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Streszczenie

Wstep: Wsréd wielu schorzen uktadu naczyniowego cho-
roba Buergera (thromboangiitis obliterans) pomimo ogrom-
nego postepu i rozwoju medycyny, nadal stanowi powazny
problem kliniczny, spoteczny oraz zdrowotny. Zakrzepowo-
-zarostowe zapalenie naczyn to schorzenie o niewyjasnionej
etiologii, przebiegajace z okresami zaostrzen i remisji. W pa-
togenezie jego powstawania bardzo istotng role przypisuje
sie paleniu tytoniu, brane sg réwniez pod uwage mechanizmy
autoimmunologiczne. W przebiegu klinicznym choroby stwier-
dza sie wystepowanie zapalenia matych i srednich tetnic oraz
zyt, zardbwno w obrebie koficzyn dolnych, jak i gérnych. Ztozo-
nos¢ sytuacji zdrowotnej, w ktérej znalazt sie chory, zmusza
lekarzy, pielegniarki, rehabilitantéw do poszukiwania jak naj-
bardziej optymalnych metod postepowania, pozwalajacych
zapewni¢ mu lepszy komfort fizyczny, psychiczny oraz jakos¢
zycia. Celem pracy byto zaprezentowanie planu indywidualnej
opieki pielegniarskiej nad pacjentem z zakrzepowo-zarosto-
wym zapaleniem naczyf, hospitalizowanym w Wojewédzkim
Szpitalu Zespolonym im. Ludwika Perzyny w Kaliszu.

Materiat i metody: W pracy zastosowano metode indywi-
dualnego przypadku. Jako narzedzie badawcze wykorzystano:
wywiad, obserwacje, analize dokumentacji oraz pomiar bez-
posredni.

Whioski: 1. Choroba Buergera zaburza znaczaco funk-
cjonowanie cztowieka we wszystkich obszarach jego Zycia
i powoduje szereg probleméw zdrowotnych wymagajacych
interdyscyplinarnego podejscia. 2. Profesjonalna opieka piele-
gniarska ukierunkowana na podmiotowos¢ chorego stanowi
podstawowy warunek zapewnienia lepszej jakos¢ i komfortu
zycia pacjentéw z przewlekta choroba naczyniowa. 3. Wyko-
rzystanie metody procesu pielegnowania pozwala przygoto-
wat i wdrozy¢ pacjenta i jego rodzine do samoopieki i samo-
pielegnacji.

Stowa kluczowe: zakrzepowo-zarostowe zapalenie na-
czyn, diagnoza pielegniarska, metoda procesu pielegnowania.
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Summary

Introduction: Among the many diseases of the vascular
system, Buerger's disease (thromboangiitis obliterans) still
poses serious clinical, social, and health problems, despite
the great progress and development of medicine. Buerger’s
disease is a condition of unexplained aetiology, with periods
of exacerbation and remission. Smoking and autoimmune
mechanisms play significant roles in the pathogenesis pro-
cess. In the clinical course of disease inflammations of small
and medium arteries and veins occur within the lower and
upper limbs. The complexity of the patient’s health condition
makes doctors, nurses, and physiotherapists seek the most
effective methods of treatment, providing the patient with
better physical and mental comfort and quality of life. Aim
of this paper is to present an individual programme of nurs-
ing care of patients with Buerger’s disease, who were hospi-
talised in Ludwik Perzyna’s Provincial Polyclinical Hospital in
Kalisz.

Material and methods: An individual case method was
applied in the work. Medical history, observation, data analy-
sis, and direct survey were used as a research tools.

Conclusions: 1. Buerger's disease significantly disturbs
human functioning in every aspect of life and causes numer-
ous health problems, which requires interdisciplinary treat-
ment. 2. Professional nursing care focused on the patient’s
subjectivity is a basic condition to provide better quality and
comfort of life in Buerger’s disease patients. 3. The implemen-
tation of the nursing care method facilitates preparation and
familiarisation of the patient and his/her family to self-care.

Key words: Buerger’s disease, nursing diagnosis, nursing
process method.
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Wstep

Wsréd wielu schorzen uktadu naczyniowego cho-
roba Buergera (thromboangiitis obliterans) pomimo
ogromnego postepu i rozwoju medycyny wciaz sta-
nowi powazny problem medyczny, spoteczny oraz
zdrowotny. Zakrzepowo-zarostowe zapalenie naczyn
to schorzenie o niewyjasnionej etiologii, przebiega-
jace z okresami zaostrzen i remisji. W patogenezie
jego powstawania bardzo istotna role przypisuje sie
paleniu tytoniu, brane sg rowniez pod uwage mecha-
nizmy autoimmunologiczne, predyspozycje genetycz-
ne, uwarunkowania rodzinne. W przebiegu klinicz-
nym choroby stwierdza sie wystepowanie zapalenia
matych, srednich tetnic oraz zyt, zarbwno w obrebie
koniczyn dolnych (stopy), jak i gérnych (dtonie). Dane
epidemiologiczne opisujace czesto$¢ wystepowania
choroby wskazuja, ze jest ona zréznicowana geogra-
ficznie i wynosi 0,5-5% w Europie Zachodniej i Ame-
ryce Pétnocnej oraz 2-20% w Europie Wschodniej.
W Polsce szacuje sie, ze pacjenci z TAO stanowig ok.
3% og6tu hospitalizowanych oséb z powodu niedo-
krwienia konczyn [1, 2]. Choroba wystepuje czesciej
u mezczyzn i rozpoczyna sie zwykle w 20.-35. roku
zycia. Najistotniejsze symptomy w poczatkowym
okresie niedokrwienia konczyny dotyczy¢é moga
wystepowania: parestezji, bélu, objawu chromanie
przestankowe zwykle ograniczonego do stopy oraz
zaburzenia naczynioruchowego w obrebie stép i rgk.
W badaniu przedmiotowym pacjenta rozpoznaje sie
martwice sucha lub zakazong, owrzodzenia niedo-
krwienne, zwykle asymetryczne na dystalnych i $rod-
kowych paliczkach palcéow. Stwierdza sie réwniez
brak tetna na tetnicach piszczelowej tylnej, grzbie-
towej stopy, promieniowej lub tokciowej, podkolano-
wej oraz objawy wedrujacego zapalenia zyt powierz-
chownych (na stopie i goleni w postaci tkliwych,
czerwonych lub r6zowych powrdzkéw). Petna diagno-
styka schorzenia powinna obejmowaé badania labo-
ratoryjne, wskaznik kostka-ramie (ABI), wskaznik
paluch-ramie (TBI) oraz badania obrazowe, takie jak:
arteriografia, ultrasonografia dopplerowska i bada-
nie histologiczne. Leczenie polega przede wszystkim
na bezwzglednym zaprzestaniu palenia papieroséw,
zwalczaniu bélu, terapii miejscowej owrzodzeh oraz
podawaniu lekéw poprawiajacych ukrwienie. W cza-
sie 5 lat od rozpoznania choroby Buergera 15-30%
pacjentéw wymaga amputacji koficzyny. Opieka nad
ta grupa pacjentéw stanowi szczegblne wyzwanie
dla wszystkich cztonkéw zespotu terapeutycznego.
Ztozonos¢ sytuacji zdrowotnej, w ktorej znalazt sie
chory, zmusza lekarzy, pielegniarki, rehabilitantéw
do poszukiwania jak najbardziej optymalnych metod
postepowania pozwalajacych na zapewnienie pa-
cjentowi lepszego komfortu fizycznego, psychiczne-
go oraz jakosci zycia [3, 4].

Cel pracy

Zaprezentowanie planu indywidualnej opieki pie-
legniarskiej nad pacjentem z zakrzepowo-zarostowym
zapaleniem naczyn, hospitalizowanym w Wojewodzkim
Szpitalu Zespolonym im. Ludwika Perzyny w Kaliszu.

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode indywidualnego przy-
padku. Jako narzedzia badawcze wykorzystano: wywiad,
obserwacje, analize dokumentacji oraz pomiary bezpo-
Srednie.

Opis przypadku

U pacjenta J. K, 47 lat, rozpoznano chorobe Buerge-
ra. Stan po amputacji lewego podudzia oraz chirurgicz-
nym usunieciu zmian martwiczych w ranie owrzodze-
niowej zlokalizowanej w prawym $rédstopiu. Choroby
wspétistniejgce pacjenta to: czynna choroba wrzodowa
zotadka, przepuklina w linii biatej brzucha, padaczka.

Pacjent zostat przyjety na Oddziat Chirurgii Ogélnej
i Przewodu Pokarmowego w trybie nagtym, z powodu za-
ostrzenia sie objawéw niedokrwienia w obrebie lewego
podudzia oraz owrzodzenia niedokrwiennego w okolicy
prawego Srédstopia. Obecnie chory znajduje sie w 3. do-
bie po zabiegu operacyjnym amputacji lewego podudzia
wykonanym w znieczuleniu podpajeczynéwkowym.

Sprawnos¢ ruchowa pacjenta jest ograniczona z po-
wodu amputacji i dolegliwosci bélowych. Niechetnie
uczestniczy w wykonywaniu ¢wiczen rehabilitacyjnych.
Wydolnos¢ samoobstugowa chorego obejmuje zmiane
pozycji utozeniowej w t6zku, samodzielne spozywanie
positkéw, czeSciowy udziat w toalecie ciata. Przy po-
mocy innych os6b chory potrafi przesiasé sie na wézek
inwalidzki oraz skorzystac z toalety. U pacjenta mozna
zaobserwowaé zmniejszong tolerancje wysitku — nie-
wielka aktywnosé ruchowa powoduje uczucie zmecze-
nia i ostabienia.

W dniu obserwacji pacjent zgtasza uporczywy bd|,
dretwienie w obrebie paliczkéw prawej dtoni (palce: I, 11,
1l, V) oraz lewej dtoni (palce: II, Ill). Skéra w tej okolicy
jest zasiniona, widoczne s3 réwniez przebarwienia niko-
tynowe. Pacjent zgtasza dolegliwosci blowe w miejscu
oczyszczonego owrzodzenia zlokalizowanego w prawym
Srédstopiu w skali VAS — 6 pkt. Najwieksze natezenie
boélu wystepuje w godzinach przedpotudniowych oraz
wieczornych. Rana pooperacyjna w obrebie kikuta goi
sie prawidtowo i pokryta jest jatowym suchym opatrun-
kiem. W okolicy srédstopia prawego widoczna jest rana
owrzodzeniowa: powierzchnia 3 cm, gtebokos¢ 6 mm,
z niewielka iloscig wysieku surowiczo-krwistego, brzegi
rany ptaskie, tozysko rany wypetnione czerwong ziarni-
na. Owrzodzenie jest zaopatrzone opatrunkiem hydro-
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koloidowym typu Comfeel. Zabarwienie powtok skér-
nych jest blado-szare, skéra sucha, tuszczaca sie, mato
elastyczna, tkanka podskérna miernie rozwinieta. Jama
ustna: btona sluzowa sucha, brak uzebienia wtasnego
(chory posiada proteze zebowa szczeki gornej), ktére
utrudnia mu rozdrabnianie pokarméw. W okolicy lewej
pachwiny widoczne s3 ogniska rumieniowo-obrzekowe,
z krostami na obwodzie o charakterze grzybiczym wiel-
kosci ok. 5 cm. Stan higieniczny pacjenta jest niezado-
walajacy: skora, wtosy, paznokcie zaniedbane. Ucieple-
nie dystalnych czesci kohczyn gérnych i dolnej kohczyny
prawej obnizone. W okolicy prawego przedramienia za-
tozona jest kaniula obwodowa typu wenflon.

Jesli chodzi o stan odzywienia chorego, to BMI
wskazuje na niedowage. Pacjent zjada positki niechet-
nie z powodu braku apetytu oraz objawow dyspeptycz-
nych (zgaga i odbijanie po przyjeciu positku). Przyjmuje
positki z diety lekkostrawnej z ograniczeniem produk-
tow zwiekszajacych wydzielanie kwasu Zotagdkowego.
Czynnos¢ zwieraczy odbytu i cewki moczowej — prawi-
dtowa. W dniu obserwacji chory nie oddat stolca, przez
cewnik Foleya zatozony do pecherza moczowego wydalit
1100 ml klarownego moczu o zabarwieniu stomkowo-
-26ttym. Chory jest Swiadomy, zorientowany co do wta-
snej osoby, miejsca, czasu, otoczenia. Mowa pacjenta
jest prawidtowa: wyrazna, logiczna, spéjna oraz zro-
zumiata. Pacjent skarzy sie na bezsenno$¢, odczuwa
smutek oraz lek o swojg dalsza przysztost. Czuje sie
osamotniony, poniewaz rodzina odwiedza go bardzo
rzadko. Jest negatywnie nastawiony do hospitalizacji,
chwilami staje sie nerwowy oraz rozdrazniony. Niechet-
nie uczestniczy w zabiegach higieniczno-pielegnacyj-
nych. Akceptuje swoja chorobe, pomimo ze przyniosta
mu pewnego rodzaju strate (utrata konczyny) oraz de-
ficyt w samoopiece i trudnosci z poruszaniem sie. Z za-
wodu jest specjalistg do spraw BHR z powodu choroby
nie jest czynny zawodowo. Mieszka z zong oraz dwdjka
dzieci w trzypokojowym mieszkaniu, w bloku na pierw-
szym pietrze. Rodzina odwiedza go bardzo rzadko, po-
niewaz mieszka w duzej odlegtosci od szpitala. Pacjent
jest natogowym palaczem papieroséw — pali od 27 lat,
Srednio 40 papieroséw dziennie.

Parametry zyciowe pacjenta:

* tetno: 82 uderzen/min, dobrze napiete, miarowe,

* cisnienie tetnicze krwi —100/71 mm Hg,

 oddech: 20/min, miarowy, wykonany bez wysitku,
bezwonny, niestyszalny oraz érednio gteboki,

» temperatura ciata: 36,1°C,

e BMI 19 — niedowaga (wzrost — 176 cm, masa ciata —
60 kg).

Leki przyjmowane przez pacjenta:

» metamizol sodu, amp. 1 g/2 ml (i.v.) — przeciwbdlowo,
przeciwgoraczkowo, doraznie w razie bolu,

e tramadol, amp. 100 mg/2 ml (s.c.) - syntetyczny opioid,
przeciwbélowo, doraznie w razie bélu,
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 morfina, amp. 10 mg/1 ml (s.c.) — agonista receptordw
opioidowych, przeciwbélowo, uspokajajaco, doraznie
w razie bélu,

» omeprazol, amp. 2 x 0,04 g (i.v.) — hamuje wydzielanie
soku zotadkowego przez blokowanie pompy protono-
wej w komérkach oktadzinowych zotadka,

* Nutridrink, 2 x 125 ml (p.0.) — preparat odzywczy (biat-
ko, weglowodany, ttuszcze, witaminy, sole mineralne),

* topiramatum, tabl. 2 x 100 mg (p.o.) — przeciwpadacz-
kowo,

* carbamazepine, tabl. 2 x 400 mg (p.0.) — przeciwdrgaw-
kowo,

* nadroparyna, amputkostrzykawka 1 x 7600 j.m. (s.c.)
— drobnoczasteczkowa pochodna heparyny, przeciw-
zakrzepowo,

 kwas acetylosalicylowy, tabl. 1 x 75 mg (p.0.) —hamuje
agregacje ptytek krwi.

Plan opieki pielegniarskiej
Problem zdrowotny 1

Uporczywy bél, dretwienie, kurcze, ochtodzenie w obre-
bie obu dtoni oraz w okolicy rany owrzodzeniowej (prawe
Srodstopie). Bezsennos¢ jest spowodowana przewlektym
zmeczeniem fizycznym i psychicznym.

Celem opieki jest likwidacja dolegliwosci bélowych
oraz zwigzanej z nimi bezsennosci.

Dziatania pielegniarskie:
¢ ocena charakteru, czasu trwania, lokalizacji oraz stop-

nia natezenia bo6lu wedtug skali VAS,

* podejmowanie dziatah majacych na celu podwyzsze-
nie progu bélowego (skuteczne tagodzenie objawdw
chorobowych, stwarzanie warunkéw pozwalajacych
zapewnit¢ pacjentowi wypoczynek, umozliwienie kon-
taktu z rodzing),

« dbanie o prawidtowe utozenie chorego w t6zku pozwa-
lajace na zmniejszenie dolegliwosci bélowych w obre-
bie kofczyn oraz kikuta konczyny prawej dolnej,

* czeste przebywanie z chorym, okazywanie mu zaintere-
sowania, zrozumienia jego trudnej sytuacji zdrowotnej,

« udzielanie pacjentowi wsparcia emocjonalnego,

e udziat w skutecznej farmakoterapii, podanie lekéw
przeciwbélowych na pisemne zlecenie lekarza (opioidy).

Problem zdrowotny 2

Rana owrzodzeniowa zlokalizowana w okolicy prawe-
go srodstopia. Mozliwos¢ wystgpienia powiktan w gojeniu
sie rany oraz powstawania kolejnych owrzodzen z powodu
postepujacego niedokrwienia i zmian troficznych skéry.

Celem opieki jest zapewnienie warunkéw do pra-
widtowego gojenia sie owrzodzenia oraz zapobieganie
powstawaniu kolejnych.
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Dziatania pielegniarskie:

« wnikliwa ocena rany owrzodzeniowej: powierzchnia,
gtebokos¢, ocena stopnia gojenia sie rany wedtug
strategii TIME (badanie przedmiotowe i charaktery-
styka rany — ocena dna i tkanek wypetniajacych, kon-
trola zapalenia, ocena wysieku i poziomu wilgotnosci
powierzchni rany, ocena brzegébw owrzodzenia i zabu-
rzefh naskérkowania),

zaopatrzenie rany zgodnie z obowigzujacymi proce-

durami postepowania z rang przewlekta (lawasepty-

ka, debridement, wykorzystanie opatrunkéw interak-
tywnych),

e ocena stopnia odzywienia pacjenta (BMI, stezenie
biatka w surowicy, stezenie witamin) i uzupetnianie
ewentualnych niedoboréw utrudniajacych prawidto-
we gojenie sie rany,

* udziat w farmakoterapii, podawanie lekéw zgodnie
z kartg zlecen lekarskich.

Problem zdrowotny 3

Mozliwos¢é wystgpienia powiktan w obrebie kikuta:
obrzek, przykurcz zgieciowy kikuta, zakazenie, rozejscie
sie brzegéw rany.

Celem opieki jest zapobieganie powiktaniom.

Dziatania pielegniarskie:

doktadna obserwacja rany pooperacyjnej w kierunku

ewentualnych powiktan (zwracanie uwagi na cechy

zapalenia i zakazenia rany, takie jak b6l, obrzek, za-
czerwienienie, zwiekszone ucieplenie, ograniczona
ruchomos$¢ w obrebie kikuta),

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy zmia-

nie opatrunku na ranie pooperacyjnej,

« dbanie o czystos¢ i higiene catego ciata pacjenta,

* instruowanie pacjenta przy wspétudziale rehabilitan-
ta w zakresie prawidtowego uktadania kikuta goleni
oraz przestrzegania zasad obowigzujacych przy zmia-
nie pozycji utozeniowej, przemieszczaniu sie na wo-
zek inwalidzki czy toalete:

— przypominanie o koniecznosci utrzymywania pozycji
wyprostnej w stawie kolanowym i biodrowym pod-
czas lezenia na plecach w t6zku oraz jak najczestsze-
go wykonywania éwiczen prostowania kikuta w wy-
zej wymienionych stawach,

— pomoc w uktadaniu pacjenta na brzuchu celem zapo-
biegania tworzeniu sie wtérnego przykurczu w sta-
wie biodrowym,

—zachecanie pacjenta do czestej zmiany pozycji uto-
zeniowej w t6zku w celu utrzymania petnej samo-
obstugi, sprawnego poruszania sie oraz zachowa-
nia ruchomosci kikuta,

— asystowanie i pomoc przy przemieszczaniu sie pa-
cjenta z t6zka na woézek lub toalete, unikanie zbyt
dtugiego siedzenia na wozku,

—zwracanie uwagi na koniecznos¢ unikania takich
pozycji, jak zbyt dtugie siedzenie z opuszczonym

w dét kikutem, z noga zatozong na noge, lezenie
z kikutem opuszczonym poza krawedz tézka, ze
zgietym kikutem opartym o podtoze; podktadanie
poduszki pod dét podkolanowy oraz udo,

— po wygojeniu rany operacyjnej, stozkowe bandazo-
wanie kikuta pozwalajace na ustabilizowanie jego
objetosci, uzyskanie odpowiedniego ksztattu oraz
zapobieganie obrzekowi;

» wdrozenie ¢wiczen izometrycznych mieénia czworo-
gtowego, gtéwnego prostownika stawu kolanowego
oraz nauka wykonywania innych éwiczen usprawniaja-
cych (przy pomocy rehabilitanta), np. éwiczef wzmac-
niajacych site miesniowa obreczy barkowej, tutowia
(posladkowe, brzucha, grzbietu), ¢wiczehr czynnych
konczyny dolnej nieoperowanej w petnym zakresie,

 dostarczenie pacjentowi niezbednego zakresu wie-
dzy oraz ksztattowanie umiejetnosci pozwalajacych
na prawidtowe pielegnowanie kikuta:

— obserwacja rany pooperacyjnej w kierunku obja-
wow Swiadczacych o jej zakazeniu: bél, obrzek, za-
czerwienienie, wzmozone ucieplenie skory,

—ochrona kikuta przed urazem,

—rana pooperacyjna ze szwami (umycie rak przed
zmiana opatrunku, przygotowanie wszystkich nie-
zbednych przyboroéw: sterylna gaza, srodek anty-
septyczny — na zlecenie lekarza, plaster mocujacy),

—rana pooperacyjna po zdjeciu szwéw (wykony-
wanie kapieli pod natryskiem przy uzyciu mydta
o pH 5,5 — bezzapachowego; czas trwania kapieli
do 1 min; nie stosuje sie myjek, gabek; podczas
wycierania nalezy delikatnie osuszy¢ rane jednora-
zowym recznikiem, bez pocierania rany; po kapieli
na rane trzeba zatozy¢ jatowy opatrunek; nalezy
stosowac czysta, przewiewna, bawetniang bielizne
osobista; jatowy opatrunek mozna utrzymywacé do
2 dni) [5-9].

Problem zdrowotny 4

Zaniedbanie higieniczne wynikajgce z czeSciowego
deficytu w zakresie samoopieki oraz braku motywacji
pacjenta do dbania o czystos¢ ciata i otoczenia.

Celem opieki jest poprawa stanu higienicznego
oraz zmotywowanie chorego do brania aktywniejszego
udziatu w samoopiece i samopielegnacji.

Dziatania pielegniarskie:

e pomoc w toalecie catego ciata, obcieciu paznokci,
umyciu gtowy, ogoleniu,

e pomoc w utrzymaniu prawidtowego stanu nawilzenia
skéry z wykorzystaniem érodka leczniczego,

e zapewnienie pomocy przy zmianie bielizny osobistej,

* zmiana bielizny poscielowej,

e pomoc w przygotowaniu przyboréw niezbednych do
wykonania toalety jamy ustnej oraz do oczyszczenia
protezy,
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* zaproponowanie ptyndéw do ptukania jamy ustnej,

» wskazanie na pozytywne aspekty zdrowotne oraz
mozliwos¢ uzyskania lepszego samopoczucia w wy-
niku podejmowanych zabiegbéw pielegnacyjnych,

 okazywanie choremu aprobaty i wsparcia, jesli podej-
mie zachowania przyczyniajace sie do poprawy stanu
higienicznego.

Problem zdrowotny 5

Ograniczona sprawnos¢ ruchowa spowodowana am-
putacjq lewego podudzia i zmniejszong tolerancjg wysitku.
Celem opieki jest zaspokojenie potrzeby odzywienia
i nawodnienia organizmu, aktywnosci ruchowej, wydala-
nia, wypoczynku, bezpieczefstwa.
Dziatania pielegniarskie:
e pomoc w spozywaniu positkdw, przyjmowaniu ptynow,
» pomoc w zaspakajaniu potrzeby wydalania stolca,
e pomoc w zmianie pozycji w tézku, przechodzeniu
z tézka na wozek, na toalete,
* pomoc w zmianie bielizny osobistej,
* zadbanie o wygode chorego w tézku, w trakcie prze-
mieszczania sie na wozek inwalidzki,
* zorganizowanie czasu wolnego pacjenta — dostarcze-
nie ksigzek, materiatow edukacyjnych,
» ochrona przed urazem, upadkiem.

Problem zdrowotny 6

Zmiany skérme o charakterze grzybiczym — ogniska
rumieniowo-obrzekowe z krostami na obwodzie, wielkosci
ok. 5cm.

Celem opieki jest uzyskanie poprawy w obrebie wy-
stepujacych zmian grzybiczych na skérze.

Dziatania pielegniarskie:
 kontrola i obserwacja min. 2 x dziennie miejsc zmie-

nionych grzybiczo w okolicy lewej pachwiny,

« doktadne mycie i osuszanie tych miejsc,

e czesta zmiana bielizny osobistej, zadbanie o jej czy-
sto$¢, suchosc,

» stosowanie miejscowo preparatéw przeciwgrzybi-
czych zleconych przez dermatologa,

* przygotowywanie pacjenta do udziatu w dziataniach
terapeutycznych i profilaktycznych pozwalajacych na
uzyskanie poprawy oraz zapobiegajacych nawrotowi
zmian grzybiczych.

Problem zdrowotny 7

Uczucie osamotnienia, obnizenie nastroju spowodo-
wane zbyt rzadkim kontaktem z bliskimi, wyczerpujgcym
procesem hospitalizacji oraz lekiem o dalszg przysztosé.

Celem opieki jest poprawa nastroju i samopoczucia
pacjenta. Uzyskanie czesciowej akceptacji i zrozumie-
nia obecnej sytuacji zdrowotnej oraz czekajacej chorego
przysztosci.
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Dziatania pielegniarskie:

« dostarczenie choremu najistotniejszych informacji do-
tyczacych istoty podejmowanych dotychczas dziatah
terapeutycznych (lekarz prowadzacy), pielegnacyj-
nych, rehabilitacyjnych (rehabilitant),

 wskazanie na mozliwosci ponowienia préby nawiaza-
nia kontaktu z rodzing i czestszych ich wizyt u pacjenta,

e podanie choremu przyktadéw pozytywnych efektéow
zdrowotnych bedacych wynikiem jego wiekszej ak-
tywnosci i zaangazowania w proces hospitalizacji,

* przeprowadzenie z chorym rozmowy w celu wyjasnie-
nia mu przyczyn wystepujacych trudnosci i proble-
moéw zdrowotnych (wsparcie, zrozumienie, wystucha-
nie, dotrzymanie towarzystwa, okazywanie empatii),

« umozliwienie pacjentowi kontaktu z psychologiem.

Problem zdrowotny 8

Brak apetytu i niedowaga spowodowane bélem, dys-
komfortem psychicznym oraz objawami dyspeptycznymi
(zgaga, odbijanie po positkach).

Celem opieki jest poprawa taknienia, zapewnienie
prawidtowego stanu odzywienia organizmu pacjenta.
Zmniejszenie dolegliwosci dyspeptycznych.

Dziatanie pielegniarskie:
ocena stopnia odzywienia pacjenta (uzupetnianie nie-
doboréw Zzywieniowych: biatko, witaminy, mikroele-
menty, okreslenie prawidtowej kalorycznosci diety),
wyjasnienie pacjentowi koniecznosci stosowania diety
lekkostrawnej z ograniczeniem produktéw zwieksza-
jacych wydzielanie soku zotadkowego, ze szczegblnym
wskazaniem na wyeliminowanie z diety m.in.: mocnej
herbaty, kawy, alkoholu, ostrych przypraw, stonych
produktéw, potraw smazonych i pieczonych z duzg za-
wartoscia ttuszczoéw zwierzecych, bardzo stodkich wy-
robéw cukierniczych, ttustych mies i wedlin, ttustych
seréw z6ttych, topionych, plesniowych, grubych kasz,
Swiezego pieczywa, warzyw kapustnych, grochu, faso-
li, surowych owocéw,
zalecanie spozywania 5-6 positkéw dziennie, w mniej-
szych ilosciach oraz powolnego ich przyjmowania,
¢ wskazanie na znaczenie utrzymania wtasciwego sta-
nu higienicznego jamy ustnej,
estetyczne podawanie positkow,
e pomoc w przyjeciu pacjentowi wygodnej pozycji
w trakcie spozywania positkdw: siedzaca, pétwysoka
w tozku.

Problem zdrowotny 9

Przewlekty nikotynizm.
Celem opieki jest zmotywowanie chorego do rzuce-
nia palenia papierosow.
Dziatanie pielegniarskie:
¢ wyjasnienie choremu korzysci zdrowotnych i znacze-
nia zaprzestania palenia papieroséw (zmniejszenia
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liczby wypalanych papieroséw) w poprawie stanu
klinicznego, spowolnieniu rozwoju choroby oraz uzy-
skaniu poprawy istniejacego stanu,

* zaproponowanie preparatéw farmakologicznych mo-
gacych utatwi¢ choremu zerwanie z natogiem.

Podsumowanie

Pomimo ze udato sie uzyska¢ wtasciwy poziom
opieki pielegniarskiej nad chorym hospitalizowanym
na oddziale chirurgii naczyniowej, Pan J. K. nadal wy-
maga statej catodobowej pomocy wszystkich cztonkéw
zespotu terapeutycznego. Doktadna i wnikliwa ocena
sytuacji zdrowotno-spotecznej pacjenta pozwolita wy-
toni¢ i sformutowac jego najistotniejsze problemy zdro-
wotne i kolejno zaplanowac i zrealizowa¢ indywidualna,
holistyczng opieke pielegniarska. Niestety zakrzepo-
wo-zarostowe zapalenie tetnic i postepujacy przebieg
choroby spowodowat w codziennym funkcjonowaniu
pacjenta wiele deficytow w zakresie samoopieki oraz
bardzo duzy dyskomfort zaréwno fizyczny, jak i psy-
chiczny. Ponadto okaleczenie zwiazane z amputacja
koniczyny dolnej, chroniczny bél oraz wyniszczenie or-
ganizmu przyczynity sie znaczaco do obnizenia jakosci
zycia chorego i zwiekszyty jego zapotrzebowanie na
interdyscyplinarne dziatania opiekufcze. Ztozonos¢
sytuacji i wynikajace z niej potrzeby zdrowotne pod-
opiecznego wskazuja, jak bardzo wazng role odgrywa
profesjonalna opieka pielegniarska realizowana na
podstawie metody procesu pielegnowania.

Whioski

Choroba Buergera zaburza znaczaco funkcjonowa-
nie cztowieka we wszystkich obszarach jego zycia i po-
woduje szereg problemdéw zdrowotnych wymagajacych
interdyscyplinarnego podejscia.

Profesjonalna opieka pielegniarska ukierunkowa-
na na podmiotowosé chorego stanowi podstawowy
warunek zapewnienia lepszej jakosci i komfortu zycia
pacjentéw z przewlekta chorobg naczyniowa.

Wykorzystanie metody procesu pielegnowania po-
zwala przygotowac i wdrozy¢ pacjenta oraz jego rodzi-
ne do samoopieki i samopielegnacji.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesow.
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