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l. Wprowadzenie

0Od wielu lat, w Srodowisku polskich pielegniarek i potoznych, trwa debata na temat jakosci opieki nad osobami z zaburzenia-
mi kontynencji, szczegélnie majacymi problem z trzymaniem moczu i kontrola jego wydalania. Zgodnie z ustawa o zawodach
pielegniarki i potoznej', wykonywanie zawodu pielegniarki polega na m.in. na rozpoznawaniu problemoéw pielegnacyjnych
pacjenta, planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem. Od 2016 roku nastgpito poszerzenie kompetencji’
pielegniarek i potoznych o prawo do wystawiania recept uprawniajacych do nabycia leku, $rodka spozywczego specjalne-
go 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 wydawa-
nych na zlecenie’®, pielegniarka i potozna posiadajaca dyplom ukonczenia studidéw drugiego stopnia na kierunku pielegniar-
stwo lub potoznictwo oraz pielggniarka i potozna posiadajace tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa lub potoznictwa,
maja prawo samodzielnie wystawiac zlecenia na refundowane przez NFZ $rodki absorpcyjne.

Ekonomiczne myslenie wymusza standaryzacje swiadczen zdrowotnych®, czyli opracowanie optymalnych metod postepowa-
nia diagnostycznego, terapeutycznego czy pielegnacyjnego i nadania im formy i nazwy standardéw.

Myslac o standardach, mamy na uwadze pewien unormowany sposéb postepowania, ktéry pozwala na zachowanie minimum
bezpieczenstwa. Standardy zawodowe determinuja nasze zachowanie w sposéb, ktéry pacjentom, nam i rowniez innym pra-
cownikom, daje gwarancje bezpieczenstwa, poczucie, ze jezeli zgodnie z nimi postapimy, to nie spowodujemy negatywnych
skutkéw naszego dziatania, np. dodatkowej pracy i kosztéw wynikajacych z mozliwych powiktan.

Standardy sa opracowywane przez ekspertéw, daja wiec pewnos¢, ze jezeli bedziemy postepowac zgodnie z nimi, to nie na-
razimy pacjentéw na niebezpieczenstwo. Standard wytycza wiec droge, ktéra musimy przejs¢, aby w dazeniu do celu terapeu-
tycznego wyrzadzi¢ ,jak najmniej szk6d” z wykorzystaniem srodkdw, ktére powinny nam poméc w bezpiecznym i efektywnym
postepowaniu.

Przy opracowywaniu standardéw procedur klinicznych, poza standardami kosztowymi, technologicznymi, organizacyjnymi
i kulturowymi, mozna tworzy¢ standardy praw pacjenta, czy tez norm moralnych (etycznych).

W dydaktyce, standardem jest m.in. program ksztatcenia w zawodzie pielegniarki i zawodzie potoznej - zaréwno w Dyrektywie
55/2013/UE, jak i w prawie polskim, w ktérym sprecyzowano jakie przedmioty nauczania powinny by¢ realizowane podczas
studiéw, okreslono takze wymagania wobec nauczycieli, podmiotéw ksztatcacych pielegniarki, czy uznawania kwalifikacji za-
wodowych.

W praktyce klinicznej standardy zwigzane s3a z procesem pielegnowania, gdzie standardem moze by¢ takze plan opieki pie-
legniarskiej. Wowczas diagnozie pielegniarskiej przyporzadkowane sg interwencje pielegniarskie, wczesniej zweryfikowane
naukowo, albo przez konsensus ekspertéw (V poziom), albo dzigki badaniom realizowanym w praktyce, jak np. metaanalizy
(poziom 1), czy synteza wielu badan jakosciowych (poziom IIl).

Standardem moze by¢ takze okreslony sposéb dokumentowania oraz sktad dokumentacji pielegniarskiej, w tym elementy
dokumentowania wywiadu. Standardem moze by¢ sposéb wykonania czynnosci pielegniarskiej, przygotowania sprzetu, ale
takze przygotowanie bezpiecznego Srodowiska pracy, jak np. standardy BHP, ktore okreslajag minimalne wymasgania z zakresu
bezpieczenstwa, jakie nalezy spetni¢, przygotowujac oraz wykonujac prace.

Trzeba jednak mie¢ na uwadze, ze postepowanie zgodne ze standardami i procedurami nie zwalnia od odpowiedzialnosci,
analizy, ani tez z koniecznosci oparcia swego dziatania na procesie myslowym, zgodnym z wtasnym doswiadczeniem i do-
stepna wiedza.

Standardy musza takze podlega¢ walidacji, by¢ dostosowywane do najnowszej wiedzy i dostepnych srodkéw, technik czy tez
poziomu kompetencji pracownikéw. Odpowiedzialnos¢ za to ponosza profesjonalisci.

Jako profesjonalisci ochrony zdrowia, mamy czesto do czynienia z normami pozaprawnymi, czesto o charakterze norm moral-
nych oraz regut zawodowych, wedtug ktérych oceniamy profesjonalizm (sztuke wykonywania zawodu) oraz sumiennos¢, czyli
starannos¢ lekarza, czy pielegniarki.

W kontekscie wykonywania zawodu mamy do czynienia ze stwierdzeniem, ze ,pielegniarka i potozna wykonuja zawdd z na-
lezyta starannoscia”. Wedtug ekspertéw, okreslenie ,z nalezyta starannoscia” interpretowac nalezy, podobnie jak uzyte przez
ustawodawce okreslenie zawarte w art. 355 §1i §2 Kodeksu Cywilnego (k.c.), gdzie réwniez postuzono sie terminem nalezytej

"Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 pazdziernika 2015 r. w sprawie recept wystawianych przez pielegniarki i potozne (Dz.U. 2015 poz. 1971) - na podstawie art. 15a ust. 8 pkt 3-6 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz.U. 2014 poz. 1435, z pozn. zm.2).

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

“Zapotrzebowanie na standaryzacje postepowania pielegniarskiego wobec pacjentéow z NTM potwierdzaja badania focusowe przeprowadzone wsrdd pielegniarek Srodowiskowych, neurologicznych i onkologicznych w 2015 i
2016 roku.
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starannosci. Stopien starannosci, ktérego wymagac¢ mozemy od pielegniarki, okresli¢ mozna nie tylko jako stopien nalezyty,
ale najwyzszy. Oznacza to, ze pielegniarka obowiazana jest do wyzszej niz przecietna starannosci.

Kodeks etyki pielegniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej rozpoczyna sie od Przyrzeczenia, ktére sktada kazda piele-
gniarka przyjmujac na siebie moralne zobowiazania®. Zgodnie ze ztozonym przyrzeczeniem pielegniarka/potozna ma obo-
wigzek pracowac wedtug najlepszej wiedzy, (...) wdrazac¢ do praktyki nowe zdobycze nauk medycznych, spotecznych i huma-
nistycznych oraz systematycznie doskonali¢ swoje umiejetnosci i wiedze dla dobra zawodu. Prawnie usankcjonowano ten
obowiazek w ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej z 2011 r. Art. 11. 1., Pielegniarka i potozna wykonuja zawéd z nalezyta
starannoscia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscig o jego bezpieczenstwo, wyko-
rzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej. Natomiast art. 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, daje
pacjentom prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;j.

W tym miejscu nalezy wyjasni¢ czym jest aktualna wiedza medyczna. Znawcy prawa, zajmujacy sie tym zagadnieniem precy-
zuj3, ze ,,aktualna wiedza medyczna” bedzie oznaczata wszystko to, czym na danym etapie rozwoju nauk medycznych dyspo-
nuja lekarze - i analogicznie - w przypadku wykonywania zawodu pielegniarki - bedzie oznaczato wszystko to, czym na danym
etapie rozwoju nauk medycznych dysponuja pielegniarki.

Zatem to wszelkie nowosci i osiggniecia naukowe opisane w literaturze naukowej, prezentowane na zjazdach, sympozjach czy
konferencjach naukowych, a takze doswiadczenie zyciowe. Pielegniarka wykonuje swoj zawod ,wykorzystujac wskazania aktu-
alnej wiedzy medycznej”, pracuje zgodnie ze standardem, ktéry jest konkretyzowany w gtéwnej mierze przez przepisy ustawy
oraz akty prawa powszechnego wydane na podstawie upowaznienia zawartego w ustawie. Wedtug ekspertéw beda to zatem
ustawy okreslajace standardy postepowania oraz rozporzadzenia ministra zdrowia wydane w ramach ustawowej delegacji.
Minister moze powotywac¢ konsultantéw, ktérzy wykonuja m.in. zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla organéw ad-
ministracji rzadowej, podmiotow, ktére utworzyty zaktady opieki zdrowotnej, Narodowego Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw
Pacjenta; prowadza nadzor nad strong merytoryczng doskonalenia zawodowego i szkolenia specjalizacyjnego pielegniarek,
potoznych; biorg udziat w pracach komisji i zespotéw powotywanych w celu realizacji polityki zdrowotnej; sporzadzaja opinie
dotyczace doskonalenia zawodowego pielegniarek, potoznych; sporzadzaja opinie dotyczace realizacji szkolenia podyplomo-
wego i specjalizacyjnego pielegniarek, potoznych oraz sprawuja nadzdr nad ich merytoryczna realizacja. Tutaj nalezy przyto-
czy¢ przepis art. 10 pkt. 6 wspomnianej ustawy®. W jego $wietle do zadan konsultantow krajowych, o ktérych mowa w art. 4
oraz konsultantéw wojewddzkich, nalezy wydawanie opinii o stosowanym postepowaniu diagnostycznym, leczniczym i piele-
gnacyjnym w zakresie jego zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy, z uwzglednieniem dostepnosci metod i $srodkéw. Standardy
postepowania medycznego w oparciu o aktualng wiedze medyczna wypracowywane sa takze na podstawie autorytetu, ktéry
posiadaja medyczne towarzystwa naukowe. Towarzystwa te, to kolegialne gremia opracowujace, na podstawie wspotczesnej
wiedzy medycznej oraz doswiadczenia zyciowego, standardy postepowania medycznego, nadajac im najczesciej ksztatt zale-
cen, rekomendacji czy stanowisk.

Majac na uwadze ponizsze wytyczne, podejmowane sg przez lideréw pielegniarstwa dziatania, ktére pozwalaja pielegniarkom
na skorzystanie z najnowszych dostepnych standardéw i wdrozenia ich do praktyki - planowania opieki.

Samorzad zawodowy pielegniarek i potoznych, zgodnie z Ustawg’, nie tylko sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem
zawodu, ale takze m.in., ustala standardy zawodowe, zajmuje stanowiska w sprawach stanu zdrowia spoteczenstwa i polityki
zdrowotnej panstwa oraz zajmuje sie edukacja zdrowotnga i promocja zdrowia. Tak wiec Naczelna Rada Pielegniarek i Po-
toznych (NRPiP) jest organem samorzadu zawodowego uprawnionym do wydania rekomendacji® wyznaczajacych standardy
praktyki zawodowej, w tym pielegnacji i opieki nad osobami z NTM.

Niniejsze Rekomendacje Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych wytyczaja standardy postepowania profesjonalnego
w opiece nad osobami z nietrzymaniem moczu (NTM) i stanowig narzedzie wspierajace pielegniarki i potozne w podejmowa-
niu decyzji w zakresie diagnozy, terapii, pielegnacji i edukacji, istotnych we wszystkich obszarach ich aktywnosci zawodowej
zwigzanej z problematyka NTM.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci merytorycznej poprawnosci, Rekomendacje opracowane sg na podstawie systematycz-
nie wypracowywanych opinii ekspertéw, opartych na wynikach badan naukowych, prowadzonych w Europie i na $wiecie,
zebranych i wydanych przez:

*Kodeks etyki zawodowej dla pielegniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej przyjety Uchwata nr 9 Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych w dniu 9 grudnia 2003 roku.

Ustawaz dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. 2009 Nr 52 poz. 419).

"Ustawa z dnia 1 lipca 2011 r. 0 samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1038): Rozdziat 2. Zadania i zasady dziatania samorzadu Art. 4. 1. Zadaniami samorzadu sa w szczegolnosci: 1) sprawowanie pieczy nad
nalezytym wykonywaniem zawodow; 2) ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej oraz sprawowanie nadzoru nad ich przestrzeganiem; 3) ustalanie standardéw zawodowych i standardow kwalifikacji zawodowych
obowigzujgcych na poszczegélnych stanowiskach pracy.

SWedtug Stownika Jezyka Polskiego rekomendacja oznacza m.in. pisemna lub ustna, pozytywna opinie wydana o kim$ lub o czyms, moze oznaczac takze polecenie, zalecenie czy poparcie. Natomiast opinia to sad, zdanie czy
orzeczenie fachowca na jakis temat. W niniejszym dokumencie pojecie rekomendacja nalezy takze rozumiec jako dokument stanowigcy zbior zasad i zalecef dotyczacych dobrych praktyk w zakresie opieki nad osoba z NTM.
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=  RNAO Registered Nurses'Association of Ontario: L'Association des infirmiéres et autorises de ['Ontario Nursing Best
Practice Guidelines Program - Promoting Continence (Stowarzyszenie Pielegniarek Dyplomowanych w Ontario: Wytycz-
ne dotyczgce najlepszych rozwigzan w zakresie Swiadczenia ustug pielegniarskich - Promowanie aktywnosci zwigzanych
z trzymaniem moczu z zastosowaniem techniki oddawania moczu na zgdanie);

= Incontinence, 6" edition 2017, red. Abrams P, Cardozo L., Wagg A., Wein A,, 6" International Consultation on Incontinence,
Tokyo, September 2016;

= European Association of Urology Guidelines on Incontinence 2017, ;

= LINEE GUIDA SULL'INCONTINENZA, Raccomandazioni ICl 2009, Fondazione ltaliana Continenza;

= World Health Organization (WHO): International classification of functioning, disability and health (ICF) ©, Geneva 2001
(Swiatowa Organizacja Zdrowia: Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) ©, prze-
ktad w jezyku polskim Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2009);

= Raport: Pacjent z NTM w systemie opieki zdrowotnej 2017, , czerwiec 2017%

= Gieremek K. i in.: Kategoryzacja wyrobéw medycznych do zaopatrzenia indywidualnego, wydanie |, Wyd. lekarskie PZWL, War-
szawa, styczen 2016;

= Przezdziak B. i in.: Zaopatrzenie indywidualne w wyroby medyczne, Wyd. lekarskie PZWL, 2016;

= Kdzka M. (red.): Procedury pielegniarskie, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, 2017;

= Akredytowane Centrum Badania i Rozwoju ICNP przy Uniwersytecie Medycznym w todzi: WskaZniki jakosci opieki i ich wyko-
rzystanie w praktyce. Zasady Rorzystania z narzedzi, ewaluacja i walidacja skal oceny statusu zdrowotnego;

= Dziennik Urzedowy Ministerstwa Zdrowia Wegier Nr 6 poz. 1185 Wytyczne Ministerstwa Zasobdw Ludzkich dotycza-
ce nieneurogennego nietrzymania moczu u dorostych; Rodzaj: Wytyczne kliniczne dla fachowego personelu medycznego;
Nr identyfikacyjny: 000784; Czas obowiazywania: 28.02.2019 r.

Rekomendacje uwzgledniaja takze, w charakterze materiatu pomocniczego zawartego w zatacznikach, opracowana przez Mie-

dzynarodowa Rade Pielegniarek, na potrzeby praktyki, Miedzynarodowa Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej (ang. Interna-

tional Classification for Nursing Practice - ICNP)"®, dazac w ten sposéb do uporzadkowania terminologii pielegniarskiej oraz

okreslenia kompetencji zawodowych polskich pielegniarek w przedmiotowym zakresie. Przy ttumaczeniu zastosowanej termi-

nologii ICNP na poszczegdlne jezyki obowiazuje zasada przewagi zrozumiatosci nad poprawnoscia lingwistyczna. W zwigzku

z tym jezyk zastosowany w polskim ttumaczeniu ICNP moze sie wyda¢ sztuczny, gdyz odbiega od powszechnie stosowanej przez

polskie pielegniarki nomenklatury medycznej. Niniejsze Rekomendacje nie wykluczajg stosowania w praktyce Klasyfikacji Inter-

wengji Pielegniarskich (ang. Nursing Interventions Classification - NIC)".

Porzadkowanie terminologii pielegniarskiej ma kluczowe znaczenie, gdyz nie mozna standaryzowac praktyki bez standaryzacji
nazewnictwa zawodowego - Jezeli nie moZzemy czegos$ nazwac, nie mozemy tez tego: - kontrolowac, - badac, - uczy¢ lub - uwzgled-
niac w polityce sektorowej - twierdzi Norma Lang"™.

Uwzglednienie standaryzacji nazewnictwa w zatacznikach do niniejszych Rekomendacji wynika z zatozenia, ze skuteczna opieka nad
0soba z NTM zalezy od skoordynowanego podejscia interdyscyplinarnego, wtaczajac w to biezaca komunikacje miedzy pod-
opiecznymi, rodzinami, lekarzami, pielegniarkami farmaceutami i innym personelem kompetentnym w sprawach terapii, piele-
gnacji i opieki.

Rekomendacje obejmuja wszystkie obszary aktywnosci pielegniarek: proces leczenia i pielegnowania wraz z jego monitoringiem
i ewaluacja, rehabilitacje oraz edukacje, odpowiednio do ustawowego zakresu kompetencji pielegniarek i potoznych. Maja one
na celu dostarczenie niezbednych informacji dotyczacych interwencji pielegniarskich i odwotuja sie do aktualnych wynikéw ba-
dan z zaznaczeniem poziomu wiarygodnosci analizowanych danych.

Ponadto w pracy nad Rekomendacjami dokonano przegladu istotnych artykutéw, prezentacji eksperckich oraz stron interneto-
wych, tak by uzyska¢ mozliwie petny zestaw informacji przydatnych w praktyce pielegniarskiej zwigzanej z postepowaniem w NTM.

Uwaga!

Wszedzie gdzie uzyty zostat termin ,pielegniarka” nalezy rozumie¢ przez to takze pielegniarza oraz potozna i potoznego.
W procesie tworzenia wytycznych aktywnie uczestniczyta Koalicja ,Na pomoc niesamodzielnym™, zrzeszajaca wiele orga-
nizacji, ktérych cztonkami sa setki oséb borykajacych sie z problemem NTM.

International Classification for Nursing Practice (ICNP®) to ujednolicony system jezyka pielegniarskiego, terminologia stosowana w praktyce pielegniarskiej, utatwiajaca poréwnywanie poje¢ stosowanych w konkretnych
placowkach z istniejacymi systemami terminologicznymi. Podstawowa wersja ICNP® jest dostepna w jezyku angielskim. Wtdrne s3 ttumaczenia na jezyki narodowe. Moze obowigzywac tylko jedna wersja jezykowa (narodowa)
dla kazdego panstwa czy jezyka. Terminy i definicje wymienione w stowniku ICNP® s3 zgodne z miedzynarodowa norma 1SO 1087-1:2000 Vocabulary (Terminologia - zasady i koordynacja). W Polsce za wdrazanie ICNP® odpowiada:
Akredytowane przez ICN Centrum Badania i Rozwoju ICNP® przy Uniwersytecie Medycznym w todzi.

"Nursing Interventions Classification (NIC) - Klasyfikacja Dziatan Pielegniarskich bierze poczatek z praktyki, nie jest hierarchiczna i jest prostsza niz modele przyjmowane zwykle w taksonomii (np. ICNP). Ta prostota nie oznacza
braku cistosci, 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 sa prace na systemami UMLS (uniwersalny system jezyka
medycyny) i UNLS (uniwersalny system jezyka pielegniarstwa), ktére pomyslane sa jako unifikujace obecne systemy klasyfikacji. W pracach nad UNLS uczestniczy takze American Nursing Association.

Norma Lang RN, PhD, FAAN, FRCN Philadelphia, Pennsylvania.

“Koalicja “Na pomoc niesamodzielnym” jest Zwiazkiem Stowarzyszen, reprezentujacym ponad 500 organizacji, instytucji oraz osob dziatajacych na rzecz niesamodzielnych i przewlekle chorych -
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LA PIELEGNIARKI | POLOZNE) W POSTEPOWANIU Z PACJENTEM Z NTM

II. Rola pielegniarki i potoznej w postepowaniu
z pacjentem z NTM

\(QORDYNACJA

PRACOWNIK
SOCJALNY

PACJENT
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PIELEGNIARKA

KOMPLEKSOWE PODEJSCIE W PROCESIE PIELEGNOWANIA

ROLA PIELEGNIARKI | POLOZNEJ W POSTEPOWANIU Z PACJENTEM Z NTM

DIAGNOZA

wywiad z pacjentem
(warunek sukcesu
wdrozenia planu

w procesie pielegno-
wania)

ocena ilosciowa NTM

ocena mobilnosci
i sprawnosci pa-
cjenta

ocena schematu

mikcji (3-dniowy
dzienniczek mikcji)

ocena $wiadomosci

PLANOWANIE OPIEKI ‘
EWALUACJA
NAUCZANIE PIELEGNOWANIE TERAPIA REHABILITACJA PROCESU
- DIAGNOZA

nauczanie o funkgji
uktadu moczowego
(10045196)

nauczanie o higienie
(10044549)

nauczanie o przyj-
mowaniu ptynéw
(10032939)

nauczanie pacjen-
ta tych zachowan,
ktorych przestrzega-
nie jest istotne dla
osiagniecia celéw
opieki

nauczanie pacjenta
i jego opiekuna
o kontroli mikgji

przygotowanie
pacjenta do samo-
opieki

doboér i stosowanie
$rodkéw chtonnych

dobor srodkow
pielegnacyjnych
oczyszczajacych sko-
re i ochronnych

ochrona skéry
i profilaktyka za-
kazen

kompensowanie
utraconej spraw-
nosci sprzetem
oraz produktami do
zbiérki moczu

i ochrony skory

trening pecherza

trening migéni dna
miednicy

aktywizacja pacjenta
przez ksztattowanie
u niego poczucia
odpowiedzialnosci
za wtasne zdrowie

rozpoczecie kolej-
nego procesu kom-
pleksowej ciagtej
opieki

14

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



STOSOWANIE REKOMENDAC)I W PRAKTYCE

lll. Stosowanie Rekomendacji w praktyce

Niniejsze Rekomendacje sa zbiorem profesjonalnych zalecen dotyczacych postepowania pielegniarskiego w opiece nad oso-
bami z NTM. Powstaty one w oparciu o dowody i stanowig narzedzie zrédtowe dla praktyk pielegniarskich, przy diagnozowa-
niu potrzeb i podejmowaniu decyzji terapeutycznych, odpowiednio do potrzeb i oczekiwan pacjenta. Rekomendacje wskazuja
na najlepsze praktyki stanowiace standardy interwencji pielegniarskich (wzorce) i zwracaja takze uwage na znaczenie odpo-
wiednich zasobdw (kwalifikacje kadry, sprzet wspomagajacy, wyroby medyczne i techniki pracy). Zawarte w niniejszych Reko-
mendacjach zalecenia dla praktyki pielegniarskiej powinny by¢ stosowane na tyle elastycznie, by méc pogodzi¢ oczekiwania
pacjenta i jego rodziny z wymogami praktyki opartej na dowodach naukowych i warunkami lokalnymi. Rekomendacje to zbiér
najaktualniejszych standardow, ktérych wdrozenie w codziennej pracy pielegniarki jest utatwione dzieki zastosowanej formie
opracowania.

Stosujac niniejsze Rekomendacje, pielegniarka wspiera i aktywizuje pacjenta oraz jego rodzine w dazeniu do wspdlnego celu,
ktérym jest samodzielno$¢ pacjenta w toalecie, a tym samym poprawa jakosci jego zycia.

Uwaga!

Rekomendacje nie ustanawiaja odpowiedzialnosci prawnej ani tez z niej nie zwalniajg, jednak ich zastosowanie w prak-
tyce jest dowodem na dotozenie nalezytej starannosci i sprawowanie opieki opartej na aktualnej wiedzy medycznej
i najlepszych, aktualnych standardach postepowania, ktére maja na celu poprawe jakosci zycia pacjenta z NTM (patrz
rowniez: Wprowadzenie).

Rekomendacje powinny by¢ uwzgledniane przy opracowywaniu przez zarzadzajacych oraz personel medyczny zasad poste-

powania, procedur, protokotéw, programéw edukacyjnych, ocen oraz zakresu dokumentowania, w tym dokumentacji elektro-
nicznej.
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TERMINOLOGIA | DEFINICJE

IV. Terminologia i definicje

Skroty i zamienniki wystepujace w réznych opracowaniach merytorycznych, majacych zwia-
zek z kontynencja oraz zastosowane w dokumencie

NM/ NTM - nietrzymanie moczu/ inkontynencja moczu

NNM/ naglace NTM - nietrzymanie moczu z par¢ naglacych/ naglace nietrzymanie moczu

WNM/ wysitkowe NTM - wysitkowe nietrzymanie moczu

MNM/ mieszane NTM - mieszane nietrzymanie moczu

OAB (ang. overactive bladder) - pecherz nadaktywny/ pecherz nadreaktywny/ zespot pecherza nadreaktywnego
LUTS (ang. Low Urinary Tract Symptoms) - objawy ze strony dolnych drég moczowych

PFMT (ang. pelvic floor muscle training) - trening mie$ni dna miednicy

TPM - trening pecherza moczowego

PVR/ Vres (ang. post void residual) - pomikcyjna retencja moczu/ zaleganie moczu po mikgji

Nokturia/ nykturia - konieczno$¢ oddania moczu przerywajaca sen, po ktdrej nastepuje sen/ przebudzenie sie i oddawanie
Moczu w czasie przeznaczonym na sen/ czeste oddawanie moczu w nocy

Zarzadzanie - postepowanie/ sposéb postepowania

Definicje

Kontynencja (tac. continentiae) - zdolno$¢ dowolnego zatrzymywania stolca i moczu, $wiadoma kontrola nad oddawaniem
moczu i stolca; moze ulec zaburzeniu przez obrazenia lub porazenia migesni zwieraczy.

Mikcja (tac. mictio) - oddawanie moczu®, profesjonalne okreslenie oddawania moczu, polegajace na usunigciu na zewnatrz,
zebranego w pecherzu moczowym, moczu przez cewke moczowa. Mikcja jest kontrolowana nie tylko przez osrodek korowy
odpowiedzialny za Swiadoma kontrole oddawania moczu, ale réwniez przez osrodek w moscie moézgu, gdzie znajduje sie
osrodek odpowiedzialny za odruch bezwarunkowy mikcji. Oznacza to, ze niemozliwe jest zatrzymywanie aktu mikcji w nie-
skonczonos¢.

Inkontynencja moczu (tac. incontinentia urinae) - nietrzymanie moczu, wszelkie niezamierzone oddanie moczu®. Brak $wia-
domej kontroli nad procesem mikgji.

“Stownik Jezyka Polskiego PWN.

Najnowsza definicja Migdzynarodowego Towarzystwa Kontynencji (ang. International Continence Society - ICS) nie zawiera stwierdzenia, ze mocz jest oddawany ,przez cewke moczowg”, ale w praktyce medycznej przypadki
uznane za nietrzymanie moczu to takie, gdy mocz jest oddawany przez cewke moczowa. Przyczyna takiego podejscia jest fakt, ze oddanie moczu przez pochwe i odbytnice jest klasyfikowane do kategorii przetok (nietrzymanie
moczu pozazwieraczowe), a stomie, niezapewniajace kontynencji, sa utworzone sztucznie, za wczesniejsza zgoda pacjenta.
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EPIDEMIOLOGIA

V. Epidemiologia

Nietrzymanie moczu uwazane jest przez WHO za jeden z wazniejszych probleméw zdrowotnych XXI wieku i ma status choroby

spotecznej, ktora:

= dotyczy oséb w kazdym wieku, jednak nasila sie z wiekiem,

= cierpi na nia dwa razy wiecej kobiet niz mezczyzn (predysponuja do tego porody naturalne, klimakterium, anatomia
uktadu moczowego),

= zmaga sie z nig na Swiecie $rednio ok. 30% kobiet przed okresem menopauzy i do 60% po tym okresie™,

= dotyczy 90% osdb przebywajacych w domach pomocy spotecznej i domach pdznej starosci.

NTM w niektorych krajach uwazane jest za schorzenie, a w Polsce za objaw wielu choréb przewlektych”, w tym:
= nieprawidtowosci budowy uktadu moczowego,

= zaburzen funkcji uktadu moczowego,

= chordb uktadu nerwowego (guzy, SM, przepuklina oponowo-rdzeniowa, urazy),

= choréb ginekologicznych,

= choréb gruczotu krokowego,

= stanu po zabiegach w okolicy krocza,

= stanu po radioterapii okolicy krocza,

= urazéw,

= starosci - NTM nalezy do tzw. wielkich zespotow geriatrycznych.

Czestos$¢ wystepowania NTM okreslana jest szacunkowo, z uwagi na trudnosci w pozyskiwaniu danych, traktowanych przez
wiele os6b jako wstydliwe lub jako jeden z nieuniknionych skutkéw starosci. Szacuje sig, ze u 5-69% kobiet i 1-39% mezczyzn
wystepuje co najmniej jeden incydent nietrzymania lub gubienia moczu w okresie 12 miesiecy. Nietrzymanie moczu wystepu-
je dwa razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn.

Na swiecie szacunki dotyczace wystepowania problemu nietrzymania moczu w catej populacji wahaja sie na poziomie 4-8%".
Jednakze, przyjmuje sie, ze w krajach rozwinietych, problem nietrzymania moczu dotyczy przynajmniej 6% spoteczenstwa.
Szacowana liczba oséb z problemem NTM na catym Swiecie w 2018 roku wyniesie okoto 420 milionéw - 300 milionéw kobiet
i 120 milionéw mezczyzn. Warto zauwazy¢, ze na przestrzeni ostatniej dekady, liczba oséb dotknietych problemem nietrzy-
mania moczu w catej populacji $wiata sukcesywnie rosta. W 2008 roku, szacowana liczba oséb z NTM wynosita 346 milionow,
natomiast w 2013 roku - 383 miliony™.

Szacuje sie, ze Polsce problem NTM moze dotyczy¢ ok. 2,5 mln 0s6b®. Niektdrzy specjalisci sadza jednak, ze odsetek osdb
z NTM moze by¢ znacznie wyzszy niz w publikowanych badaniach, gdyz intymny charakter schorzenia utrudnia zabranie rze-
telnych danych®.

W 40% przypadkoéw nietrzymanie moczu to przypadki ztozone, gdzie obecne sa 2 lub 3 czynniki sprawcze. Do czynnikéw ryzyka
wystapienia NTM naleza:

= uwarunkowania genetyczne,

= starszy wiek,

= klimakterium,

= Cigza oraz porody, szczeg6lnie liczne oraz duzych ptoddw, porody zabiegowe,
= przebyte zabiegi ginekologiczne,

= radioterapia narzadéw miednicy,

= otytos¢,

= choroby przewlekte przebiegajace z kaszlem,

= zaparcia,

= ciezka praca fizyczna,

= przyjmowanie niektorych lekéw (np. benzodiazepiny).

WHO - ryzyko wystapienia NTM narasta z wiekiem, niezaleznie od roznic etnicznych i kulturowych.

(1CD-10 R32) - objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych laboratoryjnych gdzie indziej niesklasyfikowane.

"8Global Forum On Incontinence 2016, Infographics.

“Incontinence, 6th edition 2017, red. Abrams P, Cardozo L., Wagg A., Wein A, 6th International Consultation on Incontinence, Tokyo, September 2016 tables 22, 23, s. 87-88.

Raport ,Pacjent z NTM w systemie opieki zdrowotnej 2017", czerwiec 2017, www.ntm.pl.

7IA. Schréder, P. Abrams (Co-Chairman), K-E. Andersson, W. Artibani, C.R. Chapple, M.). Drake, C. Hampel, A. Neisius, A. Tubaro, J.W. Thiiroff (Chairman), Guidelines on Incontinence, European Association of Urology, 2010.
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EPIDEMIOLOGIA

Istotnymi czynnikami ryzyka u kobiet sa cigza i poréd drogami natury, jednakze ich znaczenie zmniejsza sie wraz z wiekiem.
Wbrew wczesniejszym, powszechnym pogladom klimakterium wydaje sie nie by¢ czynnikiem ryzyka wystepowania nietrzyma-
nia moczu.

Wzrost masy ciata pomiedzy 45-50 r.z. silnie koresponduje z wystepowaniem NTM?, co jest powodem uznania otyto-
$ci (wskaznik masy ciata BMI) za czynnik ryzyka NTM. tagodna utrata funkcji poznawczych, jakkolwiek nie jest czynni-
kiem ryzyka, nasila konsekwencje nietrzymania moczu, podobnie jak cukrzyca. Do czynnikéw ryzyka nietrzymania moczu
u mezczyzn naleza zaawansowany wiek, objawy ze strony dolnych drég moczowych, zakazenia, zaburzenia funkcji czynnoscio-
wych i poznawczych, zaburzenia neurologiczne i prostatektomia.

Czestos¢ wystepowania pecherza nadaktywnego waha sie od 10% do 26% u dorostych mezczyzn i od 8% do 42% u dorostych
kobiet. Choroba ta wystepuje czesciej wraz z wiekiem® i zwykle pojawia sie razem z innymi objawami ze strony dolnych drog
moczowych.

Wiele powszechnie wystepujacych chordb przewlektych, takich jak depresja, zaparcia, schorzenia neurologiczne i zaburzenia
wzwodu, jest Scisle wiazanych przez badaczy z wystepowaniem pecherza nadaktywnego, nawet jesli uwzgledni sie takie czyn-
niki, jak pte¢, wiek i kraj zamieszkania.

Problem NTM, zaliczany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health Organisation - WHO) do podstawowych za-
gadnien zdrowotnych, stat sie ogromnym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia, gdyz réwnolegle do statego wzrostu
odsetka ludzi starych, wzrasta czesto$¢ wystepowania objawdw ze strony dolnych drég moczowych (ang. Low Urinary Tract
Symptoms - LUTS). Jest to powodem cierpienia i pogorszenia jakos$ci zycia nie tylko 0s6b z zaburzeniami kontynencji, ale
rowniez ich opiekunow™. Spodziewany wzrost liczby 0s6b cierpigcych z powodu LUTS bedzie wptywac na naktady na opieke
zdrowotng i pogarsza¢ ogdlny stan zdrowia. Dlatego bardzo wazna jest profilaktyka skutkéw zaburzen kontynencji, a standa-
ryzowana opieka pielegniarska jest tu nie do przecenienia.

“\Waetjen et al, Obstet Gynecol 2009: R.Cartwright, L.Franklin, PMiotta i in.

“CzestoS¢ wystepowania i nasilenie NTM jest zalezna od wieku: Hannestad YS, Rortveit G, Sandvik H, Hunskaar S; Norwegian EPINCONT study. Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-Trgndelag. A community-based
epidemiological survey of female urinary incontinence: the Norwegian EPINCONT study. Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-Trgndelag. J Clin Epidemiol. 2000;53:1150-7.

*Liczne badania potwierdzaja fakt, ze ponad potowa wszystkich pensjonariuszy domow opieki cierpi na NTM. (Eustice, Paterson & Roe, 1999; Lyons & Pringle Specht, 1999; Ouslander, Schnelle, Uman, Fingold, Nigam, Tuico &
Jensen, 1995; Schnelle, 1990). Osoby z rodziny sprawujace opieke nad ich bliskimi cierpigcymi na NTM donosza, ze opieka taka jest uciazliwa, a nietrzymanie moczu odgrywa istotna role w decyzjach dot. umieszczenia starszych
cztonkow rodziny w placdwkach zinstytucjonalizowanych.
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FIZJOLOGIA DOLNYCH DROG MOCZOWYCH

VI. Fizjologia dolnych drog moczowych”

Zdrowy pecherz moczowy:

=  miesci 300-500 ml moczu,

= oproznia sie do 8 razy na dzien,

= stopniowo napetnia sig, stopniowo narasta potrzeba oddania moczu,

= nie wiecej niz 1 mikcja w nocy.

Zadaniem dolnych drég moczowych jest gromadzenie moczu i wydalanie. Czynno$¢ dolnych drég moczowych mozna podzielic¢
na powtarzajaca sie cyklicznie faze gromadzenia moczu i faze mikcji. Pecherz moczowy w fazie gromadzenia moczu spetnia
role zbiornika, a cewka moczowa zapewnia utrzymanie moczu. Z kolei w fazie mikgcji, zadaniem pecherza jest aktywne oproz-
nienie moczu, a cewka moczowa stanowi przewdd wyprowadzajacy mocz na zewnatrz.

Faza gromadzenia moczu

W czasie gromadzenia moczu $ciana pecherza moczowego adaptuje sie do stopniowo zwigkszajacej sie ilosci moczu, bez wy-
raznego wzrostu cisnienia srédpecherzowego. To zjawisko jest okreslane jako podatnos¢ sciany pecherza i ma podstawowe
znaczenie dla prawidtowej czynnosci pecherza moczowego. Po wypetnieniu pecherza do okoto 1/3 jego fizjologicznej po-
jemnosci, rozpoczyna sie przekazywanie pojedynczych impulséw z receptoréw znajdujacych sie w Scianie pecherza. Impulsy
docieraja do kory mozgowej i jest to pierwsza informacja o wypetnianiu sie pecherza.

W trakcie dalszego wypetniania sie pecherza, bodzce staja sie stopniowo coraz silniejsze, az do pojawienia si¢ czucia silnego,
naglacego parcia na pecherz w chwili osiagniecia fizjologicznej pojemnosci. Sygnaty informuja osrodkowy uktad nerwowy o
potrzebie oddania moczu. W tym samym czasie odruchowo zwieksza sie napiecie migsni zwieraczy cewki moczowej.

Gdy impulsy pochodzace z receptoréw pecherza stajg sie szczeg6lnie intensywne i ciggte, Swiadczy to o koniecznosci opréz-
nienia przepetnionego pecherza. Jezeli okolicznosci pozwalaja na oddanie moczu, osrodek korowy mikcji przestaje wysytac
bodZce hamujace do rdzenia kregowego.

W normalnych warunkach czas, jaki uptywa od pojawienia sie pierwszego czucia wypetnienia sie pecherza do koniecznosci
oddania moczu jest wystarczajaco dtugi, aby oproézni¢ pecherz w miejscu spotecznie akceptowanym.

Faza mikcji

Oproéznienie pecherza rozpoczyna sie od sygnatu idacego z kory mézgowej i odblokowujacego tuk odruchowy w rdzeniu. Na-
stepuje skurcz wypieracza, z jednoczesnym odruchowym zwiotczeniem migsni gtadkich szyi pecherza i cewki moczowej i ze
Swiadoma relaksacja zwieracza zewnetrznego.

Mikcja jest mozliwa, gdy narastajace ci$nienie $Srédpecherzowe (do wartosci maksymalnej 70 - 90 cm H20) przewyzszy ci$nie-
nie srédcewkowe. Wyrzut moczu nastepuje z predkoscig 20-25 ml/sek. u mezczyzn i 25-30 u kobiet.

Do oproéznienia pecherza dochodzi, gdy:

= migsien wypieracza kurczy sie,

= migsnie gtadkie szyi pecherza i cewki moczowej, zwieracz zewnetrzny i migesnie przepony miednicy rozluzniaja sie

= wzrasta cisnienie srédbrzuszne.

U kobiet cisnienie srodpecherzowe w trakcie mikcji osigga nizsze wartosci niz u mezczyzn.

W krétko trwajacej fazie mikgji, czynna role odgrywa uktad przywspoétczulny. Po zakoriczeniu mikcji, zwieracz zewnetrzny i
miesnie przepony miednicy kurcza sie ponownie, dno pecherza zmienia swoéj ksztatt z lejkowatego na plaski i rozpoczyna sie
nastepna faza gromadzenia moczu w pecherzu.

Zwieracz zewnetrzny moze w spos6b swiadomy przerwac mikcje. Jego czynnos$¢ wspomagaja miesnie przepony miednicy.
Moze takze dojs¢ do odruchowego skurczu tego kompleksu miesniowego w trakcie kaszlu lub kichniecia. Taki mechanizm
zapobiega mimowolnemu oddaniu moczu, w sytuacji, kiedy dochodzi do gwattownego wzrostu cisnienia srédbrzusznego.

Dr n. med. Grzegorz Paruszkiewicz: Neurofizjologia dolnych drég moczowych - Czes¢ |, Biuletyn nr. 6, www.urodyn.med.pl.
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Vil. Rekomendacje dla praktyki pielegniarskiej
i potozniczej

Wspotczesna praktyka pielegniarek i potoznych, podobnie jak lekarska, musi opiera¢ sie na wiarygodnych i rzetelnych infor-

macjach wynikajacych z badan i doswiadczenia klinicznego, ktérych wiarygodnos¢ jest oceniana zgodnie z zasadami eviden-

ce-based medicine (EBM)*. W istocie praktyka jest sztukga podejmowania decyzji, czyli wybierania optymalnych rozwigzan

w opiece nad pacjentem. Medycyna oparta na dowodach, uwzglednia takze réwnowage miedzy korzysSciami, a ryzykiem pty-

nacymi z zastosowania (lub zaniechania) danej interwencji, réwniez w kontekscie ekonomicznym. Poniewaz nauka rozwija

sie i dostarcza coraz to nowych dowodoéw, podmioty odpowiedzialne za jakos¢ opieki, obowigzane sg do cyklicznej weryfikacji

wytycznych i standardéw opieki, a personel medyczny jest obowigzany uaktualnia¢ swoja wiedze. Tak wiec kazda decyzja

terapeutyczna powinna by¢ wynikiem wspétdziatania kilku czynnikéw:

= umiejetnosci lekarza i pielegniarki do rozpoznawania i diagnozowania sytuacji pacjenta lub osoby wymagajacej swiad-
czenia medycznego,

= znajomosci wiarygodnych i rzetelnych wynikéw badan naukowych, zaréwno obserwacyjnych jak i eksperymentalnych
(szczeg6lnie z randomizacja),

= umiejetnosci dopasowania wiarygodnych dowoddéw naukowych do danej sytuacji klinicznej,

= uwzglednienia systemu wartosci i preferencji pacjenta.

Wiarygodnos¢ dowoddw jest wartosciowana w nastepujacy sposob:

la - dowody pozyskane z metaanalizy lub systematycznego przegladu wynikéw préb z randomizacja z grupa kontrolna.

Ib - dowody uzyskane z przynajmniej jednego badania z grupa kontrolng z randomizacja.

lla - dowody uzyskane z przynajmniej jednego, odpowiednio opracowanego badania quasi-eksperymentalnego bez rando-
mizacji.

Ilb - dowody uzyskane z przynajmniej jednego odpowiednio opracowanego badania z grupa kontrolng bez randomizacji.

Il - dowody uzyskane z odpowiednio opracowanych badan deskryptywnych, nie majacych charakteru doswiadczalnego, bez
randomizacji. Badania poréwnawcze, korelacyjne i opisy przypadkéw.

IV - dowody uzyskane z raportéw komitetu eksperckiego lub z opinii i doswiadczen klinicznych powazanych autorytetéw.

Za najbardziej poprawne i wiarygodne uwazane s3 randomizowane badania kliniczne (RCT) z podwdjnie lub potrdjnie Slepa
proba.

Rekomendacje Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych (NRPiP) wytyczajg standardy (najlepsze praktyki) postepowania pie-
legniarskiego w opiece nad pacjentem z NTM w celu:

= redukcji czestotliwosci i nasilenia epizodéw zwigzanych z nietrzymaniem moczu,

= zapobiegania komplikacjom zwigzanym z nietrzymaniem moczu,

= poprawy jakosci zycia osoby z NTM i jej opiekuna.

Rekomendacje Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych dotycza:
1. Praktyki pielegniarskiej w zakresie:
= promowania aktywnosci zwigzanych z trzymaniem moczu, z zastosowaniem treningu kontroli mikcji (wg RNAO - tech-
niki oddawania moczu na zadanie)”,
= jloSciowej oceny nietrzymania moczu,
= optymalnego zaopatrzenia w produkty chtonne i zabezpieczenia skéry przed draznigcym dziataniem moczu.
2. Edukacji pielegniarek i potoznych w zakresie wspierania kompetencji zawodowych niezbednych w opiece nad osoba
Z NTM.
3. Organizacji niezbednych warunkéw do wdrozenia standardéw (najlepszych praktyk pielegniarskich).
4. Wskaznikéw dotyczacych procesu ewaluacji i monitoringu (kryteria oceny jakosci i efektywnosci opieki).

*Evidence-based medicine (EBM) - okre$lenia tego uzyt jako pierwszy w 1991 roku Gordon Guyatt, profesor medycyny i epidemiologii klinicznej na McMaster University w Hamilton w Kanadzie. EBM oznacza, ze w praktyce me-
dycznej nalezy korzystac z wiarygodnych dowodéw naukowych dotyczacych skutecznosci i bezpieczeristwa terapii. Dowodow takich dostarczajg wyniki badan eksperymentalnych oraz badan obserwacyjnych.

“RNAO Stowarzyszenie Pielggniarek Dyplomowanych Ontario; Program: Wytyczne dotyczace najlepszych rozwigzan w zakresie $wiadczenia ustug pielegniarskich - Promowanie aktywnosci zwigzanych z trzymaniem moczu
z zastosowaniem techniki oddawania moczu na zadanie, Richmond Street West, Suite 1100 Toronto, Ontario M5H 2G4 (RNAO Registered Nurses'Association of Ontario L'Association des infirmiéres et autorises de ['Ontario
Nursing Best Practice Guidelines Program - Promoting Continence Using Prompted Voiding) Strona Internetowa: www.rnao.org/bestpractices.
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1. Wykaz rekomendacji ze wskazaniem wartosci dowodéw wedtug EBM

WARTOSC
REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYKI PIELEGNIARSKIE) DOWODOW*
1.0 Wywiad dot. przebiegu NTM u osoby objetej opieka. 1\
2.0 Zebranie informacji dotyczacych: v

= jloSci, rodzaju i pory przyjmowania ptynow ze zwroceniem szczegdlnej uwagi na iloS¢ napojow
zawierajacych kofeine i napojow alkoholowych,

= czestotliwosci, natury i spojnosci mikgji (indywidualny model mikcji) oraz

= wszelkich istotnych informacji medycznych lub informacji dot. dokonanych zabiegdw chirurgicznych,
nie tylko zwigzanych z dysfunkcja pecherza, ale takze tych, ktore moga miec zwiazek z problemem
nietrzymania moczu oraz chordb takich jak: cukrzyca, udar mozgu, choroba Parkinsona,
niewydolnos¢ serca, nawracajace infekcje drog moczowych.

3.0 Przeglad przyjmowanych lekow w celu okreslenia tych, ktére moga mie¢ wptyw na nietrzymanie moczu. \Y
4.0 Okreslenie funkcji czynnosciowych i poznawczych. I
5.0 OkresSlenie barier Srodowiskowych, takze zwigzanych z postawami wobec skutecznego zatatwiania 1

czynnosci fizjologicznych, dotyczacych takich kwestii jak:

= bliskos¢ i dostepnosc najblizszej toalety/ tazienki,

dostepnosc¢ krzesta toaletowego,

odpowiednie oSwietlenie,

stosowanie urzadzen wspomagajacych,

postrzeganie przez personel nietrzymania moczu jako nieuniknionej konsekwencji starzenia sig

oraz

= przekonanie personelu o ograniczonych mozliwosciach i matej skutecznosci promowania nawykow
i zachowah majacych na celu kontrole wydalania moczu.

6.0 Badanie moczu na obecnos¢ infekgji. \Y

7.0 Ustalenie, jak osoba z NTM postrzega swoj problem i czy zastosowanie kontroli mikcji przyniesie 1
poprawe. Przed zainicjowaniem kontroli mikcji nalezy okresli¢ stopien NTM u pacjenta, stosujac 3-dniowy
dzienniczek mikcji.

8.0 Ustalenie, czy wystepuje problem zapar¢ (zalegania mas katowych)”. v

9.0 Zapewnienie odpowiedniego przyjmowania ptynow (1500-2000 ml dziennie) oraz, w miare mozliwosci, 1}
ograniczenie konsumpcji napojow zawierajacych kofeing i napojow alkoholowych.

10.0 Zainicjowanie zindywidualizowanego harmonogramu kontroli mikcji zgodnie z potrzebami pacjenta la
zwigzanymi z zatatwianiem czynnosci fizjologicznych, adekwatnie do 3-dniowego dzienniczka mikcji.

11.0 Wdrozenie 3-dniowego dzienniczka mikcji przy minimalnym okresie 3 tygodni i maksymalnym 1\
obejmujacym 8 tygodni, po wprowadzeniu harmonogramu treningu kontroli mikgji.

*Tamze.

»Zapobieganie i redukcja zaparc postrzegane s jako podstawowe dziatanie interwencyjne w zapobieganiu i leczeniu NTM. Z tego powodu, niniejsze wytyczne poddano weryfikacji w zgodzie z wytycznymi RNAO, dot. najlepszych
rozwiazan w zakresie Swiadczenia ustug pielegniarskich w zakresie: Zapobieganie Zaparciom w Populacji Oséb Starszych (The Nursing Best Practice Guideline, RNAO 2005). Wytyczne sa dostepne do pobrania ze strony inter-
netowej RNAO www.rnao.org/bestpractices
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REKOMENDACJE EDUKACYJNE

12.0

13.0

14.0

15.0

Wdrozenie programu edukacyjnego dot. promowania aktywnosci (nawykow i zachowan) zmierzajacych
do kontynencji moczu z zastosowaniem kontroli mikcji*’. Program ten powinien posiadaé klarowna
strukture, by¢ odpowiednio zorganizowany i skierowany do wszystkich szczebli podmiotéw Swiadczacych
opieke, rodzin oraz opiekundw. Program edukacyjny powinien okreslic personel pielegniarski?
zaangazowany w problem i/lub zainteresowany zaawansowanym przygotowaniem opieki nad osobami
z NTM (np. konsultant/ka personelu pielegniarskiego ds. NTM, pielegniarka ze specjalizacja kliniczng),
ktorzy byliby odpowiedzialni za zapewnienie programu edukacyjnego. Zatozenia programu edukacyjnego
powinny podkreslac role personelu pielegniarskiego w zakresie wspierania i aktywizowania pacjentow
z NTM w dazeniu do samodzielnosci w korzystaniu z toalety. Program nalezy regularnie aktualizowac
w celu uwzglednienia wszelkich nowych informacji.

W programie powinny by¢ zawarte informacje na temat:

=  mitow dotyczacych nietrzymania moczu i starzenia sie,

definicji trzymania moczu i nietrzymania moczu,

oceny stopnia NTM,

kontroli mikcji,

indywidualnego schematu zatatwiania czynnosci fizjologicznych,

wptywu zaburzef poznawczych na zdolnos¢ trzymania moczu (zapobiegania epizodom nietrzymania
moczu) oraz strategii radzenia sobie z zachowaniami agresywnymi,

higienicznych uwarunkowan prawidtowego funkcjonowania pecherza,

= stosowania dzienniczka mikgji.

Pielegniarki posiadaja odpowiednia wiedze na temat dostepnych zasobow w zakresie profesjonalnego
rozwoju oraz w zakresie Swiadczenia wsparcia informacyjnego, rzeczowego, instytucjonalnego.

Celem dziatan edukacyjnych prowadzonych przez pielegniarki i potozne powinna byé poprawa jakosci
zycia pacjenta.

REKOMENDACJE DOTYCZACE ORGANIZAC)I | POLITYKI

Skuteczne wdrazanie kontroli mikcji wymaga:

= wsparcia kadry zarzadzajacej,

zapewnienia mozliwosci edukacyjnych i szkoleniowych,

aktywnego zaangazowania personelu medycznego - szczegblnie opiekunow i pielegniarek,
stopniowego wdrazania harmonogramu stosowania kontroli mikgji,

zbierania wyjsciowych informacji o klientach, zasobach i dostepnej wiedzy, interpretacji tych danych
i okreslenia problemow,

= wypracowania strategii wdrazania oraz monitorowania programu.

Zalecenia dotyczace najlepszych praktyk (standardow) w zakresie Swiadczenia ustug pielegniarskich mozna
skutecznie wdrazac tylko wtedy, jesli towarzyszy temu odpowiednie wsparcie w zakresie planowania,
zasobow, kwestii organizacyjnych i administracyjnych, jak rowniez odpowiednich udogodnien istotnych
dla procesu zmian, czego podejmuja si¢ wykwalifikowani facylitatorzy®. Podczas wdrazania wytycznych
nalezy wzia¢ pod uwage czynniki lokalne. Upowszechnianie powinno nastepowac przy wykorzystaniu
obowiazujacego programu edukacyjnego i szkoleniowego oraz aktualnej ofert szkoleniowej®.

WARTOSC

DOWODOW

WARTO$(:
DOWODOW

*Wykazano, ze interwencyjna metoda behawioralna, znana w Kanadzie jako ,oddawanie moczu na zadanie”, przyczynita sig do zredukowania epizodow nietrzymania moczu dziennie i zwigkszenia mikcji kontrolowanych (,z
wyboru”). Mozna j3 stosowac u 0sob z zaburzeniami funkcji czynnosciowych lub psychicznych/ poznawczych lub tez z ograniczong zdolnoscig okreslenia, w jaki sposob najlepiej zaspokajac swoje potrzeby.

*'Przez personel pielegniarski nalezy rozumie¢ pielegniarki, opiekundw i inny personel pomocniczy wspierajacy prace pielegniarek.
*Facylitacja to coraz lepiej rozpoznawana w Polsce metodologia prowadzenia spotkan, stuzaca wspieraniu efektywnosci pracy grupy. Facylitator - osoba, ktorej zadaniem jest czynny udziat w udraznianiu procesu komunikacji
miedzy osobami badz grupami, w celu osiagniecia wspolnego rozwiagzania. Rola facylitatora jest mediacja miedzy stronami. Facylitator, pozostajac neutralnym wobec opinii i decyzji grupy, przewodzi procesowi pracy. Jego
dziatania powoduja, ze grupa jest w stanie korzystac z zaangazowania wszystkich jej cztonkéw i wypracowywac wartosciowe rezultaty
w optymalnym czasie. (Za Wszechnica U)).

*Dobrym przyktadem jest RNAO, ktére w ramach powotanego zespotu pielegniarek, pracownikow naukowych i administratorow wypracowato: Pakiet Narzedziowy: Wdrazanie Wytycznych w Zakresie Praktyk Klinicznych, oparty
o dostepne analizy dowodowe, perspektywy teoretyczne oraz wspdlnie wypracowane stanowisko.
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2. Postepowanie potoznej w opiece nad kobieta w zaburzeniach kontynencji

REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYKI POLOZNE) Dvg)wggg;:\l
17.0 Opieka potoznej w roznych okresach zycia kobiety: 1\

= okres noworodkowy, niemowlecy i okres dojrzewania,

= cigza,

= porod,

=  potog,

= okres klimakterium.

171 Zadania edukacyjne potoznej rodzinnej: \Y
= aktywizacja kobiety przez ksztattowanie u niej poczucia odpowiedzialnosci za wtasne ciato

i umiejetnosSci wspotpracy z nim,

nauczenie kobiety i instruktaz zachowan prozdrowotnych,

przygotowanie kobiety do samoopieki,

informowanie kobiety o r6znych mozliwosciach diagnozowania nietrzymania moczu,

informowanie kobiety o roznych mozliwosciach leczenia nietrzymania moczu,

uSwiadamianie i wyjasnianie kobietom, na roznym etapie ich zycia celu proponowanej opieki

i zalecen zwigzanych z inkontynencja moczu oraz wyjasnienie fizjologii z nig zwiazane;.

3. Wykaz zalecen w zakresie iloSciowej oceny NTM

WARTOSC
DOWODOW

REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYKI PIELEGNIARSKIE)

18.0 Ocena ilosciowa nietrzymania moczu poprzez zastosowanie: 1\
= wywiadu,
= 1-godzinnego testu podpaskowego,
= 24-godzinnego testu podpaskowego®,

181 Wywiad powinien polegac na aktywnym zadawaniu przez pielegniarke pytan o: 1\
= liczbe epizoddw nietrzymania moczu,
= liczbe i nasilenie par¢ naglacych,
= jlos¢ zuzywanych w ciggu doby Srodkéw chtonnych.

18.2 1-godzinny lub 24-godzinny test podpaskowy rozpoczyna sie od zwazenia produktu chtonnego przed 1\
zatozeniem pacjentowi. Ponownie produkt chtonny jest wazony po jego zdjeciu. Roznica ciezaru wskazuje
na poziom nietrzymania moczu. 1-godzinny test podpaskowy wg ICS ma wystandaryzowane czynnosci -
patrz str. 47 rozdziat 3.3.

19.0 Ocena zalegania moczu w pecherzu po mikcji poprzez: \%
= badanie USG,
=  cewnikowanie pecherza.
Badanie USG pecherza w celu oceny zalegania moczu po mikgji to niebolesna, nieinwazyjna metoda, ktora
nie wywotuje dyskomfortu u pacjenta. Rola pielegniarki jest przygotowanie pacjenta do badania poprzez
uswiadomienie mu na czym badanie bedzie polegac i jak ma sie do niego przygotowac.
Do wykonania oceny zalegania moczu po mikcji, majac na wzgledzie profilaktyke zakazen dolnych drog
moczowych, zaleca sie stosowanie hydrofilowych cewnikdw urologicznych jednorazowych (tzw. cewnikow
powlekanych), w tym:
= do aktywacji, czyli cewnikoéw hydrofilowych pokrytych substancja poslizgowa, ktora nalezy aktywowaé

poprzez zalanie woda,

= gotowych do natychmiastowego uzycia.

*Wedtug zatozen Indeksu Sandvika (Sandvik’s Severity Index for Urinary Incontinence).
*Zalecany przez Komitet Standaryzacji ICS.
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WARTOSC
REKOMENDACJE EDUKACYJNE DOWODOW
20.0 W programie nauczania pielegniarek powinny by¢ zawarte informacje na temat: 1\

= jlosciowej oceny natezenia (stopnia) NTM jako jednego z warunkow prawidtowego doboru $rodka
zabezpieczajgcego skore przed draznigcym dziataniem moczu,
= technik nieinwazyjnej oceny stopnia NTM:
* 24-godzinny test podpaskowy,
* 1-godzinny test podpaskowy,
= fizjologii dolnych drog moczowych i skutkow dtugotrwatego lezenia na proces mikcji - zaleganie
moczu w pecherzu,
= metod oceny zalegania moczu w pecherzu:
* badanie USG,
* cewnikowanie pecherza.
Pielegniarki posiadaja odpowiednia wiedze na temat dostepnych zasobow w zakresie profesjonalnego
rozwoju oraz w zakresie Swiadczenia wsparcia informacyjnego, rzeczowego, instytucjonalnego.

WARTOSC
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21.0 Skuteczne wdrazanie techniki oceny ilosciowej NTM (stopien, natezenie NTM) wymaga: [\
= wsparcia kadry zarzadzajacej - zapewnienie odpowiednich warunkow, sprzetu i produktow
chtonnych,

zapewnienia mozliwosci edukacyjnych i szkoleniowych,

aktywnego zaangazowania pielegniarek w proces diagnozowania oraz interpretacji uzyskanych
wynikow i okreslenia problemow,

wypracowania strategii wdrazania,

monitorowania programu.

22.0 W celu skutecznego wdrazania zalecen dotyczacych najlepszego postepowania w praktyce (standardow) v
NRPiP bedzie je upowszechniaé, umozliwiajac w ten sposob, decydentom w polityce zdrowotnej, jak rowniez
interesariuszom (m.in. zarzadzajacym opieka, pielegniarkom, pacjentom, opiekunom, producentom
i sprzedawcom zwiazanym z problematyka NTM), podejmowanie adekwatnych do potrzeb decyzji
w zakresie planowania, zasobow, kwestii organizacyjnych i administracyjnych. Upowszechnianie powinno
nastepowac przy wykorzystaniu obowigzujacego programu edukacyjnego i szkoleniowego oraz aktualnej
oferty szkoleniowej.

NRPiP, biorac pod uwage réznorodnos¢ uwarunkowan lokalnych i naturalny op6r przed wprowadzaniem

zmian, oferuje pakiet narzedziowy utatwiajacy proces wdrozenia, obejmujacy:

= rekomendacje oparte o dostepne analizy dowodowe - opracowane przez zesp6t ekspertow
w dziedzinach pielegniarstwa, majacych zwigzek z NTM,

= cykliczne konferencje naukowo-szkoleniowe.

4, Wykaz zalecen w zakresie doboru produktéow medycznych zabezpieczajacych skére przed
niekontrolowanym wyciekiem moczu

REKOMENDACJE DOTYCZACE PRAKTYKI PIELEGNIARSKIE) z ALSEIEIIE.\NI A
23.0 Kryteria optymalnego wyboru produktu chtonnego. A
231 Kryteria optymalnego wyboru odnoszace sie do cech osoby z NTM: A

=  stopiefi mobilnoSci pacjenta: osoba chodzaca, osoba lezaca,

=  stopien nietrzymania moczu: lekkie, Srednie, ciezkie (catkowite) nietrzymanie moczu,

= stan Swiadomosci: uposledzenie intelektualne, demencja.

Kryteria optymalnego wyboru odnoszace sie do cech produktu chtonnego:

= rozmiar produktu: odpowiednio do rozmiaru obwodu pacjenta w pasie (w centymetrach)

= chtonnos¢ produktu: catkowita i rzeczywista (gdy produkt jest poddany naciskowi ciata uzytkownika),

= oddychalnosc produktu”,

=  sposob mocowania: produkty nie wymagajace odrebnego mocowania i produkty wymagajace

mocowania bielizna,

=  zabezpieczenie przed wyciekiem.
23.2 Inne produkty chtonne stosowane w nietrzymaniu katu, wktady do inkontynencji katowe;j. A
24.0 Kryteria optymalnego wyboru odnoszace sie do innych produktow medycznych stosowanych w NTM. A
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241 Zestaw do zbiérki moczu - naktadka na pracie (inaczej uridom, cewnik zewnetrzny), potaczona drenem z A
workiem na mocz.

Kryteria optymalnego wyboru odnoszace sie do cech osoby z NTM:

=  stopien nietrzymania moczu: ciagte (ciezkie) nietrzymanie moczu,

=  stopief mobilnosci pacjenta: osoba chodzaca, osoba lezaca,

=  stan Swiadomosci: bez znaczenia za wyjatkiem osob z demencja, szczegblnie z choroba Azheimera.

Kryteria optymalnego wyboru odnoszace sie do cech produktu:

= wielkos¢ produktu: odpowiednio do rozmiaru penisa (dostepne sa trzy rozmiary),

=  rodzaj materiatu: lateks; silikon (zwrdci¢ uwage czy pacjent nie ma uczulenia na lateks),

= sposob mocowania: system jednoczesciowy i dwuczeSciowy,

=  sposob mocowania worka na mocz: na udzie lub podudziu strong pokryta wtokning, dren elastyczny
z mozliwoscig dopasowania dtugosci,

=  zabezpieczenia przed wyciekiem.

25.0 Utrzymanie czystosci skory, w Klasyfikacji ICF, miesci sie w pojeciu mycie sie. Pojecie to obejmuje A
czynnosci takie jak: mycie czesci ciata, catego ciata i osuszanie sig, a nie obejmuje: pielegnowania
poszczegbdlnych czesci ciata i korzystania z toalety.

251 Czynnosci higieniczne to mycie i suszenie catego ciata lub czeSci ciata z uzyciem wody i odpowiednich A
czyszczacych i suszacych Srodkoéw oraz sposoby ich wykonania jak kapanie sig, prysznic, mycie rak i stop,
twarzy wtosow i wycieranie sie recznikiem.

25.2 Srodki do higieny osobistej - do kryteriéw optymalnego wyboru naleza: A
= funkcja,
= wihasciwosci uzytkowe.

26.0 Utrzymanie kondycji skory miesci sie w pojeciu pielegnowanie poszczegolnych czesci ciata. A

261 Ochrona skory przed draznigcym dziataniem moczu i stolca: A
= stosowanie specjalistycznych preparatéw myjacych, pielegnujacych i ochronnych, ktore oczyszczaja,

zapobiegaja wysuszaniu skory i majg wtasciwosci tagodzace oraz nattuszczajace,
= systematyczna obserwacja wygladu skory,
= stosowanie produktow chtonnych i odpowiednio czesta ich zmiana - Srednio 4 razy na dobe,
= stosowanie ochronnych kosmetykow pielegnacyjnych.

26.2 Preparaty pielegnacyjne - kryteria optymalnego wyboru: A
= wielofunkcyjnosc Srodkow i produktow pielegnacyjnych,
= fatwosc wykonania czynnosci higienicznych,
= ograniczenie czasu trwania czynnosci higienicznych i ograniczenie dyskomfortu pacjenta poprzez

umozliwienie mu wykonania czynnosci samodzielnie,
= mozliwoS¢ zakupu preparatow myjacych, pielegnacyjnych i ochronnych z jednej serii,
= neutralnoSc i hipoalergicznosc,
= brak w sktadzie barwnikow, substancji zapachowych, SLS, parabenéw lub pochodnych formaldehydu.
REKOMENDACJE EDUKACY)NE 1%
ZALECENIA
27.0 W programie nauczania pielegniarek powinny by¢ zawarte: A

= |nformacje jak komunikowac sie z pacjentem z NTM, z uwzglednieniem takich elementow jak:
inicjatywa pielegniarki, podmiotowe traktowanie i empatia, pytanie wprost o inne objawy, ktore moga
wskazywac na NTM, wywiad pielegniarski jako podstawa diagnozy, profesjonalny jezyk i konkretne
zalecenia, przy ktorych nie uzywa sie nazw firmowych produktow, lecz wskazuje na ich rodzaj,
zachecenie do wizyty u lekarza w celu postawienia diagnozy i ustalenia mozliwosci leczenia.

= Podstawowe informacje na temat fizjologii wydalania.

= Informacje na temat funkcji, kategoryzacji i rodzajow produktow*® zabezpieczajacych przed
niekontrolowanym wyciekiem moczu.

= Przepisy obowigzujacego prawa - zasady refundacji i kompetencje pielegniarek w zakresie wystawiania
zlecen na medyczne produkty zabezpieczajace.

= |nformacje na temat profilaktyki uszkodzen skory, metod utrzymania czystosci i integralnosci skory, w
tym rodzaje preparatow czyszczacych i pielegnujacych skore narazong na drazniace dziatanie moczu.

= Wskazniki jakoSci wynikow opieki pielegniarskiej w zakresie kontynencji moczu (Zatacznik nr 8 do
Rekomendagji).

= |nformacje na temat wptywu demencji na kontrolowanie wydalania (panowanie nad kontynecja
moczu) - afazja, otepienie starcze, amnezja, apraksja, agnozja.

= Metody ustalania stopnia NTM.

Pielegniarki posiadaja odpowiednig wiedze na temat dostepnych zasobow w zakresie profesjonalnego

rozwoju oraz w zakresie Swiadczenia wsparcia informacyjnego, rzeczowego, instytucjonalnego.

*Gieremek K. i in.: Kategoryzacja wyrobéw medycznych do zaopatrzenia indywidualnego, wydanie 1, Wyd. lekarskie PZWL, Warszawa styczen 2016, Przezdziak B. i in.: Zaopatrzenie indywidualne w wyroby medyczne, Wyd. lekarskie
PZWL 2016.

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




REKOMENDACJE DLA PRAKTYKI PIELEGNIARSKIEJ | POLOZNICZE)

REKOMENDACJE DOTYCZACE ORGANIZAC]I | POLITYKI

28.0

Skuteczne wdrazanie prawidtowego doboru i zlecania medycznych produktow zabezpieczajacych przed

niekontrolowanym wyciekiem moczu wymaga:

= wsparcia kadry zarzadzajacej - zapewnienie odpowiednich warunkow (intymnos$¢), materiatow
instruktazowych dla pacjentow, w tym wzornikow produktow i sprzetu zabezpieczajacego, programu
komputerowego - narzedzie do opisywania planow opieki,

= zapewnienia mozliwosci podnoszenia kwalifikacji,

= aktywnego zaangazowania pielegniarek w proces diagnozowania oraz interpretacji uzyskanych
wynikow i rozpoznawania problemoéw,

= wypracowania strategii wdrazania (implementacji) kryteriow doboru produktu oraz obowiazujacyh
procedur zlecania

=  monitorowania implementacji i efektywnosci planu opieki - dazenie do efektu samodzielnosci
pacjenta w postepowaniu z NTM.

W celu skutecznego wdrazania wytycznych dotyczacych najlepszego postepowania w praktyce

(standardow), NRPiP bedzie je upowszechniaé, umozliwiajac w ten sposob, decydentom w polityce

zdrowotnej, jak rowniez interesariuszom (m.in. zarzadzajacym opieka, pielegniarkom, pacjentom,

opiekunom, producentom i sprzedawcom zwigzanym problematyka NTM), podejmowanie adekwatnych

do aktualnego statusu zdrowotnego pacjenta decyzji w zakresie doboru, zalecania i zlecania produktow

zabezpieczajacych przed niekontrolowanym wyciekiem moczu. Upowszechnianie nastepuje przy

wykorzystaniu aktywnego planu edukacyjnego i szkoleniowego.

NRPiP, biorac pod uwage réznorodnos¢ uwarunkowan lokalnych

i naturalny opor przed wprowadzaniem zmian, oferuje pakiet narzedziowy utatwiajacy proces wdrozenia,

obejmujacy:

= rekomendacje oparte o dostepne wyniki badan i wiedze praktyczna opracowane przez zespot
ekspertow w dziedzinach pielegniarstwa, majacych zwigzek z NTM,

= cykliczne konferencje naukowo-szkoleniowe.

SItA

ZALECENIA
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STANDARDY OPIEKI PRZY NIETRZYMANIU MOCZU

VIII. Standardy opieki przy nietrzymaniu moczu

Rekomendacje dotyczace praktyki pielegniarskiej

Rekomendacja 1.0.
Wywiad dotyczacy przebiegu NTM u pacjenta

Pierwszenstwo oceny statusu zdrowotnego pacjenta i uwarunkowan funkcjonalnych przed ustaleniem specyficznych

dziatan interwencyjnych w profilaktyce NTM jest traktowane w literaturze jako oczywistos¢. W pierwszej kolejnosci oce-

na dotyczy rodzaju nietrzymania moczu (por. Terminologia i definicje: rodzaje nietrzymania moczu) i powinna uwzgledni¢

specyficzna postawe danej osoby wobec problemu®. Wyniki z szeregu badan wskazuja na to, ze kompletna historia choroby, obej-

mujaca dolegliwosci i badanie fizykalne przeprowadzone przez lekarza klinicyste, s warunkiem postawienia wtasciwej diagnozy.

W wielu przypadkach, dalszym krokiem bedzie skierowanie pacjenta do pielegniarki, ktéra wdrozy odpowiednie interwencje. In-

terpretacja danych z oceny wstepnej wymaga podejscia interdyscyplinarnego, uwzgledniajacego swiadczeniodawcédw opieki zdro-

wotnej, pacjenta oraz opiekunéw rodzinnych®. Wywiad uzyskany od pacjenta, jego opiekuna lub ustugodawcy opieki, powinien

zawiera¢ informacje dot. ujawnienia sie i symptoméw NTM, jak réwniez stosowania medycznych produktéw zabezpieczajacych.

Wywiad dotyczacy nietrzymania moczu obejmuje nastepujace aspekty:

= czestotliwos$¢ i rodzaj nietrzymania moczu,

= stopien Swiadomosci danej osoby dotyczacy nagtej potrzeby oddania moczu oraz manifestowanych zachowan, kiedy
zaistnieje taka potrzeba,

= motywacje, by radzi¢ sobie z nietrzymaniem moczu,

= przyjmowanie ptyndw,

= czestotliwo$¢ wypréznien,

= historie przebytych choréb oraz zabiegdw chirurgicznych,

= przyjmowane leki,

= sprawno$¢ czynnosciowa,

= bariery srodowiskowe,

= obecnos¢ infekcji drég moczowych,

= historie infekcji drég moczowych,

= okreslenie celéw/ motywacji osoby z NTM - patrz algorytm: Trening Rontroli mikcji.

Rekomendacja 2.0.
Zebranie informacji

Zebranie informacji dotyczacych:

= ilosci, rodzaju i pory przyjmowania ptynéw ze zwréceniem szczegélnej uwagi na ilos¢ przyjmowanych napojéw zawieraja-
cych kofeine i napojéw alkoholowych,

= czestotliwosci, natury i spdéjnosci wyproznien,

= wszelkich istotnych informacji medycznych lub informacji dot. interwencji chirurgicznych, ktére moga mie¢ zwigzek z
problemem nietrzymania moczu, m.in.: cukrzyca, udar mézgu, choroba Parkinsona, niewydolnos$¢ serca, nawracajace
infekcje drég moczowych lub wczesniejszych zabiegdw chirurgicznych zwiazanych z pecherzem moczowym.

(Wartos¢ dowodoéw = V)

Omoéwienie analiz opartych na dowodach naukowych

Odpowiednie nawodnienie oséb starszych stanowi zagadnienie cytowane w niezliczonych badaniach i powszechnie uwaza
sie, ze w miare starzenia sie ludzie odczuwaja mniejsze zapotrzebowanie na przyjmowanie ptynéw, a tym samym mniejsze
pragnienie. Pragnienie zwykle odczuwane jest, kiedy utrata wody wynosi 2% wagi ciata danej osoby. Odwodnienie powoduje
bardzo wiele powiktan groznych dla zdrowia i zycia, m.in. wieksza podatnos¢ na infekcje drég moczowych, zapalenia ptuc,
odlezyny, dezorientacje i zaburzenia réwnowagi. W badaniu randomizowanym z grupa kontrolng, Gaspar (1988) uznat istnie-
nie znaczacych dowodéw na fakt przyjmowania przez mieszkaricow domdw opieki nieodpowiednich napojéw. Jednoczesnie
zauwazono, ze u 0sob o lepszej kondycji fizycznej mozna zaobserwowaé prawidtowe przyjmowanie odpowiednich ptynéw.

“(Lyons & Pringle Specht, 1999).
*Lyons & Pringle Specht, 1999). Zembruski (1997).
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Chodzi tu o dziatanie moczopedne i podrazniajace napojéw zawierajacych kofeine oraz alkoholu, ktére jest dobrze udoku-
mentowane w literaturze. Eliminacja tych napojéw ograniczy objawy zwigzane z nagta potrzeba oddania moczu, w tym cze-
stotliwos¢ mikceji, ograniczajac tym samym potrzebe zatatwiania czynnosci fizjologicznych. Ponadto, zaparcia bezposrednio
wptywaja na nietrzymanie moczu i z uwagi na to, juz na etapie oceny nalezy usuna¢ przyczyne zaparc. Patrz: Wytyczne RNAO
dot. Stosowania Najlepszych Rozwigzari w Zakresie Swiadczenia Ustug Pielegniarskich: Profilaktyka Wystepowania Zapar¢
w Populacji Ludzi Starszych.

Bezposrednia przyczyna NTM moga by¢ takze przebyte interwencje chirurgiczne lub obecnos¢ innych choréb i dolegliwosci
(np. cukrzyca, udar, stwardnienie rozsiane), dlatego tak wazne jest przeprowadzenie doktadnej analizy i historii chor6b®.

Rekomendacja 3.0.
Przeglad przyjmowanych lekéw w celu okreslenia tych, ktére moga mie¢ wptyw na NTM.
(Wartos¢ dowoddéw = V)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych

Leki najczesciej wymieniane w literaturze, ktére maja wptyw na nietrzymanie moczu to:

= diuretyki (leki moczopedne),

= leki i substancje uspokajajace,

= $rodki nasenne,

= [leki antycholinergiczne,

= amitryptylina oraz,

= analgetyki opioidowe.

Szereg badan wskazuje na to, ze leki maja skutki uboczne, ktére moga by¢ szkodliwe dla oséb starszych. Dla osoby z NTM

okreslenie zredukowanie skutkéw ubocznych lekéw, ktére moga miec¢ bezposredni lub posredni wptyw na funkcjonowanie

pecherza, stanowi istotny czynnik w leczeniu®.

Pewne rodzaje leczenia farmakologicznego wykazuja dziatania antycholinergiczne i mozna tu wymieni¢ nastepujace skutki:

= sucha/ wysuszona skora, nieostre widzenie, nudnosci, zaparcia, kserostomia (zaburzenia wydzielania $liny powodujace
sucho$¢ btony $luzowej jamy ustnej)

= zawroty gtowy,

= hipotensja ortostatyczna,

= ostabienie,

= zmeczenie,

= zatrzymanie moczu,

= bezsenno$c¢”.

Istnieja réwniez dowody potwierdzajace, ze diuretyki (leki moczopedne) przyczyniaja sig¢ do poczucia nagtej potrzeby odda-

nia moczu i czestotliwosci takich sytuacji, a srodki uspokajajace oraz nasenne moga ograniczy¢ swiadomosc¢ nagtej potrzeby

oddania moczu.

Rekomendacja 4.0.
Okreslenie kondycji fizycznej i zdolnosci poznawczych osoby z NTM
(Wartos¢ dowoddw = [11)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych

Istnieja silne dowody na to, ze najbardziej narazone na wystapienie NTM sa osoby z uposledzeniami ruchowymi lub poznaw-
czymi®. Jednakze czesto mozna spotkad sie z opiniami, ze zaburzenia poznawcze nie powinny by¢ postrzegane jako przeszko-
da w stosowaniu treningu kontroli mikcji. W prospektywnych badaniach poznawczych z grupa kontrolna*®, wykazano, ze osoby
starsze, nie opuszczajace miejsca zamieszkania i majace zaburzenia funkcji poznawczych reagowaty pozytywnie na trening
kontroli mikcji i ze tym samym mozna te technike zastosowac¢ w praktyce. Zdolnos¢ danej osoby z NTM w zakresie zatatwiania
potrzeb fizjologicznych, w znacznej mierze zalezy od: stopnia samoopieki, zdolnosci rozumienia, zdolnosci przetwarzania in-
formacji jak rowniez zdolnosci odpowiedniej odpowiedzi na trening kontroli mikgji*.

Narzedzia pomocne w ocenie zdolnosci poznawczych i czynno$ciowych mozna znalez¢ w wytycznych RNAO®.

*\Walters & Realini, 1992

“°Lyons & Pringle Specht, 1999.

“ILyons & Pringle Specht, 1999; McCormick, Burgio, Engel, Scheve & Leahy, 1992; Schnelle, 1990.

Skelly et al., 1998.

“Lyons & Pringle Specht, 1999; Ouslander et al, 1995; Schnelle, 1990

“Engberg, Sereika, McDowell, Weber & Brodak (2002).

“Lyons & Pringle Specht, 1999.

“*Badanie pod Kqtem Delirium, Demencji i Depresji u Osob Starszych (2003), a dane dot. funkcjonowania osoby z NTM dostepne sa w Zatgczniku M wytycznych: Strategie Sprawowania Opieki nad Osobami Starszymi z Delirium,
Demencjq i Depresjq. (2004). Obie wytyczne s dostepne do pobrania ze strony RNAO: www.rnao.org/bestpractices.
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Rekomendacja 5.0.

Okreslenie barier Srodowiskowych i zwiazanych z postawami wobec zaspokajania potrzeb fizjologicznych
(Wartos¢ dowodow = I11)

Nalezy sprawdzi¢ czy wystepuja trudnosci zwiazane z:

= dostepnoscia do najblizszej toalety/ tazienki - chodzi tu o odlegto$¢ i przestrzen umozliwiajaca stosowanie sprzetu
wspomagajacego poruszanie sie i przemieszczanie na wozku inwalidzkim,

= dostepnoscia krzesta sanitarnego - chodzi tu o0 mobilny sedes, ktéry moze by¢ usytuowany przy t6zku osoby z NTM,

= odpowiednim oswietleniem - niezwykle istotne dla oséb starszych i stabowidzacych,

= wykorzystaniem urzadzen wspomagajacych - dotyczy dostepnosci do sprzetu i medycznych wyrobéw wspomagajacych,
umiejetnos¢ prawidtowego ich uzywania oraz wystarczajaca przestrzen pielegnacyjna umozliwiajaca ich uzycie,

= przekonaniem personelu dotyczacym tego, ze nietrzymanie moczu stanowi nieunikniona konsekwencje starzenia sie -
brak wtasciwych interwencji pielegniarek i opiekunéw, szczegélnie treningu kontroli mikcji,

= przekonaniem personelu/opiekundw, ze istnieje niewiele sposobdéw w promowaniu nawykéw majacych na celu utrzyma-
nie moczu (zapobiegajacych nietrzymaniu moczu) - brak czasu, warunkéw, wiedzy i umiejetnosci,

= przekonaniem personelu/opiekundw, ze produkty chtonne moga zastapic korzystanie z toalety/krzesta sanitarnego.

Oméwienie analiz opartych na dowodach naukowych

Z dokonanego przegladu literatury na temat NTM mozna wnioskowa¢*, ze postawy personelu wobec NTM stanowity przeszko-
de w leczeniu nietrzymania moczu. Podejscie personelu réwniez okreslono jako czynnik w promowaniu aktywnosci majacych
na celu zachecanie do kontynencji moczu. Niewielki jest zakres badan dot. wptywu barier Srodowiskowych na optymalne
zatatwianie czynnosci fizjologicznych, chociaz opinie ekspertéw mocno potwierdzaja to zalecenie. Zauwazono takze, ze liczba
i wielkos¢ tazienek miaty wptyw na tatwos¢ zatatwiania czynnosci fizjologicznych, a osoby na wézkach borykaty sie z kolejnym
utrudnieniem - brakiem odpowiedniej przestrzeni¥. Korzystanie z urzadzen wspomagajacych ma, jak wiele na to wskazuje,
istotny wptyw na skuteczne zatatwianie czynnosci fizjologicznych, lecz brakuje jednoznacznosci w ustaleniach w znacznej
czesci badan. W randomizowanym badaniu klinicznym z grupg kontrolng*, zwrécono uwage na to, ze z po$réd 63% pensjo-
nariuszy doméw opieki objetych badaniem, niemal wszyscy cierpieli na zaburzenia poznawcze oraz NTM*. Oczywista barierg
i najczesciej cytowana w literaturze sg niewystarczajgce czas i dostepnos¢ personelu pielegniarskiego/ opiekunéw w towa-
rzyszeniu danej osobie przy zatatwianiu czynnosci fizjologicznych®, gdyz ta czynnos$¢ opiekuricza pochtania znacznie wigcej
€zasu niz wymiana przesigknietego moczem produktu chtonnego.

Rekomendacja 6.0.
Badanie moczu na obecnos¢ infekcji
(Wartos¢ dowoddéw = V)

Omoéwienie analiz opartych na dowodach naukowych

Wielu lekarzy® doszto do wniosku, ze wyjSciowa ocena pod katem NTM powinna obejmowa¢ badanie na obecnos¢ infekgji
drég moczowych. Takze Komisja Rewizyjna RNAO zajeta stanowisko potwierdzajace takie zalecenie. Badanie nalezy przepro-
wadzi¢ zgodnie z zasadami i procedurami organizacyjnymi - w przypadku podejrzenia infekcji drég moczowych pielegniarka
powinna skierowac pacjenta do jego lekarza prowadzacego np. lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w celu wdroze-
nia leczenia.

Rekomendacja 7.0.

Ustalenie, w jaki sposdb pacjent postrzega niedogodnosci zwigzane z NTM i czy odniesie korzysci ze stosowania kontroli
mikgji; przed zainicjowaniem kontroli mikcji, nalezy okresli¢ schemat NTM u pacjenta stosujac 3-dniowy dzienniczek mikgji
(Wartos¢ dowodu = 111)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych
W badaniu kohortowym, majacym na celu przeanalizowanie czynnikéw prognozujacych sukces w kontroli mikcji (oddawaniu

“Wyman, 2003.

“’Hutchinson, Leger-Krall, & SkodolWilson, 1996.
“8Schnelle, MacCrae, Ouslander & Sui, 1995.
“Schnelle et al., 1995.

“Lyons & Pringle Specht, 1999.

S'McCormick i inni, 1992.
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moczu na zadanie) przez mieszkancéow domoéw opieki, ktérzy borykaja sie z NTM, potwierdzono teze, ze podczas trzydniowe;j
préby mozna wyodrebni¢ grupe oséb z NTM, ktére dobrze zareaguja na kontrole mikcji*. Podobnie, na podstawie licznych
prob z randomizacja w grupie kontrolnej, uznano, ze najlepszym czynnikiem prognostycznym w zakresie odpowiedzi danej
osoby na kontrole mikgji jest sukces podczas préby terapeutycznej z zastosowaniem wspomnianej techniki. Dzienniczek mik-
cji i ocena funkcji pecherza sa niezbedne podczas proby okreslenia schematéw oddawania moczu i nawykéw zwigzanych
z przyjmowaniem ptyndw przez osobe z NTM. Pomaga to okresli¢, czy dana osoba ma szanse powodzenia po zastosowaniu
kontroli mikcji®.

Schnelle (1990) opowiada sig za ocena, ktéra pozwoli podmiotom $wiadczacym opieke okresli¢ tych podopiecznych, ktdrzy
moga odnies¢ najwieksze korzysci z terapii z zastosowaniem kontroli mikgji.

Rekomendacja 8.0.
Ocena wystepowania problemow z defekacja, ze szczegélnym uwzglednieniem zapar¢ oraz zalegania mas katowych
(Wartos¢ dowodow = IV)

Oméwienie analiz opartych na dowodach naukowych

Zapobieganie i ograniczenie epizodéw zapar¢ postrzegane jest jako podstawowe dziatanie interwencyjne w zapobieganiu
i leczeniu NTM. Z tego powodu NRPIP zaleca, aby przestrzega¢ zasady profilaktyki zapar¢ opierajac sie na wytycznych zawar-
tych w rekomendacjach RNAO™.

Rekomendacja 9.0.

Zapewnienie odpowiedniej iloéci przyjmowanych ptynéw (1500-2000 ml dziennie) i ograniczenie spozywania napojow zawie-
rajacych kofeine oraz - w miare mozliwosci - napojoéw alkoholowych

(Wartos¢ dowoddéw = [11)

Oméwienie analiz opartych na dowodach naukowych

W literaturze przedmiotu znajduje sie potwierdzenie opinii, ze przyjmowanie wody i innych ptynéw wsréd mieszkancéw do-
mow opieki jest nieodpowiednie®. Badacze sformutowali wniosek, ze odwodnienie bezsprzecznie wptywa na zdolnosci po-
znawcze, zaburzenia poznawcze oraz ma wptyw na pogorszenie sie sprawnosci fizycznej. Odpowiednie nawodnienie os6b
starszych jest czesto podkreslanym problemem przez $wiadczeniodawcow opieki, lecz takze czesto, niedocenianym w prak-
tyce pielegniarskiej. Istniejg pewne dowody na to (aczkolwiek wspomniane dowody s3 niejednoznaczne), ze pielegniarka
z wiekszym prawdopodobienstwem zainicjuje odpowiednie dziatania zwigzane z przyjmowaniem ptynéw przez pacjenta
w przypadku opieki nad osobami niesamodzielnymi, niz to ma miejsce w przypadku oséb bardziej samodzielnych®.

Rekomendacja 10.0.

Zainicjowanie zindywidualizowanego harmonogramu stosowania kontroli mikcji (techniki oddawania moczu na zadanie)
w oparciu o potrzeby pacjenta zwigzane z czynnosciami fizjologicznymi, jak okres$lono to w 3-dniowym dzienniczku mikcji.
(Wartos¢ dowoddéw = la)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych

Okreslenie u podopiecznego schematu mikcji moze da¢ efekt kontynencji moczu przy jednoczesnej redukcji czasu wyma-
ganego na czynnosci fizjologiczne, w tym redukcji czasu opiekuna przeznaczonego na pomoc w toalecie”. Istnieja mocne
dowody na to, ze kontrola mikcji ogranicza epizody nietrzymania moczu u 0séb, u ktérych mozna zainicjowac te technike przy
jednoczesnej zachecie do takiego zachowania®.

Literatura przedmiotu sugeruje, ze kontrola mikgcji nie wymaga kosztownego sprzetu, a ciagta dostepnos¢ opiekuna czy per-
sonelu udzielajacego wskazéwek i zachet, jest istotnym czynnikiem gwarantujacym sukces w stosowaniu wspominanej tech-
niki*. W licznych badaniach stwierdza sie, ze kontrola mikcji jest tatwa do nauczenia, lecz wymaga poswiecenia czasu ze
strony personelu i spdjnego stosowania okreslonego protokotu®.

*?Ouslander et al. 1995.

Lyons & Pringle Specht, (1999).

SWytyczne RNAO dotyczace najlepszych rozwigzan w zakresie Swiadczenia ustug pielegniarskich: Zapobieganie Zaparciom w Populacji Osob Starszych (2005).
%Gaspar, 1988). Sansevero (1997).

“Chidester & Spangler, 1997; Zembrzuski, (1997).

“’Lyons & Pringle Specht, (1999)

®Eustice, Roe, & Paterson, 2004; Holroyd-Leduc & Strauss, 2004; Schnelle,(1990).

*Lyons & Pringle Specht, (1999)

%l yons & Pringle Specht, 1999, McCormick et al;1992, Schnelle, Traughber, Sowell, Newman, Petrill & Ory, (1989).
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Rekomendacja 11.0.

Wdrozenie 3-dniowego dzienniczka mikcji przy minimalnym okresie 3 tygodni i maksymalnym obejmujacym 8 tygodni po
wprowadzeniu harmonogramu kontroli mikcji

(Wartos¢ dowodoéw = V)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych
Jesli podopieczny wymaga korzystania z toalety z uwagi na dolegliwosci zwigzane z NTM czesciej niz co 2 godziny, mimo trwa-
jacego kilka tygodni kontroli mikgji, pielegniarkom odradza sie dalsze stosowanie tej techniki.

Rekomendacje edukacyjne

Rekomendacja 12.0.

Wdrozenie programu edukacyjnego® promujacego wyksztatcenie aktywnosci (nawykow i zachowan) zmierzajacych do kon-
tynencji moczu z zastosowaniem kontroli mikgji

(Wartos¢ dowoddéw = V)

Program ten powinien posiada¢ klarowng strukture, by¢ odpowiednio zorganizowany i skierowany do wszelkich szczebli pod-

miotéw Swiadczacych opieke, klientéw, rodzin oraz opiekunéw. Program edukacyjny powinien okresli¢ personel pielegniarski

zaangazowany w problem i/ lub zainteresowany specjalistycznym przygotowaniem w zakresie opieki nad osobami z NTM (np.

konsultant/ ka personelu pielegniarskiego ds. NTM, pielegniarka ze specjalizacja kliniczna), ktéry bytby odpowiedzialny za

zapewnienie programu edukacyjnego. Program nalezy regularnie aktualizowa¢ w celu uwzglednienia wszelkich nowych infor-

macji.

Program powinien zawiera¢ informacje dotyczace:

=  mitdéw dotyczacych nietrzymania moczu i starzenia sie,

= definicje trzymania moczu i nietrzymania moczu,

= oceny stopnia NTM,

= kontroli mikgji, ktéra obejmuje: trening pecherza oraz nauke nawykéw ruchowych i zachowan zwigzanych z mikeja,

= wptywu zaburzen poznawczych na zdolnos¢ utrzymywania moczu oraz strategii radzenia sobie z zachowaniami agresyw-
nymi,

= stosowania dzienniczka mikcji przy indywidualnych nawykach zwigzanych z zatatwianiem czynnosci fizjologicznych (sche-
mat wydalania).

Oméwienie analiz opartych na dowodach naukowych

Przeprowadzono réznorodne ankiety dot. przygotowania edukacyjnego w srodowisku pielegniarskim i wiedzy dot. opie-

ki nad osobami z NTM®, Badania wykazaty brak wystarczajacej wiedzy dotyczacej NTM. Palmer podkresla istotng role wy-

pracowania dla personelu programu edukacyjnego® dot. promowania zdolno$ci kontynencji moczu u podopiecznych

w celu optymalizacji interwencji pielegniarskich i jakosci opieki w tym zakresie. Tego typu programy powinny uwzgledniaé:

standardy opieki w NTM, umiejetnosci dokonania ewaluacji przez personel, oraz wyczulone podejscie personelu wobec tre-

ningu ukierunkowanego na trzymanie moczu we wszystkich programach edukacyjno-szkoleniowych®. Inne badania wskazuja

na istotna role edukacji: mity dotyczace NTM i starzenia sig, definicje trzymania (kontynencji) i nietrzymania (inkontynencji)

moczu oraz strategie radzenia sobie z zachowaniami agresywnymi w promowaniu pozadanych nawykéw®. Przeprowadzone

badania pozwolg wnioskowag, ze zarzadzanie personelem jest kluczowym czynnikiem sukcesu w kontroli mikgji.

Przeszkody z perspektywy personelu obejmuja:

= nieodpowiedni nadzér nad personelem i nieodpowiednie wsparcie personelu,

= nieodpowiednie techniki monitoringu,

= nieodpowiednia liczbe personelu,

= btedne zakwalifikowanie pacjentéw do kontroli mikcji, ktérych stan wskazuje na duze prawdopodobienstwo nie osig-
gniecia poprawy po zastosowaniu tej techniki,

=  btedy w ponownej ocenie (re-assesments) 0os6b z NTM korzystajgcych z kontroli mikgji,

= nieodpowiednie wstepne przygotowanie edukacyjne.

“NRPIP rekomenduje wdrozenie wytycznych do programu ksztatcenia na studiach | stopnia dla pielegniarek i potoznych.
%Cheater, 1992; Palmer, 1995.

®Juz na poziomie studiow | stopnia moze rekomendowac nauczanie wedtug podrecznika Rekomendacji.

jak to sugeruje Peet et al (1996).

“Northwood, 2004; Sui, Schindel-Martin, Skelly & Northwood, 2007; Lyons & Pringle Specht (1999).
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Rekomendacja 13.0.

Personel pielegniarski powinien posiada¢ odpowiednia wiedze na temat zasob6w niezbednych dla rozwoju zawodowego,
tego, gdzie i do kogo mozna sie zwrdcic oraz $wiadczenia biezacej pomocy

(Wartos¢ dowodoéw = V)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych promuje zdobycie potrzebnej wiedzy, jej utrzymanie i uaktualnianie przez pielegniar-
ki, przy wykorzystaniu dostepnych zasobéw spotecznosciowych. Celem bowiem jest profesjonalne wsparcie pacjentéw.
NRPiP wspotpracuje z Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych® oraz okregowymi izbami pielegniarek
i potoznych oraz innymi profesjonalnymi organizacjami pielegniarskimi, w celu upowszechnienia schematu postepowania
wynikajacego z niniejszych Rekomendacji.

Rekomendacje dotyczace organizacji i polityki

Rekomendacja 14.0.
Skuteczne wdrazanie kontroli mikgji

Skuteczne wdrazanie kontroli mikcji wymaga:
= wspierania zespotu zarzadzajacego podmiotami leczniczymi i placowkami opiekunczymi,
= zapewnienia mozliwosci edukacyjnych i szkoleniowych,
= aktywnego zaangazowania personelu medycznego i opiekunczego,
= stopniowego wdrazania harmonogramu stosowania kontroli mikcji,
= zbierania wyjsciowych informacji o klientach, zasobach i dostepnej wiedzy,
= interpretacji tych danych i okreslenia problemow,
= wypracowania strategii wdrazania
oraz
= monitorowanie programu.
(Wartos¢ dowodoéw = IV)

Oméwienie analiz opartych na dowodach naukowych

RNAO popiera teorie, ze pomyslne wdrozenie wytycznych bedzie najlepiej wykonane, poprzez stopniowa realizacje. Zaleca
wybranie jednego lub dwéch pacjentdéw naraz, ktdrzy beda uczestniczy¢ we wdrozeniu wytycznych. RNAO zaleca rowniez wy-
branie pacjenta o stosunkowo dobrym kontakcie, zdolnosci wspétpracy i zainteresowaniu kwestia nietrzymania moczu.

Rekomendacja 15.0.

Tworzenie przez podmioty lecznicze i placowki opiekuncze interdyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych w ramach kto-
rych bedzie przyjety do stosowania okreslony sposdb postepowania wobec pacjenta z NTM

(Wartos¢ dowodow = 1V)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych

W sktad cztonkéw zespotu moga wchodzi¢: lekarze prowadzacy oraz specjalisci, pielegniarki, fizjoterapeuci, terapeuci za-
jeciowi, dyplomowani opiekunowie medyczni, dietetycy, pracownicy socjalni. Majac na wzgledzie naktadanie sie pewnych
kompetencji zawodowych, istotne jest, aby zespét ze soba wspétpracowat dazac do wspdlnego celu, jakim jest pomoc kazdej
osobie z NTM w zachowaniu najwyzszego stopnia samodzielnosci, przy jednoczesnym promowaniu niezaleznosci tej osoby
i jej samooceny. Z tego powodu nie mozna tu pomina¢ opiekundw nieformalnych, ktorzy zalecenia zespotu terapeutycznego
beda stosowa¢ w opiece domowe;j.

Kluczowa role w procesie opieki nad pacjentem z NTM powinna odgrywac pielegniarka, szczegélnie ze wzgledu na to, ze jest
ona najblizej pacjenta i jego rodziny, cieszac sie ich zaufaniem. Pielegniarka ma strategiczny udziat w rozpoznawaniu pro-

“Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych dazy do statego rozwoju ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych przy wspotpracy srodowiska zawodowego i organizatorow ksztatcenia. Dziata
na podstawie zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2012 r. Do zadan CKPPiP nalezy: obstuga merytoryczna i finansowa umoéw o dofinansowanie ze srodkow publicznych szkolen specjalizacyjnych; wydawanie opinii
w sprawach powotania kierownikdéw szkolef specjalizacyjnych w dziedzinach, w ktérych nie ma osob posiadajacych tytut specjalisty; wnioskowanie do ministra wtasciwego do spraw zdrowia o wyrazenie zgody na przeprow-
adzenie egzaminu panstwowego; opracowywanie regulaminu egzaminu panstwowego; wydawanie pielegniarkom i potoznym dyplomu uzyskania tytutu specjalisty; prowadzenie rejestru pielegniarek i potoznych, ktore uzyskaty
tytut specjalisty; wspotpraca w szczegdlnosci z: organizatorami ksztatcenia, organami prowadzacymi rejestr podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe, Naczelng Rada Pielegniarek i Potoznych, Centrum Medycznym
Ksztatcenia Podyplomowego, stowarzyszeniami zawodowymi i towarzystwami naukowymi pielegniarek i potoznych, konsultantami krajowymi i wojewodzkimi w dziedzinie medycyny, w dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, wykonywanie innych zadaf zleconych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

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




STANDARDY OPIEKI PRZY NIETRZYMANIU MOCZU

bleméw pielegnacyjnych pacjenta, planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej oraz ma wptyw na caty proces tej opieki.
Standard postepowania pielegniarki, wspoétpracujacej z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego, powinien charakteryzo-
wac sie kompleksowym podejsciem do opieki obejmujacym: ocene, nauczanie i komunikacje, pielegnacje, terapie i rehabili-
tacje pacjenta, ktéra ma na celu poprawe jakosci jego zycia. Szczegélna rola pielegniarki polega na wychodzeniu z inicjatywa
i braniu odpowiedzialnosci za efektywna, kompleksowa opieke realizowana przez caty zesp6t terapeutyczny.

\OORDYNACJA

PRACOWNIK
SOCJALNY

LEKARZ LEKARZ
SPECJALISTA POZ

PACJENT

Fizjoterapeuci oceniaja sprawnos¢ ruchowa, mozliwos¢ przemieszczania i utrzymania réwnowagi oraz site miesni. Terapeuci
zajeciowi oceniaja warunki Srodowiskowe pod katem ich wptywu na samoopieke i codzienng aktywnos¢ zyciowa, w tym oce-
niaja zdolnos¢ pacjenta do wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego, takich jak: radzenie sobie z ubieraniem
i czynnos$ciami fizjologicznymi oraz utrzymaniem (zwigzanej z tym) higieny. Lekarze i farmaceuci kliniczni moga pomagac w
analizie przyjmowanych lekdw za szczegélnym zwrdceniem uwagi na te leki, ktére moga przyczyniaé¢ sie do NTM. Dietetycy
beda formutowac zalecenia dotyczace zmian w nawykach zywieniowych, takich jak: przyjmowanie ptynéw, konsumpcja napo-
jow zawierajacych kofeing oraz spozywanie btonnika. Pracownicy socjalni moga zajmowac sie sprawami bytowymi, opiekun-
czymi oraz kwestiami zwigzanymi z aktywnoscia spoteczng oséb z NTM.

Komunikacja pomiedzy wykwalifikowanymi specjalistami stuzby zdrowia, a nastepnie z osobg z NTM i jej opiekunem nie-
formalnym, jest kluczowa dla okreslenia problemu i radzenia sobie z tym problemem. NRPiP zaleca zwrdcenie szczeg6lnej
uwagi na role opiekunéw nieformalnych, ktérzy czesto jako pierwsi spostrzegaja problemy zwigzane z NTM. Wywiad z nimi
i efektywna komunikacja, pomoga pielegniarkom dokona¢ oceny wstepnej i wypracowac plan terapii behawioralnej. Lekarz
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prowadzacy moze skierowa¢ pacjenta do kazdego ze specjalistow stuzby zdrowia. Kazdy z uczestnikow procesow leczenia
i pielegnowania musi by¢ informowany kazdorazowo o wdrozonym leczeniu zachowawczym i wydanych zaleceniach co do
dalszego postepowania. Po skompletowaniu oceny pacjenci moga wymagac dalszej oceny i leczenia ogélnego lub leczenia
operacyjnego przez takich specjalistow jak urolodzy i ginekolodzy.

Rekomendacja 16.0.

Wytyczne dotyczace najlepszych rozwiazan w zakresie Swiadczenia ustug pielegniarskich mozna skutecznie wdrazag, jesli
towarzyszy temu odpowiednie wsparcie w zakresie planowania, zasobow, kwestii organizacyjnych i administracyjnych, jak
roéwniez odpowiednich utatwien i udogodnien dla procesu zmian, czego podejmuja sie wykwalifikowani znawcy przedmiotu
(np. facylitatorzy)”.

NRPiP opracowata Plan Wdrozeniowy stanowiacy narzedzie do wdrazania zalecen dla praktyki pielegniarskiej w NTM, stano-

wiacy zatacznik do niniejszych rekomendacji. Podczas wdrazania wytycznych nalezy spetnia¢ nastepujace wymogi:

= upowszechnianie powinno nastepowac przy wykorzystaniu aktywnego planu edukacyjno-szkoleniowego,

= plan edukacyjno-szkoleniowy powinien uwzglednia¢ tylko zalecenia oparte o dostepne analizy dowodowe, perspektywy
teoretyczne oraz wspélnie wypracowane stanowisko,

= wdrazanie zalecen winno uwzglednia¢ lokalne warunki®.

(Wartos¢ dowodoéw = V)

Omowienie analiz opartych na dowodach naukowych

Skuteczne wdrazanie wytycznych wymaga stosowania procedury opartej o systematyczny proces planowania, silnego wspar-
cia ze strony pielegniarek, ktore sg w stanie przetozy¢ wytyczne oparte na dowodach na konkretne dziatania i procedury ma-
jace wptyw na praktyke w obrebie organizacji. Skuteczne wdrazanie ustalen opartych na analizach dowodowych w praktyce
wymaga takze uwzglednienia trzech, wzajemnie zaleznych, kluczowych elementéw. Sa to: dowody, kontekst srodowiskowy i
udogodnienia®.

Rekomendacje w zakresie postepowania potoznej w opiece
nad kobiet3a w okresie okotoporodowym, w zaburzeniach kon-
tyneng;ji

Do gtéwnych czynnikéw wptywajgcych na ryzyko nietrzymania moczu wsrod kobiet, w okresie okotoporodowym (ciagza, pordd

i potdg) naleza:

= liczne i czeste porody, gtownie przedtuzajace sie porody drogami natury,

= porody zabiegowe (kleszczowe),

= duza masa urodzeniowa noworodkéw o masie przekraczajacej 4000 gramoéw,

= uszkodzenie miesni poprzecznych dna miednicy oraz zwieracza odbytu poprzez gtebokie naciecie krocza lub pekniecia
krocza Il stopnia,

= otytos¢ rodzacej,

= 7le gojace sie rany krocza,

= praca fizyczna we wczesnym potogu”.

Wystepowanie tak wielu czynnikdw ryzyka nietrzymania moczu powoduje, ze konieczne jest podjecie krokéw w kierunku pro-
filaktyki, ktére wspomoga zmniejszenie lub wyeliminowanie w przysztosci tego schorzenia. Jedynie wczesna profilaktyka moze
uchroni¢ pacjentki przed nieprzyjemna dolegliwoscia nietrzymania moczu, a wspomdc je moga potozne w ramach petnienia

“’Facylitator - 0soba, ktorej zadaniem jest czynny udziat w udraznianiu procesu komunikacji miedzy osobami badz grupami, w celu osiagniecia wspdlnego rozwiazania. Rola facylitatora jest mediacja migdzy stronami. Facylitator
to osoba, ktora wspiera grupe lub cata organizacje w intensywnej pracy nad ztozonym problemem, podnosi efektywnoS¢ pracy grupowej, pomaga we wspotpracy i umiejetnie interweniuje, szczegolnie w sytuacji potencjalnego
konfliktu. W metodyce Process Iceberg ,wyraznie sie podkresla, ze facylitator nie jest zaangazowany w merytoryczne zagadnienia, nad ktérymi pracuje grupa, jest catkowicie neutralny co do tematéw poruszanych na spotkaniu
co oznacza, ze nie wypowiada sig, nie prezentuje swojego punktu widzenia w poruszanych kwestiach. Facylitator jest ekspertem od procesu czyli okreslania ,Jak grupa pracuje”. To kto$, kto stawia na zaangazowanie wszystkich
do wspélnego dziatania i zrealizowania celu poprzez zaproponowanie takich metod pracy, zeby grupa sama znalazta najlepsze wtasne rozwigzanie problemu.

“®RNAO (poprzez zespét pielegniarek, pracownikow naukowych i administratorow) wypracowato: Pakiet Narzedziowy: Wdrazanie Wytycznych w Zakresie Praktyk Klinicznych (RNAO, 2002) oparty o dostepne analizy dowodowe,
perspektywy teoretyczne oraz wspdlnie wypracowane stanowisko. Implementation of Clinical Practice Guidelines (RNAO, 2002). Pakiet Narzedziowy zalecany jest jako zestaw wiodacy do wdrazania wytycznych RNAO: Promoting
Continence Using Prompted Voiding.

“Rycroft-Malone i koledzy (2002).

"Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Etiologia wysitkowego nietrzymania moczu w aspekcie porodu drogami natury. Europeanjournal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 8-15.

Wierzbicka M., Urban K., Murawski M., Wronecki K.: Wystepowanie i czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet. Fizjoterapia, 2009, 17, 1, 38- 44.

Banach R.: Wytyczne postgpowania w nietrzymaniu moczu u kobiet. Medycyna Rodzinna, 2004, 5, s. 235-244.

Adamczuk J., Kraczkowski )., Robak )., Zurawska vel Dziurawiec K.: Rola potoznej a oczekiwania kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Probl, Hig. Epidemiol., 2011, 92 (3), 5.675-678.

Kwolek A., Rzucidto S., Zwolifiska J., Pop T., Janeczko J., Przygoda t.: Leczenie zachowawcze wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, 2006, 3, s. 227-233.

Zbojna A., Walas L., Fidecki W.: Zadania edukacyjne pielegniarki wobec kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Acta ScientificaAcademiaeOstroviensis, 2006, 25, s. 67-76.
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funkgji profilaktycznej, wychowawczej, promocji zdrowia oraz opiekunczej. Zakres $wiadczen udzielanych przez potozne powinien
obejmowac: prowadzenie edukacji zdrowotnej wsrdd kobiet, zwalczanie stereotypéw zwigzanych z NTM, propagowanie ¢wiczen
miesni dna miednicy, udostepnianie materiatéw edukacyjnych w formie broszur, plakatéw méwiacych o przyczynach, objawach
i zasadach profilaktyki NTM, w kontakcie z kobieta cierpiaca juz na inkontynencje moczu zmotywowanie do dalszej diagnostyki”.

W pracy potoznej najistotniejsze jest dziatanie profilaktyczne, polegajace na edukacji kobiety w kazdym okresie jej zycia. Zada-
nia edukacyjne potoznej rodzinnej to przede wszystkim:

Aktywizacja kobiety przez ksztattowanie u niej poczucia odpowiedzialnosci za wtasne ciato i umiejetnosci wspotpracy
znim.
Nauczenie kobiety i instruktaz zachowan prozdrowotnych, ktérych przestrzeganie jest istotne do osiggniecia celéw opieki.
Przygotowanie kobiety do samoopieki - niezbedna profilaktyka, w szczegdlnosci bedzie to dotyczy¢ kobiet po pierwszym
porodzie. Takie postepowanie umozliwia wprowadzenie wtasciwie wyuczonych ¢wiczen w codzienny rytm zycia kobiety.
Informowanie kobiet o réznych mozliwosciach diagnozowania nietrzymania moczu, poczynajac od: wywiadu chorobowego,
badania ginekologicznego, badan laboratoryjnych i badania ultrasonograficznego, przez prowadzenie kart mikcji, wykona-
nie testu podpaskowego, préby kaszlowej po badanie urodynamiczne.
Informowanie kobiet o réznych mozliwosciach leczenia nietrzymania moczu i radzenia sobie z dolegliwosciami:
= |eczenie zachowawcze, w ktérego zakres wchodzi:
« farmakologiczne leczenie nietrzymania moczu (w tym lekami refundowanymi)
» terapia behawioralna - polega na zmianie stylu zycia, a w tym na nabyciu nowych nawykéw higienicznych, eliminacji
czynnikéw ryzyka, a takze na treningu pecherza
- fizjoterapia - kinezyterapia (¢wiczenia mie$ni dna miednicy, ¢wiczenia izometryczne, ¢wiczenia mie$ni brzucha, po-
$ladkéw i przywodzicieli uda, ¢wiczenia oddechowe torem brzusznym, zgodnie z instruktazem fizjoterapeuty), biolo-
giczne sprzezenie zwrotne - biofeedback, masaz medyczny, elektrostymulacja i leczenie uzdrowiskowe
= leczenie operacyjne z uwzglednieniem wystapienia mozliwosci powiktan,
= stosowanie produktéw chtonnych (pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, majtki chtonne czy wktady anatomiczne) -
mozliwos¢ refundacji przez NFZ na podstawie zlecenia wystawionego m.in. przez potozna POZ.
Uswiadamianie i wyjasnianie kobietom, na réznym etapie ich zycia, celu proponowanej opieki i zalecen zwigzanych
z inkontynencja moczu oraz wyjasnienie fizjologii z nig zwigzanej”.

Okres noworodkowy, niemowlecy i okres dojrzewania™

W okresie noworodkowym, niemowlecym i w okresie dojrzewania, zadania potoznej polegaja gtéwnie na przekazaniu matkom
informacji odnosnie prawidtowej pielegnacji i higieny dzieci. Zaleca sie m.in.:

1.

®© N o g~ w

w

Pozostawienie po porodzie mazi ptodowej na wargach sromowych mniejszych w celu jej wchtoniecia, przez okoto 3-4 tygo-
dnie (wyjatek stanowi konieczno$¢ usuniecia stolca).

Stosowanie preparatéw nawilzajacych na okolice krocza, unikania zbyt duzej ilosci tlenku cynku, ktéry moze powodowac
mikrouszkodzenia i zrastanie warg sromowych.

Karmienie dziecka piersia, ktére daje mu odpowiednia flore bakteryjna dla catego organizmu.

Dbatos$¢ o prawidtowe przyrosty masy ciata.

Racjonalne odzywianie, zmniejszenie ilosci spozywanych stodyczy.

Dbanie o higiene w okresie przedpokwitaniowym oraz po pojawieniu sie miesigczek.

Stosowanie wktadek higienicznych, podktadéw, podpasek odpowiednio chtonnych do okresu i obfitosci miesigczek.

W przypadku wystepowania nietrzymania moczu, zaleca sie stosowanie specjalistycznych produktéw chtonnych dobiera-
nych wedtug indywidualnych potrzeb (majtki chtonne, pieluchomajtki, wktady urologiczne, pieluchy anatomiczne).
Zachecanie do aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziezy.

Unikanie zapar¢ i nadmiernego parcia przy oddawaniu stolca.

"'Klisowska 1., Dabek A., Zborowska I., Kapkowski B., Kowalik M.: Nietrzymanie moczu - zadanie dla fizjoterapeuty. Cze5¢ 1, Piel. Zdr. Publ,, 2012, 2, 2, s:145-152.

Adamczuk J., Kraczkowski )., Robak )., Zurawska vel Dziurawiec K.: Rola potoznej a oczekiwania kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Probl, Hig. Epidemiol., 2011, 92 (3), 5.675-678.

"Zbojna A., Walas L., Fidecki W.: Zadania edukacyjne pielegniarki wobec kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Acta Scientifica Academiae Ostroviensis, 2006, 25, s. 67-76.

Banach R.: Wytyczne postgpowania w nietrzymaniu moczu u kobiet. Medycyna Rodzinna, 2004, 5, s. 235-244.

Korczak K., Kowalczyk- Nowakowska J., Dmoch- Gajzlerska E.: Rola potoznej w opiece okotooperacyjnej nad kobieta z wysitkowym nietrzymaniem moczu- studium przypadku. Potozna. Nauka i praktyka, 2016, 3 (35), s. 52-56.
Kowalczyk- Nowakowska J: Rozwigzywanie problemow pielegnacyjnych u kobiet z nietrzymaniem moczu. Potozna. Nauka i praktyka, 2014, 3 (27), 5.48-50.

Opara J., Socha T, Prajsner A, Poswiata A.: Fizjoterapia w wysitkowym nietrzymaniu moczu u kobiet. Cze5¢ I. aktualne rekomendacje dotyczace cwiczen wedtug Kegla. Fizjoterapia, 2011, 19, 3, 5.41-49.
Kwolek A., Rzucidto S., Zwolifiska J., Pop T, Janeczko J., Przygoda t.: Leczenie zachowawcze wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, 2006, 3, s. 227-233.
Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Profilaktyka wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet w okresie okotoporodowym. European Journal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 6-24.

Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Profilaktyka wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet w okresie okotoporodowym. European Journal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 6-24.

Kwolek A., Rzucidto S., Zwolifiska J., Pop T., Janeczko J., Przygoda t.: Leczenie zachowawcze wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, 2006, 3, s. 227-233.
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Cigza™

W okresie cigzy, podczas edukacji prowadzonej przez potozna, szczeg6lny nacisk powinien by¢ ktadziony na:

1. Prawidtowe odzywanie kobiet w cigzy, ograniczenie spozywania napojéw zawierajacych kofeing, napojéw gazowanych czy
sztucznych srodkéw stodzacych, wykluczenie alkoholu.

2. Spozywanie duzej ilosci ptynow.

3. Zapobieganie zbyt duzym przyrostom masy ciata.

4. Zapobieganie duzej masie urodzeniowej noworodkdw, poprzez ograniczenie zbednej suplementacji witaminowej w okre-
sie cigzy (makrosomia ptodu powoduje wydtuzenie czasu trwania porodu, wigksza site wypierania oraz zwieksza ryzyko
interwencji potozniczych).

5. Zapobieganie infekcjom drég moczowych oraz odpowiednio czeste wykonywanie analizy moczu oraz posiewu moczu
wedtug zalecen umieszczonych w planie opieki prenatalnej, prawidtowy instruktaz i omoéwienie prawidtowego pobrania
materiatu do badan.

6. Zapobieganie infekcjom drég rodnych (zakwaszenie $rodowiska pochwy, przywracanie i utrzymanie odpowiedniego pH,
stosowanie probiotykéw po leczeniu antybiotykami).

7. Zapobieganie zaparciom.

8. Aktywy tryb Zycia, spacery.

9. Instruowanie oraz zachecanie kobiet do ¢wiczer miesni dna miednicy w ciazy, dzieki czemu poprawia sig¢ elastycznos¢ i
ukrwienie tych miesni.

10. Zalecanie ¢wiczen odpowiednich w danym trymestrze cigzy, ¢wiczen oddechowych i rozciggajacych, ¢wiczen markowane-
go parcia po skoriczonym 36. tygodniu ciazy, ¢wiczen parcia na wydechu.

11. Przygotowanie do porodu skéry krocza poprzez jego masaz, z doktadna instrukcja oraz zachowaniem zasad higieniczne-
go mycia rak.

12. W przypadku wystepowania nietrzymania moczu zaleca sie stosowanie specjalistycznych produktéw chtonnych dobiera-
nych wedtug indywidualnych potrzeb (wktady urologiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne, pieluchomajtki).

Porod™

Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia nietrzymania moczu, w okresie porodu nalezy:

1. Poinstruowac pacjentke o koniecznos¢ parcia na wydechu.

2. Zachecac pacjentke do parcia spontanicznego.

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

4. Zastosowac srodporodowy masaz krocza, ktéry zmniejsza ryzyko urazédw wymagajacych zatozenia szwéw oraz naciecia
krocza.

5. Zapewni¢ odpowiednie nawilzenie pochwy w trakcie schodzenia gtéwki dziecka w kanale rodnym. Nie zaleca sie rutyno-
wego stosowania zelu potozniczego.

6. Unika¢ porodéw zabiegowych.

7. Prowadzi¢ por6éd drogami natury, z ochrong tkanek krocza (ochrona krocza zapobiega dolegliwosciom zwigzanym z mik-
cja oraz ogranicza lek przed defekacja, co zapobiega zaparciom.

8. Unika¢ rutynowego nacinania krocza oraz urazéw krocza, ktére powoduja uszkodzenie miesni poprzecznych dna miedni-
cy lub zwieracza odbytu.

9. Unika¢ nieuzasadnionego klinicznie przy$pieszania zakoriczenia porodu, poprzez zastosowanie duzych dawek oksytocyny
w trakcie porodu, gdyz predysponuje to do zbyt szybkiego wypierania ptodu oraz braku odpowiedniego czasu na adapta-
cje tkanek kanatu rodnego.

10. Unika¢ przedtuzajacego sig¢ porodu sitami natury - skurcze macicy, napér czesci przodujacej ptodu powoduja rozcia-
gniecia wigzadet, migsni i powiezi dna miednicy. Cze$¢ wtdkien tkanki tacznej i miesniowej ulega uszkodzeniu i nigdy nie
odzyskuje pierwotnych wtasciwosci.

"Wierzbicka M., Urban K., Murawski M., Wronecki K.: Wystepowanie i czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet. Fizjoterapia, 2009, 17, 1, 38- 44.

Opara J., Socha T, Prajsner A., Poswiata A.: Fizjoterapia w wysitkowym nietrzymaniu moczu u kobiet. Cze5¢ I. aktualne rekomendacje dotyczace ¢wiczen wedtug Kegla. Fizjoterapia, 2011, 19, 3, 5.41-49.
Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Etiologia wysitkowego nietrzymania moczu w aspekcie porodu drogami natury. Europeanjournal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 8-15.

Bien M. (red.): Opieka nad kobietg cigzarna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009.

Rekomendacje Zespotu Ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczgce zapobiegania srodporodowym urazom kanatu rodnego oraz struktur dna miednicy. Ginekol. Pol., 2011, 5, 82, 5.390-394.
Troszyhski M.: Potoznictwo ¢wiczenia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2003.

Dmoch- Gajzlerska E.: Praktyka zawodowa. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.

Banach R.: Wytyczne postepowania w nietrzymaniu moczu u kobiet. Medycyna Rodzinna, 2004, 5, s. 235- 244,

Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Etiologia wysitkowego nietrzymania moczu w aspekcie porodu drogami natury. Europeanjournal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 8-15.

Opara J., Socha T, Prajsner A, Poswiata A.: Fizjoterapia w wysitkowym nietrzymaniu moczu u kobiet. Cze5¢ I. aktualne rekomendacje dotyczace cwiczen wedtug Kegla. Fizjoterapia, 2011, 19, 3, 5.41-49.
Wierzbicka M., Urban K., Murawski M., Wronecki K.: Wystepowanie i czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet. Fizjoterapia, 2009, 17, 1, 38- 44.

Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Profilaktyka wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet w okresie okotoporodowym. Europeanjournal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 6-24.

Rekomendacje Zespotu Ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace zapobiegania srodporodowym urazom kanatu rodnego oraz struktur dna miednicy. Ginekol Pol., 2011, 5, 82, 5.390-394.
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Potog™

Zalecenia dla kobiet w okresie potogu, dotyczace zapobiegania nietrzymania moczu, powinny by¢ przekazywane juz w czasie
cigzy podczas wizyt edukacyjnych oraz utrwalane podczas wizyt patronazowych. Odpowiednie zalecenia dla kobiet w okresie
potogu oraz ich wdrozenie w zycie, ma istotne znaczenie w profilaktyce nietrzymania moczu. W tym okresie trzeba zwrécic¢
uwage na:

1. Unikanie ciezkiej pracy fizycznej we wczesnym okresie potogu.

2. Prawidtowe odzywianie.

3. Spozywanie odpowiednich ilosci ptynow.

4. Poinstruowanie i zachecenie do wykonywania przez pacjentke ¢wiczen miesni dna miednicy oraz ¢wiczen wzmacniaja-

cych migsnie brzucha.

Unikanie paséw brzusznych oraz majtek Sciagajacych powodujacych ostabienie miesni dna miednicy.

6. Po porodzie ukoiczonym nacieciem lub peknigciem krocza nalezy:

= zadbad o regularnos¢ wyprdéznien,

= unika¢ napinania tkanek krocza do momentu zagojenia rany,

= dbac o prawidtowe gojenie sie rany krocza,

= odpowiednio dba¢ o higiene ciata,

= wietrzy¢ rane krocza,

= stosowac odpowiednio dobrane produkty chtonne.

7.  Wykonywanie ¢wiczen z uzyciem przyrzadow do elektrostymulacji”. Nie zaleca sie wykonywania ¢wiczen z uzyciem kulek
waginalnych (kulek gejszy)”.

8. Kontrolowanie rozejscia migsnia prostego brzucha.

9. Zachecanie kobiety do wykonywania ¢wiczen mige$ni dna miednicy kilka razy dziennie, juz od drugiej doby po porodzie,
zaczynajac od bardzo tagodnych. Zaleca sie wykonywanie ¢wiczen w pozycji lezacej, z uniesionymi nogami, gdyz uzyskuje
sie wtedy lepsze ukrwienie i mniejsze obcigzenie uciskiem trzewi.

10. Odpowiednie uruchamianie pacjentki po porodzie.

11. Zapewnienie utrzymania odpowiedniego nawilzania drég rodnych po porodzie, w okresie zmniejszonego nawilzenia po-
chwy oraz w trakcie stosunku ptciowego.

12. Stosowanie odpowiednich produktéw higienicznych oraz produktéw chtonnych z zachowaniem higieny mycia rak.

13. Stosowanie preparatéw odkazajacych, srodkéw myjacych o odpowiednim pH.

14. Zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego.

15. Unikanie gwattownego spadku masy ciata po porodzie (utrata masy ciata po porodzie, powinna odbywac sie w spo-
kojnym tempie Srednio 200 g/ tydzien do maksymalnie 1kg w miesigcu, wyjatkiem jest sytuacja nagtego spadku tuz po
porodzie w pierwszych 3-4 dobach).

16. Unikanie zbyt intensywnych ¢wiczen.

17. Unikanie zmeczenia, dbanie o odpowiednig ilo$¢ snu.

18. Angazowanie cztonkéw rodziny do wypetniania obowiazkéw domowych.

19. Zapobieganie obnizaniu narzadu rodnego, nawracajacym stanom zapalnym pochwy.

20. Zapobieganie wypadaniu narzadu rodnego, prowadzacego do otar¢ pochwy, dtugotrwatego leczenia oraz zabiegéw gine-
kologicznych w obrebie narzadu rodnego.

21. W przypadku pojawienia sie nietrzymania moczu zaleca si¢ natychmiastowe zastosowanie specjalistycznych produktéw
chtonnych dobieranych wedtug indywidualnych potrzeb (wktady urologiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne, pie-
luchomaijtki).

o

Okres klimakterium™

Czestos¢ wystepowania wysitkowego nietrzymania moczu wzrasta z wiekiem i jest charakterystyczna dla okresu pomenopau-
zalnego. Okres okotomenopauzalny jest w zyciu kobiety okresem przejsciowym miedzy czasem prokreacji a okresem starosci.
Dominujacymi problemami - ze wzgledu na prace hormonalng - sa: objawy uderzenia goraca, kotatanie serca, zimne poty,

"0para ., Socha T, Prajsner A, PoSwiata A.: Fizjoterapia w wysitkowym nietrzymaniu moczu u kobiet. Cze5¢ I. aktualne rekomendacje dotyczace cwiczen wedtug Kegla. Fizjoterapia, 2011, 19, 3, 5.41-49.

Zydorek M., Gaweda B., Michlik A, Olszewska J., Czerwinska A., Frankowicz-Gasiul B., Kamienska J., Olszewski ).: Opieka nad potoznica i noworodkiem w Srodowisku domowym w okresie potogu. Studia medyczne, 2009, 13, s. 59-67.
Wierzbicka M., Urban K., Murawski M., Wronecki K.: Wystepowanie i czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet. Fizjoterapia, 2009, 17, 1, 38-44.

"Elektrostymulacja nerwowo-migsniowa (EMS) jest bardzo skuteczna metoda leczenia nietrzymania moczu. Moze by¢ stosowana zaréwno przez kobiety (dopochwowo), jak i przez mezczyzn (doodbytniczo). Zabieg polega na
wprowadzeniu sondy elektrostymulatora i pobudzaniu migsni do skurczow za pomoca zewnetrznych impulsow elektrycznych, co zmusza je do intensywnej pracy, ktorej nie udatoby sie uzyskac za posrednictwem impulsu
naturalnego, wyzwalanego Swiadomoscia. Efekt dziatania elektrostymulacji moze by¢ stosunkowo szybki. Wyrazne wzmocnienie migsni powinno nastapic¢ nawet po 2-3 tygodniach codziennych kilkunastominutowych aplikacji.
Zalezy to oczywiscie od stopnia ostabienia migsni oraz od charakteru schorzenia prowadzacego do nietrzymania moczu. Uwaga! wirod spotykanych na rynku urzadzen do elektrostymulacji stuzacych wzmocnieniu migdni Kegla
znajduja sie zarowno urzadzenia dedykowane do leczenia NTM, jak i uniwersalne.

78Kulki waginalne zwane kulkami gejszy zalecane s niekiedy przez potozne, ginekologdw i seksuologdw, w celu przywrdcenia sprawnosci migsni dna miednicy u kobiet po porodzie i umozliwienia utrzymania dobrej kondycji
tychze migsni u kobiet w okresie klimakterium.

Fiodorenko-Dumas Z., Paprocka-Borowicz M.: Postepowanie fizjoterapeutyczne w nietrzymaniu moczu. Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2014,20, 1, s12-16.

Kowalczyk- Nowakowska J: Rozwigzywanie problemow pielegnacyjnych u kobiet z nietrzymaniem moczu. Potozna. Nauka i praktyka, 2014, 3 (27), 5.48-50.

Dabrowska J., Naworska B., Dgbrowska- Galas M., Skrzypulec- Plinta V.: Rola wysitku fizycznego w okresie menopauzy. Przeglad menopauzalny, 2012,6, s. 445-448.

Wierzbicka M., Urban K., Murawski M., Wronecki K.: Wystepowanie i czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet. Fizjoterapia, 2009, 17, 1, 38- 44.

Borowicz A., Wieczorowska- Tobis K.: Metody fizjoterapeutyczne w leczeniu nietrzymania moczu. Gerontologia, 2010, 18, 3, s.114-119

Rabiej M, Dmoch- Gajzlerska E.: Opieka potoznej w ginekologii i onkologii ginekologicznej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.
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zaburzenia nastroju czy bezsennos¢. Nastepuje réwniez inwolucja narzadu rodnego, sptycenie sklepien pochwy, atrofia na-

btonka oraz zmiana pH pochwy. W uktadzie moczowym zmniejsza sie btona $luzowa cewki moczowej, pecherza moczowego,

a ze wzgledu na obnizenie cisnienia srodcewkowego - zwieracze cewki moczowej sg bardziej ostabione. Jest to konsekwencja

zmiany pracy estrogenéw. W tym okresie zaleca sie przede wszystkim:

Uregulowanie positkéw i podazy ptynéw.

Zaniechanie palenia papierosow.

Regulacje czasu wypréznien.

Walke z otytoscia.

Unikanie dZzwigania ciezaréw.

Prawidtowa pielegnacje okolic intymnych.

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

Unikanie majtek $ciagajacych, powodujacych ostabienie miesni dna miednicy.

Odpowiednie stosowanie produktéw higienicznych o tagodnym pH, ktére nie narusza ochronnej powtoki biatkowo lipi-

dowe;j.

10. Zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego i stanom zapalnym pochwy.

11. Zapewnienie utrzymania odpowiedniego nawilzania narzadéw ptciowych w trakcie stosunku ptciowego, stosowanie lu-
brykantéw® w okresie zmniejszonego nawilzenia pochwy.

12. Zapobieganie wypadaniu narzadu rodnego, prowadzacego do otar¢ pochwy, dtugotrwatego leczenia oraz zabiegéw gine-
kologicznych w obrebie narzadu rodnesgo.

13. Edukacje na temat stosowania terapii hormonalnej.

14. Unikanie powstrzymywania mikgcji.

15. Odpowiednie wykonywanie ¢wicze miesni dna miednicy.

16. Cwiczenia z uzyciem przyrzadéw do elektrostymulacji.

17. Odpowiednie uruchamianie pacjentki po zabiegach ginekologicznych.

18. W przypadku wystepowania nietrzymania moczu, zaleca sie stosowanie specjalistycznych produktéw chtonnych dobiera-
nych wedtug indywidualnych potrzeb (wktady urologiczne, majtki chtonne, pieluchy anatomiczne, pieluchomajtki)

e Nk WD~

Nietrzymanie moczu jest u kobiet jedna z najczesciej wystepujacych choréb przewlektych. Dolegliwos$¢ ta dotyczy stref intym-
nych, dlatego istotna jest umiejetno$¢ komunikacji z pacjentka i pozostanie z nig w bliskim kontakcie. Zadaniem potoznej,
oprocz przekazania rzetelnej informacji, jest réwniez wsparcie emocjonalne oraz zachecenie do samoopieki i samopielegna-
¢ji. Przygotowanie odpowiednich programéw profilaktycznych dla kobiet, wprowadzenie ich w ramach refundowanych pro-
graméw zdrowotnych powinno by¢ waznym elementem polityki spotecznej i zdrowotnej. Majac na uwadze koszty ekonomicz-
ne, spoteczne i emocjonalne, jakie ponosza kobiety oraz pafstwo, stosowanie dziatah prewencyjnych niesie za sobg duze
korzysci, nie tylko ekonomiczne. Powyzsze programy powinny by¢ prowadzone przez potozne we wspotpracy z ginekologiem,
urologiem, lekarzem rodzinnym, geriatrg, fizjoterapeuta oraz innymi specjalistami®’.

®Lubrykant - w ogdlnym znaczeniu jest to substancja zmniejszajaca tarcie pomiedzy dwiema dowolnymi, znajdujacymi sie w ruchu powierzchniami, inaczej smar. W jezyku polskim lubrykantami najczesciej nazywane sg sub-
stancje o konsystencji zelu nawilzajgce pochwe lub odbyt i odbytnice w celu utatwienia stosunkow ptciowych.

#'Borowicz A., Wieczorowska- Tobis K..Metody fizjoterapeutyczne w leczeniu nietrzymania moczu. Gerontologia, 2010, 18, 3, s114-119.

Korczak K., Kowalczyk- Nowakowska J., Dmoch- Gajzlerska E.: Rola potoznej w opiece okotooperacyjnej nad kobieta z wysitkowym nietrzymaniem moczu- studium przypadku. Potozna. Nauka i praktyka, 2016, 3 (35), s. 52-56.
Wierzbicka M., Urban K., Murawski M., Wronecki K.: Wystepowanie i czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet. Fizjoterapia, 2009, 17, 1, 38-44.

Dmoch- Gajzlerska E.: Praktyka zawodowa. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.

Banach R.: Wytyczne postgpowania w nietrzymaniu moczu u kobiet. Medycyna Rodzinna, 2004, 5, s. 235-244.

Kwolek A., Rzucidto S., Zwolinska J., Pop T., Janeczko )., Przygoda t.: Leczenie zachowawcze wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, 2006, 3, s. 227-233.

Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Etiologia wysitkowego nietrzymania moczu w aspekcie porodu drogami natury. Europeanjournal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 8-15.

Stadnicka G., Iwanowicz-Palus G.: Profilaktyka wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet w okresie okotoporodowym. Europeanjournal of Medical Technologies, 2014, 4 (9), s. 6-24.

Jozwik M., Jozwik M. Wptyw porodu drogami natury na czynno$¢ dolnego odcinka drég moczowych oraz unerwienie dna miednicy - przeglad obecnego stanu wiedzy. Nowa Medycyna. Urologia V 2000; 5: 44-48.
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IX. Plany opieki - algorytmy, procedury
i produkty medyczne w praktyce
pielegniarskiej i potozniczej dotyczace
problematyki nietrzymania moczu

Algorytm postepowania wstepnego

Postepowanie wstepne powinno byc¢ zindywidualizowane i dostosowane do zaktadanych celow opieki, preferencji
w wyborze leczenia i przewidywanej dtugosci zycia chorego, jak rowniez do najbardziej prawdopodobnego rozpoznania
(sita zalecenia: C).

W przypadku NTM przetrwatego, po leczeniu u 0sob w ztym statusie zdrowotnym, nie poruszajacych sie samodzielnie
z wspotistniejacym zaawansowanym otepieniem lub nokturig, za jedyny mozliwy do osiagniecia cel nalezy uznac kon-
trolowanie NTM za pomoca produktow chtonnych.

Zachowawcze i behawioralne leczenie NTM obejmuje:
zmiany stylu zycia (sita zalecenia: C)
trening pecherza u sprawnych lub zorientowanych chorych (sita zalecenia: B)
kontrole mikcji,
stosowane jest takze u 0sob z uposledzeniem funkcji poznawczych (sita zalecenia: A).
U chorych starszych, ale z zachowanymi funkcjami poznawczymi, mozna brac pod uwage stosowanie cwiczen migsni dna
miednicy, jednak takie postepowanie nie zostato jeszcze dobrze zbadane (sita zalecenia: C).

1. Kontrola mikgji

Kontrola mikcji jest behawioralnym dziataniem interwencyjnym, stosowanym w leczeniu NTM. Interwencje behawioralne sto-
sowane w NTM maja na celu zmiane sposobu reagowania danej osoby na utrate moczu®. Inne przyktady odpowiedzi beha-
wioralnej wobec nietrzymania moczu obejmuja:

= stosowanie medycznych i higienicznych produktdw zabezpieczajacych w NTM,

= oprdznienie pecherza przed niekontrolowang utrata moczu.

W kontroli mikcji, w przeciwienstwie do dwéch powyzszych postepowan, chodzi o zmiane reagowania na nietrzyma-
nie moczu ze strony opiekuna, a nie podopiecznego. Zamiast koncentrowac sie na srodkach pomocniczych stosowa-
nych w NTM opiekun podejmie odpowiednie dziatania interwencyjne jeszcze przed ,sytuacja kryzysowa” zwigzana
z potrzeba oddania moczu. Indywidualna kontrola mikcji okreslana jest przy zastosowaniu 3-dniowego dzienniczka mikcji,
ktory opiera sie na schemacie oddawania moczu i/ lub nietrzymania moczu charakterystycznym dla danej osoby. Za kazdym
razem, inicjujac kontrole mikcji, Swiadczacy opieke stosuje sie do trzech zasadniczych modeli zachowan:

Monitoring: Obejmuje pytanie danej osoby z NTM w regularnych odstepach, czy potrzebuje skorzystac z toalety. Osoba $wiad-
czaca opieke moze analizowa¢ okreslone wzorce zachowan, jakie wykazuje podopieczny w czynnosciach fizjologicznych. (np.:
uczucie niepokoju, pobudzenie, rozbieranie sig) i poméc w drodze do toalety, w regularnych odstepach czasowych, charakte-
rystycznych dla podopiecznego, zamiast rutynowo trzymac si¢ harmonogramu dwugodzinnego.

Naktanianie i zachecanie: Ten proces obejmuje zachecanie i naktanianie osoby do skorzystania z toalety w regularnych od-
stepach czasowych i utrzymania kontroli nad pecherzem pomiedzy wizytami w toalecie, z zastosowaniem zasad kontroli
mikgji.

Nagradzanie: Ten istotny krok polega na pozytywnym motywowaniu (wzmacnianiu podopiecznego) i swoistym werbalnym

#Lyons & Pringle Specht, 1999. (Kanada).
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nagradzaniu wtasciwych zachowan zwigzanych z oddawaniem moczu i jest reakcja osoby sprawujacej opieke na sukces pod-
opiecznego polegajacy na zdolnosci kontrolowania czynnosci pecherza.

Algorytm promowania aktywnosci zmierzajacych do kontynencji moczu z zastosowaniem
kontroli mikcji

Ocena
historia nietrzymania moczu,
Swiadomosc¢ poznawcza: mikcja,
motywacja, by utrzymac mocz,
przyjmowanie ptynow,
czestotliwoSc wyproznien,
wywiad medyczny/ wywiad dot. przebytych zabiegow i operacji chirurgicznych,
lekarstwa,
sprawnosc czynnosciowa,
bariery Srodowiskowe,
obecnosc infekgji.

Protokot® stosowania kontroli mikgji - trzydniowy dzienniczek mikgji.
Decyzja dot. kontynuowania protokotu dot. kontroli mikcji.

Uwzglednienie takich kwestii jak zaparcia i zalegania stolca.

Redukcja spozywania napojow zawierajacych kofeine oraz napojow alkoholowych (zapewnienie odpowiedniego przy-
jmowania ptynow).

Wdrozenie indywidualnego harmonogramu z zastosowaniem kontroli mikcji.

Protokot obejmujgcy minimum 3 tygodnie i maksymalnie okres 8 tygodni.

Ewaluacja z zastosowaniem 3-dniowego dzienniczka mikgji.

2.1. Promowanie aktywnosci zmierzajacych do kontynencji moczu

Kontrole mikcji nalezy proponowac kazdej osobie z NTM, ktéra:
= chce uczestniczy¢ w tej formie terapii i wspétpracowad z opiekunem;
= odczuwa potrzebe oddania moczu;

g Stownika Jezyka Polskiego PWN protokot to: ogdt zasad postepowania przyjetych w okreslonych okolicznosciach; oficjalne pisemne sprawozdanie z przebiegu rozprawy, posiedzenia, zebrania itp,; dokument bedacy
sprawozdaniem z przebiegu czynnosci urzedowych.
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=z witasnej inicjatywy i odpowiednio czesto wyraza potrzebe skorzystania z toalety,

= jest w stanie samodzielnie lub przy wsparciu opiekuna skutecznie zaspokoic¢ swoje potrzeby fizjologiczne,
= ma zdolno$¢ samodzielnego przemieszczania sie,

= cechuje ja dostateczna stabilno$¢ poznawcza,

= ma opiekuna zdolnego do udzielenia wtasciwego wsparcia w zakresie kontroli mikcji.

2.2. Techniki komunikacji do stosowania w protokole kontroli mikcji*

Podejdz do osoby w wyznaczonym terminie. Nawiaz oparta na zaufaniu relacje.

Przywitaj sie z podopiecznym po imieniu, przedstaw sie. LWitam pana, panie Robercie. Mam na imie Janina, jestem pana
pielegniarka”.

Wyraz powdd nawigzania interakcji. JJestem tu, aby pomoc panu dostac sie do tazienki”.

JJest 14.00 - to pora, jaka zgodnie ustalilismy, abym mogta panu
towarzyszyc. Jestem, aby pomoc panu pojsc to toalety”.

Okresl, jak dana osoba przekazuje informacje innym. Wtaczony jest sygnalizator - czy potrzebuje pan skorzystac
z toalety?”

Zapewnij w otoczeniu wskazowki wizualne majace na celu zache- =

canie podopiecznych do pozadanych zachowan przy zaspokajaniu
potrzeb fizjologicznych.

Umies¢ na drzwiach do tazienki obrazek przedstawiajacy
toalete zamiast symboli abstrakcyjnych.
Opusc tazienke, jesli nie jest uzywana (np. gdy stosowane jest

krzesto toaletowe).
= RozmiesC zegary z duzym cyferblatem w poblizu toalet, aby
przypominaty one personelowi o harmonogramie zwigzanym
z zaspokojeniem przez podopiecznych potrzeb fizjologicznych.
= Jesli personel zechce go przejrzec, przeslij harmonogram
zaspokajania potrzeb fizjologicznych, tak aby przypomniec
o koniecznosci zachowania wyznaczonego harmonogramu
w kontroli mikgji.
Zapewnij prywatnosc. JTeraz pojdziemy do tazienki sprawdzi¢ ubranie”.
.Poczekam przy toalecie, kiedy pan bedzie sie zatatwiat”.
Popros o pozwolenie przed wykonaniem kontroli strumienia moczu. = ,Czy moge pomoc sprawdzic, czy pana ubranie jest nadal
suche?”
= Chciatabym sprawdzi¢ pana bielizng, aby zobaczy¢, czy nie
jest mokra - zgodzi sie pan?
= Czasami trudno zapamietac, czy zdac sobie sprawe z tego,
ze oddat pan mocz. Czy ma pan co$ przeciwko temu, abym
sprawdzita, czy pana bielizna jest sucha?”

Okresl Swiadomosc osoby. .Czy zechciatby mi pan powiedziec, czy czuje pan wilgoc czy tez ma

pan sucho?”

Spytaj, jesli podopieczny odczuwa potrzebe oddania moczu. Zachec osobe do nauczenia sie na nowo okreslania dyskomfortu
(tj. odczuc i ,sensacji” w obrebie pecherza):
.Czy czuje pan, ze pecherz jest wypetniony?”
,Czy odczuwa pan cisnienie w podbrzuszu?”

Nakton/ zachec osobe do skorzystania z toalety. .Czas skorzystac z toalety”.

Powtorz zachete do 3 razy. JProsze skorzystac z toalety, zeby oprozni¢ pecherz”.

Stosuj znane w takich sytuacjach zwroty zwigzane z zaspokajaniem
potrzeb fizjologicznych.
Zachowaj spojnos¢ jezykowa.

.Czy potrzebuje pan oproznic pecherz, odda¢ mocz, wysiusiac sie,
skorzystac z toalety, etc?”

Zaoferuj podopiecznemu pomoc w zaspokojeniu potrzeb fizjolo-
gicznych.

,Czy moge panu pomac przy siadaniu na toalecie/ skorzystaniu z
kaczki?”

LZostawie kaczke, aby mogt pan oprozni¢ pecherz, odda¢ mocz,
wysiusiac sie”.

,Czy moge panu pomoc w ubraniu sig?”

#Protokot oparty na analizach dowodowych. W:M. G. Titler (Series Ed.), Series on Evidence-Based Practice for Older Adults, lowa City, IA: The University of lowa College of Nursing Gerontological Nursing Interventions Research
Center, Research Translation and Dissemination Core.
Lyons, S. S. & Specht, J. K. P. (1999): Promowanie techniki oddawania moczu na zgdanie u 0s6b z nietrzymaniem moczu.
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Udziel pozytywnej odpowiedzi zwrotnej jezykiem osoby dorostej, ,Tak, jest sucho. Dobrze pan sobie radzi z tym nowym planem
nie stosuj zdrobnien. korzystania z toalety”.
.Dziekuje za przypomnienie mi, zebym panu pomogta w toalecie”.
+Przez caty dzieh miat pan sucha bielizne/ ubranie”.

Wstrzymaj sie od udzielania negatywnych informacji zwrotnych. Ma  Promuj poczucie wtasnej wartosci.
to na celu promowanie samooceny lub unikanie traktowania danej  Buduj relacje oparta na zaufaniu.
osoby jak dziecka.

Czesto zadawaj pytania typu: JJesli odczuwa pan nagta potrzebe skorzystania z toalety, prosze
dac mi znag, jak mam sie zachowag, a ja chetnie panu pomoge”.
.Prosze sprobowac utrzymac¢ mocz do naszego nastepnego
terminu o 16.00".
~,Pomoge panu w toalecie o godzinie 16.00".
JJesli potrzebuje pan skorzystac z toalety, prosze to zrobic. Chetnie
panu pomoge, jesli zajdzie taka potrzeba”.

Poinformuj podopiecznego o nastepnej zaplanowanej sesji zzasto-  ,Chciatabym pana prosi¢, aby sprobowat pan utrzymac¢ mocz do
sowaniem techniki kontroli mikcji na zadanie. godziny 16.00, tak, jak to ustalilismy”.
JTo tylko 2 godziny od tej chwili. Pomoge panu skorzystac z toalety
0 16.00".

2.3. Wsparcie psychiczne pacjenta z NTM

Obszerna metaanaliza dokonana przez Alana Carra pokazata efektywnos¢ psychoterapii, miedzy innymi w leczeniu zaburzen od-
zywiania, bezsennosci, leku, depresji, zatoby, zaburzen jedzenia, w terapii dziecka zdominowanego, badz zaniedbanego, a takze
w leczeniu problemdéw somatycznych, w tym: w nietrzymania moczu i nietrzymania katu, wystepowaniu objawéw ze strony
dolnych drég moczowych (LUTS) z zaburzeniami psychicznymi z grupy lekowych i depresyjnych, jak to pokazuje takze nie-
dawno opublikowany przeglad dokonany przez Gotgbka i wsp.* czy badanie Perry’ego i wsp., w ktorym czesto$¢ wspotwy-
stepowania leku z objawami LUTS dotyczyta ponad potowy badanych pacjentek urologicznych. Nie jest oczywiscie tatwa do
okreslenia relacja przyczynowo-skutkowa, np. miedzy wstydem i obawa, a trudnosciami w oddawaniu moczu, czy tez miedzy
psychicznym pobudzeniem a parciem na mocz, miedzy moczeniem a smutkiem, zawstydzeniem i izolacja spoteczna - co poja-
wia sie jako pierwsze, nie zawsze wiadomo. Dlatego tez nie jest jednoznacznie rozstrzygnieta np. przynaleznosc ,nieSmiatego
pecherza” (ang. shy bladder) do kategorii fobii spotecznej®. To wtasnie pielegniarka jest ta osoba, do ktorej pacjenci chetniej
zwracaja sie o pomoc, rade nie tylko z powodu ptci, ale i mniejszej, niz w kontakcie z lekarzem, bariery psychologicznej. Oczy-
wiscie warunkiem zdobycia zaufania jest, jak wspomniano, okazywanie zyczliwosci i rzeczywistego zainteresowania osoba
z NTM oraz udzielanie jej rzeczowego wsparcia w trudnej sytuacji.

Doswiadczenie kliniczne psychoterapii na oddziatach dziennych pokazuje, ze epizody przerywania sesji terapeutycznych (in-
dywidualnych badz grupowych), wychodzenia do tazienki z powodu koniecznosci oddania moczu, maja wprawdzie miejsce,
jednakze znacznie rzadziej niz z powodu napadu paniki z typowymi objawami bicia serca. Podobnie, tylko pojedynczy pacjen-
ci, zgtaszaja obawy przed oddawaniem moczu poza miejscem zamieszkania lub innym miejscem im znanym. Nieco wieksza
grupa pacjentéw spdznia sie na sesje z powodu koniecznosci oddania moczu tuz przed jej rozpoczeciem lub w przerwie, mie-
dzy sesjami grupy. Niewykluczone jednak, ze takie sytuacje maja miejsce, szczegdlnie w przypadku kobiet z dolegliwosciami
ginekologiczno-urologicznymi, ale sa ukrywane (chociazby poprzez stosowanie produktéw chtonnych) lub niektérzy pacjenci
w ogdle nie decyduja sie na udziat w terapii grupowej na oddziale dziennym (co mogtoby oznacza¢ wigksze rozpowszechnie-
nie/ nasilenie dolegliwos$ci urologicznych w szerszej populagji).

3. Techniki oceny stopnia nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu jest objawem wielu schorzen, i w zaleznosci od przyczyny, moze mie¢ rézne rodzaje i rézne nasile-
nie. U 0s6b starszych obu ptci, popuszczanie moczu moze by¢ spowodowane ograniczeniem funkcji motorycznych (trudnos¢
w dotarciu do toalety lub skorzystania z basenu/ kaczki bez pomocy innych o0s6b) lub uposledzeniem kontroli stanu wypet-
nienia pecherza w przebiegu zmian otepiennych i zaburzen swiadomosci. Ocena nasilenia NTM ma istotne znaczenie zaréwno
w odniesieniu do wyboru sposobu leczenia czy tez wyboru produktu zabezpieczajacego przed niekontrolowanym wyciekiem
moczu.

%Gotabek T, Skalski M, Przydacz M, Swierkosz A, Siwek M, Gotabek K. i wsp. Objawy z dolnego odcinka droég moczowych, nokturia oraz nadaktywno$¢ pecherza moczowego u chorych z lekiem i depresja.
#psychiatr. Pol. 2016; 50(2): 417-430 DOI: 1012740/ PP/OnlineFirst/59162. 23. Perry S, McGrother CW, Turner K, Leicestershire MRC Incontinence Study Group. An investigation of the relationship between anxiety and depression
and urge incontinence in women: development of a psychological model. Br. ). Health Psychol. 2006; 11(Pt 3): 463-482.
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3.1. Ocena objetosci moczu zalegajacego po mikcji

Ocena objetosci moczu zalegajacego po mikgji (ang. post-void residual - PVR) jest trudna u chorych objetych statg, dtugoter-
minowa opieka. Niemniej jednak, istnieja dowody przemawiajace na korzy$¢ wykonywania tego badania u oséb w ztym stanie
zdrowia z:

= cukrzyca (zwtaszcza wieloletnia),

= epizodami zatrzymania moczu lub duzymi PVR w wywiadzie,

= pawracajacymi zakazeniami uktadu moczowego,

= lekami zmniejszajacymi kurczliwo$¢ wypieracza (np. leki cholinolityczne),

= przewlektymi zaparciami,

= utrzymujacym sie lub nasilajacym NTM mimo stosowania lekdw przeciwmuskarynowych,

= urodynamicznym rozpoznaniem niedoczynnosci wypieracza i/ lub przeszkody podpecherzowe;.

Leczenie choréb wspotistniejacych (np. zapard) i zaprzestanie podawania lekéw cholinolitycznych moze zmniejszy¢ PVR. Pré-
be leczenia za pomoca cewnikowania mozna rozwazy¢ u chorych z PVR >200-500 ml, u ktérych duza objetos¢ zalegajacego
moczu moze by¢ gtéwna przyczyng NTM lub uciazliwego czestomoczu.

(Sita zalecenia: C)

3.2. Ocena stopnia nietrzymania moczu na podstawie 24-godzinnego testu podpaskowego
(Wartos¢ dowoddéw = V)

Zaleca sie dokonywanie oceny w oparciu o obiektywne narzedzie badawcze jakim jest 24-godzinny test podpaskowy®. Test
rozpoczyna sie od zwazenia produktu chtonnego przed zatozeniem go pacjentowi. Ponownie produkt chtonny jest wazony po
jego zdjeciu. Odpowiednio do uzyskanych wynikéw nietrzymanie moczu ocenia si¢ jako:

= lekkie: do 20 g moczu (gubionego bezwiednie w ciggu doby),

= $rednie: 20 g - 150 g moczu,

= ciezkie: ponad 150 g moczu.

3.3. Ocena stopnia nietrzymania moczu na podstawie godzinnego testu podpaskowego
(Wartos¢ dowoddéw = V)

W celu iloSciowej oceny nietrzymania moczu, w czasie krétszym niz doba, u 0s6b nie stosujacych sprzetu urologicznego (cew-
nik), stosowa¢ mozna test podpaskowy®. Czas trwania testu - 60 minut. Test zaczyna sie od oprdznienia pecherza przez osobe
badana. Nastepnie otrzymuje ona zwazony produkt i przez pierwsze 15 minut wypija 500 ml ptyndw. Przez nastepne 30 minut
chodzi, réwniez po schodach, a w ostatnich 15 minutach 10 x wstaje i siada, 10 x silnie kaszle, biega w miejscu przez 1 minute,
5 x podnosi przedmioty z podtogi, myje rece pod biezaca woda przez 1 minute. Po zakoficzonym tescie produkt chtonny jest
wazony. Osoba badana moze moze oprézni¢ pecherz.

Waga produktu wieksza o co najmniej 2 g Swiadczy o nietrzymaniu moczu. Jesli wynik jest niemiarodajny, czyli nie potwierdza
nietrzymania moczu (wzrost wagi podpaski < 2 g) wtedy test powtarza sie po raz drugi z ta roéznica, ze pacjent nie opréznia
pecherza przed rozpoczeciem testu.

Stopnie nietrzymania moczu na podstawie 1-godzinnego testu podpaskowego okresla sie nastepujaco:

= <2 gramoOw: nie stwierdza si¢ nietrzymania moczu,

= 2g-10 g: stopien Sredni,

= 10g-50g:stopien ciezki,

= >50g: bardzo ciezki stopien NTM.

3.4. k3czna ocena czestotliwosci mikgji i ilosci gubionego moczu
(Wartos¢ dowoddéw = V)

Ocena nasilenia NTM powinna takze uwzglednia¢ czestotliwo$¢ oddawania moczu ze wzgledu na istotne znaczenie tego pa-

rametru dla funkcjonowania cztowieka (np. wielokrotne przerywanie snu lub zajeé). Zestawienie ilo$ci gubionego moczu

i czestosci epizodow NTM pozwala na zakwalifikowanie NTM do stopnia lekkiego, Sredniego lub ciezkiego, i tak:

= lekki - incydentalne gubienie niewielkiej iloSci moczu, tacznie nie wiecej niz 20 g moczu w ciggu doby, zdarza sie to kilka
razy w miesigcu/tygodniu,

= $redni - gubienie wiekszej ilosci moczu (od 20 do 150 g), codzienne,

= ciezki - catkowite nietrzymanie moczu (ponad 150 g).

#Test podpaskowy wg. Indeksu Sandvika (Sandvik’s Severity Index for Urinary Incontinence).

Kinn A. C., Larsson B.: Pad test with fixed bladder volume in urinary stress incontinence. Acta. Obstet. Gynecol. Scand., 1987, 66, 369-371 oraz Gardian D. UroDyn Biuletyn nr 4 Wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet - typy i stopnie
nietrzymania, ocena wynikow leczenia operacyjnego.

24-godzinny test podpaskowy przydatny w ocenie NTM u pacjentéw niemobilnych, jest jednak ktopotliwy do wykonania, zwtaszcza w praktyce ambulatoryjnej. Oprocz doktadnego zwazenia kazdego produktu wymaga réwniez
szczegotowego instruktazu pacjenta i jego opiekuna. Odmiang tego testu jest domowy test podpaskowy. Trwa on 12 godzin. Podczas testu osoba badana wypija okreslong ilo$¢ ptynu, a na 15 minut przed zakoriczeniem testu
wykonuje zestaw ¢wiczen fizycznych. Dodatkowym problemem 24-godzinnego testu jest interpretacja wyniku, gdyz wielu autoréw podaje rézne graniczne wartosci dopuszczalnego wzrostu wagi produktu chtonnego (od 2 g do
10 g). Zamiast testu 24-godzinnego czesto stosuje sig jego jednogodzinng modyfikacje zaproponowana przez ICS.

%Komisja Standaryzacji przy International Continence Society (ICS ) w 5. raporcie z maja 1988 r. podaje szczeg6towy opis wykonania testu i jego interpretacje.
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3.5. Indywidualna ocena optymalnego zabezpieczenia w NTM

W celu optymalizacji zabezpieczenia nalezy oceni¢ nasilenie NTM na podstawie liczby zuzytych dziennie produktéw chton-
nych i stopnia ich nasiaknigecia oraz efektywnos$¢ zabezpieczenia pacjenta przed wszystkimi niekontrolowanymi wyciekami
moczu w ciggu doby.

Zaktada sig, ze w ciagu dnia, cztowiek wytwarza okoto 1-2 litréw moczu. Prawidtowa pojemnos$¢ pecherza wynosi 300-500 ml,
a za jednym razem cztowiek wydala okoto 50% zawartosci pecherza - czyli od 150-250 ml. Teoretycznie, w ciagu doby, moze
wystapi¢ ok. 8 mikcji (porcji moczu). Zatem, aby zapewni¢ optymalng ochrone osoby ze $rednim lub ciezkim NTM, nalezy
umozliwi¢ jej 3-4 zmiany produktdw absorpcyjnych w ciggu doby. Czestotliwo$¢ zmian zalezy gtéwnie od wagi pacjenta jego
aktywnosci i od stopnia chtonnosci produktu absorpcyjnego. Ze wzgleddéw ekonomicznych powinno dobierac sie srodki po-
mocnicze z r6znym poziomem absorpcji, odpowiednio do poziomu NTM i aktywnosci pacjenta. Pozwoli to na optymalizacje
kosztéw zakupu tych produktéw, gdyz produkty z nizszym poziomem absorpcji s3 tafisze, z wyzszym poziomem drozsze. Sto-
sowanie réznego rodzaju produktéw chtonnych, odpowiednio do aktywnosci w ciggu doby, zapewni odpowiednia ochrone
i pielegnacje pacjenta oraz bardziej racjonalne gospodarowanie $srodkami przeznaczanymi na zabezpieczenie w NTM. Na
rynku dostepny jest bogaty asortyment produktéw zabezpieczajacych, co umozliwia dopasowanie do indywidualnych potrzeb
i zagwarantowanie optymalnej ochrony uzytkownika oraz optymalizacje kosztow.

4. Optymalne zabezpieczenie skory i bielizny w NTM - kryteria wyboru i specyfikacja
produktow”

Produkty chtonne® pomagaja osobom z NTM zabezpieczy¢ sie przed niekontrolowanym wyciekiem moczu i maja do spetnie-
nia dwie podstawowe funkgcje:

= ochrone skéry przed draznigcym dziataniem moczu,

= zbidrke wydalanego moczu i stolca oraz ochrone bielizny osobistej, poscieli i ubrania.

O tym, czy produkt te funkcje spetni, decyduje kilka parametréw, ktére ocenia si¢ w odniesieniu do:

= uzytkownika - sprawno$¢ fizyczna, aktywnos$¢ spoteczna, samodzielno$¢ w stosowaniu produktéw, poziom NTM, bariery
Srodowiskowe,

= produktu - zdolno$¢ pochtaniania, szybkos¢ wchtaniania i wigzania moczu w zel oraz zdolno$¢ zatrzymania i ilos¢ mo-
czu, ktory wyptywa z produktu, gdy ten poddawany jest zwiekszonemu cisnieniu w trakcie siedzenia lub lezenia na nim,
tatwo$¢ zatozenia i dopasowania, ksztatt, obecnos¢ sciggacza elastycznego oraz obwodek (falbanek) ochronnych, zatrzy-
manie zapachow, utrzymanie produktu w miejscu, dyskrecja, komfort i suchos$¢ skory,

= stosowania - potrzeby opiekundw, ergonomia i tatwos¢ w zaktadaniu, czytelne instrukcje, tatwos¢ utylizacji, koszt, bez-
pieczenstwo produktu i brak wyciekéw.

Wyroby chtonne zawierajace superabsorbent mozna podzieli¢ na dwie podstawowe kategorie:

= wyroby chtonne przeznaczone do stosowania z dopasowang bielizna lub majtkami higienicznymi z elastycznej siatki,

= wyroby chtonne nie wymagajace odrebnego mocowania.

Wtasciwy dobor produktédw chtonnych przez pielegniarke powinien uwzgledniac trzy kryteria: chtonnos¢, szybkos¢ wchta-
niania i sucho$¢. Chtonnos¢ badana jest przy pomocy specjalnego testu”, ktéry ma na celu okreslenie ilo$ci wychwytywania
i utrzymania cieczy. Szybko$¢ wchtaniania okre$la szybko$¢ pobierania ptynu przez produkt chtonny®. Sucho$é okresla sie za
pomoca uwalniania cieczy przez produkt chtonny, krétko po absorpcji, wykorzystujac papier filtracyjny umieszczany na bada-
nym produkcie pod cisnieniem. Uwalnianie cieczy jest miara zdolnosci retencyjnej ptynu po stronie chtonnej, a jednoczesnie
miara suchosci produktu.

Produkt chtonny powinien przylega¢ do ciata jak dobrze dopasowane ubranie - rozmiar produktu nalezy dobra¢ biorac pod
uwage trzy kwestie:

= stopien mobilnosci pacjenta,

= stopien nietrzymania moczu,

= obwdd pacjenta w pasie i biodrach.

Pielegniarka, podczas doboru $rodka chtonnego, powinna mie¢ na uwadze, ze produkt wiekszy nie znaczy lepszy, grubszy
nie znaczy bardziej chtonny, a najchtonniejszy nie znaczy funkcjonalny. Niewtasciwy dobér produktu chtonnego nie tylko nie
pomoze pacjentowi, ale moze pogorszy¢ jako$¢ jego zycia i narazi¢ na niepotrzebne wydatki.

%Zzgodnie z Absorbent incontinence aids for urine and/or faeces - General guidelines on evaluation. SO 15621. Third edition 2017-06.

“Przezdziak B. i in.: Zaopatrzenie indywidualne w wyroby medyczne, Wyd. lekarskie PZWL 2016

*'Test poboru ptynu wykonywany jest na 10 probkach. Ma na celu okreslenie ilosci wychwytywania i utrzymania cieczy geometrycznie okreslonych sekcji produktu chtonnego, po usunigciu czesci funkcjonalnie nieistotnych za
pomoca 10 litrow substytutu moczu w stosunku do suchej masy wktadki. Badana probka jest wazona, potem umieszczana wraz z ptyta dociskowa w substytucie moczu na 10 minut, po czym odwadniana, ponownie dociskana,
a nastepnie wazona celem obliczenia masy probki suchej i wilgotnej.

*2Szybkos¢ wchtaniania sprawdza sie poprzez zastosowanie 100 ml zamiennika moczu na matym obszarze produktu, mierzac czas do catkowitego nasycenia.
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4.1. Dobor produktow chtonnych
Algorytm doboru produktow chtonnych dla pacjenta mobilnego i samodzielnego

PIELEGNIARKA

Ocena mobilnosci pacjenta

Ocena stopnia NTM u pacjenta

LEKKIE NTM SREDNIE NTM CIEZKIE NTM
KOBIETA MEZCZYZNA KOBIETA MEZCZYZNA KOBIETA MEZCZYZNA
+ wktady * wktady * majtki chtonne  + majtki chtonne * majtki chtonne  + majtki chtonne
anatomiczne anatomiczne dla kobiet dla mezczyzn dla kobiet dla mezczyzn
dla kobiet dla mezczyzn * majtki chtonne  * majtki chtonne * majtki chtonne  + majtki chtonne

uniwersalne
« pieluchy
anatomiczne

uniwersalne
* pieluchy
anatomiczne

uniwersalne

+ pieluchomajtki
z pasem
biodrowym

uniwersalne

+ pieluchomajtki
z pasem
biodrowym

Algorytm doboru produktow chtonnych dla pacjenta niemobilnego i niesamodzielnego

PIELEGNIARKA

Ocena mobilnosci pacjenta

Ocena stopnia NTM u pacjenta

SREDNIE NTM

CIEZKIE NTM

KOBIETA

« pieluchy
anatomiczne
* pieluchomajtki

MEZCZYZNA

« pieluchy
anatomiczne
« pieluchomajtki

KOBIETA

* majtki chtonne dla kobiet
* majtki chtonne

uniwersalne

MEZCZYZNA

* majtki chtonne dla

mezczyzn
« majtki chtonne uniwersalne

z pasem z pasem * pieluchomajtki + pieluchomajtki z pasem
biodrowym biodrowym z pasem biodrowym biodrowym

* pieluchomajtki + pieluchomajtki * pieluchomajtki na rzepy + pieluchomajtki na rzepy
na rzepy na rzepy * podktady * podktady
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Algorytm doboru produktow w przypadku zalegania moczu po mikgcji

PIELEGNIARKA

Ocena iloSci moczu zalegajacego po mikgji

<200ml >200ml
produkty chtonne cewnikowanie przerywane
wymienianie po kazdej 5x dziennie
mikgcji

4.2. 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 zlecer 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 ukorczenia
studiéw drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo oraz pielegniarka i potozna posiadajace tytut specja-
listy w dziedzinie pielegniarstwa lub potoznictwa, maja prawo samodzielnie wystawiac zlecenia na refundowane przez NFZ
srodki absorpcyjne.

4.3. Systematyka wyrobow medycznych zalecanych w NTM*

LP ‘PRODUKTYCHI’.ONNE

A. | WYROBY CHLONNE PRZEZNACZONE DO | FUNKCJA WEASCIWOSCI UZYTKOWE
STOSOWANIA Z BIELIZNA Nie rozrdznia sig ich ze wzgledu na rozmiar ciata
lecz z uwagi na stopien NTM.
1. | Wktady anatomiczne (urologiczne) dla Ochrona skéry, zbieranie Wktady profilowane odpowiednio do anatomii
kobiet i gromadzenie moczu w NTM. kobiet, w réznych rozmiarach i o réznej
Chtona (pulpa celulozowa) chtonnosci.
i zamieniaja mocz w zel Zalecane przy srednim NTM u oséb
(superabsorbent). samodzielnych i aktywnych lub cze$ciowo

samodzielnych.
Przy lekkim stopniu NTM zaleca sie wktadki

urologiczne.
2. | Wktady anatomiczne (urologiczne) dla Ochrona skéry, zbieranie Wktady profilowane odpowiednio do anatomii
mezczyzn i gromadzenie moczu w NTM. mezczyzn, w réznych rozmiarach i o réznej
chtonnosci.

Zalecane przy $rednim NTM u oséb
samodzielnych i aktywnych lub czg¢sciowo
samodzielnych.

Przy lekkim stopniu NTM zaleca sie wktadki
urologiczne.

3. | Pieluchy anatomiczne Ochrona skéry, zbieranie Produkty profilowane do anatomii ciata,
dla kobiet i dla mezczyzn i gromadzenie moczu w NTM, réznia sie¢ miedzy soba wielkoscia, uniwersalne
a takze zabezpieczenie bielizny dla kobiet i mezczyzn, o duzej chtonnosci.
osobistej w nietrzymaniu katu. Zalecane przy $rednim i ciezkim stopniu

NTM dla os6b samodzielnych lub cze$ciowo
samodzielnych.

“Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 pazdziernika 2015 r. w sprawie recept wystawianych przez pielegniarki i potozne (Dz.U. 2015 poz. 1971) - na podstawie art. 15a ust. 8 pkt 3-6 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz.U. 2014 poz. 1435, z pozn. zm.2).
%Systematyka opracowana na podstawie 1SO 15621. Third edition 2017-06. Systematyka obejmuje wyroby medyczne z grupy produktowej wyroby chtonne stosowane w NTM, aktualnie dostepne na rynku krajowym.
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LP ‘PRODUKTYCHI:ONNE

4.

Wktady na nietrzymanie katu

\... w

Zbieranie katu.
Ochrona bielizny osobiste;.

Anatomiczne wktady chtonne specjalnego
przeznaczenia, nie rozréznia sie ich ze wzgledu na
rozmiar ciata i ptec. Zalecane osobom z zatozonym
cewnikiem Foley'a jako zabezpieczenie przy
inkontynencji katowej.

Do stosowania tagcznego z dopasowang bielizna
osobista lub higienicznymi elastycznymi majtkami.

WYROBY CHLONNE NIEWYMAGAJACE
DODATKOWEGO MOCOWANIA

FUNKCJA

WEASCIWOSCI UZYTKOWE
Uwaga! Przy doborze produktu uwzglednia sie obwéd
pacjenta w pasie i biodrach oraz stopieft NTM.

Majtki chtonne dla kobiet

Ochrona skdry, zbieranie i

gromadzenie moczu w NTM.

Majtki chtonne profilowane dla kobiet, w réznych
rozmiarach i o réznych poziomach chtonnosci. Rozmiar
produktu musi by¢ odpowiedni do rozmiaru ciata -
nalezy zmierzy¢ obwod pacjenta w pasie.
Rekomendowane sg dla oséb samodzielnych lub
czesciowo samodzielnych ze Srednim i cigzkim NTM.
Ich zaktadanie i zdejmowanie podobnie jak zwyktej
bielizny nie wymaga pomocy opiekuna.

Majtki chtonne dla mezczyzn

Ochrona skéry, zbieranie i

gromadzenie moczu w NTM.

Majtki chtonne profilowane dla mezczyzn, w réznych
rozmiarach i o réznych poziomach chtonnosci. Rozmiar
produktu musi by¢ odpowiedni do rozmiaru ciata -
nalezy zmierzy¢ obwod pacjenta w pasie.
Rekomendowane sg dla oséb samodzielnych lub
czesciowo samodzielnych ze $rednim i ciezkim NTM.
Ich zaktadanie i zdejmowanie podobnie jak zwyktej
bielizny nie wymaga pomocy opiekuna.

Majtki chtonne uniwersalne dla
kobiet i mezczyzn

Ochrona skéry, zbieranie i

gromadzenie moczu w NTM.

Majtki chtonne uniwersalne, w réznych rozmiarach

i 0 réznych poziomach chtonnosci. Rozmiar produktu
musi by¢ odpowiedni do rozmiaru ciata - nalezy
zmierzy¢ obwdd pacjenta w pasie.

Rekomendowane sg dla oséb samodzielnych lub
czesciowo samodzielnych ze $rednim i ciezkim NTM.
Ich zaktadanie i zdejmowanie podobnie jak zwyktej
bielizny nie wymaga pomocy opiekuna.

Pieluchomaijtki dla kobiet i mezczyzn
z pasem biodrowym

Ochrona skéry, zbieranie i
gromadzenie moczu w NTM

Uniwersalne dla mezczyzn i kobiet, w réznych
rozmiarach i o réznych poziomach chtonnosci.
Zalecane dla os6b z ciezkim NTM, lezacych

i niemobilnych, utrzymywane wokét bioder za pomoca
tasmy biodrowe;j.

Uwaga!

Pieluchomajtki z pasem biodrowym moga by¢
zaktadane samodzielnie lub przez opiekuna.

Pieluchomaijtki dla kobiet i mezczyzn
z rzepami

Ochrona skéry, zbieranie i
gromadzenie moczu w NTM

Uniwersalne dla mezczyzn i kobiet, w réznych
rozmiarach i o réznych poziomach chtonnosci. Zalecane
dla 0s6b z ciezkim NTM, lezacych i niemobilnych,
utrzymywane wokot bioder za pomoca przylepcéw,
przylepco-rzepow lub rzepdw.

Uwaga!

Pieluchomajtki zapinane na rzepy/przylepce musi
zaktada¢ opiekun.

Uwaga!
Dobierajac produkt chtonny, pielegniarka nie powinna sugerowac sie rozmiarami XS, S, M, L, XL, ze wzgledu na zréznico-

wane zakresy wielkosci stosowane przez poszczegélnych producentow.

Poréwnujac rozmiar danego produktu nalezy sugerowac sie wytacznie wymiarami w pasie i biodrach, podanymi w cen-
tymetrach na kazdym opakowaniu.

Przyktad®:
Majtki chtonne - rozmiar w cm
XS - 40-60 cm | S - 55-100 cm | M- 80-130 cm | L - 100-160 cm | XL - 110-170 cm

%Na podstawie oferty producentoéw: SCA, TZMO, ABENA, POFAM, HARTMANN.
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4.4, Techniki zaktadania produktéw chtonnych

Efektywnos¢ zabezpieczenia przed wyciekiem zalezy zaréwno od technologii wykonania jak i od konstrukgcji produktéw chton-
nych. Ponadto, zastosowany sposéb mocowania produktu, ma wptyw na sytuacje zyciowg uzytkownika, ktéry moze czynnos¢
zaktadania lub zdejmowania wykona¢ samodzielnie lub jest zalezny od opiekuna. Réznice w konstrukcji i mocowaniu umoz-
liwiaja optymalny wybér produktu, odpowiednio do stanu zdrowia i funkcjonowania osoby z NTM, ale ostateczny efekt zalezy
od prawidtowego zatozenia zaleconego przez pielegniarke produktu.

Zaleca sig, by kazdorazowo przy zlecaniu produktéw chtonnych lub $rodkéw pielegnacyjnych pielegniarka udzielita informacji
jak je stosowac.

UWAGA OGOLNA:

Wyjmujac produkt z opakowania pamietaj, ze jest on silnie sprasowany (1), wiec go roztéz jeszcze przed rozpoczeciem
czynnosci higienicznych (2), tak by miat czas ,nabra¢ powietrza” czyli zaktywowac sie. Tak przygotowany produkt potoz
w miejscu wykonywania czynnosci higienicznych.

Nie jest potrzebne silne rozcigganie, skrecanie czy potrzasanie produktem, gdyz moze to uszkodzi¢ jego strukture po-
wodujac zmniejszenie jego efektywnosci.

Po zuzyciu produkt zdejmij, zwin ciasno i wyrzu¢ do pojemnika na odpady komunalne (3).

TR

Algorytm zaktadania pieluchomajtek mocowanych na rzepy (przylepcorzepy)
(dotyczy oséb obtoznie chorych, z uposledzong funkcjg poruszania - zaktada opiekun)

Pieluchomajtki delikatnie rozciagnij i nadajac ksztatt tédeczki zt6z na pét, wzdtuz identyfikatora wil-
gotnosci. Jest to pasek réznych znakéw naniesionych posrodku produktu na jego zewnetrznej stronie,
jego rozmycie $wiadczy o catkowitym wypetnieniu i pilnej potrzebie wymiany produktu.

Odwré¢ pacjenta na bok plecami do siebie, przetdz, ztozone wzdtuz pieluchmajtki, miedzy nogami
pacjenta i doktadnie roztéz gérna czes¢ pieluchmajtek na plecach.

Odwro¢ pacjenta na plecy, roztéz na brzuchu przednia czes$¢ pieluchomajtek dopasowujac je w pa-
chwinach.

Potacz obie czesci rzepami, w kolejnosci: dolne rzepy lekko skosnie w gére, gérne rzepy lekko skosnie
w dot, powstanie miedzy rzepami fatdka, ktéra umozliwi uzytkownikowi swobodne poruszanie sie bez
uczucia opinania i ciggniecia na brzuchu.

Sprawdz czy pieluchomajtki dobrze przylegaja w pachwinach.

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




PLANY OPIEKI - ALGORYTMY, PROCEDURY | PRODUKTY MEDYCZNE W PRAKTYCE PIELEGNIARSKIE)
| POLOZNICZE) DOTYCZACE PROBLEMATYKI NIETRZYMANIA MOCZU

Algorytm zaktadania pieluchomajtek z pasem biodrowym
W pozycji lezacej (dotyczy oséb obtoznie chorych, z uposledzong funkcjg poruszania, zaktada opiekun)

Pieluchomajtki delikatnie rozciagnij i nadajac ksztatt tddeczki zt6z na pot, wzdtuz identyfi-
katora wilgotnosci. Jest to pasek réznych znakéw naniesionych posrodku produktu na jego
zewnetrznej stronie, jego rozmycie $wiadczy o catkowitym wypetnieniu i pilnej potrzebie
wymiany produktu.

\/\

Odwré¢ pacjenta na bok plecami do siebie, przetdz, ztozone wzdtuz pieluchmajtki, miedzy
nogami pacjenta i doktadnie rozt6z gérna czes¢ pieluchmajtek na plecach, wsun dolna kon-
céwke pasa pod bok.

Odwré¢ pacjenta na plecy, zapnij pas i rozprostuj dolna czes$¢ pieluchomajtek na brzuch.

Przyklej przednia cze$¢ pieluchomajtek do pasa biodrowego.

%@@m

Sprawdz czy dobrze przylegaja w pachwinach.

\

—p
—p

W pozycji stojacej (dotyczy oséb samodzielnie poruszajgcych sie i zdolnych do samoobstugi przy czynnosciach higienicznych,
osoba z NTM moze produkt zatozy¢ samodzielnie)

Pieluchomajtki delikatnie rozciagnij i nadajac ksztatt tddeczki zt6z na pot, wzdtuz identyfi-
katora wilgotnosci. Jest to pasek réznych znakéw naniesionych posrodku produktu na jego
zewnetrznej stronie, jego rozmycie Swiadczy o catkowitym wypetnieniu i pilnej potrzebie
wymiany produktu.

Przyt6z gorna czes¢ pieluchomajtek (te z pasem) do plecéw i zapnij pas.

Wysun dolng cze$¢ pieluchomajtek miedzy nogami i roztéz ja ptasko na brzuchu.

Przyklej gdére przedniej czesci pieluchomajtek do pasa biodrowego.

VS
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Sprawdz czy dobrze przylegaja w pachwinach. ‘ §___
N

Algorytm zaktadania majtek chtonnych
w pozycji stojacej (dotyczy 0oséb samodzielnie poruszajgcych sig i zdolnych do samoobstugi przy czynnosciach higienicznych,
osoba z NTM moze produkt zatozy¢ samodzielnie)

Zatéz majtki chtonne tak jak zaktada sie zwykte majtki. ,) - ;‘
Po zuzyciu (wypetnieniu moczem) rozerwij boki. 2 = <

Ciasno zwin i wyrzu¢ do odpadédw komunalnych.

Algorytm zaktadania pieluchy anatomicznej
W pozycji lezacej (dotyczy oséb obtoznie chorych, z uposledzong funkcjg poruszania, zaktada opiekun)

J/

Uwaga!

zaktadanie pieluchy w pozycji lezacej wymaga wiecej wysitku i czasu niz zaktadanie pieluchomajtek zapinanych na pasie
biodrowym czy na rzepy. Ten produkt zaleca sie w przypadku, gdy nie mozna dobrac pieluchomajtek odpowiednich do
rozmiaru ciata. Poniewaz pielucha anatomiczna wymaga umocowania, zat6z pacjentowi majtki szwami na zewnatrz, na-

ciagnij je do potowy ud i odwroc pacjenta na bok, a nastepnie:

Ztéz pieluche wzdtuz na pét i nadaj jej ksztatt tédeczki, odtéz na bok by ,nabrata powie-
trza”, natéz przygotowane majtki i podciagnij je do potowy ud. Zaleca sie uzywanie spe-
cjalnych higienicznych majtek z elastycznej siatki. Jezeli majtki maja boczne szwy, to nalezy
naktadac je szwami na zewnatrz by unikngé¢ punktowego ucisku na ciato.

Odwré¢ pacjenta na bok plecami do siebie, przetdz, ztozona wzdtuz pieluche migedzy noga-
mi pacjenta i doktadnie rozt6z gérna czes¢ pieluchy na plecach.

Podciagnij majtki na ile mozesz i odwrd¢ pacjenta na plecy.

(U
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Rozprostuj przednia czes¢ pieluchy na brzuchu, podciagnij do géry majtki i nogawki tak
zeby ich wewnetrzna cze$¢ znalazta sie w pachwinach, a zewnetrzna lekko skosnie na
udach.

Odwrd¢ pacjenta na bok i podciagnij do korica majtki na plecach, sprawdz czy nie ma
zmarszczek i zaktadek, ktére mogtyby spowodowaé miejscowy ucisk a nastepnie utéz pa-
cjenta na plecach.

W pozycji stojacej (dotyczy oséb z NTM samodzielnie poruszajgcych sie i zdolnych do samoobstugi przy czynnosciach higie-
nicznych, uzytkownik moze produkt zatozy¢ samodzielnie)

Zt6z pieluche wzdtuz na pét i nadaj jej ksztatt tédeczki, odtéz na bok by ,nabrata powie-
trza”, natéz przygotowane majtki i podciagnij je do potowy ud. Zaleca sie uzywanie spe-
cjalnych higienicznych majtek z elastycznej siatki. Jezeli majtki maja boczne szwy, to nalezy
naktadac je szwami na zewnatrz by unikna¢ punktowego ucisku na ciato.

Przetéz pieluche miedzy nogami.

Podciagnij majtki na ile mozesz.

Rozprostuj tylna i przednia czes¢ pieluchy, podciagnij do gory majtki i ich nogawki tak, zeby
ich wewnetrzna czesc znalazta sie¢ w pachwinach, a zewnetrzna lekko skosnie na udach

Podciagnij do konca majtki na plecach, sprawdz czy nie ma zmarszczek i zaktadek, ktore
mogtyby spowodowac miejscowy ucisk przy siedzeniu czy lezeniu.

aapc

Algorytm zaktadania wktadow urologicznych przeznaczonych dla mezczyzn
(produkt do samodzielnego zaktadania, wymaga mocowania do dopasowanej bielizny osobistej)

Wyjmij produkt z opakowania i trzymaj szerszym brzegiem do gory. '

Odklej pasek papieru chroniacy klej.
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Przyklej wktad urologiczny do wewnetrznej strony slipéw i je podciagnij.

Nie stosuj luznych spodenek, gdyz nie utrzymaja wktadu w miejscu i dojdzie do wycieku
moczu.

4.5. Jednorazowy sprzet medyczny do zbiorki moczu

Dyskretny i efektywny zestaw do zbiérki moczu sktada sie z cienkiej, elastycznej naktadki na pracie wykonanej z lateksu lub
silikonu, nazywanej w Polsce cewnikiem zewnetrznym (ang. uridom®) i worka do zbiérki moczu.

Cewniki zewnetrzne polecane sa uzytkownikom wézkdédw inwalidzkich, osobom chodzacym oraz lezacym z kazdym stopniem

nietrzymania moczu, ktére cierpig z powodu uszkodzen neurologicznych takich jak: udar mézgu, uszkodzenie rdzenia krego-

wego, mézgowe porazenie dzieciece, stwardnienie rozsiane, przyczyn urologicznych takich jak: przerost gruczotu krokowego,

powiktania po operacji gruczotu krokowego oraz innych schorzen objawiajacych sie nietrzymaniem moczu.

Cewnik zewnetrzny pomaga mezczyznie z NTM zabezpieczy¢ sie przed niekontrolowanym wyciekiem moczu i ma do spetnie-

nia dwie podstawowe funkcje:

= ochrone skéry przed draznigcym dziataniem moczu,

= zbidrke wydalanego moczu (ochrona bielizny osobistej, poscieli i ubrania).

0 tym, czy produkt te funkcje spetni, decyduje kilka parametréw, ktére ocenia sie w odniesieniu do:

= uzytkownika - sprawnos¢ fizyczna, aktywnos¢ spoteczna, samodzielno$¢ w stosowaniu sprzetu, poziom NTM, bariery
srodowiskowe,

Cewniki zewnetrzne mozna podzieli¢ na dwie podstawowe kategorie ze wzgledu na sposéb mocowania:

= cewnik zewnetrzny samoprzylepny - mocowanie w systemie jednoczesciowym,

= cewnik zewnetrzny mocowany na pasku kleju - mocowanie w systemie dwuczesciowym.

4.5.1. Technika naktadania cewnika zewnetrznego

Cewnik zewnetrzny wygladem przypomina prezerwatywe z wyprowadzong na szczycie korncowka, ktéra umozliwia potaczenie
cewnika z drenem worka na mocz. Cewnik zewnetrzny mozna nosi¢ przez okres do 24 godzin, a po zuzyciu, odtacza sie go od
worka do zbiérki moczu, zdejmuje i wyrzuca jak odpad komunalny. Worek przed wyrzuceniem nalezy oprozni¢, wylewajac
mocz do sedesu.

W cewnikach w systemie jednoczesciowym - na wewnetrznej stronie naktadki cewnika znajduje sie pasek kleju mocujacy go
na praciu, a w dwuczesciowym - wokét nasady pracia przykleja sie pasek z klejem hydrokolidowym i do niego przykleja sie
naktadke cewnika. Cewniki zewnetrzne sg w réznych rozmiarach i przed dokonaniem zakupu wazne jest ustalenie wtasciwego
rozmiaru naktadki cewnika przy wykorzystaniu miarki zataczonej przez producenta - dostepne rozmiary to: Srednica 20; 25;
30; 351 40 mm.

Naktadanie cewnika jest proste - po przytozeniu do pracia rozwija sie go ciggnac delikatnie uchwyt aplikatora (pasek papie-
ru) ku dotowi, w strone podstawy pracia lub naktada sie tak jak prezerwatywe. Usunigcie cewnika takze jest tatwe i bezbole-
sne. Nalezy powoli odciggnac naktadke od miejsca przyklejenia i zdjac ja zwijajac.

*Naktadka na pracie przypomina wygladem prezerwatywe (dawniej nazywana kondonem lub kondomem) i tak samo jest aplikowana na cztonek.
Z tego podobiefstwa wywodzi sie dawniejsza nazwa naktadki na pracie - ang. uridon lub uridomlub niem. Kondom-Urinal. W Polsce uridon nazywany jest cewnikiem zewnetrznym.
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Po zatozeniu cewnika taczy sie go z drenem worka na mocz. Zaleca sig, by worek na mocz, ktéry jest mocowany na nodze, byt
pokryty wtékninga w miejscu przylegania worka, co zapobiegnie nadmiernemu poceniu sie skéry. Ponadto, worek do stosowa-
nia z cewnikiem zewnetrznym ma dren, ktéry uniemozliwia zaginanie sie i przerwanie swobodnego odptywu moczu, mozna
go przycia¢ do odpowiedniej dtugosci.

Worek mocuje sig na zewnetrznej stronie podudzia lub uda specjalnymi gumowymi paskami, tak by dyskretnie byt ukryty pod
spodniami.

4.5.2. Systematyka wyrobéw medycznych do zbidrki moczu zalecanych w NTM

LP | ZESTAW DO ZBIORKI MOCZU W NTM | FUNKCJA WEASCIWOSCI UZYTKOWE

1. | Cewniki zewnetrzne zawierajace Ochrona skéry, odprowadzenie | Cewnik zewnetrzny samoprzylepny lub mocowany
lateks moczu do worka, ktéry zbiera na dwustronnie przylepnym pasku kleju. W réznych
jednoczesciowy dwuczesciowy i gromadzi mocz. rozmiarach, np. 25, 30, 35 mm, naktadany na pracie.

2. | Cewniki zewnetrzne silikonowe

jednoczeSciowy dwuczeSciowy
|
£y
3. | Worki do zbiorki moczu z odptywem | Zbiérka moczu w NTM. Worek jest mocowany na zewnetrznej stronie podudzia
i paski mocujace. lub uda za pomoca paskéw zapinanych na rzepy lub
guziki. Zewnetrzna powierzchnia worka przylegajaca
{ do nogi pokryta jest wtdknina. Dren taczacy worek
7@ e z cewnikiem jest elastyczny i umozliwia aktywnos¢
' s '8:9 fizyczna, mozliwe jest skrécenie drenu do potrzebnej
;? ey ——— dtugosci
-
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Algorytm doboru jednorazowego sprzetu medycznego (cewniki zewnetrzne)

Ocena stopnia mobilnosci pacjenta

Pacjent chodzacy/ pacjent lezacy/ pacjent na wozku inwalidzkim

Cewnik zewnetrzny samoprzylepny/ cewnik zewnetrzny mocowany na pasku kleju

4.6. Inny sprzet urologiczny stosowany w zabezpieczeniu i kontroli NTM

4.6.1. Cewniki urologiczne typu Nelaton

Zgodnie ze standardami miedzynarodowymi”, zaproponowano wprowadzenie podziatu cewnikéw jednorazowych typu Ne-

laton na 3 podgrupy w tozsamych wskazaniach medycznych, tj. zaleganie i zatrzymanie moczu. Podziat powstat z uwagi na

kryteria:

= poziomu ryzyka u pacjenta do wystapienia nawrotowych infekcji dolnych drég moczowych,

= ptci,

= poziomu ostabienia motoryki koficzyn gérnych (samocewnikowanie),

= stopnia spastycznosci.

Wyroézniono:

Cewniki jednorazowe urologiczne niepowlekane - s3 mato zaawansowane technologicznie - do wykonania procedury sa-

mocewnikowania konieczne jest stosowanie jednorazowego $rodka poslizgowego do cewki moczowej. W zwigzku z tym, sa

to cewniki wiekszego ryzyka powodowania infekcji dolnych drég moczowych, czyli moga by¢ stosowane tylko u pacjentow

bez czynnikéw ryzyka nawrotowych infekcji dolnych drég moczowych. Procedura cewnikowania musi by¢ procesem w petni

sterylnym i wymog ten dotyczy takze sterylnosci srodka poslizgowego wprowadzanego do cewki moczowej, tuz przed wpro-

wadzaniem cewnika.

Uwaga! Nie zaleca sig, by przed wprowadzeniem cewnika, naktada¢ preparat poslizgowy na cewnik zamiast wprowadzac go

bezposrednio do cewki moczowej. Nie powinno sie takze stosowac preparatu poslizgowego pobieranego z wigkszych opako-

wan, wielokrotnie otwieranych, np. w przypadku stosowania lignokainy. Cewnikéw tych nie rekomenduje sie do stosowania u

mezczyzn, z uwagi na duze ryzyko infekcji i urazéw cewki moczowej. Ponadto, nie ma cewnikéw jednorazowych urologicznych,

wytworzonych z silikonu medycznego, a jedynie z migkkich mas plastycznych lub gumy niebezpiecznej dla 0séb uczulonych

na lateks.

Do wykonania oceny zalegania moczu po mikcji, majac na wzgledzie profilaktyke zakazen dolnych drég moczowych, zaleca sie

stosowanie hydrofilowych cewnikéw urologicznych jednorazowych (tzw. cewnikéw powlekanych)®, w tym:

= do aktywacji, czyli cewnikéw hydrofilowych pokrytych substancja poslizgowa, ktéra nalezy aktywowac poprzez zalanie
wodg; w przypadku tych cewnikéw zmniejsza sie prawdopodobienstwo zakazenia drobnoustrojami cewnika przed wpro-
wadzeniem do cewki moczowej, a ponadto znika koniecznos¢ uzywania substancji poslizgowej; cewniki hydrofilowe nie
zawieraja lateksu i sa zalecane do stosowania u mezczyzn.

= gotowych do natychmiastowego uzycia - pokrycie hydrofilowym polimerem dajacym jednorodng, nawilzong powierzch-
nie i zagwarantowana fabrycznie sterylnosc.

4.6.2 Cewnik Couvelaire’'a

Cewnik z trzema koncdwkami dla chorych z krwawieniem z drég moczowych, stanami zapalnymi lub kamica pecherza, u kté-
rych zachodzi koniecznos¢ wyptukania z pecherza moczowego piasku, osadoéw, skrzepdéw i zalegajacej wydzieliny lub podawa-
nia lekdw dopecherzowo. Do ptukania pecherza mozna zastosowac lawaseptyk: 0,9% NaCl; Ptyn Ringera: 0,1% azotan srebra;

“Wytyczne European Association of Urology, European Association of Urology Nurses oraz Polskiego Towarzystwa Urologicznego.
“Hydrofilowe powlekane cewniki urologiczne sa tzw. ztotym standardem w Europie i na Swiecie, jako najbardziej skuteczne i bezpieczne prowadzenie oprozniania pecherza przez uzytkownikow, tzw. samocewnikowanie
przerywane (Cardenas 2011) [2]. W konsekwencji cewniki hydrofilowe sa refundowane w catej Europie (poza Polska), w tym w krajach sasiadujacych z Polska, takich jak Niemcy, Czechy, Stowacja, Wegry, Rosja, Rumunia, itp.
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srebro koloidalne; 3% kwas borny. Ptyn do ptukania przed zabiegiem ogrzewamy do 30 C. Technika zaktadania cewnika taka
jak w przypadku cewnika Nelatona. Nalezy umocowac¢ cewnik w pecherzu moczowym wprowadzajac do kofAcéwki mocujacej
ok. 10 ml 0,9% NacCl lub wody do iniekgji.

4.6.3 Cewnik Foley'a

Cewnik z dwoma koncéwkami dla chorych, u ktérych nalezy zatozy¢ cewnik na state lub zapobiec jego wysuwaniu sie. Tech-
nika zaktadania cewnika taka jak w przypadku cewnika Nelatona. Nalezy umocowa¢ cewnik w pecherzu wprowadzajac do

koricowki mocujacej ok. 10 ml 0,9% NaCl lub wode do iniekcji.

Algorytm: Dobor innego sprzetu stosowanego w zabezpieczeniu i kontroli mikgji

PIELEGNIARKA

DOBOR SPRZETU STOSOWANEGO W ZABEZPIECZENIU | KONTROLI MIKCJI

MEZCZYZNA

cewnik jednorazowy
powlekany
typu Nelaton

cewnik
Nelatona

KOBIETA

cewnik
Nelatona

cewnik jednorazowy
powlekany
typu Nelaton

4.6.4. Systematyka sprzetu urologicznego stosowanego w zabezpieczeniu i kontroli NTM

LP

INNY SPRZET UROLOGICZNY

STOSOWANY W KONTROLI NTM
Cewnik Nelatona

sztywny
~PCV

TS silikon

lateks

FUNKCJA

Cewnikowanie przerywane.
Kontrola zalegania moczu
w pecherzu.

WEASCIWOSCI UZYTKOWE

Roznice w dtugosci i przekroju, dla mezczyzn, kobiet
i dzieci. Zagwarantowana fabrycznie sterylnosc.
Wykonane z lateksu lub migkkich materiatéw
plastycznych.

Cewniki jednorazowe powlekane
typu Nelaton:

1) cewnik hydrofilowy do aktywacji

woda

2) do natychmiastowego uzycia

Cewnikowanie przerywane
Kontrola zalegania moczu
w pecherzu.

Powlekany z substancja
hydrofilowa do aktywowania
woda.

Pokryty hydrofilowym
polimerem dajacym
jednorodng, nawilzona
powierzchnie.

Wykonane z tworzywa, ktore nie zawiera lateksu,
zroznicowane w dtugosci i przekroju: dla mezczyzn,
kobiet i dzieci, zagwarantowana fabrycznie sterylnosc.

Konieczne jest aktywowanie woda warstwy
powlekajacej przed wprowadzeniem cewnika do cewki.

Nie ma koniecznosci aktywowania substancji
hydrofilowej czy uzywania substancji poslizgowej

(np. zelu lignokainy). Zalecane do uzywania przez osoby
z duzym ryzykiem nawrotowych infekcji dolnych drog
moczowych, takze do samodzielnego stosowania.
Cewniki hydrofilowe sa zalecane do stosowania

u mezczyzn.
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3. | Cewnik Couvelaire’a Cewnikowanie state z Réznice w dtugosci i przekroju, dla mezczyzn, kobiet
koniecznoscia ptukania i dzieci. Zagwarantowana fabrycznie sterylnosc.
pecherza lub podawania lekéw | Wykonane z lateksu lub silikonu. Utrzymanie w

—— h'-‘ dopecherzowo. pecherzu do 29 dni - patrz wskazania producenta.
N D)

4, | Cewnik Foley'a Cewnikowanie state. Réznice w dtugosci i przekroju, dla mezczyzn, kobiet
i dzieci. Zagwarantowana fabrycznie sterylnosc.
A Wykonane z lateksu lub silikonu. Utrzymanie w

’ pecherzu do 29 dni - patrz wskazania producenta.

4.6.5. Procedura cewnikowania pecherza w celu oceny zalegania moczu po mikgcji

Celem cewnikowania przerywanego (takze samocewnikowania) jest jednorazowe oproznienie pecherza, otrzymanie jatowo
pobranej probki moczu, pomiar objetosci moczu zalegajacego, wielokrotne pojedyncze oproznienie pecherza, czy wprow-
adzenie substancji leczniczej do pecherza.

Przeciwwskazaniami do cewnikowania s3: brak mozliwosci zatozenia cewnika (zwezenie cewki, zarosniecie cewki), uraz ce-
wki, zapalenie gruczotu krokowego, infekcja ropna skory okolicy cewki, zapalenie sromu i przedsionka pochwy, zapalenie
gruczotow okotocewkowych, nowotwor zewnetrznych narzadow ptciowych, przetoki moczowo-ptciowe.

Przed zabiegiem cewnikowania nalezy bardzo doktadnie wyjasnic pacjentowi/ pacjentce cel i sposob cewnikowania i pomoc
w przyjeciu dogodnej pozycji (na plecach), w miejscu dajacym poczucie ,intymnosci”.

Obowigzuje aseptyczne postepowanie® jako profilaktyka powiktan cewnikowania, ktore polega na dezynfekcji rak przed i po
wykonaniu procedury, stosowaniu sterylnych cewnikow, rekawiczek, narzedzi, obtozen, zelu nadajacego poslizg i znieczulenie.
Technike cewnikowania mozemy podzieli¢ na sterylng, aseptyczna i czyste cewnikowanie przerywane, ktore dotyczy cewnikow
hydrofilowych™. Kazda z tych technik, w znacznym stopniu, eliminuje ryzyko infekcji bakteryjnej.

Aktywacja cewnika hydrofilowego

Przed uzyciem cewnika hydrofilowego nalezy aktywowac jego powierzchnige hydrofilowg czysta woda z kranu, wlewajac ja
bezposrednio do opakowania. Zwykle woda wodociggowa jest do tego odpowiednia, gdyz musi ona spetniac standardy
dopuszczalnego skazenia bakteriologicznego. Jesli mamy jakieS watpliwosci, co do jakoSci wody w kranie, mozna uzy¢ do
tego celu wody przegotowanej. W przypadku, gdy chcemy zapewni¢ petna sterylnos¢ podczas cewnikowania (szczegolnie
w warunkach szpitalnych), mozna uzy¢ sterylnej soli fizjologiczne;j.

Mozemy regulowac sztywnoSc¢ cewnika wlewajac do opakowania cieplejsza wode - wtedy uzyskamy bardziej gietki cewnik lub
chtodniejsza wode - wtedy cewnik bedzie sztywniejszy.

Aktywacja warstwy powlekajacej trwa 30 sekund od wlania wody. W tym czasie, po wlaniu wody, opakowanie z cewnikiem
mozna powiesi¢ za specjalnie do tego celu przygotowany przylepiec lub otwor na opakowaniu.

Wazne jest, by dla doktadnosci oceny zalegania, cewnikowanie wykonac bezposrednio po oddaniu moczu przez osobe z NTM.

“Aseptyka to postepowanie majace na celu ochrone przed skazeniem naturalnie jatowych tkanek/ ptynow ustrojowych czy sterylnych materiatow/ powierzchni.
1901) Hedlund et al, 2001, Scandinavian Journal of Urol Nephrology 35, p. 49-53.

2) Vaidyanathan et al, 1994, Paraplegia 32, p. 493-500.

3) Biering-Sorensen et al, 1999, International Medical Society of Paraplegia.
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Algorytm techniki cewnikowania kobiety

Przed kazdym cewnikowaniem nalezy umy¢ doktadnie rece, zgodnie z procedura higienicz-
nego mycia rak preparatem dezynfekujacym (patrz zatacznik ponizej) i zatozy¢ sterylne re-
kawiczki, chyba, ze osoba z NTM sama sie cewnikuje.

J

N

Nalezy aktywowac¢ warstwe powlekajaca cewnik (patrz uwaga wyzej dot. aktywacji cewnika
hydrofilowego).

W tym czasie nalezy przemy¢ okolice cewki moczowej i przygotowaé, w poblizu cewnika,
naczynie pomiarowe lub worek do zbiérki moczu.

Nastepnie nalezy wyja¢ cewnik z opakowania. Pierwsze 5 cm cewnika przy taczniku nie
ma $liskiej powierzchni i tatwiej jest go utrzymad. Mozna wykonywac ,,cewnikowanie przez
opakowanie” bez dotykania powierzchni cewnika. W tym celu nalezy wyla¢ wode, otworzy¢
drugi koniec opakowania, odsuna¢ i zawina¢ opakowanie do potowy dtugosci, nastepnie
wprowadza¢ cewnik trzymajac go przez opakowanie.

Nastepnie nalezy rozchyli¢ wargi sromowe jedna reka, aby zapewnic¢ dostep do cewki mo-
czowej. Uzywajac drugiej reki nalezy wprowadza¢ cewnik do ujscia cewki moczowej i popy-
cha¢ go powolnymi ruchami. Podczas samodzielnego cewnikowania, kobiety moga utatwi¢
sobie te czynnos$¢ uzywajac przy tym lusterka. Cewka moczowa kobiety jest prosta i ma
3-4 cm dtugosci. Cewnik nalezy wprowadza¢ delikatnie, az dotrze do pecherza moczowego
i rozpocznie si¢ oddawanie moczu do naczynia pomiarowego lub do worka na mocz.

Mozna zagia¢ kolorowa koncéwke cewnika, aby przerwa¢ wyptywajacy strumien moczu,
w ten sposéb mozna mie¢ kontrole nad wyptywem moczu przy podtaczaniu worka na mocz
lub podstawianiu naczynia pomiarowego.

Kiedy mocz przestanie wyptywa¢, nalezy wyciagnac cewnik czesciowo, na okoto 2-3 cm.
Jesli mocz zaczyna wyptywac ponownie, nalezy odczekac kilka sekund przed ponownym wy-
ciggnieciem cewnika o 1 cm. Po catkowitym opréznieniu pecherza powoli wyjmuje sie caty
cewnik.

Przed wyrzuceniem cewnika nalezy wtozy¢ go do opakowania lub plastikowej torebki i wy-
rzu¢ jako odpad medyczny (w warunkach domowych do $mieci komunalnych). Po skonczo-
nym cewnikowaniu nalezy zdja¢ rekawiczki, umy¢ rece i odnotowa¢ w dokumentacji ilos¢
zalegajacego moczu.
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Algorytm techniki cewnikowania mezczyzny

nego mycia rak preparatem dezynfekujacym (patrz zatacznik ponizej) i zatozy¢ sterylne re-

Przed kazdym cewnikowaniem nalezy umy¢ doktadnie rece, zgodnie z procedura higienicz- Sj
kawiczki, chyba, ze osoba z NTM sama sie cewnikuje.

10

Nalezy aktywowac¢ wartwe powlekajacg cewnik (patrz uwaga wyzej) dot. aktywacji cewnika
hydrofilowego.

W tym czasie nalezy odprowadzi¢ napletek i przemy¢ okolice cewki moczowej. Reka domi-
nujaca odkazi¢ 3-krotnie zotadz i ujscie zewnetrzne cewki moczowej gazikiem nasaczonym
$rodkiem antyseptycznym do bton $luzowych (okreznie). Kazdorazowo stosowac nowy gazik.
W warunkach szpitalnych zalecana jest metoda bezdotykowa - gazik trzymany w sterylnym
narzedziu - np. penseta. Nastepnie przygotowac¢ w poblizu cewnika naczynie pomiarowe lub
worek do zbidrki moczu.

W czasie cewnikowania nalezy trzymac penisa skierowanego lekko w gore i blisko pod-
brzusza, aby cewka moczowa byta prosta, ale nalezy uwazac, aby go nie naciskac.

Nastepnie nalezy wyjac cewnik z opakowania. Pierwsze 5 cm cewnika przy taczniku nie
ma Sliskiej powierzchni i tatwiej jest go utrzymac. Mozna wykonywac ,cewnikowanie przez
opakowanie”, bez dotykania powierzchni cewnika. W tym celu nalezy wyla¢ wode, otworzy¢
drugi koniec opakowania, odsunac i zawinaé opakowanie do potowy dtugosci, nastepnie
wprowadzac cewnik trzymajac przez opakowanie.

Delikatnie wprowadzaj cewnik przez cewke moczowa, az dotrze on do pecherza moczowego
(powinienes poczuc lekki opor zwieracza wewnetrznego). Wprowadzaj cewnik dalej az mocz
zacznie wyptywac. Mozna zagiac kolorowa koncowke cewnika, aby przerwaé wyptywajacy
strumief moczu, w ten sposdb mozna mie¢ kontrole nad wyptywem moczu przy podtacza-
niu worka na mocz lub podstawianiu naczynia pomiarowego.

Kiedy skonczy sie wyptyw moczu, zale¢ pacjentowi wykonanie kilku ruchow, aby upewnic
sie, czy mocz nie zalega, a pecherz jest catkowicie pusty. Nastepnie powoli i delikatnie wy-
ciggaj cewnik.

Przed wyrzuceniem cewnika nalezy wtozy¢ go do opakowania lub plastikowej torebki

i wyrzuci¢ jako odpad medyczny (w warunkach domowych do Smieci komunalnych). Po
skonczonym cewnikowaniu nalezy zdjac rekawiczki, umyc rece i odnotowac

w dokumentacji ilos¢ zalegajacego moczu.
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Algorytm techniki cewnikowania zwyktym cewnikiem Nelatona u mezczyzn

Przed kazdym cewnikowaniem nalezy umy¢ doktadnie krocze i genitalia pacjenta, potozy¢
jatowy podktad/ serwete na uda pacjenta wsuwajac go pod pracie.

Nastepnie nalezy przygotowac w poblizu cewnika naczynie pomiarowe lub worek do zbidrki
moczu, rece zdezynfekowac zgodnie z procedura higienicznego mycia rak preparatem de-
zynfekujgcym (patrz ponizej) i zatozyc¢ sterylne rekawiczki.

Reka niedominujaca chwyci¢ pracie, odprowadzi¢ napletek i przemy¢ okolice cewki moczo-
wej z odprowadzonym napletkiem w pozycji pionowej. Okolice ujscia zewnetrznego cewki
moczowej trzeba umy¢ zgodnie z zasadami chirurgicznego przygotowania pola operacyj-
nego do zabiegu instrumentalnego - reka dominujaca odkazi¢ 3-krotnie zotadz i ujscie ze-
wnetrzne cewki moczowej gazikiem nasaczonym $rodkiem antyseptycznym do bton $luzo-
wych (okreznie). Kazdorazowo stosowa¢ nowy gazik. W warunkach szpitalnych zalecana jest
metoda bezdotykowa - gazik trzymany w sterylnym narzedziu - np. penseta.

W warunkach aseptycznych wprowadzi¢ jatowy zel (ok. 20 ml) - sterylng koficéwka w ujscie
zewnetrzne cewki (pracie trzymane za rowek zazotedny) i koncéwke cewnika zwilzy¢ zelem
znieczulajagcym. Przed wprowadzeniem cewnika nalezy odczeka¢ 5 do 10 min. w celu znie-
czulenia miejscowego btony $luzowej cewki moczowej i ,rozluznienia” zwieracza cewki.

Wprowadzi¢ cewnik do cewki moczowej reka dominujaca (lub metoda bezdotykowa - pen-
seta, kleszczyki Pean’a), az do momentu, gdy cewnik znajdzie sie w okolicy zwieracza ze-
wnetrznego, gdzie napotyka na niewielki op6r. W tym momencie nalezy zmieni¢ potoze-
nie pracia na poziome, dzigki czemu koncéwka cewnika zmieni swoéj kierunek i swobodniej
wsunie sie do pecherza moczowego. Cewnik nalezy wprowadza¢ powoli i delikatnie, az do
wyptywu moczu. Jesli mocz nie wyptywa - przeptukujemy cewnik woda destylowana do inie-
kcji (mozliwosc¢ zatkania przez zel znieczulajacy).

Po skoriczonym cewnikowaniu nalezy zdjac¢ rekawiczki, umy¢ rece i odnotowac
w dokumentacji ilo$¢ zalegajacego moczu.
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Algorytm techniki cewnikowania zwyktym cewnikiem Nelatona u kobiet

Przed zabiegiem nalezy bardzo doktadnie wyjasni¢ pacjentce cel i sposéb cewnikowania.
Utozy¢ pacjentke w wygodnej pozycji lezacej na plecach (najlepiej z rozstawionymi i zgiety-
mi w kolanach nogami) w miejscu dajacym poczucie ,intymnosci”.

Wykonac toalete okolicy krocza (np. pianka myjaca), nastepnie osuszy¢. Wykona¢ dezynfek-
cje rak.

Natozy¢ jatowe rekawiczki. Potozy¢ jatowy podktad/ serwete pod posladki pacjentki.

Reka niedominujaca rozchyli¢ wargi sromowe mniejsze, okolice ujscia zewnetrznego cewki
moczowej i nastepnie umyc¢ zgodnie z zasadami chirurgicznego przygotowania pola opera-
cyjnego do zabiegu instrumentalnego. Reka dominujaca odkazi¢ kilkukrotnie wargi sromo-
we i ujscie zewnetrzne cewki moczowej gazikiem nasaczonym srodkiem antyseptycznym
do bton $luzowych (w kierunku od spojenia tonowego do okolicy odbytu). Kazdorazowo
stosowac nowy gazik. Zalecana metoda bezdotykowa - gazik trzymany w sterylnym narze-
dziu - np. penseta.

W warunkach aseptycznych wprowadzi¢ jatowy zel (ok. 10 ml) - sterylng koficéwka w ujscie
zewnetrzne cewki i koncédwke cewnika zwilzy¢ zelem znieczulajacym. Przed wprowadzeniem
cewnika nalezy odczeka¢ 5 do 10 min. w celu znieczulenia miejscowego btony $luzowej cew-
ki moczowej i ,rozluznienia” zwieracza cewki.

Wprowadzi¢ cewnik do cewki moczowej reka dominujaca (lub metoda bezdotykowa - pen-
seta, kleszczyki Pean’a), powoli i delikatnie, az do momentu wyptywu moczu. Jesli brak wy-
ptywu moczu - przeptukac¢ cewnik woda destylowang do iniekcji (mozliwo$¢ zatkania przez
zel znieczulajacy).

Po skoriczonym cewnikowaniu nalezy zdjac¢ rekawiczki, umy¢ rece i odnotowac¢ w dokumen-
tacji ilos¢ zalegajacego moczu.
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Algorytm techniki higienicznej dezynfekcji rak

1. 1losc preparatu dezynfekujacego - petna, zgieta w todeczke dton, min. 3 ml.
2. Czas-30sek.

3. Technika - zgodnie z EN 1500. Kazdy rekomendowany ruch wykonujemy 5 razy, tacznie wszystkie ruchy trwaja 30 sek.

Pociera¢ powierzchnig dtoni o powierzchnie dtoni.

Pociera¢ powierzchnig dtoni o grzbiet dtoni - zmiana rak

Pociera¢ powierzchnig dtoni pomiedzy roztozonymi palcami pamietajac o zmianie rak.

Pocierac grzbietowa powierzchnia zagietych palcow jednej dtoni pod zagietymi palcami
drugiej dtoni - zmiana rak

Kciuk jednej dtoni uja¢ w drugg dton i wykonywac ruchy obrotowe wokét kciuka - zmiana
rak.

Okreznie pocierac opuszki palcow jednej dtoni w zagtebieniu dtoniowym drugiej dtoni -
zmiana rak.

UWAGA!

W przypadku niespodziewanego zanieczyszczenia rak krwig, moczem, katem lub inna wydzieling pacjenta zaleca sie

nastepujace postepowanie:

- nasacz recznik papierowy Srodkiem antyseptycznym i usun zanieczyszczenie
- zdezynfekuj dtonie

- umyj dtonie Srodkiem myjacym

- ponownie zdezynfekuj dtonie

CZESC I: NIETRZYMANIE MOCZU







PIELEGNACJA PACJENTA Z NTM

X. Pielegnacja pacjenta z NTM

1. Dobor produktow i Srodkow pielegnacyjnych zabezpieczajacych skore przed niekontrolo-
wanym wyciekiem moczu™

Powszechnie uznanym standardem higienicznym jest oczyszczanie skéry przez wykonanie trzech czynnosci: mycie woda z mydtem,
sptukanie i osuszenie. Jednak, gdy w wieku podesztym ostabiona zostaje biologiczna aktywno$¢ komérek skéry, spowolnieniu ule-
gaja jej procesy regeneracyjne, a utrata zdolnosci adaptacyjnych powoduje, ze skéra jest wrazliwa i tatwo ulega podraznieniom,
zwykte mycie woda z mydtem jest niewystarczajace, a nawet niewskazane. Tradycyjna kapiel zmniejsza naturalne nattuszczenie
skdry, a uzywane najczesciej mydta alkaliczne usuwaja jej naturalny kwasny ptaszcz ochronny. Skéra staje sie bardziej podatna
na uszkodzenia, co moze powodowac otarcia. Ponadto mycie wrazliwej skéry woda z mydtem przyczynia sie do jej przesuszania,
szczeg6lnie, ze jednym z pierwszych objawdw starzenia sig skdry jest jej suchos¢ spowodowana utrata zdolnosci do wigzania wody
i zatrzymywania jej w naskdrku. Wyniki badan klinicznych wykazuja, ze przejscie z tradycyjnego sposobu mycia z uzyciem wody
i mydta na specjalistyczne preparaty myjgco-pielegnujace zapewnia natychmiastowe i dtugotrwate nawilzenie skéry, co redukuje
ryzyko otarcia i podraznienia.

Nalezy pamietac, ze u oséb z NTM istnieje réwniez ryzyko wystapienia zapalenia skory zwigzanego bezposrednio z nietrzymaniem
moczu (ang. Incontinence Associated Dermatitis, IAD)'. Sg to uszkodzenia zwigzane z kontaktem skéry z moczem i/ lub katem,
zaburzajace normalna funkcje bariery skéry, co przyczynia sig¢ do rozwoju stanu zapalnego. Najwazniejsze mechanizmy, ktére
wptywaja na ten proces, to dtugotrwate zawilgocenie i maceracja skoéry oraz wzrost pH. Wystapienie IAD wywotuje znaczny dys-
komfort i cierpienie pacjenta oraz jest czynnikiem ryzyka powstawania odlezyn. Leczenie tego typu uszkodzen zwykle jest czaso-
chtonne, skomplikowane i kosztowne.

W zabiegach higienicznych, na skorze starszej osoby lub osoby z NTM, ktéra doswiadcza statego draznigcego oddziatywania mo-
czu, z uwagi na bardzo powazne ryzyko IAD i standw zapalnych skéry (do ran wtgcznie), zaleca sie stosowanie zaawansowanych
technologicznie preparatéw myjaco-pielegnujacych i ochronnych, dostepnych w sklepach medycznych i aptekach. Codzienna
higiena i wtasciwa pielegnacja ma tu na celu nie tylko utrzymanie skéry w czystosci, ale takze zachowanie jej w dobrej kondycji
i zabezpieczenie przed nadmiernym wysuszeniem, podraznieniami i ryzykiem wystapienia IAD.

Jest wiele typoéw skoéry i dlatego, przy doborze specjalistycznych preparatéw pielegnacyjnych, nalezy uwzglednia¢ indywidualne
preferencje. Preparaty te zdecydowanie ztagodza dolegliwosci skérne, a ich systematyczne stosowanie zapobiegnie pojawianiu
sie kolejnych podraznien, niektdre z nich wyeliminuja takze swiad skory i nieprzyjemny zapach. Sa réwniez niezbedne w profilak-
tyce przeciwodlezynowej u 0séb z uposledzong funkcja ruchu, ktére nie kontroluja procesu wydalania moczu.

“lLiteratura:

1. Kabbra JJ, Brady MB. Contamination of bar soaps under in use conditions. J Environ Pathol Toxicol Oncol. 1984 Jul;5(4-5):1-14.

2. Exner M, Kramer A, Lajoie L et al. Prevention and control of health care associated waterborne infections in health care facilities. Am J Infect Control. 2005:33;S26-540.

3. Marchaim D, Taylor AR, Hayakawa K et al. Hospital bath basins are frequently contaminated with multidrug-resistant human pathogens. Am J Infect Control. 2011 Grundman H et al. ) Infect Dis. 1993;168: 943-7.

4. Rautman M et al. Infect Control Hosp Epidemiol. 2001;22;49-52.

5. Johnson D, Lineweaver L, Maze LM. Patients’ bath basins as a potential source of infection: a multi centre sampling study. Am J Crit Care. 2009 Jan;18(1);31-8;discussion 39-40.

6. Breathnach AS, Cubbon MD, Karunaharan RN et al. Multidrug resistant Pseudomonas aeruginosa outbreaks in two hospitals: association with contaminated hospital waste-water systems. ) Hosp Infec. 2012 Jul 27.
7. LePrat R, Demzot V, Bertrand X, et al. Non-touch fi ttings in hospitals: a possible source of Pseudomonas aeruginosa and Legionella spp. ) Hops Inf. 2003;53:77-82.

8. Assadin D, El-Madini N, Seper E, et al. Sensor operated faucets: a possible source of nosocomial infection? Infect Control Hosp Epidemiol. 2002;23:44-46.

9. Shannon R, Allen M, Durbin A, et al. Patient bath water as a source of nosocomial microbiological contamination; an intervention study using chlorhexidine. J Healthcare Safety, Compliance and Infect Control. 1993;3:180-184.
10. Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence, morbidity and economic cost. Am ] Med;2002 Jul 8;113 Suppl 1A:55-13S.

11. ECDC Meeting report expert consultation on healthcare-associated infection control and prevention. Stockholm, 25-26 February 2010.

12. McGukin M, Shubin A, Interventional Patient Hygiene (IPH): case study at the bedside. University of Pennsylvania, Department of Physical Medicine & Rehab, Philadelphia, PA. America.

13. Professional Wound Care Association National Conference, Philadelphia, PA, April 2007.

14. Hamman H, Goodbye UTI! Removal of traditional basin bathing method leads to 78% reduction in UTlIs. Poster presented at NADONA Annual Conference, July 2011.

15. Massa J. Improving effi ciency, reducing infection and enhancing experience. B J Nurs. 2010;19(22).

16. Plante L, Regan M. Impact of one step, no rinse bathing on cost of care and skin tear occurrence in long term care setting. Poster session presented at annual meeting of Association for Advancement of Wound Care, Atlanta,
Ga;1996.

17. Baranowski S. Skin tears: staying on guard against the enemy of frail skin. Nursing 2000;30(9);41-6 21. White MW, Karam S, Cowel B. Skin tears in frail elders: a practical approach to prevention.

18. Birch S, Coggins T. No-rinse, one step bed bath: the effects on the occurrence of skin tears in a long term care setting. Ostomy Wound Manage 2003;49(1);64-7.

19. Santamaria N, et al. Woundswest: Identifying the prevalence of wounds within Australia’s public health system. EWMA.2009.9;3: 13-18.

20. Skin tear consensus panel. Skin Tears: State of the Science:Consensus statements for the prevention, prediction, assessment and treatment of skin tears. Advances in skin and wound care. 2011;24(9)(Suppl);2-15.
21. LeBlanc K, Christensen D, Orstead HL et al. Best practise recommendations for the prevention and treatment of skin tears. Wound Care Canada 2008;6(1):14-32.

22. Nazarko L. Maintaining the condition of aging skin. Nursing and Residential Care;9:4,160-163.

23. Penzer R, Finch M. Promoting healthy skin in older people. Learning Disability Practise. 2007;4:1,33-39.

24. Brillhart B. Pressure sore and skin tear prevention and treatment during a ten month program. Rehabil Nurs 2005;30(3):85-91.

25. Synergy Heath Oasis Bed Bath wipes moisturisation report 2012.

26. Larson EL, Ciliberti T, Chantler C et al. Comparison of traditional and disposable bed baths in critically ill patients. Am ] Crit Care. 2004 May;13(3): 235-41.

27. Kron-Chalupa J et al. The basinless bath: A study on skin dryness and patient satisfaction.

"®Zapalenie skory zwigzane z nietrzymaniem moczu i/lub stolca (IAD) to termin, ktory zostat wprowadzony w celu okreslenia zmian skornych powstatych na skutek dtugotrwatej ekspozycji skory na mocz oraz kat. IAD wystepuje
w rejonie krocza, okolic genitaliow, posladkow, fatdu poSladkowego, czesci ud, dolnych czesci plecow, moze siegac kosci ogonowej.
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2. Higiena intymna i utrzymanie kondycji skory osoby z NTM

LP ‘ FUNKCJA

1. | Oczyszczanie

Oczyszczanie skory
z zanieczyszczen,
potu, ztuszczonego
naskorka oraz
pozostatosci
moczu/ katu na
skorze.

‘ RODZA) PREPARATU

Preparaty myjace niezawierajace mydta,
z pH neutralnym dla skoéry (lekko kwasne
pH 5-5,5), wymagaja lub nie wymagaja
sptukiwania.

Nie zaleca sie preparatdw wymagajacych
sptukiwania woda.

PIELEGNACJA PACJENTA Z NTM

‘ WEASCIWOSCI UZYTKOWE

Do uzycia z wodg (bez sptukiwania)

Do uzycia bez wody (bez sptukiwania)

2. Poprawa
kondycji skory

Wspomaganie
regeneracji
naskorka oraz
aktywizacja skory
w celu poprawy
lub utrzymania jej
kondycji.

Preparaty nawilzajace, odzywiajace
i pobudzajace skoére.

Nawilzanie i masowanie skory.

3. Ochrona

Zabezpieczanie
skory przed
draznigcym
dziataniem moczu.

Preparaty (kremy, zele) o dziataniu
ochronnym i nattuszczajacym.

Naktadanie na skére preparatu gteboko
nawilzajacego i tworzacego bariere
ochronna.

tagodzenie Kremy o dziataniu tagodzacym. Naktadanie na skére preparatu
powstatych tagodzacego juz powstate podraznienie/
podraznief. zaczerwienienia.

Rekomendacja 25.0.

Utrzymanie czystosci skoéry

Wedtug Klasyfikacji ICF, utrzymanie czystosci skdry miesci sie w pojeciu mycie sie (co oznaczone jest kodem d 510). Pojecie to
obejmuje czynnosci takie jak: mycie czesci ciata, catego ciata i osuszanie sig, a nie obejmuje: pielegnowania poszczegélnych
czesci ciata (d 520) i korzystania z toalety (d 530).

Utrzymanie w czystosci ciata pacjenta z NTM maja istotne znaczenie dla jego zdrowia, gdyz zapalenie skdry zwigzane bezpo-
$rednio z NTM (IAD) oraz zakazenia uktadu moczowego (ZUM) to jedne z najczestszych powiktan wystepujacych w placéwkach
medycznych. Epidemiolodzy podkreslaja powigzanie tradycyjnego sposobu mycia pacjenta z zakazeniami zwigzanymi z poby-
tem w placéwce leczniczej lub domu opieki, szczegélnie zZUM. Prowadzone w ostatnim czasie badania kliniczne wykazujg, ze
stosowanie wielorazowych gabek do mycia ciata przyczynia sie do wystepowania zakazen krzyzowych oraz infekcji. Absorpcja
wody w tego typu gabkach powoduje rozwdéj drobnoustrojow oraz grzybow, ktére moga stac sie realnym zagrozeniem dla
zdrowia i zycia pacjenta. Dbanie o czysto$¢ sprzetu i akcesoriéw wykorzystywanych przy myciu (miska, reczniki, gabki, $rodki
pielegnujace) jest czasochtonne i nie zawsze efektywne. Miska na wode, nawet oczyszczona, osuszona i dobrze przechowy-
wana moze zawiera¢ patogeny bakterii, ktore sg Zrodtem zakazen pacjenta. Koszty skutkéw zakazen szpitalnych w Europie
szacowane s3 na ponad 7 miliardéw euro. Corocznie w europejskich szpitalach dochodzi do 4,1 miliona nowych przypadkéw
zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna co przedtuza czas hospitalizacji i zwieksza cierpienie pacjentéw oraz ilo$¢ zgondw.
Niektére z patogenow zdolnych do tworzenia biofilmu, moga zalega¢ w rurach szpitalnych, zbiornikach z goraca wodga, w zle-
wach oraz w kranach i zanieczyszcza¢ przeptywajaca wode. Z tego powodu, w profilaktyce zakazen krzyzowych, zalecane sa
jednorazowe myjki i preparaty myjace, ktére nie wymagaja uzycia wody z kranu czy stosowania misek na wode. Ich systema-
tyczne stosowanie eliminuje potencjalne Zzrédta bakterii, a tym samym znacznie zmniejsza czestotliwo$¢ wystepowania ZUM.
Nie bez znaczenia jest takze fakt, ze przy tym oszczedza sie nie tylko na kosztach leczenia skutkéw ZUM, ale takze na kosztach
prania oraz pracy opiekundw i pielegniarek.

Rekomendacja 25.1.
Czynnosci higieniczne

Mycie obejmuje czynnosci higieniczne takie jak mycie i suszenie catego ciata lub czeéci ciata z uzyciem wody i odpowiednich
czyszczacych i suszacych srodkéw oraz sposoby ich wykonania jak: kapanie sie, branie prysznica, mycie rak i stop, twarzy
i wtosow i wycieranie sige recznikiem.

Z reguty czynnosci higieniczne po mikgji lub defekacji dotycza dolnej potowy ciata, a najczesciej okolic genitaliéw i moga by¢
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czynnoscia odrebna lub elementem mycia catego ciata.

Mycie czesciowe i catego ciata moze by¢ wykonywane: w t6zku (dotyczy tylko 0s6b obtoznie chorych z medycznymi przeciw-
wskazaniami do opuszczania tozka); w wannie, pod prysznicem lub przy misce.

Zaleca sig¢ stosowanie sprzetu wspomagajacego samoobstuge pacjenta w toalecie i podczas czynnosci z zakresu higieny in-
tymnej oraz przestrzeganie jego prawa do intymnosci.

Rekomendacja 25.2.
Srodki do higieny osobistej

Systematyka srodkow do higieny osobistej zalecanych w NTM

RODZA) SRODKA/PREPARATU

Jednorazowe gabki nasaczone
srodkiem myjacym lub pianka
o naturalnym PH.

Dostepne w wariancie z chlor-
kiem cetylopirydyny, ktéry sku-
tecznie dziata na MRSA lub
z dodatkiem 2% roztworu
chlorheksydyny o szerokim spek-
trum biobdjczym.

FUNKCJA/ ALGORYTM
Oczyszczanie i odkazanie skory.

Algorytm:

1. Wyjmij gabke z opakowania.

2. Namocz niewielka iloscia cie-
ptej wody.

3. Nie zanurzaj gabki catkowicie,
moze to spowodowacd wyptu-
kanie substancji aktywnej.

4. Ugniataj gabke az do uzyska-
nia odpowiedniej ilosci piany.

5. Umyj ciato pacjenta.

6. Po uzyciu wyrzu¢ myjke do po-
jemnika na odpady medyczne.

7. Skére delikatnie osusz migk-
kim recznikiem papierowym.

8. Naucz pacjenta by te czynnos$¢
wykonywat samodzielnie.

WEASCIWOSCI UZYTKOWE

Miekkos$¢ i elastycznos¢. Nasaczenie niewielka iloscia
wody powoduje aktywacje srodka myjacego - pienienie
sie i umozliwia skuteczne umycie ciata pacjenta.

Nie wymaga sptukiwania.

Brak ryzyka zakazen krzyzowych, mozliwos¢ wykonania
czynnosci z zachowaniem zasad aseptyki.

Oszczednos¢ czasu personelu zwigzana z przygotowa-
niem sprzetu i produktéw do mycia.

Obnizenie kosztéw opieki i leczenia.

Myjki jednorazowe nasaczone
srodkiem myjacym o naturalnym
PH.

Oczyszczanie i nawilzanie skory.

Algorytm:

1. Wyjmij myjke z opakowania.

2. Umyj ciato pacjenta.

3. Po uzyciu wyrzu¢ myjke do po-
jemnika na odpady medyczne.

Prostokatne $ciereczki z migkkiej wtdkniny.

Szczegblnie polecane do stosowania w placdwkach me-
dycznych.

Wygodne w oczyszczaniu wrazliwych okolic ciata.
Niektére z nich sa obustronnie pokryte dermatolo-
gicznym zelem z dodatkiem aloesu oraz rumianku co
wzmacnia efekt nawilzenia skéry po myciu.

Myjki jednorazowe w formie reka-
wicy nasaczone Srodkiem myja-
cym o naturalnym PH.

Oczyszczanie i nawilzanie skory.

Algorytm:

1. Wyjmij myjke z opakowania
i natéz na dton.

2. Umyj ciato pacjenta.

3. Po uzyciu wyrzu¢ myjke do po-
jemnika na odpady medyczne.

Natozenie na dtorn umozliwia szybkie oraz skuteczne wy-
konanie mycie ciata pacjenta.

Pokryte sg jednostronnie $rodkiem myjacym lub nasa-
czone zelem myjacym czy oczyszczajaca pianka na bazie
ekstraktdw roslinnych.

Struktura myjki zapewnia ich stopniowe uwalnianie sie.
Sa odporne na rozdzieranie w trakcie mycia pacjenta.
Niektére maja delikatnie chropowata powierzchnie, kté-
ra umozliwia delikatny masaz skory.

Ptyn lub pianka do higieny
miejsc intymnych o neutralnym
pH dla bton Sluzowych miejsc
intymnych z dodatkiem kwasu
mlekowego i wyciggami z ziot

o wtasciwosciach antybaktery-
jnych.

Oczyszczanie i nawilzanie $lu-
zéwki, tagodzenie podraznienia
bton sluzowych i skéry miejsc
intymnych.

Algorytm:

1. Niewielka ilo$¢ ptynu do hi-
gieny intymnej nalej na dton
i zwilzone miejsca intymne
myj ruchem od przodu do
tytu, aby nie przenosi¢ w oko-
lice pochwy bakterii bytuja-
cych w odbycie.

2. Niektdre z ptynéw wymagaja
sptukania biezaca, letnia
woda.

3. Osusz krocze jednorazowym
recznikiem.

Srodki przeciwzapalne i regenerujace btone $luzowa.
tagodnie myja i odswiezaja, podtrzymuja kwasne pH
oraz chronig naturalng mikroflore okolic intymnych

i pochwy.

Oparty na wyciaggach roslinnych (rumianek, nagietek,
kora debu, babka lancetowata, aloes, zielona herbata,
przywrotnik, macierzanka). Sa tez dostepne preparaty
grzybobojcze oraz sordki, z dodatkiem alantoiny, lanoli-
ny, olejow roslinnych, gliceryny.
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FUNKCJA/ ALGORYTM
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WEASCIWOSCI UZYTKOWE

5. Pianka myjaca do stosowania Oczyszczanie, odkazanie i nawil- Dziatanie preparatu polega na delikatnym podnoszeniu
bez uzycia wody z wtasciwoscia- zanie skory. zabrudzen znajdujacych sie na skérze i jednoczesnym
mi antybakteryjnymi. jej oczyszczaniu.
Algorytm: Technologia ta skraca czas oczyszczania skory.
1. Energicznie wstrzasnij pojem- | Produkt zostat stworzony z mysla o oczyszczaniu skory
nikiem. gtéwnie u pacjentéw z problemem nietrzymania moczu
2. Odwrdci¢ pojemnik do géry i katu.
dnem i naci$nij zawor. Pianki myjace zawieraja substancje nawilzajace, ktére
3. Nanies$ pianke z odlegtosci minimalizuja podraznienia.
kilku centymetrow.
4. Réwnomiernie rozprowadz,
nastepnie odczekaj 1-2
minuty.
5. Wytrzyj jednorazowym recz-
nikiem.
6. Nie uzywaj wody na zadnym
etapie oczyszczania.
6. Preparaty multifunkcyjne: Myja, nattuszczaja i przywracaja Dedykowane do codziennej pielegnacji skory suchej
ochronna bariere lipidowa, by i wrazliwej.
1. Pianka myjaco-pielegnujaca. zapobiec wysuszeniu i szorstko- Stworzone na bazie emolientéw, maja bardzo pozytyw-
2. Kremy do mycia ,3 w 1" $ci skory. ny wptyw na procesy oczyszczania i ochrony skory.
3. Lotion myjaco-nattuszczajacy. Zawieraja sktadniki:
4, Oliwka do mycia. Oczyszczanie, regeneracja, - nattuszczajace, uzupetniajace poziom lipiddw,
wzmacnianie i ochrona skory. - nawilzajace,
Neutralizacja nieprzyjemnego - przeciwzapalne.
zapachu moczu. Nie zawieraja mydta, alkoholu, parabendw i sztucznych
barwnikow.
Algorytm: Preparaty multifunkcyjne maja jednoczesnie wtasci-
Wybierz Srodek pielegnacyjny wosci czyszczace, kojace i tagodzace, a niektdre z nich
odpowiedni do rodzaju i stanu zawieraja $rodek pochtaniajacy zapach moczu.
skory pacjenta i postepuj zgod-
nie z instrukcja podana przez
producenta preparatu.
7. Jednorazowe suche myjki Do rozprowadzania preparatu Wykonane z réznych materiatéw, hypoalergiczne, niepo-
w ksztatcie rekawicy. myjacego i delikatnego masazu drazniajace, utatwiaja zabiegi higieniczne.
skory. Przeznaczone przede wszystkim do czestej pielegna-
cji skéry w okolicy krocza podczas zmiany produktéw
chtonnych.
8. Nawilzane chusteczki oczyszcza- Oczyszczaja skore, a przy tym Miekkie i wytrzymate.
jace. regeneruja ja i chronia. Przeznaczone do codziennego mycia i pielegnacji oséb
z nietrzymaniem moczu.
Rekomendowane do stosowania przy kazdej zmianie
produktu chtonnego.
9. Suche chusteczki i reczniki Do oczyszczania i osuszania Wykonane z réznych materiatéw, hypoalergiczne, niepo-
oczyszczajace. w trakcie zabiegéw higienicznych. | drazniajace, utatwiaja zabiegi higieniczne.
Wytrzymate i chtonne.
Przeznaczone przede wszystkim do czestej pielegna-
cji skory w okolicy krocza podczas zmiany produktow
chtonnych.
Stosowanie jednorazowych recznikéw jest gwarancja
catkowitego osuszenia skéry, co skutecznie chroni przed
zawilgoceniem sprzyjajacym zakazeniom i podraznie-
niom skory.
10. | Nawilzany papier toaletowy. Oczyszczanie po mikgji i defe- Zapewnia uczucie czystosci i Swiezosci, jest bezzapa-

kacji.

chowy, hipoalergiczny, o neutralnym pH i zawartosci
kwasu mlekowego, Delikatnie i skutecznie oczyszcza
miejsca intymne.

Moze by¢ stosowany do oczyszczania skory po kazdej
mikgji i defekacji.

Produkt jest biodegradowalny, moze by¢ wyrzucany do
sedesu.
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Rekomendacja 26.0.
Utrzymanie kondycji skory

Utrzymanie kondycji skéry miesci sie w pojeciu pielegnowanie poszczegélnych czesci ciata, co w klasyfikacji ICF oznaczone
jest kodem d 520. Pielegnowanie poszczego6lnych czesci ciata to dbanie o czesci ciata, takie jak np. skora, twarz, zeby, skéra
gtowy, paznokcie i genitalia, ktére wymagaja wiecej troski niz mycie i suszenie. Pojecie to nie obejmuje czynnosci takich jak:
mycie sie (d 510), korzystanie z toalety (d 530).

Rekomendacja 26.1.
Ochrona skéry przed draznigcym dziataniem moczu

Stan zapalny powstaje na skutek kontaktu skdry z zewnetrznym czynnikiem draznigcym. W przypadku nietrzymania mo-
czu tym czynnikiem jest mocz. Zmiany skdrne powstatych na skutek dtugotrwatej ekspozycji skéry na mocz i/ lub kat
(IAD) wystepuja w rejonie krocza, okolic genitaliow, posladkéw, fatdu posladkowego, czesci ud, dolnych czesci plecow,
moga siegac kosci ogonowej. Skdra objeta stanem zapalnym jest czerwona, podrazniona i bolesna. Czesto wystepuje
jednoczesnie obrzek, swiad i tuszczenie naskérka. Chorzy prébuja ograniczy¢ te symptomy poprzez tarcie lub drapanie,
a w efekcie przerywaja ciggtos¢ skéry doprowadzajac do powstania ran i strupdédw. Te rozdrapania sg zrédtem infekcji
bakteryjnej, a u 0s6b lezacych, miejscem rozwoju powiktanych, zakazonych odlezyn. Nalezy dazy¢ do maksymalnego ogra-
niczenia uczucia swedzenia, dlatego nie zaleca sie mycia ciata mydtem lecz stosowanie specjalistycznych preparatéw my-
jacych, pielegnujacych i ochronnych, ktére oczyszczaja, zapobiegaja wysuszaniu skory i maja wtasciwosci tagodzace oraz
nattuszczajace. Przy doborze tych preparatéow nalezy pamieta¢, ze u 0séb z nietrzymaniem moczu mamy do czynienia
ze skorg ostabiong, zmacerowang, nieustannie poddawana draznigcemu dziataniu moczu. Niezbedna jest takze syste-
matyczna obserwacja wygladu skéry, gdyz srodki myjace moga czasem uczulaé, powodujac reakcje alergiczne. Waznym
elementem skutecznej ochrony skory jest stosowanie produktédw chtonnych i odpowiednio czesta ich zmiana - Srednio
4 razy na dobe. Przy kazdej zmianie nalezy pamieta¢ o oczyszczeniu skéry podbrzusza, genitalidéw, krocza i posladkdw, np.
nawilzanymi chusteczkami. Po umyciu zaleca sie stosowanie ochronnych preparatéw pielegnacyjnych np. kreméw nattusz-
czajacych, ktdre stanowia bariere dla wilgoci.
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Algorytm: Ochrona skory przed draznigcym dziataniem moczu

Skroc czas kontaktu skory z moczem - zalecaj stosowanie odpowiednich, indywidualnie dobranych produktow chtonnych.

Unikaj przegrzewania i zawilgocenia ciata pacjenta - w razie potrzeby zalecaj stosowanie tzw. oddychajacych produktow
chtonnych.

Zrezygnuj z tradycyjnego podmywania sie woda z mydtem na rzecz specjalistycznych preparatow myjacych do higieny
intymnej dostepnych w aptekach i sklepach medycznych.

W przypadku pojawienia sie podraznien opanuj proces zapalny i swedzenie skory, do mycia stosuj preparaty oczyszcza-
jace, odkazajace, gojace i tagodzace.

Utrzymaj skore w czystoSci, zabezpiecz ja przed nadmiernym wysuszeniem i podraznieniami stosujac preparaty multi-
funkcyjne lub myjace, pielegnujace i ochronne, produkowane w zestawach przez te sama firme, gdyz produkty o r6znych
sktadnikach chemicznych moga wchodzic ze sobg w szkodliwe dla organizmu interakcje.

Przy wyborze preparatow myjacych i pielegnacyjnych zwracaj uwage na ich pH, ma by¢ neutralne dla skory (czyli lek-
ko kwasne pH 5-5,5, a do higieny intymnej kwasne 3,5-4). Szukaj informacji czy srodek myjacy moze by¢ stosowany do
wrazliwej, podraznionej skory oraz czy ma wtaSciwoSci nawilzajace, nattuszczajace i uelastyczniajace.

Skore zabezpieczaj kremami o dziataniu ochronnym i nattuszczajacym, ktore sa zalecane do pielegnacji osob chorych.
Stosowany przez Ciebie krem powinien tagodzic objawy stanu zapalnego, nattuszczac i chronic skore przed draznigcym
dziataniem moczu. Mozesz takze stosowac balsamy przeznaczone do pielegnacji skory wrazliwej.

Zalecaj stosowanie kremow ochronnych oraz kosmetykow pielegnacyjnych, ktore nie zawierajg parabenow lub innych
srodkow konserwujacych.

W toalecie do oczyszczania po mikgcji i defekacji zalecaj uzywanie specjalnego nawilzanego papieru toaletowego, chus-
teczek lub myjek nawilzanych Srodkiem myjaco-pielegnacyjnym.
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Rekomendacja 26.2.
Preparaty pielegnacyjne - kryteria optymalnego wyboru

Bardzo trudno ochronic skore przed maceracja i podraznieniem wywotanym zbyt dtugim kontaktem z moczem. Pielegniarka,
przyjmujac pod opieke osobe przewlekle chorg z NTM, czesto ma do czynienia ze skorg w r6znym stadium stanu zapalnego.
Skora objeta stanem zapalnym jest czerwona, podrazniona i bolesna, a chorzy odczuwaja przykry Swiad.

Z tego powodu, przy doborze preparatow pielegnacyjnych, konieczne jest czeste sprawdzanie stanu skory pod katem wystapi-
enia reakcji alergicznych. Przy bardzo bogatej ofercie rynkowej zaleca sie stosowanie zasady: efektywnosc, bezpieczenstwo
stosowania i oszczednos¢ kosztow.

tagodne Srodki do pielegnacji skory wrazliwej, narazonej na czesty kontakt z moczem, nalezy nabywac w aptekach lub skle-
pach medycznych. Powinny mie¢ wtasciwoSci nawilzajace, nattuszczajace i uelastyczniajace. Tego samego nalezy oczekiwac
od kremu ochronnego, powinien on tagodzi¢ objawy stanu zapalnego, nattuszczac i chronic skore przed draznigcym dziatani-
em moczu.

Wybor metody i Srodka myjgco-pielegnacyjnego dla skory w roznym stadium stanu zapalnego jest duzym wyzwaniem, takze
dla profesjonalistow. Skorze, aby zwiekszyc¢ jej odpornosc na podraznienia i zapewnic prawidtowe funkcjonowanie, trzeba
dostarczy¢ substancji odzywczych, a zwtaszcza: NNKT (Niezbednych Nienasyconych Kwasow Ttuszczowych) oraz witamin.
Tak wiec nalezy stosowac preparaty hypoalergiczne, ktore oczyszczaja i jednoczesnie pozostawiaja na skorze cienka warst-
we ochronna. SpecjaliSci zalecaja preparaty oparte na Srodkach naturalnego, najczesciej roslinnego pochodzenia. Mozli-
wosc¢ kupienia gotowych preparatow do mycia i pielegnacji ostabionej lub podraznionej skory zdecydowanie utatwia proces
pielegnowania.

Kryteria optymalnego wyboru preparatow pielegnacyjnych:

1. Wielofunkcyjnosc Srodkow i produktow pielegnacyjnych - jednoczesne mycie, pielegnowanie i ochrona.

2. tatwos¢ wykonania czynnosci higienicznych.

3. Ograniczenie czasu trwania czynnosci higienicznych i ograniczenie dyskomfortu pacjenta poprzez umozliwienie mu
wykonania czynnoSci samodzielnie.

4. Mozliwosc zakupu preparatow myjacych, pielegnacyjnych i ochronnych z jednej serii, w celu unikniecia szkodliwych in-
terakcji powodujacych ryzyko podraznien.

5. Neutralnosc i hipoalergicznoSc - przy wyborze preparatow pielegnacyjnych nalezy uwzglednic ich pH, powinno by¢ neu-
tralne dla skory (lekko kwasne pH 5-5,5), nienaruszajace naturalnej warstwy ochronnej skory.

6. Brak w sktadzie barwnikow, substancji zapachowych, SLS, parabenow lub pochodnych formaldehydu.

7. Mozliwie mata zawartosc sktadnika czynnego w preparacie - ryzyko alergii skory zostaje zminimalizowane.

Systematyka preparatéw pielegnacyjnych i ochronnych zalecanych w NTM

LP | RODZA) SRODKA/PREPARATU FUNKCJA/CZYNNOSC WEASCIWOSCI UZYTKOWE
1 Kremy pielegnacyjne i ochronne. | Nawilzanie i zabezpieczanie za- | Pozostawiaja na skdérze warstwe ochronng - dtugotrwaty
grozonych partii skéry przed | efekt.
dziataniem czynnikéw draznig- | Réznia sie z uwagi na sktad oraz konsystencje, substan-
cych zawartych w moczu i kale. cje czynne w nich zawarte to m.in.
+ gliceryna (dziatanie ochronne przed substancjami
tagodzenie problemoéw skornych draznigcymi),
gdy wystapity * D-pantenol oraz ekstrakt z rumianku (nawilzanie),
+ biokompleks niany (dziatanie odzywcze, kojace i ta-
Czynnosé: godzace podraznienia),
Nanie$¢ warstwe kremu na | * gliceryna (zapobieganie podraznieniom i dalszym
oczyszczong i osuszong skore, uszkodzeniom skéry)
delikatnie wmasowac, pozostawi¢ | * arginina (nawilzanie i szybsza regeneracja naskérka,
do wchtoniecia. ochrona przed powstaniem stanéw zapalnych).
2. Balsamy pielegnacyjne. Nawilzanie, uelastycznianie ské- | Maja lekka konsystencje i tatwo sie wchtaniaja.
ry, tagodzenie podraznien. Tworza na skérze naturalng warstwe ochronna.
R6znia sie zawartoscia substancji aktywnych stworzo-
Czynnos¢: nych na bazie produktéw roslinnych.
Nanie$¢ warstwe balsamu na | Do stosowania na catym ciele.
oczyszczong i osuszong skore,
delikatnie wmasowac i pozosta-
wi¢ do wchtonigcia.
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FUNKCJA/CZYNNOSC
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WEASCIWOSCI UZYTKOWE

3. Lotion, mleczko do ciata. Nawilzanie i zmigkczanie skory. Ptyn do pielegnacji skéry wzbogacony wyciagiem z pro-
duktéw roslinnych.
Czynnos¢: Lekki witaminizowany preparat o neutralnym pH.
Nanie$¢ warstwe lotionu na
oczyszczong i osuszong skore,
delikatnie wmasowac i pozosta-
wi¢ do wchtonigcia.
4, Zele pielegnacyjne. Nawilzanie i zmiekczanie, tago- | Preparat pielegnacyjny o konsystencji galaretowatej za-
dzenie podraznien skdry. wierajacy leczace lub tagodzace $rodki pochodzenia ro-
slinnego np. prowitamine B5, wyciag z aloesu.
Czynnos¢: Gteboko nawilza i przyspiesza regeneracje podraznionej
Nanie$¢ warstwe zelu na oczysz- | skory.
czong i osuszong skore, delikat-
nie wmasowac i pozostawi¢ do
wchtoniecia.
5. Oliwka do pielegnacji catego Nattuszczanie, nawilzanie skory | Oliwka do ciata jest bardzo popularnym preparatem stu-

ciata.

i zmiekczanie (wygtadzanie skory)

zacym do codziennej pielegnacji skory.

Jej specyficzne wtasciwosci sprawiaja, ze stosuje sie ja
miedzy innymi zamiast balsamu.

Moze to by¢ oliwka przeznaczona dla os6b starszych.
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