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BADANIE FIZYKALNE | POSTEPOWANIE PIELEGNIARSKIE
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Streszczenie

W holistycznym modelu zdrowia, ktérego integralng czes¢
stanowi proces pielegnowania, umiejetnos¢ wykonywania
badar fizykalnych przez pielegniarki jest obecnie niezwykle istot-
na. Badanie fizykalne jest podstawowym elementem diagno-
zowania chorego. Nabiera ono szczegblnego znaczenia u 0séb
ze schorzeniami uktadu naczyniowego, gdyz zblizony charak-
ter objawéw i podobne dolegliwosci zwigzane z chorobami
o0 zupetnie réznej etiologii moga sie sta¢ przyczyna niewtasci-
wej diagnozy, a nastepnie wdrozenia nieodpowiedniego poste-
powania pielegnacyjnego.

Celem pracy jest omdwienie badania fizykalnego konczyn
dolnych wykonywanego przez pielegniarki u 0séb ze schorze-
niami uktadu naczyniowego.

Stowa kluczowe: badanie fizykalne, pielegniarka, uktad naczy-
niowy.

Wstep

W holistycznym modelu zdrowia, ktérego integralng
czesC stanowi proces pielegnowania, umiejetnos¢ wyko-
nywania badan fizykalnych przez pielegniarki jest obec-
nie niezwykle istotna [1, 2]. Pielegniarska ocena stanu zdro-
wia stanowi podstawe nowoczesnego i profesjonalnego
pielegnowania. Efektywna opieka nad chorym wymaga
oceny wystepujacych patologii, a wiec umiejetnosci
ogladania, opukiwania, ostuchiwania i palpacji [2]. Pra-
widtowo przeprowadzony wywiad, obserwacja, badanie
fizykalne, pomiary parametréw i analiza dokumentacji
medycznej zgodnie z kompetencjami zawodowymi pie-
legniarki prowadza do postawienia diagnozy piele-
gniarskiej oraz umozliwiaja wtasciwe planowanie i wdra-

Summary

The ability of nurses to perform patient's physical exami-
nation is very important in a holistic model of the healing
process. It is also an obligatory and integral part of nursing
process. Physical examination is a basic element in diagnosing
a patient. Vascular diseases can have some common symptoms
but the etiology is completely different, which is why they need
a proper diagnosis and implementation of correct nursing.

The aim of this study is to present a proper physical exam-
ination of lower limbs, carried out by nurses, in patients suf-
fering from vascular diseases.

Key words: physical examination, nurse, vascular system.

zanie opieki nad chorym [3]. Program ksztatcenia licen-
cjackiego na kierunku pielegniarstwo oraz ksztatcenie
podyplomowe i specjalizacyjne pielegniarek pozwalaja
im na nabywanie umiejetnosci przeprowadzania bada-
nia podmiotowego (wywiad) i badania przedmiotowego
chorych [4].

Pielegniarstwo angiologiczne kojarzone jest z opieka
nad chorymi z rozpoznanymi schorzeniami uktadéw: tet-
niczego, zylnego i/lub limfatycznego. Ta dziedzina piele-
gniarstwa w ostatnich latach dynamicznie sie rozwija, gdyz
liczba zachorowan na choroby uktadu naczyniowego wzra-
sta, a opieka nad ta grupa pacjentéw wymaga specjali-
stycznej wiedzy i umiejetnosci [5].

Pomimo rozwoju metod badawczych umozliwiajacych
ocene struktury i czynnosci uktadu naczyniowego, bada-
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nie fizykalne jest fundamentalnym elementem rozpo-
znawania choréb naczyh. Prawidtowo przeprowadzone
badania podmiotowe i przedmiotowe s3a drogowskazem
w pdzniejszej opiece nad chorym angiologicznym. Uzy-
skane na tej drodze dane pozwalajg oceni¢ choroby wsp6t-
istniejace, a takze czynniki ryzyka majace wptyw na dal-
sze postepowanie i rokowanie [6, 7]. Choroby naczyn s3
przyczyna dolegliwosci i objawdw ze strony wszystkich
narzadow, jednak najbardziej specyficzne dotycza kon-
czyn dolnych [6]. Mozliwo3¢ uzyskiwania przez pielegniarki
wyksztatcenia kierunkowego, specjalizacji i podejmowania
ksztatcenia ustawicznego w danej dziedzinie zdecydowanie
zwieksza wiedze i umiejetnosci. Tylko wéwczas mozliwe
jest/bedzie podejmowanie dziatah specjalistycznych,
ktére wyraznie moga wptynaé na zwiekszenie jakosci
Swiadczonej opieki pielegnacyjne;j.

Badanie podmiotowe — wywiad
ukierunkowany na czynniki ryzyka

Wywiad jest kluczem do dalszego badania przed-
miotowego, a niewtasciwie zebrany moze skutkowaé wyko-
nywaniem zbyt wielu dodatkowych badan, a nawet
wdrozeniem nieodpowiedniego postepowania [8-11].
Choroby naczyh moga poczatkowo przebiegaé bezobja-
wowo lub powodowa¢ zblizone objawy, dlatego tez
wywiad powinien by¢ ukierunkowany. Miazdzyca tetnic
oraz przewlekta niewydolnos¢ zylna naleza do najczesciej
wystepujacych choréb w angiologii. Z danych zawartych
w pismiennictwie wynika, ze w wyniku zmian zarostowych
w tetnicach, ktére prowadza m.in. do udarow mézgu, zawa-
téw serca, martwicy koriczyn, umiera 50% chorych rocz-

Tabela 1. Czynniki ryzyka rozwoju choréb naczyn

nie [11]. Danych epidemiologicznych dotyczacych wyste-
powania schorzen uktadu zylnego, zwtaszcza na duzych
populacjach, jest niewiele. Jedno z badan wieloosrodko-
wych przeprowadzonych w Polsce wykazato, ze przewlekte
zaburzenia zylne wystepuja czesciej u kobiet (50,99%) niz
u mezczyzn (38,33%), a czestos¢ ich wystepowania
wzrasta wraz z wiekiem [12]. Te dwie jednostki chorobowe
moga by¢ przyczyna podobnych dolegliwosci i maja kil-
ka wspélnych cech (tab. 1), jedna z nich jest fakt, ze ryzy-
ko wystapienia zarowno miazdzycy tetnic, jak i przewlektej
niewydolnosci zylnej wzrasta wraz z wiekiem, a w zaawan-
sowanych postaciach moga wystepowaé owrzodzenia
[6, 13]. Roznice w patofizjologii i czynnikach sprawczych
obu tych jednostek chorobowych wptywaja jednak na
zupetnie inne postepowanie lecznicze i pielegnacyjne,
np. w przebiegu zaawansowanej postaci przewlektej
niewydolnosci Zylnej zaleca sie elewacje koficzyny dolnej,
a w przypadku niedokrwienia koficzyn dolnych jest ona
przeciwwskazana [7, 14, 17]. Dlatego osoba zbierajaca
wywiad, a pézniej przeprowadzajgca badanie powinna
mie¢ specjalistyczng wiedze na temat danej jednostki cho-
robowej i zadawac takie pytania, dzieki ktérym mozliwe
bedzie ukierunkowanie kolejnych pytan i wdrozenie dal-
szych badah oraz odpowiedniego postepowania.
Podczas przeprowadzania wywiadu istotne jest gro-
madzenie informacji pozwalajacych na ustalenie wyste-
powania u chorego czynnikdw ryzyka. Czynnikami ryzy-
ka miazdzycy moga by¢ cechy osobnicze, takie jak wiek
czy pte¢, oraz zwyczaje, np. sposéb odzywiania, palenie
tytoniu, a takze nieprawidtowe wartosci cisnienia tetni-
czego i odchylenia od normy w badaniach laboratoryjnych
(np. lipidy) (tab. 2.) [6-8, 16, 18]. W przebiegu niewydol-
nosci zylnej do czynnikéw ryzyka zalicza sie m.in. czyn-

Czynnik ryzyka Miazdzyca tetnic

Przewlekta niewydolnos¢ zylna

wiek

< 50 lat w przypadku wystepowania cukrzycy

> 70 lat

lub czynnikow ryzyka miazdzycy (palenie tytoniu,
zaburzenia lipidowe, nadcisnienie tetnicze,

hiperhomocysteinemia)

50-69 lat w przypadku wystepowania cukrzycy

lub palenia tytoniu
> 70 lat

ptec¢ mezczyzni > kobiety

mezczyzni < kobiety [5]

czynniki genetyczne np. hipercholesterolemia

np. rodzinne wystepowanie zylakéw

rodzinna [2] pierwotnych kohczyn dolnych [1]
otytosc brzuszny typ otytosci wptyw na rozwoj zylakow konczyn dolnych [6]
BMI 25-30 kg/m2 lub nadwaga — BMI > 30 kg/m?
tryb zycia/aktywnosé mata aktywnos¢ fizyczna nadmierny wysitek fizyczny, pozycja stojaca
fizyczna lub siedzaca
dieta spozycie ttuszczo6w nasyconych ubogoresztkowa (zaparcia)

pochodzenia zwierzecego

BMI — wskaznik masy ciata (body mass index)
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Tabela 2. Modyfikowalne czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy tetnic

Czynnik ryzyka

wysokie cisnienie tetnicze

co najmniej 130/85 mm Hg

palenie tytoniu

wypalenie 100 papieroséw w zyciu kwalifikuje do badanh w kierunku miazdzycy

stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl

stezenie cholesterolu frakcji LDL > 130 mg/dl

homocysteinemia

mezczyzni > kobiety
> 31 mmol/I

dziata uszkadzajgco na srédbtonek naczyniowy
wzrasta wraz z wiekiem

cukrzyca

hiperglikemia stanowi niezalezny czynnik progresji miazdzycy [7]

zaburzenia uktadu krzepniecia
naczyniowych

szczeg6lna rola w progresji zmian miazdzycowych i zwiekszone ryzyko wystapienia zdarzeh

procesy zapalne

zwiekszone stezenie CRP

CRP - biatko C-reaktywne (C-reactive protein)

Tabela 3. Czynniki ryzyka swoiste dla przewlektej niewydolnosci zylnej

Czynnik ryzyka

przebyta zakrzepica zyt gtebokich

> 60. roku zycia 10-krotnie czestsze wystepowanie [17, 18]

konsekwencje: zator tetnicy ptucnej, zespdt pozakrzepowy, owrzodzenia zylne

cigza [9]

dziatanie hormonoéw, zwtaszcza progesteronu, na sciany zyt, wzrost objetosci krwi,

zmiany w uktadzie krzepniecia

zylaki

leczenie hormonalne, doustne $rodki
antykoncepcyjne

zaburzenia w uktadzie krzepniecia

choroby towarzyszace

reumatoidalne zapalenie stawdw, cukrzyca, niewydolna pompa miesniowo-stawowa [19, 20]

niki genetyczne i ich rozktad oraz charakter choroby wyste-
pujacej w rodzinie, np. zakrzepica lub owrzodzenia zylne
(tab. 3.) [12, 17, 19-22].

Badanie podmiotowe —
wywiad ukierunkowany na objawy:
dolegliwosci bélowe

Bol konczyny dolnej jest czestym objawem w przebiegu
choréb naczyn, dlatego istotnym elementem badania pod-
miotowego jest ustalenie jego charakteru i natezenia. Dole-
gliwosci bolowe moga mie¢ rézny charakter i nasilenie,
a wptywa na to m.in. rodzaj niewydolnego uktadu naczy-
niowego i stopien zaawansowania choroby. Dla choréb
uktadu tetniczego konczyn dolnych charakterystyczne jest
wystepowanie chromania przestankowego, okreslanego
jako ,,bél miesni spowodowany niedokrwieniem poja-

wiajgcym sie podczas wysitku”, ktory pojawia sie po przej-

Sciu okreslonej, statej odlegtosci [23]. Co istotne, dole-

gliwosci bolowe nie dotycza stawdw, a jedynie miesni, a po

zaprzestaniu wysitku fizycznego ustepuja [16, 23, 24]. Dole-

gliwosci te sg okreslane jako bél tepy, palacy, ,,otowiany

ciezar”, bolesne napiecie miesni, kurcz miesni. Umiej-

scowienie bolu sugeruje miejsce niedokrwienia, np.:

* b6l w dolnej czesci tydki — tetnica podkolanowa,

« bél w gornej czesci tydki — tetnica udowa powierzchowna,

* b6l w okolicy uda —tetnica udowa wspélna lub odcinek
aortalno-biodrowy,

* bél w okolicy posladka lub biodra — odcinek aortalno-
-biodrowy [23].

W bardziej zaawansowanej postaci niedokrwienia kon-
czyn dolnych wystepuje bl nocny i spoczynkowy. B6l roz-
wija sie w przodostopiu i w obrebie palcow po uptywie
okoto godziny od przyjecia pozycji lezacej. Ostry bél budzi
chorego w nocy i zmusza do przyjecia pozycji siedzacej
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lub wstania z tézka i spacerowania, co przynosi czasowg
ulge [16].

Inny rodzaj dolegliwosci bélowych zgtaszaja chorzy
z przewlekta niewydolnoscia zylna: uczucie ciezkosci kof-
czyn dolnych, kurcze miesni w godzinach wieczornych lub
w nocy, zaburzenia czucia réznego typu, przeczulica
i parestezje skory. Czynnikiem niwelujacym dolegliwosci
boélowe jest m.in. elewacja kofczyny lub kompresjotera-
pia [6, 17, 22]. U okoto potowy chorych z zakrzepica zyt
gtebokich moze wystepowac bél tydki podczas zgiecia
grzbietowego stopy — objaw Homansa. W zapaleniu zyt
powierzchownych wyrazng bolesnos¢ wzdtuz przebiegu
zyt powierzchownych i ich stwardnienie z towarzyszacym
wzmozonym uciepleniem mozna potwierdzi¢ poprzez
badanie palpacyjne [6].

Przyktadowy wywiad dotyczacy dolegliwosci bolowych
w obrebie koficzyny dolnej [25]:

Prosze opowiedziec¢ o swoich dolegliwosciach bélowych
dotyczqcych konczyny dolnej.

Kiedy chory opisze dolegliwosci swoimi stowami,
nalezy zadac¢ bardziej szczegétowe pytania, ktére powin-
ny precyzowac:

a) ktérego miejsca dotyczy bél (udo, posladki, tydki);

b) rodzaj odczuwanego bélu (pomocne sq okreslenia:
palgcy, piekgcy, nagty, ostry, itp.);

¢) nasilenie dolegliwosci (skala punktowa);

d) okolicznosci potegujqce bol, np. czy nasila sie podczas
chodzenia i zmusza do zatrzymania sie?

e) okolicznosci tagodzqgce bol, np. czy ustepuje po kilku-
minutowym odpoczynku?

wielkos¢, symetria koficzyn

f'll |}|
Inll I/'JIII III."I
obrzeki ﬁ‘ d ||

kolor i struktura skéry, rozmieszczenie I'.,
owtosienia, kolor tozyska paznokci

rysunek naczyn zylnych, ich poszerzen

|

f) czy bol ogranicza funkcjonowanie w Zyciu codziennym
(samodZzielne poruszanie sie, zakupy, aktywnos¢ zawo-
dowa, czynnosci higieniczne itp.)?

Inne pytania ukierunkowane na diagnostyke:

a) Czy w ostatnim czasie chory doznat urazu koriczyny?

b) Czy odbyt podréz i byt zmuszony do przebywania dtu-
gotrwale w pozycji siedzqcej?

¢) Czy przebyt zabieg chirurgiczny?

d) Czy przyjmuje srodki antykoncepcyjne, steroidy, hormony
w celu zwiekszenia masy miesniowej?

e) Czy bol wystepuje zawsze po pokonaniu takiej samej odle-
gtosci?

Badanie podmiotowe — wywiad
ukierunkowany na objawy: obrzek

W przebiegu zaawansowanej niewydolnosci Zylnej
obrzek jest istotnym objawem, o ktory nalezy zapytac. Poczat-
kowo wystepuje on w godzinach wieczornych, a w godzinach
przedpotudniowych nie jest obecny. O jego narastaniu
mozna sie dowiedzie¢ od pacjenta [18].

Starannie przeprowadzony wywiad powinien zawie-
ra¢ pytania o [26, 27]:

a) czas pojawienia sie obrzekéw,

b) wystepujgce bqgdz przebyte schorzenia serca, nerek,
wqtroby, tarczycy, nowotwor ztosliwy,

¢) sposob odzywiania sie chorego oraz uzywki — alkohol, tyton,

d) przebyte urazy, operacje (szczegdlnie w obrebie uktadu
chtonnego), radioterapie, zakazenia (réza).

ucieplenie koniczyn

|
'|IlI l| obecnos¢ przebarwieh, wysypki, blizny,
k owrzodzenia

('I tetno na tetnicy udowej, podkolanowej,
grzbietowej stopy i piszczelowe;j tylnej,
wezty pachwinowe

|
III

|'|
K"I

DA

Ryc. 1. Elementy sktadowe badania obwodowego uktadu naczyniowego koriczyn dolnych
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Ponadto nalezy zweryfikowaé wystepowanie innych
czynnikéw wywotujacych obrzeki koficzyn dolnych, takich
jak temperatura, cigza, przyjmowane leki.

Po uzyskaniu odpowiedzi na pytania ogélne, nalezy je
uszczegbtowic:

a) Czy obrzek ustepuje po nocnym odpoczynku? (czynni-
ki tagodzgce).

b) Jaka pozycja ciata powoduje narastanie obrzeku, np. dtu-
gotrwate siedzenie, stanie? (czynniki nasilajgce).

Po odpowiednio przeprowadzonym badaniu podmio-
towym wykonywane jest zazwyczaj badanie przedmio-
towe, jednakze wielokrotnie przeplata sie ono z badaniem
przedmiotowym [8, 24].

Badanie fizykalne kofczyn dolnych

Przeprowadzenie badania fizykalnego wymaga m.in.
znajomosci anatomii, fizjologii oraz techniki pomiaru ciénie-
nia tetniczego i oceny tetna. Umiejetnosé dostrzegania
i weryfikacji zmian patologicznych w obrebie obwodowego
uktadu naczyniowego koficzyn dolnych oparta jest przede
wszystkim na ogladaniu, palpacji, ostuchiwaniu i wyko-
nywaniu pomiaréw (ryc. 1). Badanie rozpoczyna sie od ogla-
dania zupetnie odstonietych konczyn. Powinno by¢ prze-
prowadzane w pozycji stojacej, co pozwala oceni¢ wiele
cech, w tym wielkos¢, symetrie konczyn, ciagtosé skoéry
czy wystepowanie obrzekéw (ryc. 2.) [16-19, 21].

Ryc. 2. Ogladanie kofczyn dolnych

Tabela 4. Objawy charakterystyczne dla chordb tetnic i zyt kofczyn dolnych, ktére mozna stwierdzi¢ w badaniu fizykalnym

Obserwacja, palpacja, pomiar  Choroby tetnic

Choroby zyt

zabarwienie skory

skéra blada, zwtaszcza podczas uniesienia
konczyny, w zaawansowanej postaci sina
lub czerwona ,,stopa o zachodzie storca”

niewielkie przebarwienia — ,,piegi”
skéra bragzowa — hemosyderoza,
odbarwienie skory (biate plamy) — zanik biaty Miliana

struktura skéry

cienka, pergaminowa, wysuszona

pogrubiata, wysuszona, z tendencja do alergizacji

temperatura skéry obnizona

podwyzszona,
rzadko obnizona — zakrzepica zyt gtebokich

obecnos¢ owrzodzen i ich

obecne dystalnie nad wyniostoéciami

obecne najczesciej w okolicy 1/3 dolnej czesci kostki

lokalizacja kostnymi, np. przysrodkowy brzeg piety, przysrodkowe]
grzbietowa strona palcow

owtosienie brak lub zaniki obecne

wyglad ptytki paznokciowej pogrubiata, krucha, tamliwa prawidtowa

obrzeki brak w zaawansowanej postaci

niedokrwienia kofczyny dolnej

czesto obecne

naczynia zylne

stabo widoczne op6znione wypetnianie zyt
powierzchownych w pozycji lezacej,

nadmiernie wypetnione, zazwyczaj obecne zylaki,
szybkie wypetnianie sie naczyh zylnych

zapadanie sie zyt przy niewielkim uniesieniu

(rowek zylny)

tetno obecne (stabo wyczuwalne) obecne
brak

WK-R < 0,9 [0,9-1,0 wartos¢ graniczna] 1,0-1,3

WK-R — wskaznik kostka—ramie
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W pomieszczeniu, w ktérym wykonywane jest bada-
nie, powinny byé spetnione nastepujace warunki:
* temperatura nie nizsza niz 21°C,
* poszanowanie intymnosci,
* brak hatasu i przeciggu [21, 22].

Ryc. 3. Badanie tetna na tetnicy podkolanowej

Ryc. 4a. Potozenie tetnicy grzbietowej stopy

Uwaga — objawy dostrzegane na konczynach dolnych
moga mie¢ zréznicowany charakter w zaleznosci od
patofizjologii chordb naczyn (tab. 4.) [3, 6-8, 16, 28-32].

Palpacyjna ocena tetna na konczynach dolnych powin-
na dotyczyé:

« tetnicy udowej,

» tetnicy podkolanowej (ryc. 3.) — do badania noga cho-
rego powinna by¢ rozluzniona i lekko zgieta; na bocz-
na trzecia czes¢ dotu podkolanowego badajacy uktada
drugi, trzeci i czwarty palec, a obydwa kciuki stanowig
przeciwstawng umiarkowang site; znajdowanie tetna
trwa zazwyczaj kilka sekund; silnie wyczuwalne tetno
moze $wiadczyé o obecnosci tetniaka [7],

tetnic obwodowych stopy — tetnicy grzbietowej stopy, kto-
ra stanowi przedtuzenie tetnicy piszczelowej przedniej,
przebiega na grzbietowej powierzchni stopy w przestrzeni
miedzy | a Il koscia $rédstopia (z uwagi na duzg zmien-
nos¢ anatomiczng jej przebiegu u 5-10% 0séb zdrowych
nie mozna zbadac tetna) (ryc. 4a, 4b), oraz tetnicy pisz-
czelowej tylnej (ryc. 53, 5b), ktorej tetno jest zlokalizo-
wane za kostkg przysrodkowa [6, 7, 24, 31].

Ryc. 4b. Badanie tetna na tetnicy grzbietowej stopy

Ryc. 5a. Potozenie tetnicy piszczelowej tylnej
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Ryc. 5b. Badanie tetna na tetnicy piszczelowej tylnej
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Wskaznik kostka—ramie

Samo badanie tetna nie jest wystarczajace do wia-
rygodnej oceny niedokrwienia konczyn. W badaniach wyka-
zano, ze mimo prawidtowej oceny tetna obwodowego, war-
tos¢ wskaznika kostka-ramie (WK-R; ang. ankle-brachial
index — ABI) wynosita ponizej 0,9. Udowodniono takze, ze
pomimo prawidtowe]j wartosci WK-R, tetno na tetnicach
obwodowych stopy (tetnica grzbietowa stopy i/lub pisz-
czelowa tylna) byto niewyczuwalne [33, 34]. Dlatego
wzglednie obiektywnym i podstawowym badaniem we
wstepnej ocenie chorych zarébwno w ostrym lub prze-
wlektym niedokrwieniu kofczyn dolnych, jak i w prze-
wlektej niewydolnosci zylnej jest WK-R (ryc. 6.) [33-35].
U os6b zdrowych i bez zaburzen obwodowego krazenia
tetniczego cisnienie w tetnicach koficzyn dolnych (tetni-
ca grzbietowa stopy, tetnica piszczelowa tylna) jest nie-
znacznie wyzsze od cisnienia na tetnicy ramiennej. Pra-
widtowa wartosé WK-R wyrazona jako stosunek cisnienia
skurczowego w tetnicach podudzia i w tetnicy ramiennej
(ryc. 7.) oscyluje pomiedzy 1,0 a 1,3 [3, 7, 18, 33-35].

Wartos¢ WK-R potwierdzajaca przewlekte niedo-
krwienie koAczyny dolnej wynosi ponizej 0,9. Stopief obni-
zenia WK-R zalezy od poziomu zwezenia lub niedrozno-
sci tetnic. U chorych z chromaniem przestankowym
WK-R oscyluje pomiedzy 0,8 a 0,5, natomiast u 0séb, u kto-
rych wystepuja béle nocne lub spoczynkowe, a dystans
chromania jest krotki, wartos¢ WK-R jest nizsza od 0,5.
Wartos¢ WK-R nizszg od 0,3 stwierdza sie najczesciej u cho-
rych z krytycznym niedokrwieniem koficzyny dolnej [33].

W przypadku planowania opieki nad chorym z prze-
wlektg niewydolnoscig zylng (PNZ) i owrzodzeniem
o etiologii zylnej nalezy wykluczy¢ wspétistnienie prze-
wlektego, czesto bezobjawowego niedokrwienia koficzyn.
Najwazniejsze w PNZ u chorych bez owrzodzenia jest lecze-
nie przyczynowe, a postepowaniem z wyboru jest stop-
niowany ucisk bandazem przeznaczonym do kompresji lub

WK-R - strona lewa
najwyzsze cisnienie
na kohczynie dolnej lewej
— tetnica grzbietowa
stopy/piszczelowa tylna;
najwyzsze cisnienie
z obu tetnic ramiennych

WK-R — strona prawa
najwyzsze cisnienie na
konczynie dolnej prawe;j
— tetnica grzbietowa
stopy/piszczelowa tylna;
najwyzsze cisnienie
z obu tetnic ramiennych

Ryc. 7. Sposéb obliczania wartosci wskaznika kostka-ramie
(WK-R)

gotowym wyrobem kompresyjnym. Wybdr bandaza
i stopnia ucisku zalezy m.in. od WK-R. Ostrozno$¢é w sto-
sowaniu kompresjoterapii nalezy zachowaé u chorych
z WK-R ponizej 0,9, gdyz stopniowany ucisk moze nasi-
li¢ niedokrwienie, a takze przy wartoéciach WK-R powy-
zej 1,3, ktére moga Swiadczy¢ o braku podatnosci tetnic
na ucisk, np. w przebiegu cukrzycy, niewydolnosci nerek
i wielu innych choréb [22, 32, 33].

Jesli dostepny jest choéby najprostszy detektor prze-
ptywu krwi lub przeptywomierz ultradzwiekowy (tzw. le-
py doppler), wyznaczanie WK-R nalezy wykonywac z jego
uzyciem (ryc. 8.). Metode pomiaru ciénienia skurczowe-
g0 za pomoca przeptywomierza ultradzwiekowego opisali
Yao i wsp. [36] w 1968 r. Zastosowanie techniki Dopple-
ra istotnie zwieksza czutos¢ pomiaru cisnienia w stosunku
do zwyktego stetoskopu, sygnat dopplerowski zdecydo-
wanie roznicuje przeptyw krwi w naczyniu od pulsowa-
nia $ciany naczynia pod wptywem fali tetna. Wartosci
cisnien mierzone z zastosowaniem techniki Dopplera sg
tez nieznacznie wyzsze (niekiedy do 10 mm Hg) niz wyzna-
czane metoda Korotkowa. W celu pomiaru ciénienia przy-
ktada sie gtowice ultradzwiekowa ponizej mankietu
(w przebiegu tetnicy), zaktadajac mankiet cisnieniomie-
rza w miejscu, w ktérym napompowanie mankietu,
a nastepnie jego opréznienie nie spowoduje przesunie-
cia gtowicy wzgledem naczynia krwionosnego. Po przy-
tozeniu gtowicy i wystuchaniu wyraznego sygnatu prze-

Ryc. 8. Pomiar ciénienia z zastosowaniem techniki Dop-
plera
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ptywu pompuje sie mankiet do wartosci cisnienia o oko-
to 20 mm Hg wyzszego od tego, przy ktérym sygnat prze-
ptywu przestat by¢ styszalny. Nastepnie nalezy powoli
oprézni¢ mankiet. Wartos¢é mierzonego cisnienia okresla
pojawiajacy sie ponownie pierwszy sygnat przeptywu. Aby
pomiar ciénienia byt prawidtowy, szerokos¢ i dtugos¢ man-
kietu powinna by¢ dostosowana do obwodu kohczyny.
W praktyce, mierzac cisnienie w tetnicy udowej powierz-
chownej, gtowice przyktada sie najczesciej do tetnicy pod-
kolanowej (w dole podkolanowym, przy lekko ugietej
i opartej na stopie koficzynie). Zaktadajac mankiet poni-
zej tydki, mozna mierzy¢ cisnienie w tetnicach piszcze-
lowych tylnej i przedniej (grzbietowej stopy) oraz w tet-
nicy strzatkowej. Podczas pomiaru cisnienia w tetnicy
ramiennej mankiet zaktada sie w potowie dtugosci
ramienia, gtowice przyktadajac nieco powyzej zgiecia tok-
ciowego. Nalezy bada¢ cisnienie zawsze na obu kofczy-
nach gérnych, zwracajac uwage na to, czy sygnat przeptywu
jest prawidtowy. Zdarza sie bowiem, ze przy zwezeniu lub
niedroznosci tetnicy podobojczykowej cisnienie na kon-
czynie jest znacznie nizsze (0 40-70 mm Hg). Do obliczen
bierzemy wtedy wartos¢ cisnienia na konczynie o pra-
widtowym przeptywie. Wazna jest znajomos¢ ogdlnego
stanu pacjenta i przeprowadzony wywiad, gdyz ostroznie
nalezy podchodzi¢ do wartosci cisniefi mierzonych w tet-
nicach konczyn dolnych u chorych z cukrzyca. Angiopa-
tia cukrzycowa moze spowodowac tak duza sztywnosé
tetnic, ze cisnienie w mankiecie nie powoduje ich
zamkniecia i pomiar cisnienia jest niemozliwy albo
znacznie zawyzony. Wskaznik cisnienia kostka—ramie obli-
cza sie, dzielagc wartos¢ cisnienia mierzonego w tetnicy
piszczelowej tylnej przez wartos¢ cisnienia w tetnicy
ramiennej. Za prawidtowa przyjmuje sie wartosé tego
wskaznika od 1,0 do 1,3. Wynik 0,9-1,0 jest wartoscia gra-
niczng, wartosci nizsze od 0,9 wskazujg na stopien nie-
dokrwienia konhczyny. Wartosci WK-R réwne i nizsze od
0,3 wskazuja na krytyczne niedokrwienie konczyny. Czte-
rem stopniom niedokrwienia konczyny dolnej wg Fonta-
ine’a odpowiadaja okreslone wartosci WK-R.

Pomiary ci$nien i obliczenie WK-R to liczbowy obraz
stopnia niedokrwienia kohczyny, bardzo istotny dla Sle-
dzenia rozwoju choroby w czasie badz dla oceny zabie-
gu rekonstrukcyjnego tetnic.

Wskaznik paluch-ramie

Wskaznik paluch-ramie (ang. toe-brachial index — TBI)
oznacza stosunek cisnienia skurczowego mierzonego na
paluchu do cisnienia skurczowego mierzonego na ramie-
niu. Prawidtowe cisnienie na paluchu jest o 10-20% niz-
sze od cisnienia na tetnicy ramiennej. Wartos¢ cisnienia
tetniczego skurczowego na paluchu ponizej 30-50 mm Hg
lub wskaznika paluch—ramie nizsza niz 0,6 Swiadczy o istot-
nym niedokrwieniu [37, 38].

W tetnicach w obrebie stép rzadziej obserwowane sg
zmiany o charakterze miazdzycowym czy silne zwapnie-
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nia, stad obliczanie wskaznika paluch-ramie jest istotnym
markerem ukrwienia dystalnego stopy, jednak ze wzgle-
du na trudnosci techniczne nie jest nadal badaniem wyko-
nywanym rutynowo [35].

Zmiany zabarwienia koriczyn dolnych przy zmianie
pozycji

Ocena ukrwienia skory i wypetnienia zyt powierz-
chownych jest mozliwa podczas badania chorego w pozy-
cji lezacej. Po uniesieniu kohczyn dolnych pod katem 60°
wzgledem podtoza na 1 min poleca sie choremu opusz-
czenie nog i przyjecie pozycji siedzacej. Blados¢ stép po
uniesieniu konczyn, opdzniony powrdt prawidtowego
zabarwienia (powyzej 10 s) oraz wydtuzony czas wypet-
niania sie zyt (powyzej 15 s) Swiadczg o zaburzeniach prze-
ptywu tetniczego [6, 24].

Okreslanie wydolnosci uktadu zylnego

Do badan dodatkowych pomocnych w ocenie wydol-
nosci uktadu zyt gtebokich, powierzchownych i przeszy-
wajacych naleza proby zylne: objaw opukiwania (proba
Schwartza), proba kaszlowa, préba Trendelenburga, pré-
ba Perthesa, préba Pratta oraz préba Lintona, a takze
pomiar obwodu konczyny [6].

Podsumowanie

Doktadnie wykonane badanie fizykalne koficzyn dol-
nych u chorych angiologicznych jest istotnym elementem
pielegniarskiej diagnostyki specjalistycznej i p6zniejszej
opieki pielegniarskiej. Powinno ono przebiega¢ wg usta-
lonego schematu, azeby nie pominga¢ istotnych elemen-
toéw. Prowadzenie wywiadu zawsze odbywa sie od pytan
ogélnych (informacje personalne) do szczegdtowych
zagadnien zwigzanych z funkcjonowaniem poszczeg6lnych
uktadéw i narzadéw (np. za pomoca schematu OLDCART).
Wykonanie badania przedmiotowego wymaga od piele-
gniarki wysokospecjalistycznej wiedzy i umiejetnosci oraz
mozliwosci wykorzystania przyrzadéw pomiarowych (np.
aparatu dopplerowskiego).
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