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Streszczenie

Specjalistyczna opieka pielegniarska nad chorym
z owrzodzeniem zylnym goleni, wymaga szerokiej wiedzy w

zakresie redukcji czynnikéw przyczynowych oraz znajomosci
wielokierunkowych, skutecznych dziatan poprawiajacych
i wptywajacych na codzienne funkcjonowanie chorego. W
procesie pielegnowania poszczegblne jego etapy, takie jak
diagnozowanie, planowanie, realizowanie i ocena nabieraja
wraz z holistyczng koncepcja opieki szczegblnego znaczenia.
Dodatkowo standardy czynig te opieke specjalistyczna
i profesjonalng. Wyznaczaja kierunek i okreslajg mozliwosci
osiggniecia wyznaczonego celu opieki.

Celem pracy jest omoéwienie catosciowej opieki
pielegniarskiej oraz przedstawienie standardu opieki nad
chorymi z owrzodzeniem goleni.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, owrzodzenie zylne,
standard opieki.

Wstep

Owrzodzenia zylne goleni naleza do najczesciej roz-
poznawanych ran przewlektych konczyn dolnych
(ryc. 1-3.). Zwykle powstaja na podtozu przewlektej nie-
wydolnosci zylnej, jako jej najciezsze powiktanie. Powsta-
nie owrzodzenia poprzedza dtugotrwale wystepujace
nadcisnienie zylne w uktadzie zylnym konczyn dolnych.
Z czasem powoduje ono szereg objawow, takich jak
obrzek, przebarwienia, zapalenie skéry i inne. W wyniku
progresji wspomnianych zmian, urazu mechanicznego
czy samoistnego pekniecia zylaka powstaje rana [1, 2].
Najczesciej lokalizuje sie na przysrodkowej powierzchni
kostki, tam gdzie wptyw nadciénienia zylnego jest naj-
wiekszy. Owrzodzenie moze by¢ pojedyncze, mnogie lub
okrezne — okalajace cata golef. Dno rany zwykle pokry-
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te jest wtéknikiem i/lub wydzieling ropna. Progresja cho-
roby i dodatkowo najczesciej starszy wiek chorych po-
wodujg wiele utrudnief w zyciu codziennym [3-5]. Owrzo-
dzenie z trudem poddaje sie leczeniu, czesto nawraca lub
zatrzymuje sie na ktéryms z poczatkowych etapéw pro-
cesu gojenia — najczesciej w fazie zapalenia. Uzyskanie
postepu gojenia jest trudne, ale mozliwe do osiggniecia,
jesli uwzgledni sie zasady leczenia przyczynowego prze-
wlektej niewydolnosci zylnej wraz ze strategia postepo-
wania miejscowego i holistyczng opieka pielegniarska.

Owrzodzenia zylne goleni sg wieloaspektowym, po-
waznym problemem zdrowotnym, leczniczym, pielegna-
cyjnym, ekonomicznym i spotecznym.

Chorzy cierpiacy na przewlekte owrzodzenie zmaga-
ja sie z choroba przez wiele lat. Stanowig specyficzna
grupe, w ktérej przewazaja osoby starsze, czesto
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Ryc. 1. Owrzodzenie zylne

Ryc. 2. Owrzodzenie zylne

Ryc. 3. Owrzodzenie zylne

samotne i pozostawione same sobie — mogace liczy¢ wy-
tacznie na opieke medyczng i spoteczng [6-8].
Narastanie problemu zwigzanego z profesjonalna opie-
ka nad chorymi z owrzodzeniem zylnym nasuwa zatem ko-
niecznos¢ zmiany dotychczasowych dziatan i wdrozenia
nowych skutecznych standardéw postepowania. Opieka
nad chorym zgodnie z nowoczesnymi trendami w tym za-
kresie powinna obejmowac rézne aspekty terapii przyczy-
nowej ogblnej i miejscowej, powinna by¢ holistyczna, kom-
plementarna, interdyscyplinarna i wielokierunkowa.
W procesie pielegnowania chorych dziatania te nabieraja
szczegblnego znaczenia — stanowia odpowiedz na biopsy-
chospoteczne problemy chorego oraz czesto wystepujacy
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deficyt samoopieki spowodowany chorobg przewlekta
i owrzodzeniem. Zawarte ponizej opracowanie systematy-
zuje dziatania pielegniarskie wobec chorego z owrzodze-
niem zylnym, zgodnie z kanonem standardu opieki, gdzie
kryteria struktury okreslaja zakres wiedzy i umiejetnosci
wraz z wyposazeniem stanowiska pracy, kryteria procesu
— opisuja realizowane czynnosci, a kryteria wyniku — oce-
niaja uzyskane rezultaty podjetych dziatan.

Oswiadczenie standardowe

Chory z owrzodzeniem zylnym goleni bedzie objety
specjalistyczna opieka pielegniarska, bedzie miat nie-
zbedna wiedze na temat owrzodzenia, jego pielegnacji
i dziatan profilaktycznych.

Grupa opieki

Chory z owrzodzeniem zylnym zakwalifikowany do le-
czenia zachowawczego w warunkach ambulatoryjnych.

Kryteria struktury

Pielegniarka posiada szeroka wiedze ogblna i specjali-
styczng, w tym m.in. ukonczony kurs specjalistyczny w za-
kresie kompleksowego leczenia i pielegnowania chorych
z owrzodzeniem zylnym goleni oraz mozliwos¢ systematycz-
nego pogtebiania wiedzy i umiejetnosci poprzez samoksztat-
cenie, udziat w szkoleniach, sympozjach i konferencjach.

1. Wiedza i umiejetnosci pozwalajg na $wiadczenie spe-
cjalistycznej opieki pielegniarskiej w zakresie:

« etiologii owrzodzen zylnych, tetniczych, neuropatycz-
nych i innych,

e wywiadu i pielegniarskiego badania podmiotowego,

* metod miejscowego postepowania z owrzodzeniem,

e pomiaru wskaznika kostka-ramie WK/R,

* kompresjoterapii,

« sekwencyjnego masazu pneumatycznego,

¢ zabiegow pielegnacyjnych wptywajacych na zachowa-
nie integralnosci skory,

¢ wystepujacych probleméw spowodowanych przewle-
kta choroba,

« realizacji opieki metoda procesu pielegnowania — opie-
ka holistyczna. Diagnoza pielegniarska pozwala wta-
Sciwie dostosowac proces pielegnowania do proble-
mow chorego, wymaga réwniez okreslenia obszaréw
deficytu wiedzy chorego i jego umiejetnosci niezbed-
nych we wspétpracy i prowadzeniu skutecznej terapii,
w tym kompresjoterapii, pielegnacji rany i profilaktyki,

e metod oraz form prowadzenia opieki, profilaktyki
i edukacji.

2. Stanowisko pracy pielegniarki wyposazone jest w po-
moce dydaktyczne (ksiazki, czasopisma) — dokumenta-
cje procesu pielegnowania; dokumentacja dostepna jest
réwniez dla innych cztonkéw zespotu terapeutycznego.



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2007

3. Poradnia wyposazona jest w niezbedny sprzet, w tym
m.in.:

« meble — jak w gabinecie zabiegowym wraz z lampg bak-
teriobdjcza,

« st6t mechaniczny z regulacjg wysokosci,

« doppler — do pomiaru WK/R,

« aparat do pomiaru obrzekéw, np. metodg wolumetrii,

« aparat do pomiaru cisnienia tetniczego,

« aparat do sekwencyjnego masazu pneumatycznego,

« aparat do pomiaru ciénienia miedzypowierzchniowego,

e aparat do pomiaru powierzchni ran,

« zestawy opatrunkowe,

* narzedzia chirurgiczne,

« opatrunki nowej generacji,

 bandaze wielorazowego uzytku przeznaczone do kom-
presji,

* sprzet jednorazowego uzytku,

« Srodki bakteriobdjcze,

« inne np. druki do nanoszenia danych, folia do pomiaru
powierzchni owrzodzenia.

Kryteria procesu

1. Pielegniarka przeprowadza szczegétowy wywiad doty-
czacy istoty choroby i wystepowania innych probleméw,
ograniczen i utrudnien [2, 3, 9, 10]. Zwraca uwage na:

« stan wiedzy chorego w kontekscie zgodnosci z aktualng
wiedza medyczna,

« gotowo5¢ chorego i jego rodziny do wspétpracy, przygo-
towanie chorego fizycznie i psychicznie do badan diagno-
stycznych i metod leczenia,

* czas trwania rany,

* wczesniejsze metody leczenia,

* bezposrednia przyczyne powstania rany.

2. Przeprowadza badanie i okresla:

e umiejscowienie rany,

* liczbe owrzodzen (pojedyncze, mnogie, okrezne),

« kontur i wyglad brzegbéw rany,

* powierzchnie owrzodzenia,

« gtebokos¢ uszkodzenia tkanek — ocena dna owrzodzenia
(powierzchowne, gtebokie),

« faze procesu gojenia, stan ziarniny,

« obecnosé i charakter wtéknika, wydzieliny,

« zapach wydzieliny,

« charakter i natezenie bélu,

« inne charakterystyczne cechy rany,

« wskaznik kostka/ramie.

3. Identyfikuje czynniki wiktajace proces gojenia, w tym za-
burzenia:

« ogblnoustrojowe,

* stanu odzywienia,

» motoryki i chodu.

4. Pielegniarka wybiera najlepsza dla chorego metode
oczyszczania ran, uwzgledniajac:

« gtebokos¢ rany,

« faze gojenia,

« obecnosé lub brak wtéknika, wysieku,

« gtebokos¢ uszkodzenia tkanek,

* obecnos¢é martwicy,

« obecnosé lub brak zakazenia.

5. Pielegnuje rane i skore wokét rany zgodnie z zasadami
higieny:

* nawadnia rane roztworem soli fizjologicznej,

« odkaza, o ile wystepuje taka koniecznosé,

* nawilza skére wokét rany,

« aplikuje w zaleznosci od stanu rany opatrunki interaktyw-
ne.

6. Pielegniarka stosuje kompresjoterapie, poprzez ktéra
mozna [2-5]:

» hamowac poszerzenie zyt,

* zapobiega¢ zastojowi krwi,

* likwidowa¢ nadcisnienie zylne,

« minimalizowa¢ wystepujace obrzeki.

Pielegniarka stosuje kompresjoterapie zgodnie z zasada-
mi m.in.:
« zaktada bandaze zgodnie z prawem Laplace’a,
« okresla cisnienie miedzypowierzchniowe,
« stosuje warstwowe metody terapii uciskowej,
« zna wskazania i przeciwwskazania do stosowania kom-
presjoterapii.

Kompresjoterapia stanowi najwazniejszy element
profilaktyki i leczenia owrzodzeh w przebiegu przewlektej
niewydolnosci zylnej.

7. Wspbtpracuje z chorym oraz z jego rodzing i zespotem
terapeutycznym w realizacji planu opieki.

8. W zaleznosci od stanu chorego, doradza, pomaga lub za-
stepuje go w czynnosciach niezbednych do poprawy je-
go stanu zdrowia.

9. Obserwuje charakter zmian w zakresie owrzodzen oraz
reakcje na stosowane zabiegi.

10. Prowadzi wobec chorego i/lub jego rodziny edukacje,
dostosowujac ja do indywidualnych potrzeb, motywa-
¢ji i mozliwosci chorego. Przekazuje wiedze, ksztattuje
umiejetnosci w zakresie samoopieki, modyfikuje zacho-
wania i udziela wsparcia w zakresie [7, 9-12]:

« istoty choroby — poznanie przez chorego natury choroby,
jej postepujacego charakteru i trudnej do wyleczenia pa-
tofizjologii pomaga choremu radzi¢ sobie z sytuacja cho-
roby i jej powiktaniami,

* sposobow i mozliwosci redukcji nadcisnienia zylnego,

« koniecznosci wspbtpracy w zakresie stosowania kompre-
sjoterapii oraz systematycznego stosowania ciagtej kom-
presji jako podstawowej metody profilaktyki takze po wy-
leczeniu owrzodzenia,

» mozliwosci dopasowania obuwia,

* sposobow pielegnowania skory wokét rany,

* objawéw zakazenia rany,

« zasad prawidtowego chodu i przenoszenia ciezaru ciata
ze strony prawej na lewa,

« ¢wiczen i aktywnosci fizycznej wraz z zestawem zabie-
gow usprawniajacych miesnie stopy, utrzymania ru-
chomosci stawow,

« ochrony kofczyn przed urazami,

« kapieli i utrzymania ciata w czystosci,
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« zachowywania wtasciwej pozycji ciata w ciggu dnia,

« stosowania diety w celu wyeliminowania zapar¢ oraz
—u chorych z nadwaga wspoétpracuje w zakresie utrzy-
mania prawidtowego ciezaru ciata,

« eliminacji zachowan nasilajacych zaburzenia i dolegliwo-
sci, np. goracych kapieli wodnych, kapieli stonecznych,
dzwigania ciezardéw i innych elementéw stylu zycia.

Jednym z warunkéw powodzenia skutecznej profilak-
tyki przez chorego jest poznanie etiologii i patofizjologii
choroby oraz czynnikéw sprawczych, ktérym chory moze
zapobiegaé. Wiedza i niezbedne do prowadzenia profilak-
tyki umiejetnosci, moga by¢ przekazywane w procesie
edukacji. Poznanie przez chorego zasad profilaktyki mo-
ze stanowi¢ punkt wyjscia do podejmowania dziatah
na rzecz umacniania wtasnego zdrowia.

11. Pielegniarka ponadto:

Udziela wsparcia emocjonalnego i informacyjnego
zaréwno choremu, jak i jego rodzinie. Chory poprzez
uczenie sie nowych czynnosci i autokontrole emocji
zwieksza potencjat adaptacyjny, co pozwala zachowac
system wartosci, jak i pozytywny obraz wtasnej osoby.

W przypadku znacznego ograniczenia sprawnosci cho-
rych, dziatania wspierajace powinny obejmowac réwniez
bezposrednich opiekunéw chorego. Wazne jest ich zaan-
gazowanie i uczestnictwo w procesie leczenia, warunkuja-
ce czesto jego efektywnos¢ i ksztattujace postawe odpo-
wiedzialnosci za stan zdrowia, przeciwdziata ponadto
izolacji chorego — od rodziny i Srodowiska. Izolacja spotecz-
na chorych, stres emocjonalny, moga odgrywac wazna ro-
le w powstawaniu nowych (nawrotowych) owrzodzen.
W przypadku stabej mobilnosci i aktywnosci fizycznej cho-
rego pielegniarka pozostaje w kontakcie z pielegniarka Sro-
dowiskowa i przekazuje jej opieke nad chorym w domu.

Kryteria wyniku

1. Chory zostat objety holistyczng opieka pielegniarska
uwzgledniajaca aspekty zdrowia biologicznego, psy-
chicznego i spotecznego.

2. Chory ma motywacje do prowadzenia dziatah profi-
laktycznych.

3. Chory zna zalety podejmowania systematycznej ak-
tywnosci fizycznej, wprowadza do stylu zycia dozwo-
lone éwiczenia fizyczne oraz regularnie korzysta z po-
lecanych form aktywnego wypoczynku, systematycznie
wykonuje zestawy ¢wiczen gimnastycznych poprawia-
jacych krazenie zylne; chory ma wiedze, umiejetnosci
oraz motywacje niezbedng do sprawowania samoopie-
ki (np. stosowania ciggtej kompresji) po wyleczeniu
owrzodzenia. Nosi wygodne obuwie dostosowane
do anatomicznych ksztattéw stopy.

4. Chory zna wptyw wtasciwej pozycji ciata na funkcjo-
nowanie krazenia zylnego, pamieta i przyjmuje pod-
czas pracy i wypoczynku pozycje wspomagajace od-
ptyw zylny, unikajac jednoczesnie uktadania koficzyn
w sposéb utrwalajacy i pogtebiajacy zasto;.
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5. Chory eliminuje zachowania nasilajace progresje cho-
roby.

6. Chory i jego najblizsi przygotowani sg do podejmowa-
nia samodzielnych dziatah majacych na celu identyfi-
kowanie i minimalizowanie czynnikéw predysponuja-
cych do powstania rany jej zakazenia i nawrotow
owrzodzeh.

7.Rodzina chorego jest przygotowana do udzielania
wsparcia oraz udzielania pomocy.

8. Dokumentacja procesu pielegnowania byta systema-
tycznie uzupetniana.

9. Dane uzyskane o chorym moga by¢ wykorzystane
do okreslenia priorytetowych probleméw pielegnacyj-
nych innych chorych pod warunkiem zachowania ano-
nimowosci.

10. W wyniku podjetych dziatah w ramach kryterium pro-

cesu chory wykazuje postawe:

 wspotpracy z zespotem terapeutycznym,

« akceptacji choroby i odpowiedzialnosci za swoje zdrowie,

* zrozumienia i cierpliwosci w dtugotrwatym procesie le-

czenia i pielegnacji.

Podsumowanie

Pielegniarka, przeprowadzajac ocene biezaca oraz
koncowg podejmowanych dziatan, okresla stopien za-
planowanych i osiagnietych celéw opieki. Ocenia, czy
chory wtasciwie zrozumiat przekazane informacje, a tak-
ze czy nowe umiejetnosci zwigzane z samoopieka nie
sprawiajg choremu trudnosci.

Wydaje sie, ze zaproponowane powyzej podejscie
pozwoli choremu na doktadniejsze zrozumienie istoty
wtasnej choroby oraz podjecie roli wspétuczestnictwa
i wspotodpowiedzialnosci w dtugim procesie leczniczo-

-pielegnacyjnym.
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