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Streszczenie

Amputacja konczyny dolnej, czyli operacyjne usunie-
cie czesci lub catej konczyny, dotyczy coraz wiekszej liczby
pacjentéw, zwtaszcza w starszym wieku. Obecnie ok. 90%
amputacji koficzyny dolnej wykonuje sie z powodu powiktan
choréb naczyniowych. W Polsce ok. milion oséb cierpi na
miazdzyce i ok. 3 miliony na cukrzyce, ktéra jest druga co do
czestosci wystepowania przestanka usuniecia kofczyny. In-
nymi przyczynami amputacji sg urazy, nowotwory oraz wady
rozwojowe.

Pacjent po operacji zmaga sie z wieloma problemami
natury fizycznej i psychicznej, szczegélnie w zakresie sa-
modzielnego funkcjonowania oraz istotnej zmiany wygladu
witasnego ciata. Duze znaczenie ma wiec trafne rozpoznanie
probleméw pielegnacyjnych. Dzieki wtasciwie zaplanowane;j
interwencji pielegniarskiej rekonwalescent bedzie w stanie
szybciej osiagnaé samodzielnos¢ i uniknie czestych hospi-
talizacji.

Celem pracy jest przedstawienie opieki pielegniarskiej
nad pacjentem po amputacji konczyny dolnej na podstawie
studium przypadku.

Stowa kluczowe: amputacja koriczyny dolnej, opieka pie-
legniarska, problemy pielegnacyjne.

Wstep

Amputacja konczyny dolnej, czyli operacyjne usu-
niecie czesci lub catej konczyny, dotyczy coraz wiekszej
liczby pacjentéw, zwtaszcza w starszym wieku. Obecnie
przyczyna ok. 90% amputacji koniczyny dolnej sa powi-
ktania choréb naczyniowych [1-3].

Wedtug danych Polskiego Towarzystwa Chirur-
gii Naczyniowej w latach 2008-2011 zarejestrowano
od 6 do 10 tys. amputacji rocznie. W 2012 r. liczba ta

Summary

Lower limb amputation, i.e. surgical removal of a part or
the entire organ, affects an increasing number of patients,
especially in old age. Currently, approximately 90% of am-
putations of the lower limb are performed due to existing
complications of vascular diseases. In Poland, there are about
a million people suffering from atherosclerosis and about 3
million people with diabetes, the second most common cause
of limb removal. The most common causes of other subtrac-
tions are injuries, tumours, and malformations.

After surgery, the patient is faced with many physical and
psychological problems, especially in terms of independent
functioning and a significant change in the appearance of
his/her body, which is why it is so important to accurately
recognise patient care problems and properly planned and
implemented nursing interventions that will allow the patient
to quickly return to independence, and thus will reduce the
frequency of re-hospitalisations.

The aim of the study is to present nursing care for
a patient after amputation of a lower limb based on a case
study.

Key words: lower limb amputation, nursing care, nursing
problems.

zwiekszyta sie do 12 tys. — Polska jest jedynym krajem
w Unii Europejskiej, w ktérym mozna zaobserwowaé
tendencje wzrostowa. Kazdego roku w Polsce wykonuje
sie Srednio osiem amputacji na 100 tys., w Danii dwie,
a w Hiszpanii i Holandii jedna. Liczba tzw. duzych ampu-
tacji spowodowanych miazdzyca zarostowa osigga co
roku 10 tys., co razem z tzw. matymi amputacjami daje
ok. 15 tys. przypadkéw. Kazdego roku ok. 40 tys. oséb
zgtasza sie do lekarzy z powodu przewlektego niedo-
krwienia koficzyn dolnych bedacego jedna z gtéwnych
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przyczyn amputacji. Potowe chorych poddawanych am-
putacji stanowia mezczyzni z natogiem tytoniowym.
W Polsce ok. milion oséb cierpi na miazdzyce i ok.
3 miliony na cukrzyce, ktéra jest drugg co do czestosci
wystepowania przyczyna usuniecia konczyny [1, 4, 5].

Epikryza

Pacjentem byt 80-letni mezczyzna z rozpoznaniem
miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych o typie
aortalno-biodrowym z wszczepiong proteza rozwidlona
aortalno-dwuudowa. W 2004 r. operacyjnie usunieto
mu tetniaki rzekome powstate w miejscach zespolenia
tetnicy udowej z proteza rozwidlong aortalno-dwuudo-
wa w obu pachwinach. W 2018 r. mezczyzna zostat
poddany amputacji zamknietej lewej konczyny dolnej
na wysokosci 1/3 blizszej goleni.

Choroby wspétistniejace: rak ptuca —w 2007 r. wy-
konano lobektomie prawego ptuca, nowotwdr nasady
jezyka i gardta —w 2013 r. przeprowadzono czeSciowa
resekcje jezyka.

Pacjent zostat przyjety na oddziat szpitalny w trybie
nagtym. W dniu przyjecia skarzyt sie na silne dolegli-
wosci bélowe dystalnej czesci prawej kofczyny dolnej.
Na grzbiecie prawej stopy miat niegojace sie, bolesne
owrzodzenie z obszarami martwicy i wyciekiem ropnym
z rany. Rana byta zywoczerwona, o zaognhionych brze-
gach, obrzeknieta. W wyniku przeprowadzonego bada-
nia mikrobiologicznego wyizolowano pateczki Proteus
mirabilis oraz Eschericha coli. Chory zgtaszat uczucie
oziebienia i bladosci stopy oraz skurcze i dretwienia.
Dolegliwosci bélowe miaty charakter chromania prze-
stankowego. Na podstawie wynikéw badan laborato-
ryjnych oraz USG Dopplera i wskaznika kostka—ramie
zdiagnozowano krytyczne niedokrwienie prawej kon-
czyny dolnej (IV stopiefi wg skali Fontaine’a) i zakaze-
nie bakteryjne w obrebie rany.

Obecnie chory jest w drugiej dobie po zabiegu am-
putacji otwartej na poziomie 1/3 dalszej czesci prawe-
go podudzia.

Diagnoza pielegniarska

Chory przytomny, $wiadomy, utrzymuje prawidtowy
kontakt stowno-logiczny. Chetnie odpowiada na pyta-
nia. Jego mowa jest sciszona i niewyrazna z powodu
czesciowej resekcji jezyka. Ma problemy z zasypianiem,
budzi sie w nocy. Jego aktywnos¢ ruchowa jest ogra-
niczona ze wzgledu na zabieg chirurgiczny i dolegliwo-
sci bolowe majace charakter pieczenia, rwania, ktucia
i pulsowania, nasilajace sie w godzinach nocnych oraz
przy podraznieniu kikuta. Pacjent ocenia intensywnos¢
bolu na 3 punkty wg skali NRS. Samodzielnie przyjmuje
pozycje siedzaca w tézku, siedzaca ze spuszczonymi no-
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gami i lezaca. Jego zakres ruchu w stawach kolanowych
i biodrowych obu konczyn dolnych jest prawidtowy.
Chory wymaga pomocy w czynnosciach higienicznych.

Pacjent przyjmuje lekkostrawne positki o konsy-
stencji papki droga enteralng. Na skutek czesciowej
resekcji jezyka wystepuje u niego dysfagia ustno-
gardtowa. Jezyk oraz btona Sluzowa jamy ustnej s3 za-
rozowione, gtadkie i wilgotne. Wystepuja znaczne ubyt-
ki uzebienia. BMI wynosi 22,34, co wskazuje na prawi-
dtowa mase ciata. Chory kontroluje czynnosé zwieraczy
pecherza moczowego oraz odbytu.

Widoczny obnizony nastr6j z powodu ztego stanu
zdrowia. Pacjent nie wie, jak prawidtowo postepowac
z kikutem poamputacyjnym. Bardzo czesto siada na téz-
ku, spuszczajac kikut w dét poza krawedz tézka, uktada
poduszki pod dotami kolanowymi i opiera zgiety kikut
na podtozu. Nie zna metod prawidtowego bandazowa-
nia i hartowania kikuta. Wykazuje brak dostatecznej
wiedzy na temat prawidtowego odzywiania sie 0s6b
chorych na miazdzyce i zasad prowadzenia zdrowego
stylu zycia. Pomimo podjetego zaprotezowania kikuta
lewego podudzia chory niechetnie korzysta z protezy
i przewaznie przemieszcza sie na wozku inwalidzkim.
Twierdzi, ze korzystanie z protezy sprawia mu trudnosci
i jest niewygodne. Choroba jest dla niego bardzo duza
przeszkoda, przy czym zdaje sobie sprawe z tego, jak
powazny jest stan jego zdrowia. Chetnie wspotpracu-
je z personelem medycznym. Poczawszy od pierwszej
doby po zabiegu, pacjent jest poddawany usprawnianiu
i chetnie uczestniczy w rehabilitacji.

Pacjent jest emerytowanym mechanikiem samo-
chodowym. Mieszka z zong w dwupokojowym miesz-
kaniu na drugim pietrze.

Pomiary stanu fizycznego pacjenta:

* tetno: 76 uderzeh/min, miarowe, prawidtowo napiete,

« ciénienie tetnicze krwi: 102/57 mm Hg,

¢ oddech: 16 oddechéw/min, miarowy, srednio gtebo-
ki, wykonywany bez wysitku, bezwonny, niestyszalny,
wydech nieco dtuzszy niz wdech,

e temperatura ciata: 36,7°C,

e waga: 74 kg,

e wzrost: 182 cm.

Zastosowane leczenie farmakologiczne:
 Ketonal p.o. 50 mg 2 x/dobe,
¢ Pyralgin 1 gi.v. w razie bélu,

e Tramal s.c. w razie bolu,

e Morfina WZF 10 mg s.c. w razie bélu o natezeniu
umiarkowanym do silnego,

¢ Fraxiparine s.c. 1 x/dobe 3800 j.m.,

¢ Acard p.o. 1 x/dobe 75 mg.

Model opieki pielegniarskiej

Podczas sprawowania opieki nad pacjentem wyod-
rebniono nastepujace problemy pielegnacyjne:
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Problem pielegnacyjny 1

B6l rany pooperacyjnej i bél fantomowy prawej kof-
czyny dolnej.
Cel opieki: zmniejszenie odczuwania dolegliwosci
boélowych.
Interwencje pielegniarskie:
« okreslenie na podstawie rozmowy z pacjentem jako-
&ci, czasu trwania i lokalizacji bélu oraz czynnikéw
nasilajacych i tagodzacych bél,
ocena natezenia b6lu w skali numerycznej NRS,
 poinformowanie pacjenta o przyczynach i istocie
bélu fantomowego,
podjecie dziatah podwyzszajacych prég bodlowy
(umozliwienie snu, wypoczynku, zapewnienie zyczli-
wej atmosfery i obecnosci innych oséb, leczenie leku),
* zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju,
 zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali
chorych (temperatura powietrza 18-20°C, czeste
wietrzenie pomieszczen, unikanie przeciggbw),
» wyeliminowanie z otoczenia pacjenta czynnikoéw
nasilajacych bél, takich jak hatas, nadmierne oswie-
tlenie, a takze bezsennos¢, przezywanie niepokoju,
leku, smutku,
zachecenie pacjenta do rozmowy z chorymi, ktérzy
maja podobne doswiadczenia,
» rozmowa z pacjentem i odwrécenie jego uwagi od
odczuwanych dolegliwosci [6],
 podaz lekéw przeciwbélowych zgodnie z zaleceniem
lekarza (Ketonal, Pyralgin, Tramal, Morfina WZF),
kontrolowanie ich dziatania i udokumentowanie wy-
konanej czynnosci w indywidualnej karcie zlecen le-
karskich,
» wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych po podaniu
srodkéw przeciwbélowych.
Ocena podjetych dziatan: dolegliwosci bélowe
zmniejszyly sie, pacjent ocenit natezenie bolu na 1 pkt
w skali NRS.

Problem pielegnacyjny 2

Deficyt samoopieki w zakresie lokomocji oraz wy-
konywania czynnosci dnia codziennego.
Cel opieki:
* zaspokojenie potrzeb biologicznych pacjenta,
* zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczefstwa.
* Interwencje pielegniarskie:
* ocena zakresu samodzielnosci pacjenta i wymagane;j
przez niego pomaocy,
» pomoc w toalecie catego ciata i jamy ustnej pacjenta,
« zascielenie t6zka pacjenta,
e pomoc w zmianie bielizny osobistej,
* zmiana bielizny poscielowej,
* pomoc w przyjeciu wygodnej pozycji w t6zku,
* uporzadkowanie rzeczy pacjenta i szafki przyt6zkowej,
* zachecanie pacjenta do samodzielnej aktywnosci,

« kontrolowanie pacjenta podczas spozywania positkow,

* zapewnienie pacjentowi dostepu do kaczki i basenu,
wymiana zuzytych zestaw6éw na nowe,

e zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa
i intymnosci,

¢ w celu zapobiegania upadkom ustawienie t6zka pa-
cjenta w taki sposéb, aby operowana kohczyna znaj-
dowata sie od strony Sciany.

Ocena podjetych dziatan:

¢ pacjent prébuje samodzielnie wykonywaé czynnosci
dnia codziennego w coraz wiekszym zakresie,

* pacjent czuje sie bezpiecznie.

Problem pielegnacyjny 3

Utrudniajace codzienne funkcjonowanie zaburze-
nia snu wynikajace z przezywania negatywnych emocji
zwigzanych z wygladem po zabiegu amputacji.

Cel opieki: uregulowanie rytmu snu i czuwania.

Interwencje pielegniarskie:

e rozmowa z pacjentem na temat charakteru wystepu-
jacych u niego zaburzen snu i ustalenie liczby godzin
snu w nocy,

« zalecenie choremu regularnego udawania sie na spo-
czynek,

 odradzanie pacjentowi spania w ciggu dnia,

* zapewnienie warunkdw utatwiajacych zasypianie (ci-
sza, spokoj, Swieze powietrze w pokoju),

¢ wyeliminowanie lub ztagodzenie czynnikéw utrud-
niajacych zasypianie (hatas, Swiatto, bol, przezywanie
negatywnych emocji),

« zalecenie pacjentowi, aby unikat spozywania przed
snem ciezkostrawnych positkow i duzej ilosci ptynow,
a takZze ograniczyt picie napojow z duzg iloscig kofe-
iny (kawa, herbata, kakao),

¢ polecenie choremu stosowania przed snem metod
wptywajacych wyciszajaco i relaksujaco, takich jak
stuchanie muzyki, czytanie, éwiczenia rozluzniajace,
picie cieptych ptynéw (mleko, herbata ziotowa).

Ocena podjetych dziatah: w wyniku podjetych dzia-
tan udato sie czesciowo zmniejszy¢ natezenie czynni-
kéw utrudniajacych choremu zasypianie (dolegliwosci
bélowe zmniejszyty sie, samopoczucie pacjenta ulegto
poprawie).

Problem pielegnacyjny 4

Trudnosci w przyjmowaniu pokarméw, ryzyko za-
chtyéniecia i powstania niedoboréw zywieniowych
w nastepstwie dysfagii ustno-gardtowe;.

Cel opieki:

* zapobieganie niedozywieniu,
* zapobieganie zakrztuszeniu.

Interwencje pielegniarskie:

« regularna ocena stanu odzywiania chorego — pomiar
masy ciata oraz BMI,
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* przekazanie pacjentowi zaleceh, aby do jamy ustnej
brat mate kesy positku, bez przepetniania ust, zut do-
ktadnie i powoli, az do chwili, gdy pokarm w jamie ust-
nej przybierze forme papki,

« zalecenie pacjentowi, aby w czasie spozywania posit-
ku nie rozmawiat (ryzyko aspiracji tresci pokarmowej
do drég oddechowych),

* podczas spozywania positku chory powinien znajdo-
wac sie w pozycji siedzacej,

» podawanie pokarméw o konsystencji papkowatej —
pokarmy miksowane, przetarte, mielone, rozgniatane,
w postaci galaretki lub musu,

« zadbanie o odpowiednia kalorycznosé positkéw w celu
pokrycia dziennego zapotrzebowania energetycznego
chorego,

* unikanie pokarméw suchych i twardych, positki po-
winny by¢ pozbawione kawatkéw miesa, twardych ja-
rzyn, kruszacych sie herbatnikéw czy klusek na mleku,

* podawanie positkéw czesciej (5-6 razy na dzien), ale
w mniejszych ilosciach,

 zapewnienie spozywania positku w mitej atmosferze,
w obecnosci rodziny lub znajomych,

« zadbanie o estetyke i wtasciwa temperature positkow
(30°0),

* po zakohczeniu positku skontrolowanie, czy w jamie
ustnej nie pozostaty resztki pokarmowe, zalecenie
choremu wykonania toalety jamy ustnej,

« zalecenie pacjentowi pozostania w pozycji siedzacej
po positku przez ok. 30 min.

Ocena podjetych dziatah: pacjent przyjmuje samo-
dzielnie positki o konsystencji papki.

Problem pielegnacyjny 5

Zaparcia spowodowane zaburzeniem perystaltyki
jelit w wyniku przedtuzajacego sie unieruchomienia.
Cel opieki: przywrécenie prawidtowego rytmu wy-
proznien.
Interwencje pielegniarskie:
ustalenie na podstawie rozmowy z pacjentem czesto-
Sci wyproznien,
mobilizowanie pacjenta do podejmowania aktywno-
Sci fizycznej w celu pobudzenia perystaltyki jelit,
edukacja pacjenta na temat stosowania diety boga-
toresztkowej (zalecane produkty: kasza gryczana lub
jeczmienna, pieczywo razowe lub petnoziarniste, ryz
brazowy, makaron razowy, owoce Swieze, mrozone
oraz suszone, szczegblnie morele i Sliwki, rodzynki,
jogurty naturalne, maslanki),
pouczenie pacjenta o wyeliminowaniu z diety pro-
duktéw spowalniajacych perystaltyke jelit, takich jak:
kakao, czekolada, jagody, ttuszcze, cukry proste,
polecenie choremu wypijania ok. 1,5-2 litréw ptynéw
dziennie,
* masowanie powtok brzusznych rano i wieczorem,
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 stosowanie cieptych oktadéw na powtoki brzuszne —
1 godzine po spozyciu positku,

* zachecenie pacjenta do oddawania stolca codzien-
nie o tej samej porze, na przyktad po Sniadaniu,

e zapewnienie pacjentowi warunkéw intymnosci
sprzyjajacych procesowi defekacji,

 kontrolowanie skutecznosci podjetych dziatan oraz
dokumentowanie wynikéw w karcie gorgczkowej
pacjenta.

Ocena podjetych dziatah: mimo podjetych dziatan
pacjent nie oddat stolca.

Problem pielegnacyjny 6

Brak dostatecznej wiedzy pacjenta na temat me-
tod przygotowujacych kikut korficzyny dolnej do prote-
zowania, hartowania i bandazowania.

Cel opieki:
¢ nauczenie pacjenta samodzielnego hartowania oraz
bandazowania kikuta,
edukacja pacjenta w dziedzinie procesu protezowania.

Interwencje pielegniarskie:

 rozpoczecie we wspdtpracy z fizjoterapeuta procesu
usprawniania pacjenta poprzez wykonywanie &wi-
czeh oddechowych, przeciwzakrzepowych, ¢wiczeh
koficzyn gérnych oraz zmiane pozycji w t6zku,

« we wspbtpracy z fizjoterapeuta: zapoznanie pacjen-
ta z metodami przygotowujacymi kikut do prote-
zowania — wyksztatcenie u pacjenta prawidtowego
sposobu hartowania kikuta poprzez pocieranie skéry
kikuta miekkimi materiatami, gtaskanie, uciskanie,
szczypanie, oklepywanie, toczenie po powierzchni
kikuta gumowej piteczki z kolcami, opieranie kikuta
o podtoze, masaz, wodne kapiele wirowe lub kapiele
naprzemiennie w cieptej i zimnej wodzie,

 przekazanie pacjentowi informacji o koniecznosci

formowania kikuta przez bandazowanie opaska ela-
styczna oraz stosowaniu ponczoch kikutowych,
mobilizowanie pacjenta do wykonywania éwiczen,
okazywanie cierpliwosci i zyczliwosci, nagradzanie na-
wet niewielkich postepéw w procesie usprawniania,

e zapewnianie wypoczynku i przerw miedzy ¢wicze-
niami,

* poinformowanie pacjenta, ze po catkowitym wygo-

jeniu i uformowaniu kikuta rozpocznie sie proces

protezowania obejmujacy nauke zaktadania protezy

w r6znych pozycjach, nauke chodzenia przy balkoni-

ku i o kulach, a takze ¢wiczenia prawidtowej posta-

wy ciata, bierne oraz czynne.
Ocena podjetych dziatan:

pacjent chetnie uczestniczy w postepowaniu rehabi-

litacyjnym,

 chory zapoznat sie z przebiegiem procesu uspraw-
niania.
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Problem pielegnacyjny 7

Obnizony nastréj chorego bedacy wynikiem zmiany
wygladu zewnetrznego oraz poczucie leku przed po-
wrotem do $rodowiska domowego.

Cel opieki:

* wyréwnanie nastroju,

* zmniejszenie poczucia leku i niepokoju,

utatwienie adaptacji do nowej sytuacji zyciowej.
Interwencje pielegniarskie:

 okazywanie szacunku, zyczliwosci i zrozumienia pod-
czas rozmowy z chorym,

* udzielanie wsparcia w akceptacji nowego wygladu,

 poinformowanie pacjenta o mozliwosci kontaktu
z innymi osobami po amputacjach, ktérzy korzystaja
z protez, w celu wymiany spostrzezen dotyczacych
procesu leczenia i rehabilitacji,

e zapewnienie pacjentowi jak najwiekszej samodziel-

nosci w zakresie samoobstugi i poruszania sie, zache-

canie pacjenta do korzystania z wozka inwalidzkiego,

werbalne nagradzanie nawet nieznacznych postepéw

W procesie usprawniania,

» wyttumaczenie pacjentowi, ze dzieki systematycznej

i dtugiej rehabilitacji istnieje mozliwos¢ powrotu do

czynnosci i zadan, ktére chory wykonywat wczesniej,

eliminacja uczucia bezradnosci i bezczynnosci po-

przez wypetnianie wolnego czasu,

 angazowanie do opieki nad chorym rodziny, ktéra po-
winna mobilizowaé pacjenta do samodzielnosci oraz
udziela¢ mu wsparcia psychicznego,

 poinformowanie pacjenta oraz jego rodziny o ko-

niecznosci dostosowania srodowiska domowego do

nowej sytuacji, m.in.: poszerzenie futryn, zainstalo-

wanie specjalnych uchwytéw przy wannie lub pod

prysznicem, likwidacja progéw oraz dywanow,

zachecenie pacjenta do korzystania z ofert réznych

organizacji i fundacji dziatajacych na rzecz ludzi po

amputacjach konczyn,

» wskazanie pacjentowi kontaktu z pracownikiem so-

cjalnym w celu uzyskania $wiadczen ze strony pomo-

cy spotecznej,

edukacja chorego oraz jego rodziny na temat konty-

nuacji rehabilitacji, przestrzegania diety, a takze ogél-

nych zasad zycia z choroba,

» w razie potrzeby umozliwienie wsparcia psychiczne-
go i pomocy ze strony psychologa.

Ocena podjetych dziatan:

» samopoczucie pacjenta ulegto poprawie,

pacjent chetnie uczestniczy w procesie usprawnia-

nia, chce by¢ jak najszybciej samodzielny w wykony-

waniu czynnosci dnia codziennego i przemieszczaniu

sig,

 ze wzgledu na brak przystosowania Srodowiska do-
mowego dla osoby niepetnosprawnej obawy pacjen-
ta przed powrotem do domu nadal sie utrzymuja.

Problem pielegnacyjny 8

Mozliwos¢ wystapienia powiktan w obrebie kikuta
amputowanej koficzyny w postaci krwiaka, martwicy
miesni czy rozlegtego zakazenia.

Cel opieki: zapobieganie powiktaniom.

Interwencje pielegniarskie:
¢ monitorowanie podstawowych parametréw zycio-

wych pacjenta (tetno, cisnienie tetnicze krwi, oddech,
temperatura ciata) i ich dokumentacja w karcie go-
raczkowej,

« systematyczna kontrola rany operacyjnej, czystosci
opatrunku zabandazowanego kikuta,

 obserwacja rany pooperacyjnej w kierunku wystapie-
nia objawow zakazenia, niedokrwienia lub martwicy,

 kontrolowanie wygladu skéry kikuta podczas zabie-
gow higieniczno-pielegnacyjnych oraz po ¢wicze-
niach rehabilitacyjnych,

» ocena dolegliwosci bélowych pod katem ich nate-
Zenia i jakosci, podanie srodka przeciwbélowego na
zlecenie lekarza,

 poinstruowanie pacjenta z zakresu starannej piele-
gnacji i higieny kikuta, codzienna kapiel i doktadne
osuszanie skory kikuta,

* zalecenie choremu, aby przed naktadaniem protezy
skére kikuta posypat talkiem i stosowat bawetniane
skarpety kikutowe,

* poinstruowanie pacjenta o koniecznosci utrzymywa-
nia leja protezy w czystosci z powodu znajdujacych
sie w nim bakterii, potu oraz ztuszczonego naskérka
[3,7,8]

Ocena podjetych dziatah: zmniejszono ryzyko wy-
stapienia powiktan zwigzanych z zakazeniem operowa-
nego miejsca.

Problem pielegnacyjny 9

Ryzyko wystgpienia przykurczu spowodowane nie-
odpowiednim uktadaniem kikuta.

Cel opieki: zapobieganie powiktaniom.

Interwencje pielegniarskie:

e wsp6tudziat w profilaktyce przeciwzakrzepowej po-
przez mobilizowanie chorego do aktywnosci rucho-
wej, zachecanie do wykonywania éwiczen przeciwza-
krzepowych, podawanie lekéw przeciwzakrzepowych
na zlecenie lekarza (Fraxiparine, Acard) i udokumen-
towanie czynnosci w indywidualnej karcie zlecen le-
karskich,

e w porozumieniu z fizjoterapeuta wczesne uruchamia-
nie pacjenta po zabiegu operacyjnym, m.in. zachecenie
chorego do wykonywania éwiczef koficzyn gérnych,
éwiczen czynnych amputowang konczyna, zmiany po-
zycji w tozku, przyjmowania pozycji siedzacej, nauka
transferu z t6zka na wézek i samoobstugi wozka,

* eliminowanie niewtasciwych nawykéw pacjenta
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dotyczacych uktadania kikuta, poinformowanie go
o zakazie siedzenia z kikutem spuszczonym poza
krawedz t6zka, lezenia z kikutem zgietym opartym
o podtoze, podktadania poduszek pod udami i dota-
mi podkolanowymi oraz siadania z noga zatozong na
noge,

e zapewnienie choremu ptaskiego i wystarczajaco
twardego materaca, ktéry nie bedzie zanadto uginat
sie pod ciezarem ciata,

* poinformowanie pacjenta, aby w ramach profilaktyki
odlezyn podczas siedzenia na wozku wykonywat tre-
ning odcigzania posladkéw, polegajacy na opieraniu
sie rekoma o porecz wézka i naprzemiennym uno-
szeniu prawej i lewej strony ciata co 15-20 min na
ok. 10 sekund, a takze zmieniat pozycje siedzenia co
2 godz., polecenie pacjentowi stosowania pneuma-
tycznej poduszki przeciwodlezynowe;.

Ocena podjetych dziatan: pacjent zostat wyeduko-
wany w zakresie prawidtowej techniki uktadania kikuta.

Omoéwienie

Utrata kofczyny dolnej wigze sie z ograniczeniami
w codziennym funkcjonowaniu oraz zmiang wygladu
ciata. Najczestszym problemem, z jakim spotykaja sie
pacjenci po amputacji kofczyny dolnej, jest bél rany po-
operacyjnej oraz béle fantomowe. Béle fantomowe to
bole w brakujacej koficzynie. Zdaniem niektérych bada-
czy dodwiadcza go ok. 60-80% pacjentdéw po ampu-
tacji [9]. Warto zaznaczy¢, ze ten rodzaj bélu moze sie
nasila¢ pod wptywem wielu czynnikdéw, m.in. zmeczenia,
bezsennosci, leku, zdenerwowania czy podraznienia
kikuta bodzcami mechanicznymi lub termicznymi [9].
Czestos¢, charakter i nasilenie bolu bywaja bardzo rozne.
W badaniach przeprowadzonych przez Ephraim i wsp.,
ktérymi objeto 914 chorych po amputacjach, 38,9%
z nich odczuwato bardzo silny bél, u 26,4% chorych bél
byt umiarkowany, natomiast u 34,7% natezenie bolu
byto niewielkie [10]. Czesto$¢ wystepowania bélu fanto-
mowego analizowali réwniez Richardson i wsp. Wsér6d
52 badanych bél fantomowy wystepowat u 92,3% cho-
rych w pierwszym tygodniu po amputacji [11]. Omawia-
nym zagadnieniem zajmowali sie takze inni badacze.
Van der Schands i wsp. poréwnali jakos¢ zycia pacjen-
téw odczuwajacych béle fantomowe i chorych, ktérzy
ich nie odczuwali. Lepsza jakos¢ zycia wykazywali pa-
cjenci bez wspomnianych dolegliwodci [12]. Muraczyi-
ska i wsp. podkreslajg istnienie zaleznosci pomiedzy
odczuwanymi bélami fantomowymi a stresem i proble-
mami emocjonalnymi chorych [13], z kolei Fiodorenko-
-Dumas i wsp. zaznaczaja wptyw dolegliwosci bolowych
na wystepowanie u pacjentéw po amputacjach kofczyn
bezsennosci, co potwierdza opis prezentowanego przy-
padku [14]. O niekorzystnym wptywie na organizm bélu
fantomowego pisza réwniez Sinha i wsp. [15].

58

Zwalczanie bolu fantomowego stanowi istotne
wyzwanie terapeutyczne, ktére powinno obejmowaé
postepowanie farmakologiczne i niefarmakologiczne.
Badacze zwracaja uwage na koniecznos¢ rozpocze-
cia leczenia jeszcze przed zabiegiem i kontynuowania
go w zaleznosci od rodzaju i charakteru bélu [16, 17].
Wsréd metod niefarmakologicznych zwalczania bélu
fantomowego najbardziej popularne to przezskérna
elektrostymulacja nerwéw (TENS) oraz akupunktura
[17]. Autorzy zwracajg uwage na mozliwos¢ wykorzy-
stania réwniez termoterapii, ultradzwiekéw czy metod
utatwiajgcych odwarunkowanie, np. ¢wiczenia dotyko-
we z piaskiem [18]. W literaturze opisywane sg ponad-
to metody zwalczania bélu fantomowego za pomoca
hipnozy czy techniki biofeedbeck (biologicznego sprze-
Zenia zwrotnego) [19, 20].

Innym istotnym elementem opieki nad chorym po
amputacji koAczyny dolnej jest zapewnienie mu wspar-
cia psychicznego i bezpieczehstwa. Hawkins i wsp.
wskazuja, jak duzy wptyw na jakos¢ zycia ma wiez spo-
teczna. Im jest ona silniejsza, tym jakos¢ zycia wyzsza
[21]. W powrocie do zdrowia bardzo duze znaczenie ma
wsparcie 0s6b najblizszych mobilizujace pacjenta do
wiekszego zaangazowania we wspdtprace z zespotem
terapeutycznym. Muraczyhska i wsp. rozwazali poziom
relacji rodzinnych po amputacji i stwierdzili, ze nie ule-
gaja one znacznemu pogorszeniu i ze sg na poziomie
Srednim [22].

Gorski i wsp. zbadali losy 69 pacjentéw poddanych
amputacji kofczyny dolnej i okazato sie, ze stali sie oni
w wiekszosci zalezni od 0s6b trzecich, co jest to zwiaza-
ne z catkowitym brakiem przystosowania otoczenia do
potrzeb 0s6b niepetnosprawnych. W kwestii poruszania
sie najwieksza przeszkode stanowito wysoko potozone
mieszkanie, czesto brak wind, koniecznos¢ opieki ze
strony innych oséb oraz ktopoty z utrzymaniem higie-
ny osobistej. W badanej przez Gérskiego i wsp. grupie
27 respondentéw (39%) poruszato sie jedynie po wta-
snym mieszkaniu, a tylko 7 robito samodzielnie zakupy
[23]. Podobne wyniki w zakresie zaleznosci uzyskali
Ponczek i wsp. [24]. Pacjenci po amputacjach kofczyny
dolnej bardzo czesto nie potrafig pogodzi¢ sie z nowa
sytuacja, co jest spowodowane ograniczeniem samo-
dzielnosci oraz brakiem akceptacji wtasnego wygladu.
Niejednokrotnie prowadzi to do depresji czy mysli sa-
mobéjczych, o czym pisza Korzyk i wsp. [25].

Zagadnienie edukacyjnej roli pielegniarki w spra-
wowaniu opieki nad pacjentem po amputacji konczyny
dolnej poruszali Juszczak i wsp., podkreslajac, jak istot-
ny jest jej wptyw na powr6t pacjenta do codziennego
funkcjonowania [26]. Prezentowany opis przypadku
przedstawia mnogos¢ probleméw pielegnacyjnych, ja-
kie moga wystapi¢ u kazdego pacjenta po amputacji
konhczyny dolnej. Dolegliwosci bélowe rany poopera-
cyjnej, béle fantomowe, trudnosci w zaspokajaniu po-
trzeb biologicznych czy poruszaniu sie, bezsennosé, lek
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i depresja to problemy, do rozwigzania ktérych pacjent
potrzebuje pomocy ze strony personelu medycznego.
Wiasciwie zaplanowane i zrealizowane interwencje
pielegniarskie umozliwig pacjentowi szybszy powrét do
samodzielnosci oraz zapewnig poczucie bezpieczehstwa.

Whioski

Amputacja kofczyny dolnej znaczaco obniza poziom
funkcjonowania cztowieka we wszystkich obszarach.

Ztozona sytuacja powoduje wystapienie wielu pro-
bleméw zdrowotnych, a tym samym koniecznos¢ holi-
stycznego i interdyscyplinarnego podejscia do pacjenta.

Praca metoda procesu pielegnowania pozwala
przygotowaé pacjenta do samoopieki i zaangazowaé
rodzine do wspbtpracy.

Autorzy deklarujq brak konfliktu intereséw.
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