codziennym oraz czesto z brakiem odczuwania przyjemnosci i radosci z zycia®.

Depresja moze by¢ przewlekta, mie¢ charakter trwaty lub nawracajgcy® lub moze stanowi¢ reakcje na zdarzenia powszechne
w codziennym zyciu 0s6b starszych takich jak: pojawienie sie/wystgpienie choroby, pogorszenie sig zdolnosci poznawczych,
utrata osoby ukochanej lub przyjecie do szpitala, czy tez placowki opieki dtugoterminowe;j.

Chociaz depresja jest czesta u 0séb starszych, nie nalezy jej postrzegac jako zwyktg konsekwencje starzenia sie*. Szacuje sie,
ze depresja dotyczy przecietnie 35 procent 0séb zamieszkatych w placéwkach opieki dtugoterminowej* oraz 15 procent oséb
starszych®,

Depresja moze uniemozliwia¢ funkcjonowanie i ma ogromny wptyw na jako$¢ zycia jednostki oraz relacje rodzinne. Moze
miec¢ negatywny wptyw na wspdtistniejace choroby i leczenie chordb przewlektych*. W ekstremalnych przypadkach depresja
moze zakonczy¢ sie Smiercig samobdjcza®, szczegélnie wsréd mezczyzn w wieku powyzej 85 roku zycia®.

Dostepne sg skuteczne formy leczenia i terapii depresji, a powrdt do zdrowia jest bardziej prawdopodobny, jesli okreslono
i zdiagnozowano depresje, jesli leczona jest skutecznie i jesli dana osoba otrzymuje odpowiednie wsparcie. Niestety, wyste-
powanie depresji czesto wiaze sie ze stygmatyzacja oraz dyskryminacja™ i choroba ta czesto pozostaje niezdiagnozowana
wzglednie rozpoznana®. Z tego powodu tak istotne jest, aby $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej dysponowali odpowiednimi
umiejetnosciami, wiedza, mieli odpowiednie nastawienie i umiejetnosci w zakresie skutecznej oceny w $wiadczeniu i sprawo-
waniu opieki nad osobami starszymi z depresja.

Rekomendowane zasady opieki nad osobami z NTM w stanach delirium, otepienia i depresji

opieraja sie na ponizszych zatozeniach:

= Kazda osoba w wieku starszym jest unikalna istota ludzka posiadajaca swoje wtasne doswiadczenia zyciowe, mocne stro-
ny, preferencje, praktyki kulturowe, wartosci oraz przekonania.

= Wszystkie osoby w wieku starszym zastuguja na jednakowy dostep do opieki na wysokim poziomie, opartej o najlepsze
dostepne dowody naukowe, $wiadczonej z nalezyta starannoscia przez wykwalifikowany (o odpowiednim poziomie wie-
dzy i umiejetnosci) oraz kompetentny personel medyczny i opiekuriczy.

= Osoby starsze z delirium, demencja i/ lub depresja zastuguja na traktowanie ich z godnoscia przez personel $wiadczacy
opieke oraz na uczestniczenie w interakcjach zwigzanych ze sprawowaniem opieki.

= Podejscie $wiadczeniodawcédw opieki zdrowotnej, wzorce zachowania i styl komunikowania si¢ podczas wchodzenia
w interakcje z osobami starszymi jak réowniez jezyk stosowany w celu opisania objawéw oraz wzorcéw zachowan zwigza-
nych z delirium, demencja i/ lub depresja sg wieloczynnikowe.

= Opieka zindywidualizowana, ukierunkowana na dana osobe jest kluczowa dla opieki nad osobami starszymi z delirium,
demencja i/ lub depresja.

= Zapewnienie jak najlepszej jakosci opieki u 0séb starszych z delirium, demencja i/ lub depresja mozliwe jest wowczas,
kiedy osoba, nad ktéra sprawowana jest opieka jest w stanie okresli¢ swoje priorytety (tu: wartosci). Jako$¢ zycia to poje-
cie subiektywne, wyrazane przez dang osobe: osoba taka okresla, co oznacza dla niej pojecie ,jakos¢ zycia”.

TU:

= ,Rodzina” to ktokolwiek, kogo dana osoba postrzega za cztonka rodziny. Cztonkowie rodziny czesto sa najwazniejsi

*Development Group, 2010; Spector, Orrell, &Goyder, 2013; 0'Connor, Whitlock, Gaynes, &Beil, 2009). DSM - 5 okresla kryteria diagnostyczne dla zroznicowanych rodzajow i postaci zaburzef depresyjnych (APA, 2013).
“Por: RNAO's[2014a] BPG Addressing and Preventing Abuse and Neglect of Older Adults: Person-Centred, Collaborative, System-Wide Approaches
“ICorbett et al., 2012.

“?American Medical Directors Association (TLUM) (2011, p. i).

“*Krishna et al., 2011.

“Trangle et al., 2016.

“*AMDA, 2011.

“Canadian Psychological Association, 2015; Dreizler, Koppitz, Probst, & Mahrer-Imhof, 2014).

“Kiosses et al., 2011; Krishna et al., 2011.

“®Chang-Quan et al., 2009; Samad, Brealey, & Gilbody, 2011.

““Connor et al.,, 2009; Samad et al., 2011.

SButler-jones, 2010).

*NICE, 2009.

%20'Connor et al., 2009.
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w zyciu 0séb starszych i moga by¢ aktywnymi partnerami w sprawowaniu opieki.

= Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej i personel sprawujacy opieke doceniaja role rodziny i angazuja rodzine majac na
uwadze to, ze niektérzy ludzie nie maja rodziny, inny moga nie chcie¢ angazowad swojej rodziny lub nie widzie¢ takiej
potrzeby i ze cztonkowie rodziny nie zawsze sg sktonni i zdolni do udzielania wsparcia czy wspotpracy.

= Personel sprawujacy opieke przekazuje wyniki oceny, planédw opieki, dziatan interwencyjnych jak réwniez wyniki ewalu-
acji opieki innym cztonkom zespotu terapeutycznego, rodzinom sprawujacym opieke, placowkom opieki (odpowiednio
do uzgodnionego trybu postepowania w tym zakresie).

= Personel Swiadczacy opieke uaktualnia swa wiedze i nabyte umiejetnosci oraz przestrzega zasad prawnych i etycznych.

Rekomendacje dotyczace postepowania pielegniarskiego

REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYKI PIELEGNIARSKIE])

WARTOSC

NADRZEDNE REKOMENDACJE DOTYCZACE DELIRIUM, OTEPIENIA | DEPRES]I DOWODOW

Rekomendacja 1.1

Ustalenie wspoétzaleznosci dziatan terapeutycznych i zapewnienie opartej na wrazliwo-
$ci kulturowej opieki ukierunkowanej na osobe i rodzine w trakcie sprawowania opieki
nad osobami z delirium otepieniem i depresja oraz zapewnienie edukacji tym osobom.

laorazV

Rekomendacja 1.2

Okreslenie i rozpoznanie oznak oraz symptoméw delirium, otepienia i/ lub depre-
sji podczas ocen, obserwacji i interakcji w przypadku oséb starszych ze zwréceniem
szczegblnej uwagi na problemy zgtaszane przez dana osobe, jej rodzing, partneréw
sprawujacych opieke oraz zespét miedzyresortowy (pomoc spoteczna i ochrona zdro-
wia).

Rekomendacja 1.3

Skierowanie oséb starszych z podejrzeniem delirium, otepienia i/ lub depresji do odpo-
wiedniego lekarza specjalisty, zespotéw lub podmiotéw Swiadczacych okreslone ustugi
w celu dokonania dalszej oceny, diagnozy i/lub okreslenia opieki nastepczej.

Rekomendacja 1.4a

1.0 Rekomendacje Ocena zdolnosci danej osoby w zakresie zrozumienia i checi zapoznania sie z informa-
ogolne cjami istotnymi w podejmowaniu decyzji w przypadku pojawienia sie obaw dotyczacych
zdolnos$ci umystowych u danej osoby, wspétpraca z innymi cztonkami zespotu opieki
zdrowotnej w razie takiej koniecznosci.

Rekomendacja 1.4b

Wspieranie umiejetnosci oséb starszych w zakresie podejmowania decyzji czesciowo
lub catosciowo. Jesli osoba starsza jest niezdolna do podejmowania okres$lonych de-
cyzji, nalezy zaangazowac odpowiednia uprawniong osobe (przedstawiciel ustawowy)
odpowiedzialng za podejmowanie decyzji oraz planowanie opieki.

Rekomendacja 1.5

Zachowanie ostroznosci w przepisywaniu i podawaniu lekéw osobom starszym (w zakre-
sie praktyki Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej) oraz nalezyte i rzetelne monitorowanie la
i dokumentowanie stosowania lekéw oraz efektéw ich dziatania ze zwrdéceniem szczegdl-
nej uwagi na leki niekorzystnie dziatajace na osoby starsze (dziatania niepozadane, itp.).

Rekomendacja 1.6

Stosowanie sie¢ do zasady stosowania najwyzej jednego Srodka zapobiegawczego w ra-
mach przymusu bezpo$redniego®, jako rozwigzania ostatecznego podczas sprawowania
opieki nad osobami starszymi.

WARTOSC
DOWODOW

REKOMENDACJE DOTYCZACE DELIRIUM

Rekomendacja 2:1
2.0 Ocena Ocena o0s6b starszych pod katem czynnikéw ryzyka wystapienia delirium podczas laorazV
wstepnego kontaktu i okreslenie, czy istnieje zmiana w stanie zdrowia danej osoby.

$Przymus bezposredni moze by¢ zastosowany w sytuacjach okreslonych w Ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2017 r. poz. 882) wobec 0séb ktére:
- dopuszczajg sie zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wtasnemu lub innej osoby, lub tez bezpieczefstwu powszechnemu
- gwattownie niszcza lub uszkadzaja przedmioty we wtasnym otoczeniu
- powaznie uniemozliwiajg funkcjonowanie zaktadu psychlatrycznego lub Jednostkl orgamzacyjnej pomocy spotecznej.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28.06.2012 r. ws. id ia przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania (Dz.U. z 2012 r. poz. 740), okresla
zasady stosowania Srodkow zapobiegawczych, kompetencje pielegniarek i deﬁnluje poszczegblne Srodki przymusu bezposredniego, w tym:
- przytrzymanie - krotkotrwate unieruchomienie z uzyciem sity fizycznej
- przymusowe podanie lekow - wprowadzenie lekow do organizmu osoby bez jej zgody, dorazne lub przewidziane planem leczenia
- unieruchomienie - dtuzej trwajgce obezwtadnienie
- izolacja - umieszczenie osoby pojedynczo w zamknigtym pomieszczeniu.
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REKOMENDACJE DOTYCZACE DELIRIUM

nia diagnozy w przypadku podejrzenia otepienia.

WARTOSC
REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYK DOWODOW
Rekomendacja 3.1
Wypracowanie odpowiednio dostosowanego, niefarmakologicznego
3.0 Planowanie i wieloczynnikowego planu profilaktycznego (delirium) dla os6b, u ktérych istnieje ryzy- la
ko wystapienia delirium (tzw. osoby z grupy ryzyka) we wspoétpracy z ta osoba, jej rodzi-
na, partnerami sprawujacymi opieke i zespotem miedzyresortowym.
Rekomendacja 3.1
Wypracowanie odpowiednio dostosowanego, niefarmakologicznego
3.0 Planowanie i wieloczynnikowego planu profilaktycznego (delirium) dla os6b, u ktérych istnieje ryzy- la
ko wystapienia delirium (tzw. osoby z grupy ryzyka) we wspotpracy z ta osoba, jej rodzi-
na, partnerami sprawujacymi opieke i zespotem miedzyresortowym.
Rekomendacja 4.1
Wdrozenia planu zapobiegania delirium (planu profilaktycznego) we wspotpracy z dana la
osobag, jej rodzing, partnerami sprawujacymi opieke oraz zespotem migdzyresortowym.
Rekomendacja 4.2
Stosowanie ocen klinicznych i zatwierdzonych narzedzi w celu oceny oséb starszych,
A u ktorych istnieje ryzyko wystepowania delirium, przynajmniej raz dziennie (w stosow- la oraz V
4.0 Wdrazanie . O . .
nych przypadkach) i okreslenie, czy zaobserwowano lub zgtoszono zmiany w zakresie
zdolnosci poznawczych, percepcji, wydolnosci organizmu oraz zachowan spotecznych.
Rekomendacja 4.3
Kontynuacja wdrazania strategii profilaktycznych podczas sprawowania opieki nad oso-
: . , Lo Lo . ) . . la orazV
bami starszymi, u ktérych istnieje ryzyko delirium i u ktérych nie stwierdzono wystepo-
wania delirium.
Rekomendacja 4.4
W przypadku oséb starszych, ktdrych wyniki wskazuja na wystepowanie delirium, okre- Ia
Slenie przyczyn lezacych u zrédta i czynnikéw przyczyniajacych sie do tego przy zastoso-
waniu klinicznych metod oceny i przy wspétpracy z zespotem miedzyresortowym.
Rekomendacja 4.5 laorazV
Wdrozenie odpowiednio dostosowanych, wieloelementowych dziatar interwencyjnych
w celu aktywnego leczenia delirium we wspétpracy z dana osoba, rodzing tej osoby,
partnerami sprawujacymi opieke oraz zespotem miedzyresortowym. IVa
4.0 Wdrazanie Takie dziatania interwencyjne powinny uwzglednia¢ i obejmowac:
* leczenie przyczyn bedacych zrédtem problemu
* interwencje niefarmakologiczne la
oraz Vv
* odpowiednie stosowanie lekéw w celu tagodzenia objawéw delirium i/lub leczenia
bolu. la
Rekomendacja 4.6
Edukowanie osob, u ktdrych istnieje ryzyko wystapienia delirium i ich rodzin/ partne- v
réw sprawujacych opieke w zakresie dziatan profilaktycznych i opieki.
Rekomendacja 5.1
Monitorowanie 0s6b starszych, ktére doswiadczaja delirium, pod katem zaobserwowa-
5.0 Ewaluacja nych zmian w objawach, przynajmniej raz dziennie przy zastosowaniu narzedzi stuza- \Y
cych ocenie klinicznej/obserwacji oraz zatwierdzonych narzedzi
i dokumentowanie skuteczno$ci wdrozonych dziatan (interwencyjnych).
Rekomendacja 6.1a
Ocena o0s6b starszych pod katem mozliwosci wystapienia otepienia w przypadku zaob-
serwowania lub zgtoszenia zmian dot. funkcji kognitywnych, zmian w zachowaniu, na-
stroju i funkcjonowania. Zastosowanie zatwierdzonych, stosownych do kontekstu narze- la oraz V
dzi oceny i monitorowania oraz wspétpracowanie z dang osoba, jej rodzina/parterami
6.0 Ocena sprawujacymi opieke oraz zespotem miedzyresortowym w celu wypracowania komplek-
sowego schematu i modelu oceny.
Rekomendacja 6.1b
Skierowanie danej osoby w celu dokonania dalszej oceny, przeprowadzenia/postawie- la
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WARTOSC
REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYK DOWODOW
Rekomendacja 6.2
Ocena stanu fizycznego, funkcjonowania oraz kondycji psychicznej oséb starszych
z otepieniem lub podejrzeniem otepienia oraz okreslenie jego wptywu na dang osobe \Y
i jej rodzine/ partneréw sprawujacych opieke przy zastosowaniu kompleksowych metod
oceny i/ lub wystandaryzowanych narzedzi.
Rekomendacja 6.3
Systematyczne badanie istniejacych przyczyn dot. wszelkich objawéw zwigzanych
6.0 Ocena . o . - : PR
z zachowaniem oraz objawdéw natury psychologicznej, wtaczajac w to okreslenie nieza- la
spokojonych potrzeb danej osoby oraz potencjalne ,czynniki wyzwalajace”. Zastosowanie
odpowiedniego narzedzia i wspotpracowanie z dang osobg, jej rodzing/ partnerami spra-
wujacymi opieke oraz zespotem miedzyresortowym.
Rekomendacja: 6.4
Dokonanie oceny 0séb starszych cierpiacych na otepienie przy uzyciu odpowiednich na- la
rzedzi.
Rekomendacja 71
Wypracowanie zindywidualizowanego planu opieki, ktéry uwzglednia symptomy dot. za-
chowania oraz psychiczne objawy otepienia (BPSD*) i/ lub osobiste potrzeby danej osoby
zwigzane z opieka. Obejmuje r6zne metody niefarmakologiczne, wybrane na podstawie:
* preferencji danej osoby,
7.0 Planowanie ’ oceny_BPSD, . . la
* stopnia zaawansowania otepienia,
* potrzeb danej osoby w zakresie opieki osobistej i kapania sie,
* konsultacji z rodzing tej osoby, partnerami sprawujgcymi opieke oraz zespotem
miedzybranzowym
oraz
* biezacych obserwacji danej osoby.
Rekomendacja 81
Wdrazanie planu opieki we wspoétpracy z dang osobg, jej rodzina/ partnerami sprawujacy- \Y
mi opieke oraz zespotem miedzyresortowym.
Rekomendacja 8.2
Monitorowanie o0séb starszych z otepieniem pod katem wystepowania bélu/ dolegliwosci
X . . L . . L la orazV
bélowych i wdrazanie odpowiednich dziatan, majacych na celu redukcje bélu w celu zata-
godzenia objawdéw dot. zachowania i objawdw psychologicznych otepienia.
Rekomendacja 8.3
Zastosowanie strategii komunikacyjnych i technik, ktére demonstruja wspotczucie, emo- Ia
cje, wspieraja poczucie wtasnej wartosci i promuja zdolno$¢ zrozumienia przekazywanych
informacji podczas sprawowania opieki nad osobami z otgpieniem.
Rekomendacja 8.4
Promowanie strategii dla oséb borykajacych sie z otepieniem, ktére pozwola zachowac
- ich sprawnos¢ i zoptymalizowac jako$¢ zycia majac na wzgledzie nizej wymienione czynni-
8.0 Wdrazanie ki, lecz nie ograniczajac si¢ wytacznie do nich: ?
+ ¢wiczenia (warto$¢ dowodow - 1a),
. . . .o - i . laorazV
*+ dziatania interwencyjne wspierajgce zdolnosci poznawcze (warto$¢ dowodow - 1a),
+  zaawansowany plan opieki (warto$¢ dowoddw - Ia)
oraz
*+ inne strategie umozliwiajace zadowalajace funkcjonowanie os6b z otepieniem (war-
tos¢ dowodow- V)
Rekomendacja 8.5a
Zapewnienie mozliwosci edukacyjnych i wsparcia psychospotecznego cztonkom rodziny Ia
oraz partnerom sprawujacym opieke nad osobami z otepieniem, ktére beda dostosowane
do specyficznych potrzeb danej osoby i do stopnia zaawansowania otgpienia.
Rekomendacja 8.5 b
Skierowanie cztonkdw rodziny oraz partnerdw sprawujacych opieke, ktérzy przezywaja v
trudnosci lub dotkniete sa otepieniem do odpowiedniego Swiadczeniodawcy opieki zdro-
wotnej.
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9.0 Ewaluacja

Rekomendacja 9.1

Ocena planu opieki we wspotpracy z osobg cierpigca na otepienie, z jej rodzina/ part-
nerami sprawujacymi opieke oraz zespotem miedzyresortowym i dokonanie stosownie
do tego korekcji i poprawek.

REKOMENDACJE DOTYCZACE DEPRES])I

REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYK

WARTOSC
DOWODOW

10.0 Ocena

Rekomendacja 10.1

Ocena pod katem depresji podczas ewaluacji i biezacych obserwacji, jesli istnieja czyn-
niki ryzyka lub oznaki i objawy depresji. Zastosowanie zatwierdzonych, dostosowanych
do kontekstu narzedzi stuzacych kontrolowaniu problematycznych zjawisk oraz narzedzi
niezbednych do dokonywania ocen i wspétpraca z osoba starsza, jej rodzina/ partnera-
mi sprawujacymi opieke oraz zespotem miedzybranzowym.

laorazV

Rekomendacja 10.2
Ocena ryzyka popetnienia samobdjstwa w przypadku wystepowania lub podejrzenia
depresji.

Rekomendacja 10.3

Skierowanie 0s6b starszych z podejrzeniem depresji do wykwalifikowanego specjalisty
(np. psychologa) w celu dokonania szczeg6towej oceny. Zasiegniecie natychmiastowej
porady lekarskiej w przypadku tych oséb, u ktérych wystepuje ryzyko popetnienia sa-
mobdjstwa i zapewnienie im natychmiastowego poczucia bezpieczenstwa.

11.0 Planowanie

Rekomendacja 11.1

Wypracowanie zindywidualizowanego planu opieki dla oséb starszych z depresja przy
zastosowaniu wspolnego podejscia. W zaleznosci od przypadku, uwzglednienie wptywu
wspotistniejacego otepienia.

laorazV

12.0 Wdrazanie

Rekomendacja 121

Zainicjowanie dziatan terapeutycznych (farmakologicznych i/ lub niefarmakologicznych)
w oparciu o istniejace dowody ich skutecznosci w przypadku oséb z depresja, ktére to
dziatania beda dostosowane do klinicznego profilu

i preferencji danej osoby.

laorazV

Rekomendacja 12.2

Edukowanie 0séb starszych z depresja (oraz ich rodzin/ partneréw sprawujacych opie-
ke) na temat depresji, samodzielnego radzenia sobie z problemem, interwencji tera-
peutycznych, bezpieczenstwa oraz nastepczej opieki.

13.0 Ewaluacja

Rekomendacja 131

Monitorowanie 0séb starszych dotknigtych depresja pod katem zachodzacych zmian
w objawach i odpowiedzi na leczenie z zastosowaniem wszechstronnego podejscia. Do-
kumentowanie skutecznosci podjetych interwencyjnych dziatan oraz zmian w przypad-
ku ryzyka zachowan samobojczych.

REKOMENDACJE EDUKACY)NE

WARTOSC
DOWODOW

14.0 Edukacja

Rekomendacja 14.1

Wszystkie programy podstawowego szczebla w zakresie opieki zdrowotnej uwzglednia-
ja mozliwosci edukacyjne pod wzgledem tresci i praktyk/ i, ktére sa specyficzne dla
sprawowania opieki nad osobami starszymi, u ktérych istnieje podejrzenia wystepowa-
nia delirium, otepienia i/ lub depresji i ktére sa dostosowane do zakresu stosowanych
praktyk.

Rekomendacja 14.2

Instytucje zapewniaja pielegniarkom (personelowi medycznemu) oraz innym $wiadcze-
niodawcom opieki zdrowotnej mozliwosci majace na celu podnoszenie ich kompeten-
cji w sprawowaniu opieki nad osobami starszymi z delirium, otepieniem oraz depresja.
Nalezy zapewni¢ odpowiednie tresci edukacyjne podczas wdrazania nowego personelu
oraz studentéw/ praktykantow i systematycznie poprzez cykliczne kursy utrwalaé wie-
dze oraz mozliwos$ci rozwoju osobistego.

laorazV
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REKOMENDACJE EDUKACY)NE

WARTOSC
DOWODOW

14.0 Edukacja

Rekomendacja 14.3

Stworzenie dynamicznych, opartych o dowody programéw edukacyjnych na temat deli-

rium, otepienia i depresji, ktére pomoga w praktyce zastosowa¢ nabyta wiedze

w odpowiednich placdwkach. Tego typu programy powinny by¢:

* interaktywne i multimodalne (zréznicowane, ztozone) (warto$¢ dowodowa - 1a),

*  miedzyresortowe (warto$¢ dowodowa - 1a),

+ dostosowane w ten sposob, by uwzgledniaty potrzeby osob uczacych sig (warto$é
dowodowa - V),

* wspierane przez wyszkolonych, wybitnych specjalistow lub ekspertéw klinicznych
(warto$¢ dowodowa - 1a).

Rekomendacja 14.4

Dokonanie ewaluacji programéw profilaktycznych pod katem delirium, otgpienia

i depresji w celu okreslenia, czy spetniaja one pozadane i oczekiwane rezultaty, takie
jak zmiany w stosowanych praktykach oraz lepsze prognozy.

Doskonalenie programéw w miare koniecznosci.

laorazV

REKOMENDACJE DOTYCZACE ORGANIZAC]I | POLITYKI

WARTOSC
DOWODOW

15.0 Organizacja
i polityka

Rekomendacja 15.1
Instytucje wykazuja wiodaca pozycje i podtrzymuja swoje zaangazowanie wobec funda-
mentalnych zasad, ktére wspieraja jako$¢ opieki nad osobami starszymi
z delirium, otepieniem i depresja poprzez:
* opieke ukierunkowana na osobe oraz rodzine,
* wspolng opieke miedzyresortowa
oraz
* zdrowe $rodowisko pracy

la
la

Rekomendacja 15.2

Instytucje wybieraja zatwierdzone narzedzia monitorowania i oceny delirium, otepienia
i depresji, ktére sa odpowiednio dostosowane do populacji i placéwki opieki zdrowot-
nej i zapewniaja szkolenie-a i infrastrukture, by umozliwi¢ ich wdrazanie.

Rekomendacja 15.3
Instytucje wdrazaja kompleksowe, wieloelementowe programy dostarczane przez ze-
spoty wspoétpracujace w obrebie instytucji, w celu ograniczenia delirium, otepienia i de-
presji. Powinny by¢ one wspierane przez:
+ kompleksowe programy edukacyjne (warto$¢ dowodowa =V),
* ekspertéw klinicznych i doskonatych profesjonalistéw
oraz
* procesy organizacyjne, ktére spdjne sa z najlepszymi praktykami.

Rekomendacja 15.4:

Opracowanie proceséw i procedur w obrebie instytucji w celu zagwarantowania, ze
istotne informacje oraz planowanie opieki dla oséb starszych z delirium, otgpieniem

i depresja. podczas przebiegu leczenia, sa odpowiednio koordynowane i przekazywane.
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Algorytmy postepowania w delirium, otepieniu i depresji

Algorytmy postepowania stanowig schematyczne podsumowanie rekomendowanych zalecefn zwigzanych z oceng i opieka nad
osobami z delirium, otepieniem i/ lub depresja.

Schemat blokowy algorytméw dla delirium, otepienia i depres;ji
*+ Okreslenie oznak, symptomoéw oraz czynnikow ryzyka w przypadku delirium, demencji i depresji (R 1.2)

¢ Rozréznienie pomiedzy oznakami delirium, demencji i/a depresji (R 1.2, 21, 6.1)

W przypadku ryzyka wystapienia
delirium istotne jest:
* Wypracowanie odpowiednio

Mozliwa demencja:

* Przeprowadzenie oceny pod
katem demencji z zastosowa-
dostosowanego, niefarmakolo- niem zatwierdzonych narzedzi
gicznego planu profilaktyczne- i wspolnych ocen (R 6.1a)
go (R 31) * Ocena wptywu demencji na

* Niefarmakologiczny plan zapo- dana osobe i jej rodzine (R 6.2)
biegania delirium (R 3.1) * Analiza przyczyn lezacych u

* Wdrozenie planu profilaktycz- podstaw zespotu BPSD* (R 6.3)
nego (R 4.1) *+ Ocena stopnia nasilenia bélu

+ Dokonanie oceny 0s6b star- (R 6.4)
szych z grupy ryzyka pod katem
delirium przynajmniej jeden
raz dziennie (R 4.2)

Mozliwa depresja:

* Ocena depresji, gdy wystepuja
czynniki ryzyka lub objawy
przedmiotowe i przedmiotowe
(R 10)

* Ocena ryzyka popetnienia
samobdjstwa (R10.2)

Skierowanie do wtasciwych lekarzy klinicystow, zespotu, lub (service) w celu dokonania dalszej oceny

i diagnozy (R 1.3, 6.1b)
Potencjalne delirium* oraz myslenie samobojcze wymagaja natychmiastowej uwagi (R 1.3, 10.3)

Dokumentacja i komunikacja (R 1.3); odpowiednie stosowanie lekow (R 1.5); stosowanie Srodka zapobiegawczego w ramach przymusu bezposredniego

jako ostatecznosc (R 1.6)

Dodatnie dla delirium:

* Okreslenie przyczyn
(R 4.4)

* Wdrozenie wielokom-
ponentowych dziatan
interwencyjnych
w celu leczenia deli-
rium (R 4.5)

* Edukowanie danej
osoby i jej rodziny (R
4.6)

Ujemne dla delirium:
* Kontynuacja dziatan
prewencyjnych (R 4.3)

Opracowanie zindywi-
dualizowanego planu
opieki w celu wypraco-
wania odpowiedniego
podejscia wobec

BPSD oraz potrzeb
zwigzanych z opieka
personalng (R 7.1)
Wdrazanie planu
opieki (R 81)
Monitorowanie

i leczenie bolu (R 8.2)
Skuteczna komunika-
cja (R 8.3)
Promowanie strategii
majacych na celu za-
chowanie samodziel-
nosci i optymalizacje
jakosci zycia (R 8.4)

Edukowanie i wspieranie danej osoby i jej rodziny (R 4.6, 8.5a, 12.2)

* Biezaca ocena, ewaluacja i opieka nastepcza.

* Wspoétpraca w celu dokonania rewizji planu opieki zgodnie ze zmieniajacymi sie potrzebami i preferencja-

mi (R 1.3, 51, 91, 131)
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* Wypracowanie zin-
dywidualizowanego
planu opieki (R11.)

* Zainicjowanie od-
powiednio dopa-
sowanych dziatan
farmakologicznych i/
lub niefarmakologicz-
nych (R12.1)
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Algorytm postepowania w przypadku delirium

OCENA
Delirium - ocena czynnikow ryzyka (R2.1)

PLANOWANIE
Wypracowanie odpowiednio dostosowanego, niefarmakologicznego
planu profilaktycznego w celu zapobiegania wystepowaniu delirium (R 3:1)

WDRAZANIE
Wdrazanie planu profilaktycznego (R 41)

Ocena 0sob starszych z grupy ryzyka pod katem

ff delirium przynajmniej raz dziennie (R 4.2)
oz
IS
é Dodatnie dla delirium Ujemne dla delirium
=
+ Skierowanie do oceny i w celu + Kontynuacja dziatan profilak-
postawienia diagnozy (R 1.3) tycznych (R 4.3)

+ Okreslenie przyczyn delirium

(L'L ¥) duizpou | 3qoso uep eu euemoyunIann e3aido ‘emoin1iny 2somijzeim ‘euzaofinadelsl efoelay

Wdrozenie wieloczynnikowych dziatan interwencyjnych w celu leczenia delirium (R4.5)
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Edukowanie danej osoby i jej rodziny (R4.6)

EWALUACJA
Monitorowanie objawow i dokumentowanie skutecznosci dziatan interwencyjnych (R 5.1)

REKOMENDACJE NACZELNE) RADY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W ZAKRESIE POSTEPOWANIA W ZABURZENIACH KONTYNENC)I




ZALACZNIK NR 5

Algorytm postepowania w przypadku otepienia

OCENA

+ Okreslenie oznak i objawow otepienia (R 1.2)

+ Ocena pod katem otepienia przy uzyciu zatwierdzonych narzedzi oraz wszechstronnych
ocen (R 61 a)

+ Skierowanie do dalszej oceny / i w celu postawienia diagnozy (R 1.3, 6.1b)

+ Ocena stanu fizycznego, funkcjonalnego i psychicznego oraz wptywu zmian na dang osobe
i jej rodzine (R 6.2)

+ Analiza przyczyn lezacych u podstaw zespotu BPSD* (R 6.3)

+ Ocena bo6lu (takze: stopnia nasilenia bélu) (R 6.4)

PLANOWANIE
Opracowanie zindywidualizowanego planu opieki w celu uwzglednienia BPSD i osobistych
potrzeb zwigzanych z opieka. (R 7.1)

DZIALANIA INTERWENCY)NE

+ Wdrazanie planu opieki (R 8:1)

+ Monitorowanie i leczenie bélu (R 8.2)

+ Skuteczna komunikacja (R 8.3)

+ Promowanie strategii majacych na celu zachowanie sprawnosci oraz optymalizacje jakosci
zycia (R 8.4)

« Edukowanie i wspieranie rodziny (R 8.5 a)

+ Skierowanie przecigzonych opiekunéw do $wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej. (R 8.5b)

przymusu bezposredniego jako ostatecznosc (R 1.6)
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EWALUACJA
Monitorowanie objawéw i dokumentowanie skutecznos$ci dziatan interwencyjnych (R 5.1).
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Algorytm postepowania w przypadku depresji

OCENA

+ Okreslono czynniki ryzyka oraz oznaki i symptomy wskazujace na potencjale ryzyko wysta-
pienia depres;ji (R 1.2, 101)

+ Ocena pod katem wystapienia depresji w przypadku istnienia czynnikéw ryzyka oraz oznak
i objawow zaburzen depresyjnych.(R 10.1)

* Ocena ryzyka popetnienia samobdjstwa (R10.2)

PODEJRZENIE DEPRES])I

RYZYKO POPELNIENIA SAMOBOJSTWA

+ Skierowanie danej osoby w celu przeprowadzenia dalszej oceny i postawienia diagnozy
(R1.3)

« Zwrécenie pilnej uwagi (natychmiastowa reakcja) w przypadku oséb, u ktérych istnieje
ryzyko popetnienia samobdjstwa (R 10.3)

PLANOWANIE
+  Wypracowanie zindywidualizowanego planu opieki w przypadku depresji (R 11.1)

z zakresu przymusu bezposredniego jako ostatecznosc (R 1.6)

DZIALANIA INTERWENCY)NE
+ Zainicjowanie odpowiednich dziatan farmakologicznych i/ lub niefarmakologicznych (R12.1)
* Edukowanie osoby starszej i jej rodziny (R 12.2)
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EWALUACJA
+ Monitorowanie stanu depresji oraz odpowiedzi na leczenie oraz zmian dot. ryzyka popet-
nienia samobdjstwa (R13.1)
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ZAtACZNIKNR 6

INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE W OPIECE NAD CHORYM
PO URAZIE RDZENIA KREGOWEGO

Specyfika zaburzen

Catkowite lub czesciowe zatrzymanie moczu spowodowane przerwaniem drogi* przewodzenia w rdzeniu kregowym jest naj-
czesciej przejsciowe i po okresie szoku rdzeniowego, przechodzi w cze$ciowe nietrzymanie moczu z duzym zaleganiem po
mikcji, niezaleznej od woli chorego. Fizjologicznie pecherz moczowy miesci 400-500 ml moczu na dobe, a po mikcji zalega
w pecherzu ok 300 ml moczu.

Czesto u tych pacjentéw dochodzi do zakazen uktadu moczowego. Najczestsze objawy u chorych, podejrzanych o zakazenie
drog moczowych (ZUM) z zaburzeniami neuro-urologicznymi to:

goraczka,

zmiana ilosci oddawanego moczu,

wyciek wokét zatozonego na state cewnika,
zwiekszenie spastycznosci,

zte samopoczucie,

sennos¢ lub uczucie niepokoju,

metny mocz ze zwiekszonym przykrym zapachem,
dyskomfort lub bél nerki lub pecherza moczowego,
trudnosci w oddawaniu moczu.

Rekomendowane zasady opieki nad osobami z NTM po urazie rdzenia:

poczatkowo, w okresie atonii pecherza, cewnikowanie state przez 2-3 tygodnie cewnikiem Foleya (16 dla mezczyzna,
18 dla kobiet), nastepnie cewnikowanie przerywane cewnikiem Nelatona, 5 razy na dobe, celem wytworzenia automaty-
zmu pecherza,

edukacja chorego w zakresie rozpoznawania objawoéw przepetnienia pecherza i samocewnikowania,

regularne wykonywanie badan moczu - ogélnego i posiewu moczu w celu wykrywania zakazen drég moczowych (ZUM),
podawanie antybiotykdéw celowanych przy CFU/ ml, > 104jtk/ ml lub przy leukocyturii > 10 leukocytéw odwirowanych
w probce moczu na polu mikroskopowym®.

dobor i stosowanie $rodkéw chtonnych (wktady anatomiczne, majtki chtonne, pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne)
jako ewentualne uzupetnienie opieki.

Rekomendacje dotyczace postepowania pielegniarskiego

Rekomendacja ‘ Opis ‘ Wartosc dowodow
Prowadzenie dziennika mikcji lailv
Cewnikowanie przerywane cewnikiem Nelatona la
Nauczenie chorego zasad samocewnikowania Zachowanie zasad aseptyki i higieny osobistej la
Podawanie lekéw przeciwmuskarynowych la
Regularne pobieranie moczu do badan la

“Uszkodzenie poprzeczne rdzenia kregowego na wysokosci kregostupa piersiowego lub szyjnego.
*N’Dow J., Briganti A., De Santis M., Knoll T,, LlorenteAbarca C., Ribal M.J., Sylvester R., Loch T, Van Poppel H. Neurourologia - Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (2/2). EuropeanAssociation of UrologyGuidelines
2016 edition. http://lekarzkatowice.blogspot.com/2016/07/neurourologia-wytyczne-europejskiego-towarzystwa-urologicznego-0.html#. Dostep z dnia 13.09.2017.
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ZALACZNIKNR 7
PROFILAKTYKA ZAPARC - INTERWENCJE PIELEGNIARSKIE®

Epidemiologia

Zaparcia sa problem natury zdrowotnej, stanowigcym powazne wyzwanie nie tylko dla oséb, ktérych to dotyka, ale takze
podmiotéw swiadczacych opieke zdrowotna. Zaparcie stolca nalezy do najczestszych zespotéw chorobowych w populacjach
krajéw uprzemystowionych. Duza czestos$¢ wystepowania zaparcia decyduje o spotecznym znaczeniu tej choroby. Czestos¢
wystepowania zapar¢ roénie wraz z wiekiem, w szczegdlnosci po osiagnigciu 70. roku zycia®. Dane epidemiologiczne wskazuja
na to, ze wraz z wiekiem, czesciej zgtaszane sa subiektywnie odczuwane zaparcia oraz stosowanie srodkéw przeczyszcza-
jacych”. Przeprowadzone badania naukowe potwierdzaja, ze zaréwno zgtaszane przez dang osobe zaparcia jak i zaparcia
potwierdzone diagnoza lekarska, czesciej wystepuja wraz z wiekiem, mimo braku zmian fizjologicznych (brak podtoza orga-
nicznego/ somatycznego).

Najwiekszym problemem jest przewlekte zaparcie u oséb w podesztym wieku. Z wigkszoscia tych chorych na poczatku styka-
ja sie pielegniarki i lekarze w podstawowej opiece zdrowotnej. Do nich nalezy podjecie wstepnych badan diagnostycznych.
Pielegniarka, przeprowadzajaca wywiad w czesci dotyczacej wydalania moczu i stolca, powinna zada¢ pytanie o problem
zapar¢ i réznych niepokojacych objawéw, ktdre moga towarzyszy¢ przewlektym zaparciom, takich jak domieszka krwi w kale,
niedokrwistos$¢ i zmniejszenie masy ciata.

Pielegniarka, w kazdym przypadku, gdy pacjent zgtasza zaburzenia defekacji, powinna skierowa¢ go do lekarza, w celu zdia-
gnozowania i leczenia. Zaburzenia defekacji moga by¢ objawem wielu powaznych chordb, m.in. choroby uchytkowej i raka je-
lita grubego. Takze leczenie przewlektego zaparcia jest powaznym wyzwaniem dla lekarzy, pielegniarek, opiekunéw i samych
pacjentéw. Podkresla sie znaczenie czynnikdw zwigzanych ze stylem zycia, takich jak nieodpowiednie przyjmowanie ptyndéw i
btonnika dietetycznego®, ignorowanie nagtej potrzeby oddania stolca, siedzacy tryb zycia® oraz zazywanie kilku/ wielu lekow
rownoczesnie®.

Wykazano takze, ze niskie wartosci przyjmowanych ptynéw, przy zwiekszonym przyjmowaniu btonnika dietetycznego, zwiek-
szaja ryzyko wystepowania zapar¢ lub zalegania mas katowych.

Pierwszym krokiem jest na og6t dieta bogatoresztkowa i stosowanie lekdw przeczyszczajacych. Istotne znaczenie ma objetosc
wypijanych ptynéw - zaleca sie ponad 3 litry na dobe. Z lekéw przeczyszczajacych skuteczna jest laktuloza przyjmowana stale,
a nie w pojedynczych dawkach interwencyjnych, po kilku czy kilkunastu dniach braku wypréznienia. W niektérych przypad-
kach lekarze zalecaja leczenie operacyjne.

Niniejsze rekomendacje dotyczgce profilaktyki zapar¢ nie majq zastosowania w przypadku tych oséb, u ktérych wystepujg
choroby lub zaburzenia zwigzane z koniecznoscig ograniczenia przyjmowania ptynéw ani w przypadku tych oséb, ktére przyj-
mujq srodki odurzajqce, kRorzystajg z opieki paliatywnej lub wymagajg zywienia dojelitowego. Nalezy je stosowac z ostrozno-
scig w przypadku 0séb z uposledzong funkcjg ruchu (osoby zmuszone do pozostania w tézku).

Definicje

Zaparcie (pierwotne lub idiopatyczne) - zaparcie zwigzane z brakiem aktywnosci ruchowej lub obnizonym stopniem aktyw-
nosci fizycznej, nieodpowiednim przyjmowaniem ptynéw i btonnika dietetycznego, brakiem wtasciwej odpowiedzi/ reakcji na
nagta potrzebe oddania stolca, przewlektym stosowaniem stymulujacych srodkéw przeczyszczajacych i zwigkszonym pozio-
mem progesteronu u kobiet®.

Btonnik dietetyczny - naturalny komponent produktéw roslinnych takich jak: owoce, warzywa i ziarna. Dzieki wchtanianiu
wody jest doskonatym ,wypetniaczem” jelit - pobudza ich ukrwienie, perystaltyke oraz przyspiesza pasaz jelitowy, pomaga
w tworzeniu miekkiego stolca, zapobiega zaparciom i utatwia wypréznienia, ogranicza wchtanianie substancji toksycznych z
jelit i utatwia ich wydalanie z katem.

*Na podstawie: American Gastroenterological Association, A.E. Bharucha, S.D. Dorn, A. Lembo, A. Pressman: American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. A.E. Bharucha, J.H. Pemberton,
G.R. Locke: American Gastroenterological Association technical review on constipation. Gastroenterology, 2013; 144: 211-217, 218-238.

Podsumowanie wytycznych American GastroenterologicalAssociation-2013 opracowat tukasz Strzeszynski; Konsultacja prof. dr hab. n. med. Witold Bartnik, Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie 08.01.2014.

*°Higgins &johanson( 2004).

“Cheskin& Schuster (1994).

®Meza, Peggs&0'Brien, 1984; Neal, 1995; Wrenn, 1989, Dtugotrwate stosowanie lub naduzywanie Srodkow przeczyszczajacych (Neal, 1995; Towers, Burgio, Locher, Merkel, Safaeian&Wald, 1994).

%Corazziari, Materia, Bausano, Torsoli, Badali, Fanucci&Fraracci, 1987; Donald, Smith, Cruikshank, Elton & Stoddart, 1985; Richards-Hall, Rakel, Karsten, Swansen& Davidson, 1995.

“Towers et al, 1994; Whitehead, Drinkwater, Cheskin, Heller & Schuster, 1989.

“Koch, 1995.
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Hydratacja - promowanie odpowiedniego utrzymania réwnowagi ptynéw, co zapobiega komplikacjom wynikajacym z nieod-
powiedniego lub niepozadanego stopnia przyjmowanych ptynéw®. Dla celéw niniejszych Rekomendacji, gtéwny nacisk kta-
dzie sig na zapewnienie takiego poziomu przyjmowanych ptyndw, ktéry pomoze zapobiega¢ epizodom zapar¢.

Normalny rytm i jako$¢ wyproznien - wynosi od 1 do 3 wyprdznien dziennie lub co najmniej - jednego wypréznienia raz na
dwa dni: stolec miekki, uformowany, o masie 250 do 500 ml, z zastosowaniem $rodkéw przeczyszczajacych ograniczajacych
sie do zachowania migkkiej konsystencji stolca®.

Kontrola defekacji - zaplanowany czas wydalania stolca (30 do 40 minut od momentu przyjecia przez podopiecznego positku
dietetycznego) w pozycji, ktéra odpowiada pozycji kucznej z zatozeniem, ze podczas tego czasu, podopiecznemu zagwarantu-
je sie odpowiedni czas i zapewni prywatnos$¢®.

Dzienniczek defekacji - narzedzie kontroli umozliwiajagce dokumentowanie schematu/ modelu wypréznien, ktéry obejmuje
takie elementy defekacji jak: czestotliwos¢ wyproznien, konsystencja stolca, ilos¢, ale takze zastosowane srodki profilaktycz-
ne w tym: przyjmowane ptyny, przyjmowanie btonnika dietetycznego oraz stosowanie Srodkéw przeczyszczajacych. Dzien-
niczek wyprdznien stosuje sie w oparciu o dane wyj$ciowe (ang. baseline data), co pomaga okresli¢ odpowiednie dziatania
interwencyjne i $ledzi¢ odpowiedz i reakcje podopiecznego na dziatania zapobiegajace zaparciom.

Patogeneza

Lekarze zwykle rozumieja przez zaparcie wypréznienia o zbyt matej czestotliwosci - zwykle rzadziej niz 3 razy w tygodniu.
Pacjenci natomiast okreslaja tym pojeciem znacznie szerszy zakres objawow: twarde stolce, uczucie niecatkowitego wy-
proznienia, dyskomfort i uczucie wzdecia, badz rzeczywiste wzdecie brzucha, a ponadto inne objawy, sugerujace zaburzenie
aktu defekacji (konieczno$¢ nadmiernego parcia, uczucie zablokowania odbytu lub odbytnicy podczas defekacji, potrzeba
manewrow recznych wspomagajacych defekacje). Z tego powodu, czesto zaparcie zgtaszaja pacjenci, ktérzy maja codzien-
ne wyproznienia. Zmniejszenie czestotliwosci oddawania stolca nie musi wskazywa¢ na wydtuzony czas pasazu okreznicy.
U wielu oséb zaparcie wystepuje okazjonalnie (np. podczas podroézy), natomiast niniejsze wytyczne dotycza chorych ze stale
utrzymujacym sie zaparciem - czyli zaparciem przewlektym.

Zaparcie moze by¢ objawem réznych choréb. W zaleznosci od stwierdzonej przyczyny zaparcia chorego, mozna wstepnie za-

kwalifikowa¢ do jednej (lub wiecej niz jednej) z nastepujacych kategorii:

1. Zaparcie z prawidtowym pasazem - pasaz okreznicy jest prawidtowy, nie ma zaburzenia defekacji; niektérzy chorzy z tej
grupy moga mie¢ objawy zespotu jelita drazliwego (np. b6l brzucha, wzdecie i niepetne wyprdznienia).
Zaparcie ze zwolnionym pasazem - pasaz okreznicy jest zwolniony, nie ma zaburzenia defekacji.
Zaburzenie defekacji - uposledzenie wydalania katu, gtéwnie z powodu niedostatecznej sity propulsywnej odbytnicy
i/ lub zwigkszonego oporu. Zwigkszony opér moze wynika¢ z wysokiego spoczynkowego ci$nienia w odbycie (anismus)
i/ lub z niecatkowitego rozkurczu badz paradoksalnego skurczu mig$ni dna miednicy i zewnetrznych zwieraczy odbytu
podczas defekacji (dyssynergia dna miednicy). Moga wspétistnie¢ nieprawidtowosci anatomiczne (np. uchytek odbytnicy,
wgtobienie) i ostabione czucie trzewne w odbytnicy.
Zaparcie ze zwolnionym pasazem wspétistniejace z zaburzeniem defekacji.

5. Zaparcie organiczne - blokada mechaniczna lub dziatanie niepozadane lekéw.
Zaparcie wtorne - wskutek zaburzen metabolicznych.

Przyczyna zaparcia moga by¢:

= niektore leki: np. przeciwdepresyjne, przeciwpsychotyczne, przeciwhistaminowe, przeciwparkinsonowskie, przeciwboélo-
we (opioidy, niesteroidowe leki przeciwzapalne), przeciwdrgawkowe, przeciwnadci$nieniowe, rozkurczowe, wigzace kwa-
sy zotciowe i leki stosowane w leczeniu nowotworéw,

= przyczyny mechaniczne wywotane choroba: rak jelita grubego, ucisk z zewnatrz przez guz nowotworowy, zwezenia: uchyt-
ki i po niedokrwieniu duzy uchytek odbytnicy, szczelina odbytu, powiktania pooperacyjne,

= zaburzenia metaboliczne, np: cukrzyca, niedoczynnos$¢ tarczycy, mocznica,

= choroby uktadu nerwowego, np: choroba Parkinsona, urazy lub nowotwory rdzenia kregowego, choroby naczyn moézgo-
wych, stwardnienie rozsiane, neuropatia autonomiczna, uposledzenie czynnosci poznawczych,

= inne choroby np: choroba zwyrodnieniowa stawow, unieruchomienie, depresja.

“Mentes & The lowa Veterans Affairs Nursing Research Consortium, 2004.
“Sisters of Charity of Ottawa Health Services - Nursing Services, 1996.
“Sisters of Charity of Ottawa Health Services - Nursing Services, 1996.
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ZAYACZNIK NR 7

Rekomendacje dotyczace postepowania pielegniarskiego

REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYK PIELEGNIARSKICH

WARTOSC
DOWODOW

1.0

Ocena i okreslenie wystepujacych zapar¢ przez uzyskanie wgladu w wywiad lekarski podopiecznego.

\%

21

Uzyskanie informacji dotyczacych:

* ilosci i rodzaju zwykle wypijanych ptyndéw, ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na napoje zawieraja-
ce kofeine i alkohol;

* przecietnego spozycia btonnika dietetycznego i ilosci spozytej zywnosci;

« wszelkich istotnych informacji (z wywiadu lekarskiego) dotyczacych przebytych chorob, czy prze-
prowadzonych zabiegéw chirurgicznych, ktére moga mie¢ zwiazek z wystepowaniem zapar¢: cho-
roby neurologiczne, cukrzyca, niedoczynnos¢ tarczycy, przewlekte choroby nerek, hemoroidy,
szczeliny odbytu, choroba uchytkowa jelit, zesp6t jelita wrazliwego, wczesniejsze zabiegi chirur-
giczne obejmujace jelita, depresja, demencja (otepienie), czy ostry stan splatania.

3.0

Przeglad lekéw przyjmowanych przez podopiecznego w celu wyodrebnienia tych, ktére moga miec
zwigzek z podwyzszonym ryzykiem wystapienia zapar¢, w tym: dtugotrwate przyjmowanie srodkédw
przeczyszczajacych i historia ich przyjmowania.

31

Ocena ryzyka przyjmowania kilku/ wielu lekéw réwnoczesnie wtaczajac w to powielanie recept
i leki dostepne bez recepty oraz niepozadane skutki lekow.

4.0

Okreslenie zdolnosci podopiecznego w zakresie jego sprawnosci funkcjonalnej zwigzanej ze spraw-
noscia ruchowa, jedzeniem i piciem oraz w zakresie zdolnosci poznawczych zwigzanych z umiejetno-
$cig wyrazania potrzeb i stosowania sie do prostych instrukcji (polecen).

5.0

Przeprowadzenie badania fizykalnego jamy brzusznej i odbytnicy. Ocena sity migsni brzucha, za-
par¢/ zablokowania jelit katem wzglednie kamieniami katowymi, hemoroidy oraz odruchy.

6.0

Przed wdrozeniem protokotu dot. wystepowania zapar¢, nalezy okres$li¢ schemat wypréznien (cze-
stos$¢ i konsystencja stolca, zwykty czas defekacji), epizody zapar¢ i/ lub nietrzymania stolca, sche-
mat spozywania ptynéw i pokarmu (rodzaj i ilosci ptynéw) oraz metode zatatwiania potrzeb fizjolo-
gicznych (tu: kontrola defekacji) przy uzyciu 7-dniowego dzienniczka defekacji.

7.0

Ilo$¢ przyjmowanych ptynéw powinna wynosi¢ 1500-2000 ml dziennie. Zachecenie podopiecznego do
przyjmowania ptynéw stopniowo (tzw. picie tyczkami) w ciggu dnia i ograniczenie - w miare mozliwo-
Sci - ilosci napojéw zawierajacych kofeine i napojéw alkoholowych.

8.0

Przyjmowanie btonnika dietetycznego powinno wynosi¢ od 25 do 30 gr btonnika dziennie. Spozycie
btonnika dietetycznego nalezy codziennie zwigksza¢, w miare jak podopieczny osiggnie staty poziom
przyjmowanych ptynéw, tj. co najmniej 1500 ml na dobe. Zdecydowanie zaleca sie konsultacje z die-
tetykiem.

2.0

Promowanie regularnej, konsekwentnej kontroli defekacji kazdego dnia w oparciu o serwowany po-
sitek dietetyczny podopiecznego. Zapewnienie prywatnos$ci podopiecznemu podczas zatatwiania
czynnosci fizjologicznych (przestrzen/ akustyka).

91

Nalezy zacheca¢ podopiecznych do zatatwiania swoich potrzeb w pozycji kucznej, w celu utatwienia
zatatwiania czynnosci fizjologicznych zwiazanych z oddawaniem stolca. W przypadku podopiecznych
niezdolnych do korzystania z toalety (np. podopieczni pozostajacy w tdzku) nalezy symulowa¢ po-
zycje kuczng, poprzez utozenie podopiecznego w pozycji bocznej z ugietymi kolanami przesuwajac
nogi w strone brzucha.

10.0

Aktywnos¢ fizyczna powinna by¢ dostosowana do zdolnosci fizycznych danej osoby, stanu zdrowia,
preferencji osobistych i zdolnosci przystosowawczych. Czestos¢, intensywnosc i czas trwania ¢wiczen
powinny by¢ dostosowane do mozliwosci podopiecznego.

101

Spacery zaleca sig tym osobom, ktére s3 w petni mobilne lub majg ograniczong mobilnos¢ (ograni-
czone zdolnosci ruchowe/ poruszania sie). 15-20 minut raz lub dwa razy dziennie lub 30-60 minut
dziennie lub 3-5 razy tygodniowo.

10.2

W przypadku oséb, ktére sg niezdolne do spacerdw lub zmuszone do pozostania w t6zku, zaleca
sie stosowanie takich ¢wiczen takich jak: ¢wiczenia miednicy, wolne obroty tutowia, podnoszenie na
przemian jednej i drugiej nogi.

Ocena reakcji podopiecznego i potrzeby wdrazania biezacych interwencji z zastosowaniem dzien-
niczka wyprdznien, ktére dokumentuja czestotliwos¢, konsystencje i ilos¢ wydalanego stolca, epizody
zapar¢/ nietrzymania katu oraz stosowanie $rodkéw przeczyszczajacych (doustnie lub doodbytniczo).
Dokonanie ewaluacji dot. stopnia zadowolenia podopiecznego z wdrozonych schematéw wyproéznien
oraz postrzegania przez podopiecznego stopnia osiagnietych celéw zwigzanych z taka metoda.
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ZALACZNIK NR 7

WARTOSC
REKOMENDACJE EDUKACY)NE DOWODOW
Kompleksowe programy edukacyjne majace na celu ograniczenie zaparc i promowanie odpowied-
niego rytmu i jakoSci wypréznien (odpowiednia prace jelit) powinny by opracowane i organizowane
12.0 i przez pielegniarke zaangazowang w przygotowanie programow majacych na celu profilaktyke v
: zaparé (np.: Doradca ds. Profilaktyki Zapar¢, Pielegniarka Specjalistyczna, Pielegniarka Kliniczna).
Tego typu programy powinny by¢ skierowane do wszelkich szczebli w zakresie Swiadczenia opieki
zdrowotnej, ukierunkowane na podopiecznego oraz rodzing/ opiekunow.
WARTOSC
REKOMENDACJE DOTYCZACE ORGANIZAC]I | POLITYKI DOWODOW
13.0 Zacheca sie organizatorow i zarzadzajacych opieka zdrowotna do przyjecia okresSlonego sposobu v
: postepowania w obrebie zespotu interdyscyplinarnego wobec nietrzymania katu.
We wdrazaniu niniejszych wytycznych nalezy wzia¢ pod uwage warunki lokalne. Rozpowszechnianie
wytycznych powinno nastepowac z uwzglednieniem aktywnego programu edukacyjnego i szkolenio- 1%
wego w zakresie Swiadczenia Ustug Pielegniarskich: Profilaktyka Zapar¢ w Populacji Osob Starszych.

Zatatwianie czynnosci fizjologicznych (kontrola defekacji)

Zaplanowany czas wydalania stolca (30 do 40 minut od momentu przyjecia przez podopiecznego positku dietetycznego) w
pozycji, ktéra odpowiada pozycji kucznej z zatozeniem, ze podczas tego czasu podopiecznemu zagwarantuje sie odpowiedni
czas i zapewni prywatnosc¢®.

Wywiad

W sytuacji, gdy na podstawie informacji uzyskanych z wywiadu pielegniarka podejrzewa zaburzenia defekacji, powinna nakto-
ni¢ pacjenta do wizyty u lekarza, w celu przeprowadzenia szczegétowego wywiadu, ktéry w potaczeniu z badaniem palcem per
rectum, ma podstawowe znaczenie w diagnostyce zapar¢. W wywiadzie pielegniarka moze ustali¢, jakie objawy pacjent uznaje
za najbardziej dokuczliwe, np. za mata czestotliwos¢ wypréznien, twarde stolce, uczucie niepetnego wypréznienia czy moze
objawy nie zwigzane z sama defekacja (np. wzdecie, bdl, ogélnie zte samopoczucie). Te ostatnie sugeruja mozliwo$¢ zespotu
jelita drazliwego (postaci z zaparciem). Wczesne rozpoznanie zaburzenia defekacji jest wazne, poniewaz zwykte leczenie prze-
czyszczajace w takich przypadkach nie jest skuteczne.

Pielegniarka przeprowadzajaca wywiad powinna odnotowac rodzaj i rytm wypréznien oraz dotychczas stosowane leczenie -
jak czesto pojawia sie uczucie parcia na stolec? czy zawsze jest zrealizowane? jaka jest konsystencja stolcéw? jakie leki prze-
czyszczajace chory stosuje, jak czesto i w jakich dawkach? czy dodatkowo stosuje czopki lub wlewki doodbytnicze? Konieczne
jest doktadne zebranie informacji o wszystkich przyjmowanych przez chorego lekach (zaréwno kupowanych na recepte, jak
i bez recepty), poniewaz niektére z przyjmowanych lekéw moga powodowac zaparcie.

Przyjmowanie btonnika

Wytyczne sugeruja stopniowe zwigkszanie podazy btonnika (zaréwno w postaci zawartej w pokarmach wchodzacych w sktad
diety, jak i w postaci suplementéw) i/ lub zastosowanie leku osmotycznego (np. makrogoli).

Farmakoterapia

Zaleznie od konsystencji stolca, kolejnym krokiem moze by¢ dodanie do leku osmotycznego leku o dziataniu kontaktowym
(np. bisakodylu lub czopkéw glicerynowych). Najlepiej je przyjmowa¢ 30 minut po positku, aby uzyska¢ efekt synergistyczny
z fizjologiczna reakcja zotadkowo-jelitowa.

Farmakologiczne leczenie zaparcia opornego musi przebiega¢ na zlecenie i pod nadzorem lekarza. Podstawowa metoda le-
czenia chorych z zaburzeniami defekacji jest trening behawioralny; leki przeczyszczajace zwykle nie sa skuteczne.

%Sisters of Charity of Ottawa Health Services - Nursing Services, 1996.
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Algorytm zapobiegania zaparciom

OCENA
* wywiad dot. wyproznien
* wywiad dot. stosowanej diety
* przeglad przyjmowanych lekow
* czynniki funkcjonalne
* czynniki poznawcze
* czynniki fizyczne
* 7-dniowy dzienniczek defekacji

Kontrola defekagji Zwigkszenie ilosci przyjmowanych

o statej porze kazdego dnia ptynow co najmniej 1500-2000 PSRN 2L e i)

Zwigkszenie ilosci pozywienia
dietetycznego do 25-30 gr dziennie

Ewaluacja przy zastosowaniu
7-dniowego dzienniczka defekacji
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ZAtACZNIK NR 8

ZALACZNIK NR 8
TERMINOLOGIA | DEFINICJE

1.1. Stownik ICS* i ICNP®”

Uwaga

W ponizszym dokumencie zrezygnowano z poprawnosci jezykowej w tym stosowanej w praktyce medycznej na rzecz
dostownosci ttumaczenia.

Ponizsza terminologia i definicje zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej (ICNP).

A. Definicja:
Nietrzymanie moczu, inaczej inkontynencja moczu (ang. urinary incontinence, wg ICNP®: 10026895), to przypadtos$¢ obejmu-
jaca jakikolwiek epizod niezaleznego od woli wycieku moczu z pecherza moczowego®.

B. Rodzaje nietrzymania moczu:
= Wysitkowe nietrzymanie moczu (ang. stress urinary incontinence, wg ICNP®: 10026869) - mimowolny wyciek moczu pod-
czas wysitku fizycznego, kichania, kaszlu, czyli wykonywania czynnosci, ktére powoduja wzrost cisnienia w jamie brzusznej.
Jest to najczesciej dotykajacy kobiety typ NTM, czesto wystepujacy po naturalnym porodzie jako dysfunkcja przejsciowa.
Objawy wysitkowego nietrzymania moczu:
» bezwiedne oddawanie niewielkich ilosci moczu bez uczucia parcia, bez zwigkszenia ilosci mikcji w ciagu dnia i nocy,
+ niewydolno$¢ mechanizmu zwieraczowego/ zaburzenia statyki narzadow ptciowych.
 Stopien I: nietrzymanie moczu tylko w pozycji stojacej, podczas znacznego i gwattownego wzrostu cisnienia $réd-
brzusznego (kaszel, $miech).
« Stopief II: nietrzymanie moczu w nastepstwie wysitku fizycznego zwigzanego z napigciem miesni brzucha (skakanie,
chodzenie po schodach z obciazeniem).
+ Stopien llI: nietrzymanie moczu podczas lezenia (zmiana pozycji ciata).
= Naglace nietrzymanie moczu (ang. urge urinary incontinence, wg ICNP®: 10026882), inaczej nietrzymanie moczu z par¢
naglacych - niezamierzone oddawanie moczu, pojawiajace sie jednoczesnie lub poprzedzone parciem na cewke mo-
czowa, wystepuje czestomocz, gdyz nawet niewielka ilos¢ moczu w pecherzu powoduje uczucie parcia i popuszczanie
moczu. Ma to zwigzek z niekontrolowanymi skurczami pecherza moczowego lub nadmierna pobudliwoscia miesnia wy-
pieracza, co czesto spowodowane jest nadaktywnoscig pecherza moczowego.
Objawy inkontynencji moczu z parcia:
« bezwiedne popuszczanie moczu poprzedzone silnym parciem,
» nokturia,
 niestabilno$¢ miesnia wypieracza pecherza moczowego/ nadmierna pobudliwo$¢ migsnia wypieracza.
=  Mieszane nietrzymanie moczu (ang. mixed urinary incontinence) - schorzenie taczace dwa pozostate rodzaje NTM, jest to
jednoczesne wystepowanie wysitkowego i naglacego NTM.
=  Ciagte nietrzymanie moczu (ang. continuous urinary incontinence) - nietrzymanie moczu wystepuje stale.
= Moczenie nocne (ang. nocturnal enuresis) - nietrzymanie moczu w nocy.
= CzeSciowe nietrzymanie moczu z towarzyszacym przewlektym zaleganiem moczu (ang. chronic urinary retention)
- mimo niezamierzonego oddawania moczu, nie dochodzi do catkowitego oproznienia pecherza moczowego ($rednio
w pecherzu pozostaje 300 ml moczu).
= Nietrzymanie, ktérej nie mozna zidentyfikowa¢ na podstawie zgtaszanych dolegliwosci (ang. urinary incontinence, which
can not be identified on the basis of reported complaints) - osoba nie moze scharakteryzowac¢ nietrzymania moczu, za-
uwaza jedynie fakt oddania moczu, ale nie moze potaczy¢ go z zadna aktywnoscig, bodzcem lub zdarzeniem.
= Nietrzymanie moczu podczas stosunku ptciowego (ang. urinary incontinence during sexual intercourse) - tylko u kobiet,

“Miedzynarodowe Towarzystwo Kontynencji, w zaleceniach z 2013 roku, rekomenduje do uzywania w praktyce medycznej dotyczacej nietrzymania moczu, podstawowe definicje pojec ujete w pkt 1.

“International Classification for Nursing Practice (ICNP®) to ujednolicony system jezyka pielegniarskiego, terminologia stosowana w praktyce pielegniarskiej, utatwiajaca pordwnywanie pojec stosowanych w konkretnych
placéwkach z istniejacymi systemami terminologicznymi. Podstawowa wersja ICNP® jest dostepna w jezyku angielskim. Wtdrne sa ttumaczenia na jezyki narodowe. Moze obowiazywac tylko jedna wersja jezykowa (narodowa)
dla kazdego panstwa czy jezyka. Terminy i definicje wymienione w stowniku ICNP® sg zgodne z migdzynarodowa norma ISO 1087-1:2000 Vocabulary (Terminologia - zasady i koordynacja). Przy definiowaniu w poszczegdlnych
jezykach obowigzuje zasada przewagi zrozumiatosci nad poprawnoscia lingwistyczng. W Polsce za wdrazanie ICNP® odpowiada: Akredytowane przez ICN Centrum Badania i Rozwoju ICNP® przy Uniwersytecie Medycznym w todzi.
1INursing Interventions Classification (NIC) - Klasyfikacja Dziataf Pielegniarskich bierze poczatek z praktyki, nie jest hierarchiczna i jest prostsza niz modele przyjmowane zwykle w taksonomii (np. ICNP). Ta prostota nie oznacza
braku Scistosci, ale wynika z celow praktycznych, takich jak rozliczenia, planowanie zasobow i opieki. Natomiast ICNP, z uwagi na swoj wielki potencjat zakresu oraz segmentows, hierarchiczng strukture, moze by¢ uzywana jako
swoisty punkt odniesienia dla wszystkich klasyfikacji (w tym NIC czy NANDA - Potnocnoamerykanskiego Towarzystwa Diagnoz Pielegniarskich). Obecnie prowadzone s prace na systemami UMLS (uniwersalny system jezyka
medycyny) i UNLS (uniwersalny system jezyka pielegniarstwa), ktore pomyslane sa jako unifikujgce obecne systemy klasyfikacji. W pracach nad UNLS uczestniczy takze American Nursing Association.

®Incontinence, 6th edition 2017, red. Abrams P, Cardozo L., Wagg A., Wein A, 6th International Consultation on Incontinence, Tokyo, September 2016.
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oddawanie moczu tylko podczas stosunku ptciowego.

=  Funkcjonalne nietrzymanie moczu (ang. functional incontinence, wg ICNP®: 10026830) - mimo silnej potrzeby oddania
moczu, osoba nie moze na czas dotrze¢ do tazienki z powodu zaburzen poznawczych, czynnosciowych lub probleméw
z poruszaniem sie. Stan anatomiczny i funkcjonalny dolnego odcinka uktadu moczowego nie uzasadnia wystepowania
nietrzymania moczu.

=  Wieloczynnikowe nietrzymanie moczu (ang. multifactorial urinary incontinence) - niezamierzone oddanie moczu jest
nastepstwem wielu czynnikéw ryzyka (choréb wspotistniejacych, lekow, wieku i czynnikdw srodowiskowych).

C. Objawy zaburzen magazynowania moczu w pecherzu moczowym:

= Czeste oddawanie moczu w ciagu dnia, inaczej czestomocz (ang. urinary frequency) - pacjent skarzy sig na czestsze od-
dawanie moczu w ciggu dnia niz dawniej. Zaleca sie stosowanie miary - oddanie moczu ponad 8 razy na dobe do oceny
czestego oddawania moczu w ciggu dnia®.

= Oddawanie moczu w nocy (ang. urination at night) - osoba budzi sie¢ w nocy raz lub kilka razy, poniewaz musi odda¢
mocz.

= Nagte parcie na mocz (ang. urgent micturition) - nagle wystepujaca, silna potrzeba oddania moczu, ktéra trudno po-
wstrzymac.

= Pecherz nadaktywny (ang. overactive bladder)® - charakteryzuje si¢ znacznym parciem na mocz z nietrzymaniem moczu
lub bez, nierzadko z czestomoczem i oddawaniem moczu w nocy. Rozréznia sie dwa rodzaje pecherza nadaktywnego:
»suchy” (bez nietrzymania moczu) i ,mokry” (z nietrzymaniem moczu).
Objawy nadaktywnosci pecherza moczowego (OAB):

 parcie naglace z nietrzymaniem moczu lub bez,

« zmniejszenie pojemnosci pecherza moczowego - czestomocz dzienny i nocny (nokturia), z naglacym nietrzymaniem
moczu lub bez niego, w sytuacji niewystepowania zakazenia uktadu moczowego i innych patologii uktadu moczowe-
go, pecherz nadaktywny idiopatyczny’.

= Pecherz odruchowy, inaczej automatyczny (ang. reflex bladder) - samoistne oddawanie moczu, bez woli chorego, w nie-
wielkiej ilosci, spowodowane obnizong pobudliwoscig pecherza po uszkodzeniu osrodkéw mikcji w rdzeniu kregowym
lub uszkodzeniu nerwéw obwodowych™”,

= Pecherz atoniczny (ang. atonic bladder) - catkowite zatrzymanie moczu spowodowane ostrym, poprzecznym uszkodze-
niem rdzenia kregowego. Prowadzi do retencji moczu. Jest to stan przejsciowy.

D. Zaburzenia wrazliwosci pecherza moczowego:

=  Wzmozona wrazliwo$¢ pecherza moczowego (ang. increase bladder sensitivity) - podczas wypetniania pecherza moczo-
wego pacjent odczuwa bardzo silng potrzebe oddania moczu, ale w przeciwienstwie do ,,nagtego parcia na mocz” odda-
nie moczu moze by¢ opdznione.

=  Zmniejszona wrazliwo$¢ pecherza moczowego (ang. decreased bladder sensitivity) - odczucie sygnalizujace chec¢ odda-
nia moczu nastepuje pdzniej niz to miato miejsce w przesztosci.

= Brak wrazliwosci pecherza moczowego (ang. lack of bladder sensation) - brak odczucia wypetniania pecherza i bodzca
do oddania moczu.

E. Objawy odczuwane w trakcie i po oddaniu moczu:

= OpoOznienie (ang. start of urination is delayed) - rozpoczecie oddawania moczu opdznia sie.

=  Zmniejszony strumien moczu (ang. reduced urine stream) - strumien moczu jest mniejszy w poréwnaniu ze stanem wcze-
$niejszym lub w poréwnaniu z innymi osobami.

= Przerywane oddawanie moczu (ang. interrupted urination) - podczas oddawania moczu strumien moczu przestaje pty-
na¢, a nastepnie znowu zaczyna ptyna¢; taka sytuacja moze wystapi¢ nawet kilka razy podczas oddawania moczu.

= Oddawanie moczu z napigciem miesni brzucha (ang. urination with abdominal muscles) - pacjent napina migénie brzu-
cha, aby rozpocza¢ oddawanie moczu, utrzymac je lub poprawi¢ przeptyw moczu.

= Rozproszenie strumienia moczu (ang. dispersal of urine stream) - mocz wychodzi z cewki moczowej nie w postaci jedne-
go strumienia, ale rozgatezia sie na wiele strumieni.

“Liczba mikeji (oproznien pecherza) nie jest podana w nowej definicji, wiec jest to kwestia subiektywna i zalezy od danego pacjenta. W dawnej praktyce oddanie moczu wigcej niz siedem razy w ciggu dnia uwazano za patolog-
iczne. Obecnie przy normalnej podazy ptynow i 14-16 godzinach aktywnosci w ciggu dnia, oddanie moczu 7-8 razy dziennie uznaje si¢ za wartoS¢ graniczna, ktora nie oznacza jeszcze znacznej, wymuszonej zmiany w aktywnosci
pacjenta ani pogorszenia jakosci zycia.

"Synonimy: pecherz nadreaktywny, zespot parc naglacych, zespot przynaglania, zespot pecherza nadreaktywnego - nie musi mu towarzyszy¢ nietrzymanie moczu, jednak z uwagi na jego etiologie, badania i leczenie, pecherz
nadaktywny organicznie przynalezy do problematyki nietrzymania moczu. Pecherz nadaktywny jest rozpoznawany na podstawie objawow i nie jest réwnoznaczny z nadaktywnym wypieraczem, ktory obserwuje sie w badaniu
urodynamicznym i ktory oznacza, ze podczas cystometrii wystepuja niezamierzone skurcze miesni wypieracza. Aby ustali¢ rozpoznanie, nalezy wykluczy¢ wspotwystepujace zakazenie uktadu moczowego lub inne choroby
dotyczace pecherza moczowego (np. guz, kamien).

"Abrams P, et al. Neurourol Urodyn2002;21:167-178Abrams P, et al. Neurourol Urodyn 2006;25:293Haylen B, et al. Neurourol Urodyn 2010;29:4-20.

(red.) Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. Wydawnictwo PZWL. 2008.

"Lorencowicz R.Turowski K. Postgpowanie z chorym z paraplegia i tetraplegia. In.(red) Adamczyk K., Turowski K. Procedury pielegnowania w neurologii i neurochirurgii. Wydawnictwo Neuro-centrum. Lublin.2007, str. 31-37.
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=  Pomikcyjne oddawanie moczu (ang. urinating after urination) - ostatni etap oddawania moczu jest wydtuzony, przeptyw
moczu zwalnia i mocz sptywa kroplami, saczy sie.

= Uczucie niepetnego oprdznienia pecherza (ang. feeling of incomplete emptying the bladder) - pacjent czuje, ze pecherz
nie zostat catkowicie oprézniony.

= Koniecznos¢ natychmiastowego, wielokrotnego oddania moczu (ang. feeling of incomplete emptying the bladder) - na-
tychmiast po oddaniu moczu konieczne jest kolejne oddanie moczu.

= Nietrzymanie moczu po oddaniu moczu (ang. urinary incontinence after urination) - niezamierzone oddanie moczu bez-
posrednio po mikgji.

= Oddawanie moczu zalezne od pozycji ciata (ang. urinary output depends on body position) - pacjent musi przyja¢ odpo-
wiednia pozycje, by rozpocza¢ lub wspoméc oddawanie moczu.

= Bolesne oddawanie moczu - uczucie pieczenia lub dyskomfortu podczas oddawania moczu.

= Zatrzymanie moczu (ang. urinary retention, wg ICNP®: 10034631) - pacjent nie jest w stanie odda¢ moczu, mimo napigcia
miesni brzucha.

=  Zaleganie moczu po mikgji (ang. urinary retention after micturition) - pewna ilo$¢ moczu zalega w pecherzu po oddaniu
moczu.

Terminologia i definicje wedtug ICNP’
Ponizsza tabela zawiera opis terminéw podstawowych, ktére sa stosowane w ocenie pielegniarskie;.

TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10043976 biatkomocz zaburzony proces uktadu Proteinuria Impaired Urinary System
moczowego Process
10013966 bél przy oddawaniu moczu bél: doznanie bélu i piecze- Pain During Urination Pain: Urethral or cystic pain
nia w pecherza lub drogach with burning sensations, felt
moczowych odczuwane on urination.
podczas oddawania moczu
10026876 catkowite nietrzymanie nietrzymanie moczu Total Urinary Incontinence Urinary Incontinence
moczu
10046682 czeste oddawanie moczu status uktadu moczowego Urinary Frequency Urinary Status
10028604 efektywny proces uktadu proces uktadu moczowego Effective Urinary System Urinary System Process
moczowego Process
10011591 meski uktad moczowy uktad moczowy Male Urinary System Urinary System
10020478 mocz substancja ciata Urine Body Substance
10026824 moczenie mimowolne Inkontynencja moczu: Enuresis Urinary Incontinence:
mimowolne oddawanie Involuntary loss of urine
moczu w czasie snu during sleep.
10026882 nagte nietrzymanie moczu nietrzymanie moczu: Urge Urinary Incontinence Urinary Incontinence:
mimowolne oddanie moczu Involuntary loss of urine
zdarzajace sie nagle po occurring rapidly after a
silnym odczuciu potrzeby strong sense of urgency to
oproznienia pecherza void.
10034649 negatywna retencja moczu retencja moczu Negative Urinary Retention  Urinary Retention
10026895 nietrzymanie moczu status trzymania: Urinary Incontinence Continence Status:
mimowolne oddawanie Involuntary passage of
moczu, brak Swiadomej urine, failure of voluntary
kontroli nad pecherzem i control over bladder and
zwieraczem cewki moczowej urethral sphincter.
10026922 nietrzymanie moczu nietrzymanie moczu Overflow Incontinence Of Urinary Incontinence
z przepetnienia Urine
10020450 oddawanie moczu proces uktadu moczowego Urination Urinary System Process
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TERMIN W JEZYKU DEFINICJA W JEZYKU TERMIN W JEZYKU DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM POLSKIM ANGIELSKIM ANGIELSKIM
10026853 odruch nietrzymania moczu  nietrzymanie moczu: Reflex Incontinence Urinary Incontinence:
mimowolne oddawanie Involuntary loss of urine
moczu wystepujace w occurring at somewhat
dajacych sie przewidziec predictable intervals when
odstepach czasu po bladder volume is reached.
wypetnieniu pecherza
10014987 pozytywne oddawanie oddawanie moczu Positive Urination Urination
moczu
10026745 pozytywne trzymanie moczu  status trzymania Positive Urinary Continence  Continence Status
10020445 proces uktadu moczowego proces ciata: Urinary System Process Body Process: Passage and
przemieszczanie i wydalanie excretion of urine through
moczu poprzez mikcje, voiding usually during day
zwykle 4-6 razy dziennie, time 4-6 times with an
Srednio w ilosci okoto 1000- average quantity excreted
2000 ml, na 24 godziny przy under ordinary dietary
normalnej diecie conditions of approximately
1000 to 2000 ml per 24
hours.
10042524 rezim urzadzenia rezim External Continence Device  Regime
zewnetrznego do trzymania Regime
moczu
10026766 status uktadu moczowego status Urinary Status Status
10034133 status uktadu moczowo- status Genitourinary Status Status
ptciowego
10026663 trzymanie moczu status uktadu moczowego Urinary Continence Urinary Status
kontynencja
10020421 uktad moczowy uktad ciata Urinary System Body System
10026869 wysitkowe nietrzymanie nietrzymanie moczu: Stress Urinary Incontinence  Urinary Incontinence:
moczu mimowolne oddawanie Involuntary loss of small
niewielkich ilosci moczu amounts of urine or
w zwiazku ze zwigkszonym dribbling of urine occurring
ciSnieniem wewnatrz jamy in relation to increased
brzusznej, towarzyszace abdominal pressure
kichaniu, Smiechowi albo associated with sneezing,
podnoszeniu cigzkich laughing and lifting,
rzeczy, bieganiu, skakaniu i hopping, running and
cwiczeniom fizycznym exercising.
10012986 zaburzone oddawanie oddawanie moczu Impaired Urination Urination
moczu
10012972 zaburzony proces uktadu proces uktadu moczowego Impaired Urinary System Urinary System Process
moczowego Process
10034631 zatrzymanie moczu status drog moczowych: Urinary Retention Urinary Status: Involuntary
mimowolne gromadzenie accumulation of urine
sie moczu w pecherzu, in bladder, incomplete
niekompletne oproznianie emptying of bladder
pecherza zwigzane z utrata associated with a loss of
funkcji miesni pecherza, muscle function in bladder,
efekt uboczny narkotykow side effects of narcotics or
lub uszkodzenia pecherza damage to bladder.
10007874 zenski uktad moczowy uktad moczowy Female Urinary System Urinary System

ZALACZNIK NR 8

Przed postawieniem diagnozy, pielegniarka dokonuje oceny statusu zdrowotnego pacjenta: fizjologicznego, psychologiczne-
g0, czy spotecznego. Klasyfikacja terminologii pielegniarskiej wskazuje nastgpujace interwencje, ktore pomagaja w zdiagno-
zowaniu problemow pacjenta.
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TERMIN W JEZYKU DEFINICJA W JEZYKU TERMIN W JEZYKU DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM POLSKIM ANGIELSKIM ANGIELSKIM

10002687 ocenianie postawy wobec ocenianie Assessing Attitude Toward Assessing
zarzadzania leczeniem Medication Management

10002694 ocenianie postawy wobec ocenianie Assessing Attitude Toward Assessing
statusu odzywienia Nutritional Status

10002710 ocenianie kontroli bolu ocenianie Assessing Control Of Pain Assessing

10002747 ocenianie zachowan ocenianie Assessing Eating Or Drinking  Assessing
zwigzanych z jedzeniem lub Behaviour
piciem

10002781 ocenianie gotowosci do ocenianie Assessing Readiness To Assessing
uczenia Learn

10002821 ocenianie podatnosci na ocenianie Assessing Susceptibility To Assessing
infekcje Infection

10021844 ocenianie samoopieki ocenianie Assessing Self Care Assessing

10022912 ocenianie zaopatrzenia w ocenianie Assessing Medication Assessing
lek Supply

10024185 ocenianie przestrzegania ocenianie Assessing Adherence Assessing
zalecen

10024192 ocenianie postawy wobec ocenianie Assessing Attitude Toward Assessing
choroby Disease

10024214 ocenianie barier ocenianie Assessing Barriers To Assessing
przestrzegania zalecen Adherence

10024279 ocenianie reakgji na ocenianie Assessing Response To Assessing
nauczanie Teaching

10026072 ocenianie oczekiwan ocenianie Assessing Expectations Assessing

10026119 ocenianie bolu ocenianie Assessing Pain Assessing

10026161 ocenianie kontroli objawéw  ocenianie Assessing Symptom Control  Assessing

10026249 ocenianie akceptacji statusu ocenianie Assessing Acceptance Of Assessing
zdrowia Health Status

10030527 ocenianie mobilnosci ocenianie Assessing Mobility Assessing

10030562 ocenianie opiekuna ocenianie Assessing Caregiver Assessing

10030591 ocenianie wiedzy rodziny o ocenianie Assessing Family Knowledge Assessing
chorobie Of Disease

10030618 ocenianie potrzeb ocenianie Assessing Health And Social  Assessing
dotyczacych opieki Care Needs
zdrowotnej i opieki
spotecznej

10030625 ocenianie warunkow ocenianie Assessing Housing Condition Assessing
mieszkaniowych

10030639 ocenianie wiedzy o chorobie ocenianie Assessing Knowledge Of Assessing

Disease

10030656 ocenianie retencji moczu ocenianie Assessing Urinary Retention  Assessing
przy uzyciu ultradzwiekow Using Ultrasound

10030673 ocenianie podczas ocenianie Assessing During Encounter  Assessing
spotkania

10030710 ocenianie ryzyka odlezyny ocenianie Assessing Risk For Pressure  Assessing

Ulcer
10030747 ocenianie samoopieki skory  ocenianie Assessing Self Care Of Skin ~ Assessing
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TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10030768

10033368

10033876

10033882

10033922

10036481

10036499

10037852

10037875

10037881

10037899

10037909

10037913

10038046

10038901

10039039

10039041

10039087

10039104

10039733

10039751

10039767

10040044

10040636

10040658

10040847

10040932

ocenianie statusu
duchowego

ocenianie potrzeb

ocenianie wiedzy opiekuna

ocenianie wiedzy

ocenianie integralnosci
skory

ocenianie wiedzy o rezimie
leczenia

ocenianie statusu
urologicznego

ocenianie przestrzegania
rezimu leku

ocenianie potrzeby diety

ocenianie rownowagi
ptynow

ocenianie zaopatrzenia
w pokarm

ocenianie wzorca higieny
ocenianie wzorca higieny
jamy ustnej

ocenianie warunkow
sanitarnych

ocenianie apetytu
ocenianie wiedzy o rezimie
przyjmowania leku

ocenianie wiedzy o
zarzadzaniu bolem

ocenianie efektu ubocznego
leku

ocenianie wiedzy o bolu

ocenianie wiedzy
o fizykoterapii

ocenianie bezpieczenstwa
Srodowiska

ocenianie wiedzy
0 bezpieczenstwie
Srodowiskowym

ocenianie czynnego zakresu
ruchu

ocenianie postawy wobec
statusu zdrowotnego

ocenianie jakosci zycia
ocenianie odlezyny

ocenianie ryzyka
odwodnienia

ocenianie

ocenianie

ocenianie opiekuna

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie przestrzegania

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie wiedzy o rezimie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie
ocenianie

ocenianie

Assessing Spiritual Status

Assessing Needs

Assessing Caregiver
Knowledge

Assessing Knowledge

Assessing Skin Integrity

Assessing Knowledge Of
Treatment Regime

Assessing Urinary Status

Assessing Adherence To
Medication Regime

Assessing Dietary Need

Assessing Fluid Balance

Assessing Food Supply

Assessing Hygiene Pattern
Assessing Oral Hygiene
Pattern

Assessing Sanitation

Assessing Appetite

Assessing Knowledge Of
Medication Regime

Assessing Knowledge Of
Pain Management

Assessing Medication Side
Effect

Assessing Knowledge About
Pain

Assessing Knowledge Of
Physical Therapy

Assessing Environmental
Safety

Assessing Knowledge Of
Environmental Safety

Assessing Active Range of
Motion

Assessing Attitude Toward
Health Status

Assessing Quality Of Life
Assessing Pressure Ulcer

Assessing Risk For
Dehydration

Assessing

Assessing

Assessing Caregiver

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing Adherence

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing Knowledge of
Regime

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing
Assessing

Assessing
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TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10041126

10041745

10042856

10042873

10044013

10044176

10044182

10044481

10044499

10044508

10045177

10045889

10045940

10046790

10046871

10046902

10050089

10050117

10050138

10050164

10050223

10050234

ocenianie skory
ocenianie niepokoju
ocenianie perfuzji tkanek

obwodowych

ocenianie obwodowej
funkcji nerwowo-
naczyniowej

ocenianie ryzyka ekspozycji
na zakazenie

ocenianie spozycia ptynow
ocenianie oznak i
symptomow infekgji

ocenianie przestrzegania
diety

ocenianie przestrzegania
rezimu ptynow

ocenianie przestrzegania
rezimu bezpieczenstwa

ocenianie obrzeku

ocenianie przestrzegania
rezimu terapeutycznego

ocenianie ryzyka negatywnej
interakcji na lek

ocenianie zachowania
ocenianie gotowosci do
zarzadzania sobg

ocenianie wiedzy dotyczacej
materiatu instruktazowego

ocenianie dyskomfortu

ocenianie przetwarzania
informacji

ocenianie wzroku
ocenianie moczu
ocenianie ruchu ciata

ocenianie martwicy

ocenianie
ocenianie

ocenianie perfuzji tkanek

ocenianie funkcji nerwowo-
naczyniowej

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie przestrzegania

ocenianie przestrzegania

ocenianie przestrzegania

ocenianie

ocenianie przestrzegania

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie

ocenianie
ocenianie
ocenianie

ocenianie

Skin Assessment
Assessing Anxiety
Assessing Peripheral Tissue

Perfusion

Assessing Peripheral
Neurovascular Function

Assessing Exposure to
Contagion

Assessing Fluid Intake

Assessing Signs And
Symptoms Of Infection

Assessing Adherence To Diet

Assessing Adherence To
Fluid Regime

Assessing Adherence To
Safety Regime

Assessing Oedema
Assessing Adherence To
Therapeutic Regime

Assessing Risk For Adverse
Medication Interaction

Assessing Behaviour
Assessing Readiness For Self
Management

Assessing Knowledge Of
Instructional Material

Assessing Discomfort

Assessing Information
Processing

Assessing Vision
Assessing Urine
Assessing Body Movement

Assessing Necrosis

Assessing
Assessing

Assessing Tissue Perfusion

Assessing Neurovascular
Function

Assessing

Assessing

Assessing

Assessing Adherence

Assessing Adherence

Assessing Adherence

Assessing
Assessing Adherence
Assessing
Assessing
Assessing
Assessing
Assessing
Assessing

Assessing
Assessing
Assessing

Assessing

Diagnozy pielegniarskie dotyczace uktadu moczowego

TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10043982

10026807

10046695

biatkomocz

catkowite nietrzymanie
moczu

czeste oddawanie moczu

biatkomocz

catkowite nietrzymanie
moczu

czeste oddawanie moczu

Proteinuria

Total Urinary Incontinence

Urinary Frequency

Proteinuria

Total Urinary Incontinence

Urinary Frequency
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DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10028615

10047245

10033745

10029915

10025686

10026778

10026797

10026914

10027836

10026811

10026784

10034654

10026848

10045453

10001359

10042548

10021790

efektywna funkcja uktadu
moczowego

efektywne oddawanie
moczu

efektywny status uktadu
moczowo-ptciowego

infekcja drog moczowych
nietrzymanie moczu
funkcjonalne nietrzymanie

moczu

inkontynencja stresowa
moczu

nietrzymanie moczu
z przepetnienia

trzymanie moczu

nagta inkontynencja moczu

odruch nietrzymania moczu
zatrzymanie moczu

ryzyko nagtego nietrzymania

moczu

ryzyko zaburzonej funkcji
uktadu moczowego

zaburzona funkcja uktadu
moczowego

zaburzona zdolnos¢
zarzadzania urzadzeniem do
kontrolowanego oddawania
moczu

zaburzone oddawanie
moczu

efektywny proces uktadu
moczowego

pozytywne oddawanie
moczu

status uktadu moczowo-
ptciowego

infekcja
nietrzymanie moczu

funkcjonalne nietrzymanie

inkontynencja stresowa

nietrzymanie moczu
z przepetnienia

trzymanie moczu
nagta inkontynencja
odruch nietrzymania
zatrzymanie moczu

nagte nietrzymanie moczu

zaburzony proces uktadu
moczowego

zaburzony proces uktadu
moczowego

zdolno5¢ zarzadzania
rezimem

zaburzone oddawanie
moczu

Effective Urinary System
Function

Effective Urination

Effective Genitourinary
Status

Urinary Tract Infection
Urinary Incontinence
Functional Incontinence Of

Urine

Stress Incontinence Of Urine

Overflow Incontinence Of
Urine

Urinary Continence

Urge Incontinence Of Urine
Reflex Incontinence Of Urine
Urinary Retention

Risk For Urge Incontinence

Of Urine

Risk For Impaired Urinary
System Function

Impaired Urinary System
Function

Impaired Ability To Manage
External Continence Device

Impaired Urination

Effective Urinary System
Process

Positive Urination

Genitourinary Status

Infection
Urinary Incontinence

Functional Incontinence

Stress Incontinence

Overflow Incontinence

Urinary Continence
Urge Incontinence
Reflex Incontinence
Urinary Retention

Urge Incontinence

Impaired Urinary System
Process

Impaired Urinary System
Process

Ability To Manage Regime

Impaired Urination

Interwencje pielegniarskie dotyczace uktadu moczowego

TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10034011

10034179

10041188

10045196

10045203

10045261

ewaluacja statusu uktadu
moczowo-ptciowego

identyfikowanie statusu
narzadéow moczowo-
ptciowych przed operacja

irygacja pecherza
moczowego

nauczanie o funkcji uktadu
moczowego

nauczanie o irygacji
pecherza moczowego

nauczanie o zarzadzaniu
nietrzymaniem moczu

ewaluacja

identyfikowanie

irygacja

nauczanie

nauczanie

nauczanie

Evaluating Genitourinary
Status

Identifying Genitourinary
Status Before Operation

Irrigating Bladder

Teaching About Urinary
System Function

Teaching About Urinary
Bladder Irrigation

Teaching About Managing
Urinary Incontinence

Evaluating

Identifying

Irrigating

Teaching

Teaching

Teaching
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TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10030781

10050164

10030656

10036729

10044698

10031805

10031879

10035238

10042530

ocenianie trzymania moczu

ocenianie moczu

ocenianie retencji moczu
przy uzyciu ultradzwiekow

promowanie efektywnego
wydalania moczu

wspieranie trzymania moczu

zarzadzanie mimowolnym
moczeniem

zarzadzanie nietrzymaniem
moczu

zarzadzanie oddawaniem
moczu

zarzadzanie urzadzeniem do
kontrolowanego oddawania
moczu

ocenianie

ocenianie

ocenianie

promowanie

wspieranie

zarzadzanie

zarzadzanie

zarzadzanie

zarzadzanie

Assessing Urinary
Continence

Assessing Urine

Assessing Urinary Retention
Using Ultrasound

Promoting Effective Urinary
Elimination

Supporting Urinary
Continence

Managing Enuresis

Managing Urinary
Incontinence

Managing Urination

Managing External
Continence Device Regime

Assessing

Assessing

Assessing

Promoting

Supporting

Managing

Managing

Managing

Managing

Lokalizacja problemow pielegnacyjnych dotyczaca uktadu moczowego

TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10020339

10020360

10020413

10020432

cewka moczowa
pecherz moczowy
zwieracz cewki moczowej

element uktadu moczowego

element uktadu moczowego
element uktadu moczowego
element uktadu moczowego

element uktadu ciata

Urethra
Urinary Bladder
Urinary Sphincter

Urinary System Component

Urinary System Component
Urinary System Component
Urinary System Component

Body System Component

Srodki do realizacji interwencji pielegniarskich ze stowem kluczowym ,mocz”

TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10003123

10003199

10020373

10019190

10040426

10020497

10002088

10005352

10004693

bandaz

basen sanitarny
cewnik urologiczny
chirurg

dietetyk

kaczka na mocz
kotko powietrzne
krem

krzesto toaletowe

opatrunek na rane
urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

cewnik

ustugodawca

ustugodawca

urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

urzadzenie wspierajace

materiat

urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

Bandage

Bed Pan

Urinary Catheter
Surgeon
Nutritionist
Urine Bottle

Air Ring

Cream

Commode

Wound Dressing

Absorbing or Collecting
Device

Catheter
Care Provider
Care Provider

Absorbing or Collecting
Device

Supporting Device
Material

Absorbing or Collecting
Device
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TERMIN W JEZYKU

POLSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU
ANGIELSKIM

10016229

10014522

10003168

10013670

10011799

10041560

10020974

10041541

10016433

10011251

10010395

10043570

10018358

10002832

10004158

10013333

10005914

10006248

10019231

10014607

10014611

10003175

10014178

10017487

10018499

10003286

10009957

10039459

10014567

kwestionariusz

lekarz

tozko

mas¢

materac

materac przeciwodlezynowy
materac wodny

materac z uniesionymi
brzegami

materiat do czytania
materiat dydaktyczny
materiat instruktazowy
mowiacy dyspenser na
tabletki

mydto

narzedzie do oceny
nocnik

pielegniarka

pielucha

podktad

podktad chirurgiczny
poduszka

poszewka na poduszke
posciel

rekord pacjenta

recznik toaletowy

roztwor

technika treningu pecherza
moczowego

technika treningu
zapobiegania nietrzymaniu
moczu

ustuga edukacji zdrowotnej

ustuga fizjoterapeuty

urzadzenie do komunikacji
ustugodawca

urzadzenie wspierajace
materiat

urzadzenie wspierajace
materac

materac

materac

urzadzenie do komunikacji
urzadzenie do komunikacji
urzadzenie do komunikacji

dyspenser na tabletki

materiat

urzadzenie do oceny
urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

ustugodawca

urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

urzadzenie ostaniajace
urzadzenie wspierajace
posciel

urzadzenie ostaniajace
urzadzenie do komunikacji
urzadzenie absorbujace lub
zbierajace

materiat

technika

technika

ustuga zdrowotna

ustuga zdrowotna

Questionnaire

Physician

Bed

Ointment

Mattress

Pressure Relieving Mattress
Water Mattress

Raised Edge Mattress

Reading Material
Learning Material
Instructional Material
Talking Pill Box

Soap

Assessment Tool

Chamber Pot

Nurse
Diaper
Draw Sheet

Surgical Drape
Pillow

Pillow Case
Bed Linen
Patient Record

Sanitary Towel

Solution

Bladder Training Technique

Incontinence Training
Technique

Health Education Service

Physiotherapist Service

Communication Device
Care Provider
Supporting Device
Material

Supporting Device
Mattress

Mattress

Mattress

Communication Device
Communication Device
Communication Device

Pill Box

Material
Assessment Device

Absorbing or Collecting
Device

Care Provider

Absorbing or Collecting
Device

Absorbing or Collecting
Device

Covering Device
Supporting Device

Bed Linen

Covering Device
Communication Device

Absorbing or Collecting
Device

Material

Technique

Technique

Health Service

Health Service
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10018475 ustuga pracownika ustuga zdrowotna Social Worker Service Health Service
socjalnego
10008776 ustuga promocji zdrowia ustuga zdrowotna: Health Promotion Service Health Service: Educate

TERMIN W JEZYKU

DEFINICJA W JEZYKU
POLSKIM

TERMIN W JEZYKU
ANGIELSKIM

DEFINICJA W JEZYKU

POLSKIM ANGIELSKIM

edukowanie i dostarczanie
informacji promujacych
zdrowy styl zycia

i zapobieganie chorobom
poprzez zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych, wykorzystujac
dostepne zasoby i wspotprace
interdyscyplinarng; aktywnie
angazujac jednostke/
spotecznos¢ lokalna

and provide information to
enhance a healthy lifestyle;
and prevent disease by
aiming to meet health
needs; using available
resources and intersectoral
collaboration; actively
involving the individual/
community in setting
priorities, making decisions

w ustalanie priorytetow, and planning strategies.

podejmowanie decyzji
i planowanie strategii
dziatania
10013435 ustugi dietetyczne ustuga zdrowotna Nutritionist Service Health Service
10011850 ustugi medyczne ustuga zdrowotna Medical Service Health Service
10013380 ustugi pielegniarskie ustuga zdrowotna Nursing Service Health Service
10020484 worek na mocz urzadzenie absorbujace lub  Urine Bag Absorbing or Collecting
zbierajace Device
1.2. Klasyfikacja ICF*

A. W kontekscie zdrowia (ang. In the context of health):

= Funkcje ciata ludzkiego, z wtaczeniem funkcji psychicznych (ang. Body functions including psychological functions) sa to
procesy fizjologiczne poszczegélnych uktaddéw ciata.

= Struktury ciata ludzkiego (ang. Body structures) to jego cze$ci anatomiczne takie jak narzady, koriczyny i ich elementy
sktadowe.

= Uposledzenia (ang. Impairments) sa to zmiany funkcji lub struktury ciata, takie jak utrata lub istotne odchylenie od stanu
prawidtowego.

= Aktywnos$¢ (ang. Activity) jest to wykonanie przez dana osobe zadania lub podjecie dziatania.

= Uczestniczenie (ang. Participation) jest to angazowanie sie danej osoby w okreslone sytuacje zyciowe.

= Ograniczenia aktywnosci (ang. Activity limitations) sa to trudnosci jakie dana osoba moze mie¢ w podejmowaniu dziatan.
Pojecie to w ICF zastepuje okreslenie ,niepetnosprawnosc¢”.

= Ograniczenia uczestniczenia (ang. Participation restrictions) sg to problemy utrudniajace danej osobie angazowanie sie
w sytuacje zyciowe. Pojecie to w ICF zastepuje termin ,,upo$ledzenie™,

= Czynniki sSrodowiskowe (ang. Environmental factors) tworza fizyczne i spoteczne $rodowisko oraz system postaw, w kt6-
rym zyja ludzie.

= Uposledzenie struktury (ang. Structural impairment) moze polega¢ na wadzie rozwojowej, ubytku, utracie lub innym
istotnym odchyleniu od normy w budowie ciata ludzkiego. Uposledzenie nie jest tym samym co wywotujaca je patologia,
ale stanowi objaw tej patologii. Uposledzenie stanowi odchylenie od pewnej ogdlnie przyjetej dla populacji normy do-
tyczacej biomedycznego stanu ciata ludzkiego i jego funkcji, a definicja elementéw sktadowych uposledzenia ustalana
jest gtéwnie przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje, do oceny funkcji fizycznych i umystowych zgodnie z tymi
normami. Uposledzenie moze by¢ czasowe lub trwate, postepujace, cofajace sie lub nie ulegajace zmianie, pojawiajace

“Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). Tytut oryginatu: International classification of functioning, disability and health (ICF), wydana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World
Health Organization Geneva} w 2001 r. Dyrektor Generalny Swiatowej Organizacji Zdrowia udzielit praw do wydania przektadu w jezyku polskim Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2009. W ICF sklas-
yfikowane s3 funkcjonowanie i niepetnosprawno3¢ w powigzaniu ze stanem zdrowia. ICD-10 i ICF uzupetniajg sie zatem nawzajem i czeSciowo sie ze soba pokrywaja. Obydwie te klasyfikacje rozpoczynaja sie od uktadow ciata
ludzkiego. Pojecie ,uposledzenie” dotyczy struktur ciata i jego i funkcji, zazwyczaj stanowigcych czes¢ , procesu chorobowego”, a zatem stosowane jest ono rowniez w systemie ICD-10. Jednakze w systemie ICD-10 ,uposledzenie”
(w postaci objawdw przedmiotowych i podmiotowych) traktowane jest jako element, ktory tworzy ,chorobe” lub niekiedy podaje sie je jako powdd korzystania ze stuzby zdrowia, podczas gdy ICF rozumie uposledzenie jako
problem funkcjonowania i struktury ciata powigzanych z roznymi stanami chorobowymi. Dwie osoby cierpigce na te samg chorobe moga charakteryzowac sie dwoma odmiennymi stanami funkcjonowania, a dwie osoby o tym
samym stanie funkcjonowania niekoniecznie cierpia na te sama chorobe. Dlatego taczne zastosowanie obu klasyfikacji poprawia jakos¢ danych dla celow medycznych. Uzycie ICF nie powinno oznaczac rezygnacji z regularnych
procedur diagnostycznych. Przy pomocy ICF mozna opisac wszystkie aspekty zdrowia i stany zwigzane ze zdrowiem. Innymi stowy ICF nie klasyfikuje ludzi, ale opisuje sytuacje kazdej osoby w sieci dziedzin zdrowia lub dziedzin
powiazanych ze zdrowiem. Ponadto, opis powstaje zawsze w kontekscie czynnikow Srodowiskowych i osobowych. ICF ma zastosowanie uniwersalne.

"Terminy: niepetnosprawnos¢ oraz uposledzenie uzyto w ICIDH w wersji z 1980 roku.

"Wedtug ICF.
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sie i ustepujace lub ciagte. Odchylenie od normy moze by¢ niewielkie lub znaczne oraz ulega¢ wahaniom w czasie.
Utatwienia (ang. Facilities) sa to czynniki w otoczeniu jednostki, ktore poprzez swoja obecno$¢ badz jej brak, poprawiaja
funkcjonowanie i redukuja niepetnosprawnos¢. Naleza do nich takie aspekty jak dostepne srodowisko fizyczne, dostep-
nos¢ odpowiedniej technologii wspomagajacej oraz pozytywne nastawienie ludzi do niepetnosprawnosci, a takze ustugi,
systemy i polityka, ktére maja na celu zwiekszenie wtaczenia wszystkich ludzi z danym schorzeniem we wszystkich ob-
szarach zycia.

Bariery (ang. Barriers)to czynniki w otoczeniu jednostki, ktére poprzez ich brak lub obecnos$¢ ograniczaja funkcjonowanie
i powoduja niepetnosprawnos¢. Naleza do nich takie aspekty jak niedostepne otoczenie fizyczne, brak istotnej technolo-
gii wspomagajacej i negatywne postawy ludzi wzgledem niepetnosprawnosci, a takze ustugi, systemy i polityka, ktére nie
istnieja lub hamuja zaangazowanie wszystkich ludzi z okreslonym stanem chorobowym we wszystkich obszarach zycia.
Zdolnos¢ (ang. Capacity) jest pojeciem, ktére wskazuje, jako kwalifikator, na najwyzszy mozliwy poziom funkcjonowania,
ktéry jednostka moze osiagna¢ w dziedzinie z listy Aktywnosci i Uczestniczenie w danym momencie.

Wykonanie (ang. Realization) jest pojeciem, ktore opisuje, jako kwalifikator, co dane osoby robig w ich obecnym oto-
czeniu i przez to przedstawia aspekt zaangazowania kazdej osoby w sytuacje zyciowe. Obecne otoczenie jest rowniez
opisywane przez czynniki srodowiskowe.

Czynniki kontekstowe, wyptywajace z kontekstu (ang. Contextual factors) to czynniki, ktére razem wzigte tworza catko-
wity kontekst zycia jednostki, a zwtaszcza podtoze wzgledem ktérego stany chorobowe s3 sklasyfikowane w ICF. Czynniki
kontekstowe maja dwa sktadniki: czynniki Srodowiskowe i czynniki osobowe.

B. Struktura uktadu moczowego™ s610 (ang. Structure of urinary):

Nerka s6100 (ang. Kidney)

Moczowody s6101 (ang. Ureters)

Pecherz moczowy s6102 (ang. Urinary bladder)
Cewka moczowa s6103 (ang. Urethra)

C. Funkcje uktadu moczowego b610-b639 (ang. Urinary functions), w tym:

Funkcje wydzielania moczu b610 (ang. Urinary excretory functions) - funkcje przesqgczania i zbierania moczu.
Obejmuje: funkcje filtracji moczu (ang. functions of urinary filtration), zbieranie moczu (ang. collection of urine), uposle-
dzenia jak: niewydolnos¢ nerek (ang. renal insufficiency), bezmocz (ang. anuria), skgpomocz (ang. oliguria), wodonercze
(ang. hydronephrosis), hipotoniczny pecherz moczowy (ang. hypotonic urinary bladder) i niedroznos¢ moczowodu (ang.
ureteric obstruction).
Nie obejmuje: funkcje oddawania moczu b620 (ang. urination functions).
Funkcje oddawania moczu b620 (ang. Urination functions) - funkcje wydalania (emisji) moczu z pecherza moczowego.
Obejmuje: funkcje oddawania moczu (ang. functions of urination), czestos¢ oddawania moczu (ang. frequency of uri-
nation), zdolnos¢ utrzymania moczu (ang. urinary continence), uposledzenia jak: oddawanie moczu w stresie (ang. im-
pairments such as in stress), parcie naglgce (ang. urge), odruchowe oddawanie moczu (ang. reflex), przepetnienie (ang.
overflow), stata inkontynencja moczu (ang. continuous incontinence), wyciekanie moczu kroplami (ang. dribbling), pe-
cherz odruchowy (ang. automatic bladder), wielomocz (ang. polyuria), zatrzymanie moczu (ang. retention), nagte parcie
na mocz (ang. urinary urgency).
Nie obejmuje: funkcje wydzielania moczu (ang. urinary excretory functions) b610, wrazenia zwigzane z funkcjami
moczowymi (ang. sensations associated withurinary functions) b630.
= Oddawanie moczu b6200 (ang. Urination) - funkcje oprézniania pecherza moczowego.
Obejmuje: upos$ledzenie jak zatrzymanie moczu (ang. impairments such as in urine retention) .
= Czestos¢ oddawania moczu b6201 (ang. Frequency of urination) - funkcje dotyczace liczby epizodéw oddawania
moczu.
Wrazenia zwigzane z funkcjami moczowymi b630 (ang. Sensations associated with urinary functions) - odczucia zwigzane
z opréznianiem pecherza moczowego i odczucia bedace wynikiem pokrewnych funkcji moczowych. Obejmuje: uczucie
niezupetnego oddania moczu (ang. sensations of incomplete voiding of urine), uczucie petnosci w pecherzu moczowym
(ang. feeling of fullness of bladder).
Dbanie o siebie (ang. Self-care) jest przejawem uczestniczenia (angazowanie sie danej osoby w okre$lone sytuacje zycio-
we) oraz aktywnosci (wykonanie przez dana osobe zadania lub podjecie dziatania). W kontekscie NTM wazne jest dbanie
o higiene osobista.
= Mycie sie d510 (ang. Washing oneself) - mycie i suszenie catego ciata lub czesci ciata z uzyciem wody i odpowied-
nich czyszczacych i suszacych srodkéw i sposobdéw jak np. kapanie sig, branie prysznica, mycie rak i stép, twa-
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rzy i wtoséw i wycieranie sie recznikiem.
Obejmuje: mycie czesci ciata (ang. washing body parts), catego ciata (ang. the whole body) i osuszanie sie (ang. drying oneself).
Nie obejmuje: pielegnowanie poszczegdlnych czesci ciata a520 (ang. caring for body parts), korzystanie z toalety a530
(ang. toileting).

= Pielegnowanie poszczeg6lnych czesci ciata d520 (ang. Caring for body parts) -dbanie o czesci ciata, takie jak
np. skora, twarz, zeby, skdra gtowy, paznokcie i genitalia, ktére wymagaja wiecej troski niz mycie i suszenie.
Obejmuje: pielegnowanie skory, zebow, wtoséw, paznokci palcéw raki stop (ang. caring for skin, teeth, hair, finger and toe nails).
Nie obejmuje: mycie sie a510 (ang. washing oneself), korzystanie z toalety a530 (ang. toileting).

= Pielegnowanie skéry d5200 (ang. Caring for skin) - dbanie o stan powierzchni i nawodnienie wtasnej skory, np. przez
usuwanie zrogowacen lub odciskéw, uzywanie nawilzajacych ptynéw lub kosmetykdw.

= Korzystanie z toalety d530 (ang. Toileting) - planowanie wydalania i wydalanie ludzkich odchodéw (men-
struacja, oddawanie moczu i defekacja) oraz oczyszczanie sig po tych czynnosciach.
Obejmuje: kontrolowanie oddawania moczu, defekacji i higiena menstruacji (ang. regulating urination, de-
fecation and menstrual care).
Nie obejmuje: mycie sie a510 (ang. washing oneself), pielegnowanie poszczegélnych czesci ciata d520 (ang. caring for
body parts).

= Kontrolowanie oddawania moczu d5300 (ang. Regulating urination) -koordynowanie i kontrolowanie czynnos$ci zwia-
zanych z oddawaniem moczu, takich jak sygnalizowanie potrzeby oddania moczu, zajmowanie odpowiedniej pozycji;
wybieranie i udawanie sie do odpowiedniego miejsca celem oddania moczu; manipulowanie ubraniem przed i po
oddaniu moczu i oczyszczanie si¢ po oddaniu moczu.

= Troska o wtasne zdrowie d570 (ang. Looking after one’s health) - zapewnienie sobie dobrych warunkéw bytowych,
zdrowia oraz fizycznego i psychicznego dobrostanu, poprzez zachowywanie petnowartosciowej diety, utrzymy-
wanie wtasciwego poziomu aktywnosci fizycznej, ogrzewanie sie lub ochtadzanie, unikanie czynnikéw szkodza-
cych zdrowiu, respektowanie zasad bezpiecznego seksu, obejmujacych uzywanie prezerwatyw, poddawanie sig
szczepieniom i regularnym badaniom okresowym.
Obejmuje: zapewnienie sobie dobrych warunkéw bytowych (ang. ensuring one’s physical comfort), zachowywanie
diety i sprawnosci fizycznej (ang. managing diet and fitness), utrzymywanie dobrego zdrowia (ang. maintaining one’s
health)

= Utrzymywanie dobrego stanu zdrowia d 5702 (ang. Maintaining one’s health) - dbanie o siebie przez uswiadamianie
sobie wtasnych potrzeb zdrowotnych i postepowanie zgodnie z tym co wymaga zapewnienia sobie zdrowia, zaréwno
reagowanie na zagrozenia zdrowotne jak i zapobieganie chorobom poprzez poszukiwanie fachowej pomocy; stoso-
wanie sie do porad medycznych i innych porad zdrowotnych; unikanie zagrozen zdrowia, takich jak urazy fizyczne,
choroby zakazne, narkotyki i choroby przenoszone droga ptciowa.
5. Na dbanie o siebie wptyw ma dostep do produktéw i technologii.
= Produkty i technologie do osobistego uzytku w zyciu codziennym e115 (ang. Products and technology for personal
use in daily living) - sprzet, wyroby i technologie stosowane przez ludzi w codziennej dziatalnosci, w tym przystoso-
wane lub specjalnie zaprojektowane, umiejscowione wewnatrz, na ciele lub w poblizu uzywajacej je osoby.
Obejmuje: ogélne i wspomagajgce produkty i technologia do uzytku osobistego (ang. general and assistive products
and technology for personal use).

= Wyroby wspomagajace i technologie do osobistego uzytku w zyciu codziennym e1151 (ang. Assistive products and
technology for personal use in daily living) - przystosowane lub specjalnie zaprojektowane wyposazenie, produkty
i technologie, wspomagajace ludzi w zyciu codziennym takie jak protezy i aparaty ortopedyczne, protezy neurolo-
giczne (np. urzadzenia do czynno$ciowej stymulacji, kontrolujace oddawanie stolca, czynnos$¢ pecherza moczowego,
oddychanie i rytm serca) oraz urzadzenia majace na celu utatwienie danej osobie kontrolowanie jej $rodowiska do-
mowego (czytniki, systemy zdalnego sterowania, systemy sterowania gtosem, wytaczniki czasowe).

= Projekty architektoniczne, materiaty konstrukcyjne i budowlane oraz technologie umozliwiajace dostep do udogod-
nien w budynkach do uzytku prywatnego e1551 (ang. Design, construction and building products and technology for
gaining access to facilities in buildings for private use) - produkty i technologie, do tworzenia utatwien wewnatrz
budynkdw, zaplanowanych, zaprojektowanych i wybudowanych do uzytku prywatnego, takie jak udogodnienia w ta-
zience i toalecie, dostepne telefony, domofony, przystosowane szafki kuchenne, urzadzenia i alarmy elektroniczne
w prywatnych domach.

6. Wsparcie i wzajemne powigzania - ICF uwzglednia takze fakt, ze na sytuacje zyciowa os6b z NTM istotny wptyw ma wspar-
cie i wzajemne powigzania. Chodzi tu o osoby zapewniajace rzeczywiste fizyczne lub emocjonalne wsparcie, pielegnacje,
ochroneg, pomoc i wzajemne zwiazki z innymi osobami w domu, miejscu pracy, szkole lub w zabawie lub w innych przeja-
wach codziennej aktywnosci.
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Najblizsza rodzina €310 (ang. Immediate family) - osoby spokrewnione przez urodzenie, matzenstwo lub inne zwiazki,
uznawane zgodnie z normami kulturowymi za najblizsza rodzine jak: matzonkowie, partnerzy, rodzice, rodzenstwo,
dzieci, rodzina zastepcza, rodzice adopcyjni i dziadkowie.

Nie obejmuje: dalsza rodzina e315 (ang. extended family), opieRunowie i asystenci osobisci e340 (ang. personal care
providers and personalassistants).

Opiekunowie i asystenci osobisci €340 (ang. personal care providers and personalassistants) - osoby, ktére oferuja
ustugi w zakresie potrzebnej pomocy i wsparcia innym osobom w codziennych czynnosciach, wykonywaniu pracy,
ksztatceniu lub innych sytuacjach zyciowych, optacane z funduszy zaréwno publicznych jak i prywatnych lub dzia-
tajace jako wolontariusze, np.: pomoce domowe, asystenci osobisci, opiekunowie w podrézy, pomoce ptatne, nianie
i inne osoby zapewniajace opieke podstawowa.

Nie obejmuje: najblizsza rodzina e310 (ang. immediate family), dalsza rodzina e315 (extended family), przyjaciele e320
(ang. friends), ustugi w zakresie ogélnej pomocy spotecznej e5750 (ang. general social support services), pracownicy
fachowi ochrony zdrowia e355 (ang. health professionals).

Pracownicy fachowi ochrony zdrowia, profesjonali$ci w ochronie zdrowia e355 (ang. Health professionals) - wszy-
scy oferujacy ustugi w zakresie systemu ochrony zdrowia, jak: lekarze, pielegniarki, potozne, fizjoterapeuci, te-
rapeuci zajeciowi, logopedzi, audiolodzy, protetycy, medyczni pracownicy socjalni.

Nie obejmuje: inni pracownicy fachowi e360 (ang. other professionals).

Postawy (ang. Attitudes) - w planowaniu opieki nie mozna poming¢ postaw 0s6b uczestniczacych w procesie piele-
gnowania, ktére sg zauwazalnymi konsekwencjami zwyczajéw, obyczajéw, ideologii, wartosci, norm, faktéw i przeko-
nan religijnych. Te postawy wptywaja na zachowanie 0séb i ich zycie spoteczne na wszystkich poziomach, od kon-
taktow miedzyludzkich, powigzan spotecznych do struktur politycznych, ekonomicznych i prawnych. Klasyfikowane
postawy prezentowane s3 przez ludzi z otoczenia osoby, ktérej sytuacja jest opisywana. Sita napedowa postaw sa
wartosci i przekonania. Indywidualne postawy kategoryzuje sie w odniesieniu do rodzaju wzajemnych relacji.
Postawy cztonkéw najblizszej rodziny e410 (ang. Individual attitudes of immediate family members) - ogélne lub
okreslone opinie i przekonania cztonkéw najblizszej rodziny o danej osobie lub o innych kwestiach (np. spotecznych,
politycznych i ekonomicznych), ktére wptywaja na indywidualne zachowanie i dziatanie.

Postawy opiekundw i asystentéw osobistych e440 (ang. Individual attitudes of personal care providers and perso-
nalassistants) - ogélne lub okreslone opinie i przekonania pomocnikéw i opiekunéw o danej osobie lub o innych
kwestiach (np. spotecznych, politycznych i ekonomicznych), ktére wptywaja na indywidualne zachowanie i dziatanie.
Postawy pracownikéw fachowych ochrony zdrowia, profesjonalistow w ochronie zdrowia e450 (ang. Individual atti-
tudes of health professionals) - og6lne lub okre$lone opinie i przekonania pracownikéw fachowych ochrony zdrowia
o danej osobie lub o innych kwestiach (np. spotecznych, politycznych i ekonomicznych), ktére wptywaja na indywidu-
alne zachowanie i dziatanie.

1.3. Stownik RNAO (Stowarzyszenie Pielegniarek Dyplomowanych Ontario)”

= Dowdd naukowy - obserwacja, fakt lub zorganizowane zrédto informacji majace na celu wsparcie lub uzasadnienie wnio-
skéw czy tez przekonan w przedstawieniu propozycji rozpatrywanej kwestii’®.

=  Facylitator - osoba, ktérej zadaniem jest czynny udziat w udraznianiu procesu komunikacji miedzy osobami badz
grupami, w celu osiagniecia wspdlnego rozwigzania. Odgrywa kluczowa role we wspomaganiu jednostek i zespotdw
w rozumieniu tego, co nalezy zmieni¢ i w jaki sposéb osiagna¢ owe zmiany, w celu zastosowania wartosci dowodowej
w praktyce”.

=  Nietrzymanie moczu (inkontynencja moczu) - to niezalezny od woli wyciek moczu, stanowigcy problem. NTM moze obej-
mowac nastepujace rodzaje:

Przejsciowe nietrzymanie moczu to utrata/wyciek moczu wynikajacy z przyczyn natury zewnetrznej lub majacy wptyw
na uktad moczowy. Mozna tu wymienic takie czynniki jak: dotkliwa dezorientacja/ zaktopotanie, infekcja, zapalenie
uktadu moczowego lub zapalenie pochwy, przyjmowane leki, uwarunkowania psychologiczne, ograniczona sprawnos¢
ruchowa lub zaparcie (zablokowanie katowe).

Nietrzymanie moczu z par¢ naglacych to niezalezny od woli wyciek moczu wystepujacy niedtugo po odczuciu silnej
i nagtej potrzeby oddania moczu.

Catkowite nietrzymanie moczu oznacza ciagta i nieprzewidywalna utrate moczu.

Czynnosciowe nietrzymanie moczu - wyciek moczu zwigzany z brakiem zdolnosci skorzystania z toalety ze wzgledu na

"RNAO Registered Nurses'Association of Ontario: L'Association des infirmiéres et autorises de 'Ontario Nursing Best Practice Guidelines Program - Promoting Continence.
Madjar & Walton, 2001, p. 28.

"Rycroft-Malone, Kitson, Harvey, McCormack, Seers, Titchen, et al., 2002.

8Alderson, Green & Higgins, 2004.

810ntario Public Health Association, 1996.
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zaburzenia poznawcze i/ lub ograniczenia fizyczne lub spowodowane barierami Srodowiskowymi.
* nietrzymanie moczu zwiazane z przepetnieniem pecherza to niezalezna od woli utrata moczu spowodowana rozde-
ciem pecherza.
* Mieszane nietrzymanie moczu to wyciek moczu majacy cechy zaréwno wysitkowego NTM jak rowniez NTM z parcia
naglacego.
» Wysitkowe nietrzymanie moczu to utrata moczu wystepujaca podczas kaszlu lub kataru i powodujaca wzrost cisnie-
nia w jamie brzuszne;j.
= Konsensus - proces podejmowania decyzji, nie bedacy naukowa metoda w tworzeniu nowej wiedzy (uzgadnianie).
= Metaanaliza - zastosowanie metod statystycznych w celu podsumowania uzyskanych wynikéw z niezaleznych badan, co
gwarantuje bardziej precyzyjne oszacowanie wynikéw dot. efektéw opieki zdrowotnej niz ma to miejsce w przypadku
badan indywidualnych wtgczonych do przegladu®.
= Oddawanie moczu na zadanie (w Rekomendacjach NRPiP okreslane jako kontrola mikgji) - jest to terapia behawioral-
na obejmujaca techniki wzmacniajace lub sprzyjajace zachowaniom pozadanym lub zmianie zachowan niepozadanych
z zastosowaniem wskazowek werbalnych i innych, majace na celu wspieranie danej osoby w korzystaniu z toalety lub
innego urzadzenia stuzacego do zatatwiania potrzeb fizjologicznych. Kontrola mikgji stanowi bezposrednie dziatanie in-
terwencyjno-wspomagajace w niektérych rodzajach NTM.
= Podmioty zainteresowane (interesariusze) - podmioty zainteresowane to jednostki, grupy lub organizacje, ktére repre-
zentuja rézne interesy w procesie decyzyjnym. Podmioty zainteresowane to jednostki lub grupy, ktére posrednio lub bez-
posrednio pozostang pod wptywem wprowadzonej zmiany lub rozwigzania danego problemu. Podmioty zainteresowane
moga by¢ réznego rodzaju. Mozna ije podzieli¢ na: oponentdw, zwolennikéw i osoby o nastawieniu neutralnym®.
= Randomizowane badania kliniczne - metoda badania, losowy dobdr os6b do badania. Losowos$¢ nalezy tutaj rozumied
w taki sposéb, ze kazdy przypadek z badanej populacji ma taka sama szanse by¢ uczestnikiem badania co kazdy inny.
Stosujac odpowiednie metody losowania, badacze ,daja” szanse kazdej osobie z populacji na bycie osoba badana.
= Rekomendacje (zalecenia) dotyczace praktyk - deklaracje dotyczace stosowania najlepszych praktyk ukierunkowane na
praktyki wykwalifikowanych pracownikéw stuzby zdrowia w oparciu o dowody.
= Rekomendacje edukacyjne (zalecenia edukacyjne) - opinie w zakresie wymogéw dotyczacych ksztatcenia (wymogi edu-
kacyjne) oraz koncepcji edukacyjnych majacych na celu wprowadzenie, wdrazanie oraz zachowanie stabilnosci dotyczace
najlepszych praktyk.
= Rodzina - ktokolwiek, kogo dana osoba okresla jako cztonka rodziny. Do cztonkéw rodziny moga nalezeé: rodzice, dzieci,
rodzenstwo, sasiedzi i/ lub inni bliscy.
= Utatwienie - technika, dzigki ktérej dana osoba czy podmiot utatwia dziatanie innym.
= Wsparcie nieformalne - wsparcie i zasoby gwarantowane przez osoby zwigzane z indywidualnym otrzymywaniem opieki.
Osoby swiadczace wsparcie nieformalne moga obejmowac: rodzing, przyjaciét, cztonkdéw danej wspolnoty, spotecznosci
duchowej, sasiadéw itp.
= Wykonywanie podstawowych czynnosci fizjologicznych - korzystanie z pewnego rodzaju urzadzen, ktére stuza do odda-
wania moczu lub katu. Tego rodzaju urzgdzeniem moze by¢ toaleta, sedes pokojowy (w Polsce nazywany krzestem sani-
tarnym lub wézkiem toaletowym), basen, lub inny rodzaj pojemnika. Nie dotyczy to produktéw chtonnych dla dorostych.
Zatatwianie potrzeb fizjologicznych ma na celu oddawanie moczu/ stolca, a nie tylko zmiane $rodka absorpcyjnego.
= Wytyczne Praktyki Klinicznej lub Wytyczne dotyczace Najlepszych Praktyk - systematycznie wypracowane sformutowa-
nia na podstawie najlepszych dostepnych danych, majace na celu wspieranie lekarza i klienta w podejmowaniu decyzji
zwigzanych z odpowiednia opieka zdrowotng w specyficznych okoliczno$ciach klinicznych®.
= Zadeklarowanie warunkéw wymaganych w praktyce - umozliwia skuteczne wdrozenie wytycznych w zakresie najlepszych
praktyk. Warunki osiagniecia sukcesu leza, w znacznej mierze, w gestii organizacji, aczkolwiek deklaracje tego typu moga
mie¢ implikacje dot. okreslonej polityki w szerszym kontekscie, na szczeblu rzadowym lub spotecznym.
= Zespotowy, interdyscyplinarny proces terapeutyczny - ustanawia wspélne cele zespotowe i wypracowuje wspolny plan
Swiadczen i ustug, w ramach ktdérych cztonkowie zespotu zaangazowani sa w rozwiazywanie problemdéw wykraczajace
poza ramy ich dyscypliny®. W przypadku kazdego cztonka zespotu multidyscyplinarnego, konieczna jest ocena kazde-
go podopiecznego. Wspolna wiedza, umiejetnosci oraz doswiadczenia kliniczne wykwalifikowanego personelu powinny
odzwierciedla¢ gruntowna, multidyscyplinarng wiedze specjalistyczna, niezbedna dla osiggniecia pozadanego i oczeki-
wanego programu i celéw klienta. W przypadku niniejszych wytycznych stosowane bedzie pojecie: interdyscyplinarny/e.

%Fjeld & Lohr, 1990.
®Dyer, 2003. Stownik: American Heritage Dictionary (2000) definiuje termin ,multidisciplinary” jako odnoszacy sie do lub korzystajacy jednoczesnie z wielu dyscyplin.
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ZALACZNIK NR 9

ZAXACZNIKNR9

PRZYKLADOWE PLANY OPIEKI PIELEGNIARSKIE) UWZGLEDNIA-
JACE KLUCZOWE PROBLEMY PACJENTA Z ZABURZENIAMI KONTY-
NENCJI MOCZU

Terminologia i definicje zgodnie z Miedzynarodowq Klasyfikacjg PraktyRi Pielegniarskiej (ICNP®) - patrz: Zatgcznik nr 8.

STATUS FIZJOLOGICZNY

Diagnoza pielegniarska 1:
Brak rownowagi elektrolitowej [10033541]

Definicja z osi Przedmiot:
Rownowaga elektrolitowa [10033967] - efektywny proces uktadu regulacyjnego

Interwencje:
1. Nauczanie rodziny o terapii elektrolitami [10036890]

2. Pobieranie prébki krwi zylnej [10044633]

3. Terapia elektrolitowa [10039324]

4. Testowanie diagnostyczne [10031140]

5. Wspotdziatanie przy terapii elektrolitami [10030930]
Wynik:

Poprawa réwnowagi elektrolitowej [10033518]/ Brak réownowagi elektrolitowej [10033541]

Diagnoza pielegniarska 2:

Nietrzymanie moczu [10025686]/ Catkowite nietrzymanie moczu [10026807]/ Funkcjonalne nietrzymanie moczu [10026778]/
Odruch nietrzymania moczu [10026784]/ Ryzyko nagtego nietrzymania moczu [10026848]/ Inkontynencja stresowa moczu
[10026797]1/ Nagta inkontynencja moczu [10026811]

Definicja z osi Przedmiot:

Nietrzymanie moczu [10026895] - status trzymania: mimowolne oddawanie moczu, brak Swiadomej kontroli nad pecherzem i
zwieraczem cewki moczowej.

Funkcjonalne nietrzymanie [10026830] - nietrzymanie moczu: silne skurcze pecherza skutkujace oddawaniem moczu przed
osiagnieciem wtasciwego wypetnienia pecherza.

Nagte nietrzymanie moczu [10026882] - nietrzymanie moczu: mimowolne oddanie moczu zdarzajace sig¢ nagle, po silnym od-
czuciu potrzeby opréznienia pecherza.

Odruch nietrzymania moczu [10026853] - nietrzymanie moczu: mimowolne oddawanie moczu wystepujace w dajacych sie
przewidzie¢ odstepach czasu po wypetnieniu pecherza.

Interwencje:

1. Ewaluacja statusu moczowo-ptciowego [10034011]

2. Nauczanie o zarzadzaniu nietrzymaniem moczu [10045261] + technika treningu zapobiegania nietrzymaniu moczu
[10009957] (0$: Srodki)

3. Ocenianie trzymania moczu [10030781]

4, Wspieranie trzymania moczu [10044698]

5. Zarzadzanie nietrzymaniem moczu [10031879]

6. Zarzadzanie urzadzeniem do trzymania moczu [10031730]
Wynik:

Trzymanie moczu [10027836]/ Ryzyko nagtego nietrzymania moczu [10026848]/ Nietrzymanie moczu [10025686]/ Catkowi-
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te nietrzymanie moczu [10026807]/ Funkcjonalne nietrzymanie moczu [10026778]/ Odruch nietrzymania moczu [10026784]/
Ryzyko nagtego nietrzymania moczu [10026848]/ Inkontynencja stresowa moczu [10026797]/ Nagta inkontynencja moczu
[10026811]

Diagnoza pielegniarska 3:
Ryzyko infekcji [10015133]/ Infekcja drég moczowych [10029915]

Definicja z osi Przedmiot:

Zakazenie [10010104] - proces patologiczny: zajecie ciata przez patogenne mikroorganizmy, ktére rozmnazaja sie i zwiekszaja
swoja liczebnos¢, wywotujac chorobe wskutek miejscowego urazu komoérek, wydzielania toksyn lub reakcji antygen-prze-
ciwciato.

Interwencje:

1. Administrowanie antybiotykiem [10030383]

2. Administrowanie witaming [10037044]

3. Asystowanie w higienie [10030821]

4. Monitorowanie objawdw przedmiotowych i objawow podmiotowych infekcji [10012203]
5. Nauczanie o witaminie [10037488]

6. Nauczanie o wzorcach jedzenia [10032918]

7. Nauczanie o technice obnizania ryzyka [10038804]

8. Nauczanie rodziny o podatnosci na infekcje [10038149]
9. Nauczanie rodziny o prewencji infekcji [10036928]

10. Ocenianie oznak i symptomoéw infekcji [10044182]

11. Ocenianie podatnosci na infekcje [10002821]

12. Ocenianie zachowan jedzenia i picia [10002747]

13. Prewencja infekcji [10036916]

14. Promowanie higieny [10032477]

15. Uzywanie techniki aseptycznej [10041784]

Wynik:

Bez infekcji [10028945]/ Ryzyko infekcji [10015133]/ Infekcja drég moczowych [10029915]

Diagnoza pielegniarska 4:
Ryzyko odlezyny [10027337]

Definicja z osi Przedmiot:
Odlezyna [10015612] - wrzdd: uszkodzenie, stan zapalny oraz bolesno$c¢ skory lub tkanki podskoérnej, wywotana uciskiem na
tkanki i nieadekwatnym ukrwieniem

Interwencje:

Asystowanie w czynnosciach toaletowych [10023531]

Asystowanie w higienie [10030821]

Nauczanie o prewencji odlezyn [10036861]

Ocenianie ryzyka odlezyny [10030710]

Pozycjonowanie pacjenta [10014761]

Prewencja odlezyny [10040224]

Uzywanie (wykorzystywanie) wsparcia do pozycjonowania [10035467]

Nouswn

Wynik:
Bez odlezyny [10029065]/ Ryzyko odlezyny [10027337]/ Odlezyna [10025798]

Diagnoza pielegniarska 5:
Ryzyko odwodnienia [10041895] i/lub nieprzestrzeganie rezimu ptynéw [10022129]

Definicja z osi Przedmiot:
Odwodnienie [10041876] - zaburzony proces uktadu regulacyjnego
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Interwencje:

1. Ewaluacja odpowiedzi na terapie ptynami [10007176]
2. Monitorowanie przyjmowania ptynow [10035303]

3. Nauczanie o odwodnieniu [10043832]

4, Nauczanie o przyjmowaniu ptynow [10032939]

5. Nauczanie o terapii ptynami [10043813]

6. Nauczanie rodziny o utrzymywaniu rownowagi ptyndw [10036944]
7. Ocenianie przestrzegania rezimu ptynow [10044499]
8. Ocenianie rébwnowagi ptynow [10037881]

9. Ocenianie ryzyka odwodnienia [10040932]

10. Ocenianie spozycia ptynow [10044176]

11. Terapia ptynami [10039330]

12. Wspétdziatanie przy terapii ptynami [10030948]

13. Zarzadzanie nawodnieniem [10046317]

14. Zarzadzanie terapig ptynami [10042096]

15. Zmierzenie spozycia ptynow [10039245]

Wynik:

Adekwatne nawodnienie [10042065]/ Ryzyko odwodnienia [10041895]/ Odwodnienie [10041882]/ Brak rownowagi ptyndw
[10042335]/ Przestrzeganie rezimu ptyndw [10030171]/ Réwnowaga ptynow w granicach normy [10033721]/ Zaburzona obje-
tos$¢ ptyndw [10042008]/ Zaburzone przyjmowanie ptynéw [10029873]/ Utatwione przyjmowanie ptynéw [10047330]

Diagnoza pielegniarska 6:
Ryzyko zaburzenia integralnosci skory [10015237]/ Zaburzona integralno$¢ skéry [10001290]

Definicja z osi Przedmiot:
Integralno$¢ [10010416] - stan: bycie catoscia, nietknieta, czyms$ niezmniejszonym lub nietknigtym

Interwencje:

Leczenie zmian chorobowych skéry [10033231]
Nauczanie o samoopiece skory [10033029]
Ocenianie integralnosci skéry [10033922]
Ocenianie samoopieki skory [10030747]
Ocenianie skdry [10041126]

Pielegnacja skory [10032757]

Utrzymywane integralnosci skory [10035293]

NoouswN 2

Wynik:
Poprawa integralnosci skory [10028517]/ Efektywna integralnosc¢ skdry [10028501]/ Ryzyko zaburzenia integralnosci skéry
[10015237]/ Zaburzona integralno$¢ skéry [10001290]

Diagnoza pielegniarska 7:
Ryzyko zaparcia [10015053]/ Zaparcie [10000567]

Definicja z osi Przedmiot:
Zaparcie [10004999] - zaburzony proces uktadu pokarmowego: spadek czestotliwosci defekacji, ktoremu towarzyszy trudnosé
lub niekompletny proces pasazu stolca; proces pasazu wyjatkowo twardego i suchego stolca.

Interwencje:

Leczenie zaparcia [10044729]

Ocenianie statusu wypréznienia [10036475]
Prewencja zaparcia [10046454]

Promowanie efektywnego wyprdzniania [10036717]
Promowanie rutyny wyprdznienia [10037689]
Zarzadzanie defekacja [10041427]
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Wynik:
Efektywna defekacja [10028403]/ Ryzyko zaparcia [10015053]/ Zaparcie [10000567]

Diagnoza pielegniarska 8:
Zatrzymanie moczu [10034654]

Definicja z osi Przedmiot:
Zatrzymanie moczu [10034631] - status drég moczowych: mimowolne gromadzenie sie moczu w pecherzu, niekompletne
oproznianie pecherza zwiazane z utrata funkcji migesni pecherza, efekt uboczny narkotykéw lub uszkodzenia pecherza.

Interwencje:

Cewnikowanie pecherza [10030884]

Monitorowanie wydalanych ptynéw [10035319]

Nauczanie o pielegnacji cewnika urologicznego [10045257]
Nauczanie samodzielnego cewnikowania [10033135]
Pielegnacja cewnika urologicznego [10033277]

Zaprzestanie stosowania cewnika urologicznego [10036680]
Zarzadzanie cewnikiem urologicznym [10031977]
Zarzadzanie oddawaniem moczu [10035238]

Zmierzenie wydalanych ptynéw [10039250]

© NG, WwN

Wynik:
Skuteczne oddawanie moczu [10047245]/ Efektywna funkcja uktadu moczowego [10028615]/ Zatrzymanie moczu [10034654]

STATUS PSYCHOLOGICZNY, DUCHOWY, SPOLECZNY

Diagnoza pielegniarska 9:
Bezsilnos$¢ [10001578]/ Ryzyko bezsilnosci [10015285] i/lub Rozpacz [10047056]

Definicja z osi Przedmiot:

Bezsilno$¢ [10015394] - emocja negatywna: poczucie braku kontroli nad biezaca sytuacja lub rozgrywajacymi sie zdarzeniami,
ograniczona zdolnos¢ wyboru, niezdolnos¢ podjecia dziatania wyptywajaca z niewiary w mozliwo$¢ wywarcia istotnego wpty-
wu na wynik;

Rozpacz [10005811] - emocja negatywna: gtebokie poczucie beznadziei, zniechecenia, bezwartosciowosci i pustki wewnetrz-
nej.

Interwencje:

Identyfikowanie statusu psychologicznego [10044241]
Poradnictwo dotyczace nadziei [10026212]
Promowanie nadziei [10024440]

Zachecanie do pozytywnych afirmacji [10024377]
Zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051]
Zarzadzanie negatywnymi emocjami [10031851]

ISUNE AR R ol

Wynik:
Ryzyko bezsilnosci [10015285]/ Bezsilno$¢ [10001578]/ Zmniejszona bezsilno$¢ [10027120] i/lub Zmniejszona rozpacz
[10047444]/ Rozpacz [10047056]

Diagnoza pielegniarska 10:
Dyskomfort [10023066]

Definicja z osi Przedmiot:
Komfort [10004655] - status: doznanie swobody fizycznej, dobrostan.
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Interwencje:

Ewaluacja odpowiedzi psychospotecznej na plan opieki [10007153]
Implementacja pielegnacji zapewniajacej komfort [10039705]
Nauczanie opiekuna [10033086]

Nauczanie pacjenta [10033126]

Ocenianie w kierunku oznak dyskomfortu [10037295]

Utatwianie komunikowania potrzeb [10038196]

Utatwianie komunikowania uczuc¢ [10026616]

NouswN o

Wynik:
Komfortowy [10025574]/ Dyskomfort [10023066]

Diagnoza pielegniarska 11:
Niepokoj [10000477]

Definicja z osi Przedmiot:
Niepokoj [10002429] - emocja negatywna: poczucie zagrozenia, niebezpieczenstwa lub dystresu.

Interwencje

Ocenianie niepokoju [10041745]

Ocenianie wsparcia emocjonalnego [10030589]
Wsparcie emocjonalne [10027022]

Nauczanie o zarzadzaniu stresem [10038681]
Zapewnienie prywatnosci [10026399]
Identyfikowanie postawy wobec opieki [10009649]

o0 s w2

Wynik:
Zredukowany niepokdj [10027858] / Niepokdj [10000477]

Diagnoza pielegniarska 12:
Zaburzona akceptacja statusu zdrowotnego [10029480] i/ lub ryzyko zaburzonego radzenia sobie. [10037230]

Definicja z osi Przedmiot:
Akceptacja [10000329] - radzenie sobie: redukowanie lub usuwanie barier, obaw lub napig¢
Radzenie sobie [10005208] - postawa: zarzadzanie stresem i poczucie kontroli i zwigkszonego komfortu psychicznego.

Interwencje:

Ocenianie akceptacji statusu zdrowia [10026249]

Ocenianie gotowosci do ujawnienia statusu zdrowotnego [10038165]
Ocenianie postawy wobec statusu zdrowotnego [10040636]
Promowanie akceptacji statusu zdrowotnego [10037783]
Promowanie efektywnego radzenia sobie [10035936]

Zarzadzanie zaburzonym procesem radzenia sobie [10031846]

R N e

Wynik:
Akceptacja statusu zdrowotnego [10023499/ Zaburzona akceptacja statusu zdrowotnego. [10029480]

Diagnoza pielegniarska 13:
Zmeczenie [10000695]

Definicja z osi Przedmiot:

Zmeczenie [10007717] - emocja negatywna: uczucie ubytku sit i wytrzymatosci, poczucie znuzenia, strudzenie fizyczne i psy-
chiczne, apatia z obnizonymi zdolnosciami do pracy fizycznej lub umystowej.
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Interwencje:

Identyfikowanie statusu psychologicznego [10044241]
Ocenianie zmeczenia [10026086]

Zachecanie do odpoczynku [10041415]

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051]
Zarzadzanie negatywnymi emocjami [10031851]
Zarzadzanie zmeczeniem [10046289]

ou s wN 2

Wynik:
Bez zmeczenia [10034727]/ Zredukowane zmeczenie [10029390]/ Zmeczenie [10000695]

SAMOKONTROLA | SAMOOPIEKA

Diagnoza pielegniarska 14:

Brak wiedzy [10000837]/ Brak wiedzy o chorobie [10021994]/ Brak wiedzy o zachowaniach seksualnych [10029991]/ Brak wie-
dzy o ¢wiczeniach [10022585]/ Brak wiedzy o rezimie diety [10021939]/ Brak wiedzy o rezimie leczenia [10021925]/ Brak wiedzy
o rezimie ptynow [10042123]

Definicja z osi Przedmiot:
Wiedza [10011042] - status: specyficzny kontekst my$lenia wynikajace z madrosci wtasnej, nabytej wiedzy, informacji lub
umiejetnosci.

Interwencje:

1. Ocenianie wiedzy dotyczacej materiatu instruktazowego [10046902]
2. Ewaluacja odpowiedzi psychospotecznej na instruowanie [10007107]
3. Nauczanie o potrzebach dietetycznych [10046533]

4. Nauczanie o przyjmowaniu ptynow [10032939]

5. Nauczanie o rezimie terapii [10024625]

6. Nauczanie o treningu pecherza [10045226]

7. Nauczanie o uzywaniu (wykorzystywaniu) urzadzenia wspierajacego [10040909]
8. Nauczanie o zachowaniach prozdrowotnych [10032956]

9. Nauczanie o zachowaniach seksualnych [10033038]

10. Nauczanie opiekuna [10033086]

11. Nauczanie pacjenta [10033126]

12. Ocenianie reakcji na nauczanie [10024279]

13. Ocenianie wiedzy [10033882]

14. Ocenianie wiedzy o chorobie [10030639]

15. Ocenianie wiedzy o rezimie leczenia [10036481]

16. Ocenianie wiedzy opiekuna [10033876]

17. Ocenianie wiedzy rodziny o chorobie [10030591]

18. Poradnictwo dla pacjenta [10031062]

19. Zapewnienie materiatu instruktazowego [10024493]

Wynik:

Gotowy/a do otrzymania wiedzy [10042498]/ Adekwatna wiedza [10027112]/ Wiedza o zachowaniach seksualnych [10030251]/
Wiedza o chorobie [10023826]/ Wiedza o rezimie leczenia [10025733]/ Brak wiedzy [10000837]

Diagnoza pielegniarska 15:
Zaburzona zdolnos$¢ wykonywania higieny [10000987]

Definicja z osi Przedmiot:

Zdolnos¢ wykonywania higieny [10000184] - zdolno$¢: dbatos¢ o utrzymanie estetycznego wygladu i czystosci ciata

Higiena [10009285] - wykonywanie: zazywanie kapieli, zmiana ubioru, dbatos¢ o prezencjg, zgodnie z wzorcami kulturowymi i
statusem spoteczno-ekonomicznym
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Interwencje:
1. Asystowanie w higienie [10030821]

2. Nauczanie o higienie [10044549]

3. Nauczanie rodziny o wzorcu higieny [10038131]
4, Ocenianie wzorca higieny [10037909]

5. Promowanie higieny [10032477]

Wynik:

Zdolny/a do wykonywania higieny [10028708]/ Zaburzona zdolno$¢ wykonywania higieny [10000987]

Diagnoza pielegniarska 16:
Zaburzona zdolno$¢ zarzadzania cewnikiem urologicznym [10029609]/ Zaburzona zdolno$¢ zarzadzania urzadzeniem do kon-
trolowanego oddawania moczu. [10042548]

Interwencje:

1. Nauczanie o pielegnacji cewnika urologicznego [10045257]

2. Pielegnacja cewnika urologicznego [10033277]

3. Zarzadzanie cewnikiem urologicznym [10031977]

4, Zarzadzanie urzadzeniem do kontrolowanego oddawaniu moczu [10042530]

Wynik:

Zdolny/a do zarzadzania rezimem [10001407]/ Zaburzona zdolnos$¢ zarzadzania cewnikiem urologicznym [10029609]/ Zabu-
rzona zdolno$¢ zarzadzania urzadzeniem do kontrolowanego oddawania moczu. [10042548]
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ZAtACZNIK NR 10
WSKAZNIKI JAKOSCI WYNIKOW OPIEKI PIELEGNIARSKIE)

Wskazniki jakosci wynikdw opieki pielegniarskiej wg C-HOBIC.
Wybrane skale oceny funkcjonowania, wiedzy i umiejetnosci pacjentéw ze wskazaniem diagnoz pielegniarskich ICNP®.

1. Kontynencja (trzymanie moczu) - opieka ostra*

C-HOBIC ‘ ICNP®

1. kontynencja Kontynencja = 10027836+0

2. kontrola niezaleznie od rodzaju cewnika w ciaggu doby Inkontynencja + cewnik urologiczny = 10027836 +1

3. kontrola niezaleznie od rodzaju stomii w ciggu doby Inkontynencja + urostomia = 10027836 + 10020506 + 1
4. sporadyczna inkontynencja Inkontynencja = 10025686+3

5. czesta inkontynencja Inkontynencja = 10025686+4

6. inkontynencja Inkontynencja = 10025686+5

2. Kontynencja CCC & LTC*

C-HOBIC ‘ ICNP®

1. kontynencja - catkowita kontrola Kontynencja = 10027836+0
2. zwykle kontynencja, ale raz w tygodniu lub rzadziej epizody

inkontynencji Inkontynencja = 10025686+1
3. sporadyczna inkontynencja - 2 razy w tygodniu lub czeSciej Inkontynencja = 10025686+2
4, czesta inkontynencja Inkontynencja = 10025686+3
5. inkontynencja Inkontynencja = 10025686+4

3. Kontynencja - opieka domowa®

C-HOBIC ‘ ICNP®

1. kontynencja - catkowita kontrola Kontynencja = 10027836+0

2. kontrola niezaleznie od rodzaju cewnika urologicznego w ciagu

daby Kontynencja + cewnik urologiczny = 10027836 + 10020373+1

3. kontrola niezaleznie od rodzaju stomii w ciaggu doby Kontynencja + urostomia = 10027836 + 10020506 + 1

4, zwykle kontynencja, ale raz w tygodniu lub rzadziej epizody

. " Inkontynencja = 10025686+3
inkontynencji

5. sporadyczne inkontynencja, inkontynencja - 2 razy w tygodniu

PN Inkontynencja = 10025686+4
lub czesciej

6. czesta inkontynencja Inkontynencja = 10025686+5

7. inkontynencja Inkontynencja = 10025686+6

#Zrodto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.9.
#Zrdto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.9.
8Zrodto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.9.
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4, Status funkcjonalny (ADL) - terminologia dla domeny opieki ostrej”

STATUS FUNKCJONALNY (SKALA ADL)

ADL - samodzielnos¢ - ocena samodzielnosci, wynikajaca ze wszystkich aktywnosci podejmowanych w ciggu doby (interRAI AC:G1)

0 - niezalezny

1 - tylko pomoc wstepna

2 - nadzor

3 - asystowanie ograniczone

4 - asystowanie w szerokim zakresie

5 - asystowanie w maksymalnym zakresie
6 - catkowita zaleznos¢

Efektywna zdolnos¢

Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢

C-HOBIC ICNP®

0 Zdolny/ a do kapieli +10028224 10028224+0
Kapanie sie
1-6 Zaburzona zdolnos¢ kapieli = 10000956 10000956 + 1,2,3,4, 5, lub 6
Zdolny/ a do wykonania higieny =
0 10028708 10028708 + 0
Higiena osobista
) Zaburzona zdolno$¢ wykonania higieny =
1-6 10000987 10000987 + 1,2,3,4, 5, lub 6
0 Zdolny/ a do chodzenia = 10028333 10028333 + 0
Chodzenie
1-6 Zaburzone chodzenie + 10001046 10001046 + 1,2,3,4,5 lub 6
0 Zdolny/ a do przemieszczania + 10028322 10028322 + 0
Przemieszczanie sie do toalety iy . .
Zaburzona zdolnos¢ przemieszczania +
1-6 10001005 10001005 + 1,2,3,4,5 lub 6
Zdolny/ a do samodzielnego korzystania z
0 toalety + 10028314 10028314 + 0
Korzystanie z toalety
Zaburzone samodzielne korzystanie z
1-6 toalety +10000994 10000994 +1,2,3,4,5 lub 6
0 12(()182133215; do mobilnosci w tozku + 10029240 + 0
Mobilnos¢ w tézku
1-6 Zaburzona mobilnos¢ w tézku +10001067 10001067 + 1,2,3,4,5 lub 6
Zdolny/ a do samodzielnego jedzenia +
0 10028253 10028253 + 0
Jedzenie
16 Zaburzone samodzielne spozywanie 10000973 + 1,2,3,45 lub 6

positkdw + 10000973

5. Status funkcjonalny (ADL) - terminologia dla kontynuacji kompleksowej opieki i domeny

opieki dtugoterminowej*

STATUS FUNKCJON.
ADL - samodzielno$

0 - niezalezny

1- nadzor

2 - asystowanie ograniczone

3 - asystowanie w szerokim zakresie
4 - catkowita zaleznos¢

Mobilnos¢ w tézku

0

Efektywna zdolnosé

Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢

C-HOBIC ICNP®

Zdolny/ a do mobilnosci w tézku =
10029240

elnosci, wynikajaca ze wszystkich aktywnosci podejmowanych w ciggu doby (interRAI AC:G1)

10029240+0

1-4

Zaburzona mobilnos$¢ w tézku = 10001067

10001067+1,2,3 lub 4

#Zrodto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.5.
87rodto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.6.
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C-HOBIC ICNP®

10000987

0 Zdolny/ a do przemieszczania = 10028322 10028322+0
Przemieszczanie sie 14 Zaburzona zdolnos¢ przemieszczania = 10001005+1.2.3.4
10001005 o
0 Zdolny/ a do chodzenia = 10028333 10028333 +,0$"Lokalizacja+0
Chodzenie po pokoju
1-4 Zaburzone chodzenie = 10001046 10001046 +,08" Lokalizacja+1,2,3,4
0 Zdolny/ a do chodzenia = 10028333 10028333+,0$" Lokalizacja +0
Chodzenie po korytarzu
1-4 Zaburzone chodzenie= 10001046 10001046+,08" Lokalizacja +1,2,3,4
0 Zdolny/ a do poruszania = 10028461 10028461+,0$" Lokalizacja +0
Poruszanie sie po oddziale
1-4 Zaburzona mobilno$¢ = 10001219 10001219+, 08" Lokalizacja +1,2,3,4
0 Zdolny/ a do poruszania = 10028461 10028461+,0$" Lokalizacja +0
Poruszanie sie poza oddziatem
1-4 Zaburzona mobilnos¢ = 10001219 10001219+,0$" Lokalizacja +1,2,3,4
0 Zdolny/ a do ubierania = 10028211 10028211+0
Ubieranie sig
1-4 Zaburzona zdolno$¢ ubierania = 10027578 | 10027578+1,2,3,4
Zdolny/ a do samodzielnego jedzenia =
0 10028253 10028253+0
Jedzenie
Zaburzone samodzielne spozywanie
1-4 positkéw = 10000973 10000973+1,2,3,4
Zdolny/ a do samodzielnego korzystania
0 z toalety =10028314 10028314+0
Korzystanie z toalety
Zaburzone samodzielne korzystanie
1-4 z toalety = 10000994 10000994+1,2,3,4
Zdolny/ a do wykonania higieny =
0 10028708 10028708+0
Higiena osobista
14 Zaburzona zdolnos¢ wykonania higieny = 10000987+1,2,3,4

6. Status funkcjonalny (ADL) - terminologa dla domeny opieki domowej*

STATUS FUNKCJONALNY (SKALA ADL)

Ocena postepow rezydenta w czasie wszystkich dyzurow pielegniarskich, podczas ostatnich 7 dni, wykluczajac stan przy przyjeciu (RAI:HC H2)

0 - niezalezny

1 - tylko pomoc wstepna

2 - nadzor

3 - asystowanie ograniczone

4 - asystowanie w szerokim zakresie

5 - asystowanie w maksymalnym zakresie
6 - catkowita zaleznos¢

Efektywna zdolnosé

Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢
Negatywna zdolnos¢

C-HOBIC ICNP®

0 Zdolny/ a do mobilnosci w tdzku = 10029240
Mobilno$¢ w tézku

1-6 Zaburzona mobilno$¢ w tézku = 10001067

0 Zdolny/ a do przemieszczania = 10028322
Przemieszczanie

1-6 Zaburzona zdolno$¢ przemieszczania = 10001005

0 Zdolny/ a do poruszania = 10028461
Poruszanie si¢ w domu

1-6 Zaburzona mobilno$¢ = 10001219

#Zrodto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s. 7.
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C-HOBIC ‘ ICNP®
0 Zdolny/ a do poruszania = 10028461
Poruszanie sie poza domem
1-6 Zaburzona mobilno$¢ = 10001219
0 Zdolny/ a do ubierania = 10028211 + gérna czes¢ ciata
Ubieranie gornej czesci ciata
1-6 Zaburzona zdolnos¢ ubierania = 10027578 + gérna cze$¢ ciata
0 Zdolny/ a do ubierania = 10028211 + dolna czes¢ ciata
Ubieranie dolnej czesci ciata
1-6 Zaburzona zdolno$¢ ubierania = 10027578 + dolnej czesci ciata
0 Zdolny/ a do samodzielnego jedzenia = 10028253
Jedzenie
1-6 Zaburzone samodzielne spozywanie positkow = 10000973
0 Zdolny/ a do samodzielnego korzystania z toalety = 10028314
Korzystanie z toalety
1-6 Zaburzone samodzielne korzystanie z toalety = 10000994
0 Zdolny/ a do wykonania higieny = 10028708
Higiena osobista
1-6 Zaburzona zdolno$¢ wykonania czynnosci higieny = 10000987
0 Zdolny/ a do kapieli +10028224
Kapanie sie
1-6 Zaburzona zdolnos¢ kapieli = 10000956

7. Bol - terminologia dla domeny opieki ostrej”

OBJAWY BOLU - OCENA W CIAGU OSTATNICH 24 GODZIN (PAIN INTERRAI AC: J5A & B)

C-HOBIC

Po raz pierwszy zidentyfikowany objaw 0- Bgz bolu . . . Bgz bolu = 10029008
bolu 1- Bol,. lecz niew ciagu ostatniej doby 89[ =10023130+1
’ 2 - W ciagu ostatniej doby Bol =10023130+2
1. Zaden
2
3
4,
Jesli jest bol (1 lub 2), >
wtedy ocen stopien intensywnosci bolu. 7
8.
9.
10.
11. Najgorszy (nie do zniesienia)

8. Bol - terminologia dla opieki kompleksowej i domeny opieki dtugoterminowe;j”

BOL (MDS 2.0: JSA& B)

C-HOBIC

Czestotliwosc¢ z jaka rezydenci skarza sie 0 - Bez bolu Bez bolu = 10029008
lub okazuja dowody bolu. 1- Bol rzadziej niz codziennie Bol = 10023130+1
Ocena w ciggu ostatnich 7 dni 2 - Bol codziennie B6l =10023130+2
0 - Bez bolu Bez bolu = 10029008
Intensywnos¢ bolu: 1- B(?l taggdny B(:’l = IR
: 2 - Bol umiarkowany Bol =10023130+2
3 - Czasami bol straszny i nie do zniesienia BOl =10023130+3

29Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s10.
“'Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.10.
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9. Bol - terminologia dla domeny opieki domowej*

BOL
C-HOBIC

0 - Bez bolu Bez bolu = 10029008
Czestotliwosc¢ z jaka rezydenci skarza sie 1 - Bl rzadziej niz codziennie Bol = 10023130+1
lub okazuja dowody bélu. 2 - Bol codziennie, w jednym okresie (statej | Bol = 10023130+2
Ocena w ciggu ostatnich 7 dni. porze)

3 - Bol codziennie, w kilku okresach Bol =10023130+3

0 - Bez bolu Bez bolu = 10029008

1- B6l tagodny B6l = 10023130+1
IntensywnoS¢ bolu: 2 - Bol umiarkowany B6l = 10023130+2

3 - Bol dotkliwy Bol = 10023130+3

4 - Czasami bol straszny i nie do zniesienia | BOl=10023130+4

10. Zmeczenie - terminologia dla wszystkich obszarow opieki”

ZMECZENIE
Niezdolno$¢ do wykonania codziennych czynnosci np. jak: ADLs, IADLs - ocena z ostatniej doby (InterRAI AC: J4) (InterRAI LTCF:)4) (Inter-

RAI HC:)4)

C-HOBIC ICNP®

0 - zadne Bez zmeczenia = 10034727

1- minimalne zmeczenie - zmniejszona energia, ale moze wykonac codzienne czynnosci Zmeczenie = 10000695+1

2 - umiarkowane zmeczenie - z powodu zmniejszenia energii, nie jest zdolny ukonczy¢

. L. Zmeczenie = 10000695+2
codzienne czynnosci

3 - dotkliwe zmeczenie - z powodu zmniejszenia energii, nie jest zdolny rozpoczaé codzi-

P Zmeczenie = 10000695+3
enne czynnosci

4 - niemoznos¢ rozpoczynania jakichkolwiek codziennych czynnosci z powodu zmniejsze-

. - Zmeczenie = 10000695+4
nia energii

11. Duszno$¢ - terminologia dla wszystkich obszaréw opieki*

OCENA OSTATNICH 24 GODZIN (OPIEKA OSTRA); 3 DNI (CIAGEA KOMPLEKSOWA OPIEKA/OPIEKA DEUGOTERMINOWA/OPIEKA DOMOWA)
(INTERRAI AC: J3) (INTERRAI LTCF: J3) (INTERRAI HC: J3)

C-HOBIC ICNP®

0 - Objawy nieobecne Bez dusznosci = 10029264

Dusznosc funkcjonalna (wysitkowa) =

1- Nieobecna przy odpoczynku, obecna przy umiarkowanej aktywnosci 1002941441

Dusznos¢ funkcjonalna (wysitkowa) =

2 - Nieobecna przy odpoczynku, obecna przy zwyktej codziennej aktywnosci 10029414+2

3 - Obecna przy odpoczynku DusznoS¢ spoczynkowa = 10029422

“2Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s10.
#Zrédto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s11.
*Zrédto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.12.
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12. Nudnosci - terminologia dla wszystkich obszarow opieki*

NUDNOSCI

C-HOBIC

Bez nudnosci Bez nudnosci = 10028984

Nudnosci tagodne: sporadyczne, odczuwane lecz nie przeszkadzajace w jedzeniu i/ lub

przy innej aktywnosci Nudnosci = 10000859+1

Nudnosci umiarkowane, przeszkadzajace w pewnym stopniu w jedzeniu i/ lub niektorej

P - PPN NudnoSci = 10000859+2
aktywnosci przez wiekszosc¢ dni

Nudnosci cigzkie, przeszkadzajace codziennie w jedzeniu i/ lub jakiejkolwiek aktywnosci Nudnosci = 10000859+3

Nudnosci obezwtadniajgce: pozostawanie w tozku codziennie przez czes¢ dnia z powodu

. K . . PR Nudnosci = 10000859+4
nudnosci, przeszkadzajace w jedzeniu i aktywnosci

13. Upadki - terminologia dla domeny opieki ostrej*”

UPADKI (INTERRAI AC: J1)

C-HOBIC

0 bez upadku w ciaggu ostatnich 90 dni Bez upadku = 10034704

1 bez upadku w ciaggu ostatnich 30 dni, lecz upadek pomiedzy 31 - 90 dniem przed ocena Upadek = 10029405+1

2 jeden upadek w ciggu ostatnich 30 dni Upadek = 10029405+2

3 dwa lub wiecej upadkéw w ciggu ostatnich 30 dni Upadek = 10029405+3

14. Upadki - terminologia dla kompleksowej opieki i domeny opieki dtugoterminowej”

UPADKI (interRAI AC: J1 MDS 2.0:MI)

C-HOBIC

0 Bez upadkow Bez upadku = 10034704
1 Upadek w ostatnich 30 dniach Upadek = 10029405+1
2 Upadek w ostatnich 31 - 180 dniach Upadek =10029405+2

#Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s12.
%Zrdto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s13.
7Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.13.
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15. Upadki - terminologia dla domeny opieki domowej*

UPADKI (interRAI AC: J1 MDS 2.0:MI)

C-HOBIC

0 Bez upadku = 10034704
1 Upadek = 10029405+1
2 Upadek = 10029405+1
3 Upadek = 10029405+1
4 Upadek = 10029405+1
5 Upadek = 10029405+1
6 Upadek = 10029405+1
7 Upadek = 10029405+1
8 Upadek = 10029405+1
9 Upadek = 10029405+1

16. Odlezyny - terminologia dla opieki dtugoterminowej, kontynuacji opieki kompleksowej
i opieki domowej”

ODLEZYNA
Zapis liczby odlezyn w kazdym stopniu - niezaleznie od przyczyny. Jesli nie ma odlezyny danego stopnia, nalezy wpisa¢ 0, natomiast 9 =
9 lub wigcej. Kodujemy wszystkie odlezyny w ciagu ostatnich 7 dni (MDS 2.0: MI) (RAI-HC: N2a)

Liczba odlezyn

C-HOBIC (dodaj pole dla “liczby
odlezyn”)

Bez odlezyn Bez odlezyny = 10029065 = 0 wartosc = 0

Stopie 1 wartosc = 0

Trwate zaczerwienienie domeny skory, ktore nie znika po zniesie- Odlezyna = 10025798+1 40 20

niu ucisku

Stopien2 wartosc = 0

Utrata czeSciowej grubosci skory, ktora widoczna jest jako otarcie, | Odlezyna = 10025798+2 d0 20

odcisk lub krater

Stopien 3

Utrata petnej grubosci skory, widoczne tkanki podskorne, widocz- . B wartosc = 0

na jest jako gteboki krater z uszkodzeniem otaczajacych tkanek Odlezyna =10025798+3 do 20

lub bez

Stopie 4 wartosc = 0

Utrata petnej grubosci skory i tkanki podskornej, odstaniajaca Odlezyna = 10025798+4 do 20

miesnie i kosci

98Zrdto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s13.
99Zrdto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.14.
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17. Ocena odlezyn dla opieki ostrej™™

NAJCIEZSZY RODZA) ODLEZYNY

Zapis najciezszej odlezyny - przy przyjeciu i wypisie - niezaleznie od przyczyny

Bez odlezyny Bez odlezyny = 10029065+0
Kazdy obszar ciagtego zaczerwienienia skory Odlezyna = 10025798+1
Utrata czeSciowej grubosci skory Odlezyna =10025798+2
Gtebokie kratery w skorze Odlezyna = 10025798+3
Przerwanie skory z ekspozycja miesni i kosci Odlezyna = 10025798+4
Niekodowalna np. dominujacy martwiczy strup Odlezyna = 10025798+9

18. Gotowos¢ do wypisu - terminologia dla domeny opieki ostrej™”

GOTOWOSC DO WYPISU
Zaznacz na ile jestes zdolny do samodzielnego wykonywania kazdej z ponizszych aktywnosci (Sidani&Doran)
0 - wcale Zdolnos¢ negatywna
1- czeSciowo Zdolnos¢ pozytywna
2 - bardzo dobrze Zdolnos¢ pozytywna
8 - nie dotyczy
9 - nie do oceny
C-HOBIC ICNP®
0 Brak wiedzy o rezimie leku = 10021941 + 0
1,2 Wiedza o rezimie leku = 10023819 + 1 lub 2
Wiedza o lekach
8 Nie dotyczy 10023819 + 8
9 Nie do oceny 10023819 + 9
0 Brak wiedzy o leku = 10025975
1,2 Wiedza o leku = 10025968
Wiedza, dlaczego przyjmujesz lek
8 Nie dotyczy = 10025968 + 8
9 Nie do oceny = 10025968 + 9
0 Zaburzona zdolnos¢ zarzadzania rezimem leku = 10022635
1,2 Zdolny do zarzgdzania rezimem leku = 10029272
Zdolnos$¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniem
8 Nie dotyczy leku = 10029272 + 8
9 Nie do oceny leku = 10029272 + 9
0 Brak samoswiadomosci objawdéw = 10029479
Zdolno$¢ do dostrzegania objawéw (zmian w ciele), 1.2 Swiadomos¢ objawow = 10029467
w odniesieniu do zdrowia 8 Nie dotyczy = 10029467 + 8
9 Nie do oceny = 10029467 + 9
0 Zaburzona zdolno$¢ zarzadzania rezimem = 10000885
Zdolno$¢ wykonywania zalecen leczenia do zarza- 1.2 Zdolny do zarzadzania rezimem = 10001407
dzania objawami (zmianami w ciele) 8 Nie dotyczy = 10001407+ 8
9 Nie do oceny = 10001407+ 9

1%07rddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s14.
"Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.15.
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C-HOBIC ICNP®

0 Brak wiedzy o procesie zmiany zachowan = 10024734
Wiedza do kogo sie zgtosi¢, gdy potrzebujesz pomo- . . . .
cy w codziennych czynnosciach, (tj. kapanie, zakupy, 1,2 Wiedza o procesie zmiany zachowan = 10024723
przygotowywanie positkow) 8 Nie dotyczy = 10024723 + 8

9 Nie do oceny = 10024723 + 9

0 Brak wiedzy o ustugach spotecznych = 10027371
Wiedza do kogo sie zgtosi¢ w razie nagtego zdarze- 2 Wiedza o ustugach spotecznych = 10028627
nia medycznego 8 Nie dotyczy = 10028627 + 8

9 Nie do oceny = 10028627 + 9

0 Deficyt samoopieki = 10023410
Zdolno$¢ podejmowania codziennych aktywnosci 1,2 Zdolny do samoopieki = 10025714
(jak kapanie, zakupy, przygotowanie positkow, od-
wiedzanie przyjaciot) 8 Nie dotyczy =10025714 + 8

9 Nie do oceny = 10025714 + 9

19. Gotowos¢ do wypisu - terminologia dla domeny opieki domowej'”

GOTOWOSC DO WYPISU

Zaznacz na ile jestes zdolny/ a do samodzielnego wykonywania kazdej z ponizszych aktywnosci (Sidani&Doran)

0 - Wcale Zdolnos¢ negatywna
1- Ograniczona zdolnos¢ Zdolnos¢ negatywna
2 - Zwigkszona zdolnos¢ Zdolnos¢ pozytywna
3 - Umiarkowana zdolnos¢ Zdolnosc¢ pozytywna
4 - Stata zdolnosc Zdolnos¢ pozytywna
5 - Bardzo duza zdolnos¢ Zdolnos¢ pozytywna
C-HOBIC ICNP®
Wiedza o obecnie przyjmowanych 0-1 Brak wiedzy o rezimie leku = 10021941 10021941 + 0 lub 1
lekach 2-5 Wiedza o rezimie leku = 10023819 10023819 + 2,3,4 lub 5
0-1 Brak wiedzy o leku = 10025975 10025975 + 0 lub 1
Zrozumienie celu leczenia
2-5 Wiedza o leku = 10025968 10025968 +2,3,4 lub 5
Zaburzona zdolnos¢ zarzadzania rezimem leku =
Zdolno$¢ przyjmowania leku zgodnie 0-1 10022635 10022635 + 0 lub 1
z zaleceniem
2-5 Zdolny do zarzadzania rezimem leku = 10029272 10029272 + 2,3,4 lub 5
Rozpoznawanie zmian w ciele (obja- 0-1 Brak samoswiadomosci objawow = 10029479 10029479 + 0 lub 1
wow) zwigzanych z chorobg 2-5 Swiadomos¢ objawéw = 10029467 10029467 + 2,3,4 lub 5
Rozumienie, dlaczego doswiadcza 0-1 Brak wiedzy o chorobie = 10021994 10021994 + 0 lub 1
zmian w ciele (objawdw) zwigzanych
z choroba 2-5 Wiedza o chorobie = 10023826 10023826 + 2,3,4 lub 5
Wiedza o tym, co zrobi¢ (jakie rzeczy, 0-1 Brak kontroli objawow = 10029286 10029286 + 0 lub 1
czynnosci) w celu kontrolowania tych
zmian 2-5 Kontrola objawow = 10025820 10025820 +2,3,4 lub 5
Zdolnos$¢ wykonywania zalecen le- 0-1 fggggz%ga zdolnos¢ zarzadzania rezimem = 10000885 + 0 lub 1
czenia lub aktywnosci, ktdrych zostat
nauczony 2-5 Zdolny do zarzadzania rezimem = 10001407 10001407 + 2,3,4 lub 5

192Zrddto: Nursing Outcome Indicators. International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Catalogue. International Council of Nurses. Genewa 2013 s.16.
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C-HOBIC ‘ ICNP®
Zdolnos¢ podejmowania aktywnosci 0-1 Zaburzone dbanie o zdrowie = 10000918 10000918 + 0 lub 1
w celu dbania o siebie i utrzymania
zdrowia 2-5 Zdolny/a do dbania o zdrowie = 10023452 10023452 + 2,3,4 lub 5
Wiedza do kogo nalezy sie zgtosi¢ 0-1 ?;g‘zcz;;l"”edzy O PEEEIAIEN R ECTE S 10024734 + 0 lub 1
w celu otrzymania pomocy w codzien-
nych czynnosciach 2-5 Wiedza o procesie zmiany zachowan = 10024723 10024723 + 2,3,4 lub 5
} Brak wiedzy o ustugach w spotecznosci lokalnej =

Wiedza do kogo sie zgtosic¢ w razie 0-1 10027371 10027371 + 0 lub1
nagtego zdarzenia medycznego

2-5 Wiedza o ustugach spotecznych = 10028627 10028627 +2,3,4 lub 5
Zdolnos¢ wykonywania regularnej 0-1 Brak samoopieki = 10023410 10023410 + 0 lub 1
aktywnosci (tj. kapanie, zakupy,
BEIIAINE ESHEN, GUNEIENTE | 5 g Zdolny do samoopieki = 10025714 10025714 + 2,3,4 lub 5
przyjaciot)
Zdolnos¢ dostosowania regularnych 0-1 Zaburzone dostosowanie = 10000863 10000863 + 0 lub 1
aktywnosci do zmian w ciele (obja-
wow) zwiazanych z choroba 2-5 Zdolny/a do dostosowania = 10021828 10021828 +2,3,4 lub 5
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ZAXACZNIK NR 11

WYPISYWANIE PRZEZ PIELEGNIARKI ZLECEN NA REFUNDOWANE
PRZEZ NFZ WYROBY MEDYCZNE NA PRZYKtADZIE PRODUKTOW
CHLONNYCH

Wypisywanie zlecen na refundowane przez NFZ produkty chtonne™

0d 2016 roku nastapito poszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych o prawo do wystawiania recept uprawniajacych
do nabycia leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub kontynuacji zlecen uprawniajacych do
nabycia wyrobu medycznego, w tym produktéw chtonnych. Dodatkowo od 1 czerwca 2017 roku, zgodnie z rozporzadzeniem w
sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie, pielegniarka i potozna posiadajaca dyplom ukoriczenia stu-
diéw drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo oraz pielegniarka i potozna posiadajace tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa lub potoznictwa, maja prawo samodzielnie wystawiac zlecenia na refundowane przez NFZ $rodki
absorpcyjne.

Wypisujac zlecenie na refundowane przez NFZ produkty chtonne, pielegniarka powinna pamieta¢, ze w ramach obecnie obo-
wigzujacych limitéw refundacyjnych (60 sztuk miesiecznie), moze dobiera¢ produkty wymiennie, sposréd 5 rodzajow (wktady

anatomiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne, pieluchomajtki).

W uzgodnieniu z pacjentem i/ lub jego rodzing, pielegniarka moze wypisac zlecenie przyktadowo na: 30 majtek chtonnych, 20
pieluchomajtek i 10 pieluch anatomicznych.

Przyktad wypetnionego zlecenia na refundowane przez NFZ produkty chtonne

zlecenie obowigzujgce 1 miesigc zlecenie obowigzujgce 3 miesigce
(czes¢ A) (czes¢ A)
ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE* ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*
Numer iny zlecenia: Przepisaé z Karty Potwierdzenia Uprawnienia Na Zaopatrzenie w Wyroby Medyczne Przyslugujace Comiesiecznie Numer Zlecenia: Przepisa z Karty Potwierdzenia Uprawnienia Na Zaopatrzenie w Wyroby Medyczne Przystugujace Comiesiecznie,

Pieczatka lub nadruk NZOZ Pieczatka lub nadruk NZOZ
(ZAWIERAJACA DANE ADRESOWE | CZYTELNY NUMER REGON SWIADCZENIODAWCY UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO) (ZAWIERAJACA DANE ADRESOWE | CZYTELNY NUMER REGON Y ’DROWOTNEGO)
Pieczatka lub nadruk ieraj; dane adresowe igbi podmiotu i pi yki Pieczatka lub nadruk lieraj; dane adresowe igbi podmiotu
j wraz z numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ wraz z numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ

1. DANE SWIADCZENIOBIORCY 1. DANE SWIADCZENIOBIORCY
Nazwisko i imie: ... KOWALSK AN, Nazwisko i imie: ... KOWALSKI JAN.
Adres zamieszkania Adres zamieszkania
Kod pocztowy: ... 280, se.... WARSZANA Kod pocztowy: ... O2E0L..... Miejscomasc: ... WARSZAWA.
Viica ... PUELAWSKA ordomu.. 275A Viica ... PULAWSKA rdomu . 425 A
Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
e e totsamodt: 3|2|1|0|1|5|2|8|0|1]6 e Dorierdraracens 2|2|1|0|15|2\8|0|1|6

11, OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO** P-100 - schorzenia 1. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO P.100 - schorzenia

1I.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: 1I.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE:

< <
g H]
I nowotworowe B nowotworowe
g |Liczba porzadkowa wyrobu medycznego / [2]0]1] PA01-pozostate S |Liczba porzadkowa wyrobu medycznego / [1]0]1] PA01-pozostate
S lliczba satuk .. 80..... schorzenia 2 iiczba satuk . 280, schorzenia
S S
3 | Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pi ieniem (np. wedtug ji ICD-10): T | Okreslenie wyrobu wraz z pi ieniem (np. wedtug ikacji ICD-10): Fo3
< <
g MAJTKI CHEONNE 40 SZT., PIELUCHY ANATOMICZNE 10 SZT. g MAJTKI CHEONNE 60 SZT.
z WKEADY ANATOMICZNE 10 SZT. z WKEADY ANATOMICZNE 60 SZT.

< e < = | ... PIELUCHOMAJTKI 60 SZT.

9 2 | Zaopatrzenie: | b 9 3 | Zaopatrzenie:
< t tronne nie dotyczy < tr I t ie doty

8z prawostronne [ | ewost ] ] gz prawostronne [ | ewostronne [ wie dotycay [

H & | soczewki okularowe korekeyine H 8 | soczewki okularowe korekeyjne
@ =

E 3 Sfera Cylinder 3 Pryzma E P Sfera Cylinder 0% Pryzma

sz Dodali | OP Odleglosé renic sz Dodali [ oP Odlegtosc srenic
§ oL . mm § oo | 1 1] e mm
< Doblizy | OP Odlegloéé Frenic = Do blizy | OP Odlegtosc renic
¢ oL ¢ O | | T e mm
S 2
3 g
2 g
S S
2 3
2 3
2 H
g g
=] =]

Miesiac, ktérego dotyczy zaopatrzenie MARZEC. Miesiac, ktérego dotyczy zaopatrzenie MARZEC, KWIECIEN, MAJ
Czytelna pieczatka i podpis osoby Czytelna pieczatka i podpis osoby
uprawnionej do wystawienia zlecenia uprawnionej do wystawienia zlecenia
Czytelna data (ZAWIERAJACA CZYTELNY NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU) Czytelna data (ZAWIERAJACA CZYTELNY NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU)
Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia
lub kontynuacji zaopatrzenia wraz z numerem prawa lub kontynuacji zaopatrzenia wraz z numerem prawa
wykonywania zawodu wykonywania zawodu
* Zlecenie na moze okres nie dfuzszy niz trzy kole] Zlecenie na * Zlecenie na zaopatrzenie comiesigczne moze by¢ wystawione na okres nie diuzszy ni trzy kolejne miesiace. Zlecenie na zaopatrzenie comiesigczne
moze zosta¢ zrealizowane wylacznie w miesiacach, na ktore zostafo wystawione, z wyfaczeniem miesiecy, ktore uptynely. moze zosta¢ zrealizowane wytacznie w miesigcach, na ktére zostato wystawione, z wytaczeniem miesiecy, ktére uptynety.
** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy 2 dnia 12 maja 2011 r. o refundacjilekéw, érodkow spozywezych specjalnego ** Zgodnie 2 przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 1. o refundacji lekow, érodkéw spozywezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z poén.zm.) przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z poén.zm.).

""“Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz.U. 2015 poz. 1061).

CZESC I: NIETRZYMANIE MOCZU







