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Streszczenie

Zapewnienie profesjonalnej opieki pielegniarskiej chorym
z miazdzyca tetnic koficzyn dolnych jest jednym z wazniejszych
warunkéw skutecznego leczenia operacyjnego. Wdrozenie stan-
dardu pielegnowania podwyzsza skutecznosé¢ dziatan piele-
gniarskich, podnosi tez jakos¢ opieki medycznej.

Cel pracy: Okreslenie stopnia realizacji czynnosci pielegna-
cyjnych u chorych z miazdzyca tetnic kofczyn dolnych w okre-
sie okotooperacyjnym.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 50 chorych
w wieku 45-79 lat (Srednia — 61,5 lat) hospitalizowanych w Ka-
tedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej CM UMK, SP ZOZ Wojewdbdzkie-
go Szpitala im. dr. ). Biziela w Bydgoszczy oraz poddanych zabie-
gowi operacyjnemu z powodu miazdzycy tetnic koficzyn dolnych.

Wyniki: Wiekszos¢ chorych — 31 (62%) uzyskata wysoki po-
ziom realizacji standardu (75-100% wykonania czynnosci piele-
gnacyjnych). Poziom wykonania poszczegélnych czynnosci piele-
gnacyjnych zmieniat sie w zaleznosci od okresu okotooperacyjnego.
Réznice byty znamienne statystycznie (p<0,05). Dziatania piele-
gniarskie skupiaty sie: w 1. i 2. dobie przed zabiegiem na zapew-
nieniu chorym pozycji utozeniowych zmniejszajacych bél konczy-
ny (95% wykonania), w dniu zabiegu — na monitorowaniu
parametrow zyciowych i podawaniu lekéw (100% wykonania),
w kolejnych dobach pooperacyjnych na podawaniu lekéw i zapew-
nieniu wtasciwej pozycji utozeniowej (ok. 97% wykonania).

Whioski: Wykazano, ze wprowadzanie standardéw opieki
zapewnia wysoki poziom realizacji opieki pielegniarskiej. Sto-
pien realizacji poszczegblnych czynnosci pielegnacyjno-opie-
kufczych uzalezniony byt od fazy procesu leczenia i zwigzane-
g0 z nim stanu chorych — wyzszy poziom realizacji standardu
obserwowano w okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: miazdzyca tetnic korczyn dolnych, nie-
dokrwienie koficzyn dolnych, standard opieki pielegniarskiej.

Summary

Assurance of professional nursing care among patients with
atherosclerosis is one of the most important conditions of effective
surgical treatment. Implementation of a standard of care increases
efficacy of nursing activities and medical care quality.

Aim: The aim of the study was to determine the degree of
nursing activities among patients with atherosclerosis of lower
limbs during the perioperative period.

Material and methods: Fifty patients were included in the
study; mean age 61.5 years (range 45-79 years). All patients
were hospitalized in the Department of Surgery of Biziel
Memorial Hospital in Bydgoszcz, Poland. All patients underwent
surgical procedure due to lower limb atherosclerosis.

Results: The majority of patients, 31 (62%), obtained high
degree of standard realization (75-100%) of nursing activities.
Level of realization of individual activities varied dependently
on the perioperative period. Differences were statistically
significant with p<0.05. Nursing activities were focused on:
on the first and second day before the procedure on assurance
of proper position which decreased the level of pain (95%
realization); during the procedure day on monitoring of life
parameters and drug administration (100% realization); and
during subsequent postoperative days on drug administration
and proper position assurance (about 97% realization).

Conclusions: Results of the study indicate that care
standard implementation assures high level of nursing care
realization. The degree of realization of individual nursing care
activities was dependent on the phase of treatment and
associated state of the patient — higher levels of standard
realization were observed during the postoperative period.

Key words: atherosclerosis of lower limbs, lower limb
ischaemia, nursing care standard.
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Wprowadzenie

Miazdzyca jest przewlekta, postepujaca i uogélniona
chorobg tetnic elastycznych oraz duzych tetnic miesnio-
wych [1, 2]. Stanowi jeden z wazniejszych probleméw
wspotczesnej medycyny, poniewaz prowadzi do wzrostu
zachorowalnosci, chorobowosci i $miertelnosci w krajach
wysoko uprzemystowionych. Na skutek powiktan, takich
jak choroba niedokrwienna serca, udar mézgu czy cho-
roby naczyn obwodowych, staje sie jedna z najczestszych
przyczyn zgondw [2]. Wystepujg dwa tacifskie okresle-
nia miazdzycy: pojecie atherosclerosis odnosi sie do zmian
miazdzycowych stwierdzanych w Scianie aorty i duzych
tetnicach, zas mianem arteriosclerosis okreéla sie zmia-
ny stwardnieniowe w drobnych tetniczkach [3]. Istota cho-
roby polega na patologicznym odktadaniu sie w Scianie
tetnic lipidow, wtdknika, mukopolisacharydéw, kolagenu,
soli wapnia, ktérym towarzysza nacieki komérkowe mo-
nocytéw, limfocytéw T, miocytéw oraz ptytek krwi [2].
Miazdzyca najczesciej wystepuje u ludzi w wieku Sred-
nim i starszym, jednakze choroba moze rozwijac sie juz
od wczesnego dziecinstwa. Dostepne w pismiennictwie
dane dowodza, ze pierwsze zmiany w tetnicach, bedace
punktem wyjscia klinicznie jawnej miazdzycy, pojawiaja
sie w 6. mies. zycia [4, 5]. Ponad 98% zwezen i niedroz-
nosci aorty brzusznej oraz tetnic koiczyn dolnych spo-
wodowane jest miazdzyca [6-8].

Czestos¢ wystepowania przewlektego niedokrwienia
konczyn dolnych zalezy w znacznej mierze od przyjetego
kryterium rozpoznania tej choroby. Jezeli jako kryterium
uposledzenia przeptywu tetniczego w koficzynie przyjmuje
sie obnizenie wskaznika kostkowo-ramiennego <0,9, to
w grupie wiekowej powyzej 55. roku zycia czestos¢ miaz-
dzycowego niedokrwienia kofczyn wynosi 16-17%. Bez-
objawowe niedokrwienie wystepuje u ok. 10%, chroma-
nie przestankowe u 5-6% badanych, a przewlekte
krytyczne niedokrwienie z bélami spoczynkowymi i/lub
martwicg stanowi 1%. U mezczyzn czestos¢ zachorowanh
jest 4-krotnie wieksza niz u kobiet, jednakze stosunek ten
wyréwnuje sie u obojga ptci po 70. roku zycia [9, 10].
Do choréb najczesciej wspdtistniejacych z niedokrwieniem
kohczyn dolnych naleza: nadcisnienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca, nietolerancja glukozy lub cukrzyca
oraz niewydolnos¢ tetnic mézgowych [7, 10]. Etiopatoge-
neza tej przewlektej, uogélnionej i wieloprzyczynowej cho-
roby tetnic jest ztozona i nie do kofica poznana. Od wielu
lat prowadzone sa badania epidemiologiczne, ktére po-
zwolity zidentyfikowaé czynniki wigzace sie ze zwiekszo-
nym zagrozeniem wystapienia miazdzycy. Podziat czynni-
koéw ryzyka miazdzycy, ze wzgledu na mozliwosci ich
modyfikacji, przedstawia sie nastepujaco:

e czynniki nieodwracalne:

—wiek,

— pte¢ meska,

— dodatni wywiad rodzinny;

e czynniki odwracalne w matym lub nieznacznym stopniu:

— mate stezenie HDL,
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—homocysteinemia,
— cukrzyca;
e czynniki odwracalne w znacznym stopniu:
— duze stezenie LDL,
— nadcidnienie tetnicze,
— otytosé;
e czynniki w petni odwracalne:
— palenie tytoniu,
— spos6b odzywiania sie,
— mata aktywnos¢ fizyczna [1, 11].

Rozpoznanie miazdzycy tetnic kofczyn dolnych opie-
ra sie na badaniu podmiotowym, dostarczajacym infor-
macji o dolegliwosciach klinicznych, obecnosci czynnikéw
ryzyka miazdzycy oraz objawach patologii naczyniowe;j
o innej lokalizacji. Jego uzupetnieniem jest badanie
przedmiotowe, oznaczajace ogladanie zabarwienia koA-
czyny dolnej, ocene jej ucieplenia oraz ocena tetna
na obu tetnicach udowych, podkolanowych, piszczelo-
wych tylnych i grzbietowych stopy [1, 8, 12]. Podstawo-
wym parametrem stosowanym w nieinwazyjnej diagno-
styce miazdzycy tetnic obwodowych jest wskaznik
kostkowo-ramienny (ABI — ankle brachial index), ozna-
czajacy iloraz cisnienia skurczowego na tetnicy ramien-
nej i cisnienia na tetnicy piszczelowej. Wartos¢ ABI ko-
reluje z zaawansowaniem zwezehn tetnic kohczyn
dolnych, dostarcza takze informacji na temat postepu cho-
roby, utatwia wykrycie bezobjawowych zwezen tetnic ob-
wodowych. Wsréd badan obrazowych dominuja techniki
ultradzwiekowe oraz angiograficzne. Leczenie wczesnych
stadiow niedokrwienia (|, Il stopief w skali Fontaine’a) ma
zwykle charakter zachowawczy, opiera sie na dazeniu
do poprawy krazenia obocznego, zmniejszenia postepu
choroby i eliminacji czynnikéw ryzyka. W stadiach zaawan-
sowanych, wptywajacych na sprawnosé funkcjonalng cho-
rych, w przebiegu béléw spoczynkowych i zmian troficz-
nych tkanek stosuje sie techniki chirurgiczne przywracajace
krazenie krwi w konczynach [13-18].

Jednym z waznych warunkéw skutecznego leczenia
operacyjnego jest wdrazanie i stosowanie standardéw
opieki pielegniarkiej. Standard okreslany jest jako sto-
pien doskonatosci, model do nasladowania, podstawa
do poréwnan, norma, wzorzec, poziom minimum, ktéry
zadowala (M. Barczynski, W. Ciechaniewicz, H. Lenarto-
wicz, .M. Luthert, L. Robinson, A. Pigtek, W. Murowski
i inni) [19]. W pielegniarstwie standardy przyjeto trakto-
wac jako zbiér wymagan, norm, ktére okreslajg uzgod-
niony, mozliwy do zrealizowania poziom wykonywania
praktyki pielegniarskiej, jaki zostat ustanowiony w celu
zapewnienia jakosci opieki pielegniarskiej, podstaw
ksztatcenia, a takze doskonalenia zawodowego piele-
gniarek i potoznych oraz inspirowania kierunkéw rozwo-
ju naukowego pielegniarstwa. Pojecie standard jest tu
okreslane jako przyjeta norma, profesjonalnie uzgodnio-
ny poziom wykonawstwa jakiegos$ dziatania, stosownie
do potrzeb grupy ludzi/pacjentow, ktory jest osiagalny,
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obserwowalny, mierzalny, pozadany. Standard jest wzor-
cem, do ktérego aktualna praktyka jest poréwnywana
[20]. Wdrazanie standardéw do praktyki pielegniarskiej
jest waznym krokiem zmierzajagcym do rozwoju profe-
sjonalnej praktyki pielegniarskiej i zapewnienia oraz do-
skonalenia jakosci opieki pielegniarskiej [21]. Umozliwia
to proces pielegnowania, uznany za uniwersalng meto-
de pracy z pacjentem i stanowiacy ztoty standard poste-
powania pielegniarskiego. Proces pielegnowania polega
na identyfikowaniu potrzeb i wymagan chorego w sferze
biologicznej, psychicznej, spotecznej, duchowej oraz
na systematycznym rozwigzywaniu probleméw. Wdroze-
nie procesu pielegnowania podwyzsza zaréwno skutecz-
nos¢ dziatan pielegniarskich, jak rowniez jakos¢ opieki
medycznej [22, 23].

Celem pracy byta ocena stopnia realizacji standardu
u chorych z miazdzyca tetnic konczyn dolnych w okresie
okotooperacyjnym.

Materiat i metody

Badania prowadzono w 2005 r. wéréd 50 chorych ho-
spitalizowanych w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej SP
Z0Z Wojewodzkiego Szpitala im. dr. ). Biziela w Bydgosz-
czy poddanych zabiegowi operacyjnemu z powodu miaz-
dzycy tetnic koAczyn dolnych. Uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Collegium Medicum w Bydgoszczy na pro-
wadzenie badan.

Analizowano indywidualng dokumentacje chorych
— historie choroby i historie pielegnowania, z ktérych uzy-
skano dane dotyczace m.in. cech demograficznych, cho-
roby podstawowej i chor6b wspétistniejacych, objawéw
i dolegliwosci, elementéw stylu zycia i natogdw, diagno-
zy pielegniarskiej oraz wynikajacego z niej deficytu sa-
moopieki i zapotrzebowania na opieke pielegniarska. Oce-
ny wykonania poszczegélnych czynnosci pielegnacyjnych
dokonano w oparciu o obserwacje i analize dokumenta-
cji pielegniarskiej. Narzedzie badawcze stanowit Arkusz
oceny realizacji standardu. Zgodnie ze Standardem opie-
ki nad chorym z miazdzycq tetnic konczyn dolnych obo-
wiazujacym w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej SP ZOZ
Wojewodzkiego Szpitala im. dr. ). Biziela w Bydgoszczy
oceniano stopief wykonania 13 czynnosci pielegnacyjno-
-opiekunczych: zapewnienie choremu optymalnych wa-
runkéw otoczenia, stosowanie pozycji utozeniowych po-
prawiajacych krazenie obwodowe, umozliwienie choremu
zmiany pozycji ciata, wykonywanie éwiczen fizycznych po-
budzajacych krazenie oboczne i pobudzajacych krazenie
obwodowe, zapewnienie choremu bezpieczehstwa, poda-
wanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim, monitoro-
wanie parametréw zyciowych, ocieplanie chorej konczy-
ny, utrzymanie higieny ciata i stop, pielegnacja stop,
zapewnienie diety przeciwmiazdzycowej, pomoc chore-
mu w radzeniu sobie ze stresem oraz jego edukacja.

W ocenie wykonania poszczegblnych czynnosci przy-
jeto nastepujaca skale:
* 0 punktéw — brak wykonania czynnosci,
¢ 1 punkt — czynnos¢ wykonana w niepetnym zakresie,
* 2 punkty — wykonanie petnego zakresu czynnosci.

Ocene prowadzono 2 razy dziennie (dyzur ranny i po-
potudniowo-nocny) przez 7 kolejnych dni hospitalizacji,
obejmujacych 2 dni poprzedzajace zabieg, dzieh zabie-
gu operacyjnego i 4 dni po operacji. Stopien realizacji
standardu w czasie jednego dyzuru oceniano od 0 do
26 punktow. Stopien realizacji standardu tacznie, tj. w cia-
gu 7 kolejnych dni, oceniano od 0 do 182 punktéw. W za-
leznosci od liczby uzyskanych punktéw wyr6zniono na-
stepujace stopnie realizacji standardu pielegnowania:

* wysoki poziom od 136 do 182 punktéw (min. 75%),
* Sredni poziom od 109 do 135 punktéw (min. 60%),
* niski poziom ponizej 109 punktéw (mniej niz 60%).

Wyniki badah opracowano w oparciu o metody sta-
tystyczne z wykorzystaniem programu komputerowego
Microsoft Excel 2000. Uzyskane dane opisano za pomo-
ca wartosci bezwzglednych (liczebnosci) i wartosci
wzglednych (procentéw). W opisie poziomu realizacji
standardu opieki wyznaczono ponadto srednie wartosci
punktowe i odchylenie standardowe. W celu poréwna-
nia srednich wartosci punktowych opisujacych realiza-
cje standardu u chorych przed, w dniu zabiegu i po ope-
racji zastosowano test t-Studenta dla dwéch préb o matej
liczebnosci (n;+n,<120). Hipotezy statystyczne testowa-
no na poziomie istotnosci p<0,05.

Wyniki

Mezczyzni stanowili liczniejsza grupe w badanej po-
pulacji (72 vs 28%). Wiek badanych pacjentéw wahat sie
w granicach od 45 do 79 lat. Srednia wieku wynio-
sta 61,46 lat przy odchyleniu standardowym 9,112. Cho-
rzy najczesciej poddawani byli zabiegowi wszczepienia
rozwidlonej protezy naczyniowej aortalno-udowej — 25
0s6b, tj. 50%. U 15 chorych (30%) wykonano pomost zyl-
ny z wszczepem udowo-podkolanowym, natomiast u 5
chorych (10%) pomost aortalno-udowy. Pozostali chorzy
zostali poddani operacji wszczepienia pomostu aortalno-
-podkolanowego (4%), pomostu z wszczepem udowo-
-udowym nadtonowym (2%) i pomostu od protezy na-
czyniowej aortalno-udowej do tetnicy piszczelowej (2%).
Obserwowano wystepowanie nastepujacych dolegliwo-
sci — chromania, bélow spoczynkowych, oziebienia kon-
czyny i zmian troficznych. Chorzy zgtaszali wystepowa-
nie wiecej niz 1 dolegliwosci, stad ich liczba byta wyzsza
niz liczebnos¢ grupy. Najczesciej obserwowano ciagte
oziebienie konczyny — u 26 chorych (24,5%) oraz okreso-
we wystepowanie nocnych boéléw spoczynkowych —u 22
chorych (20,8%) (tab. 1.).
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Tab. 1. Wystepujace dolegliwosci

Dolegliwosci n %

chromanie przestankowe 12 11,3
dystans chromania do 50 m 12 11,3
bole spoczynkowe — nocne — okresowe 22 20,8
béle spoczynkowe state 14 13,2
ciagte oziebienie konczyny 26 24,5
zmiany wsteczne w postaci owrzodzenh 20 18,9

niedokrwiennych i martwicy

razem 106  100,0

Tab. 2. Poziom wykonywania standardu pielegnowania

Poziom N % Srednia liczba %
punktéw

wysoki 31 62,0

Sredni 19 38,0 136,59 751

niski - -

W przypadku 32 pacjentéw (64%) stwierdzono wy-
stepowanie choréb wspbtistniejacych. Najczesciej byty
to nadcidnienie tetnicze (44,7% chorych) i cukrzyca
(38,3% chorych). Ponadto, 29 chorych (58%) przebyto in-
ne choroby, z czego u 12 z nich (41,4%) przeprowadzono
w przesztosci zabiegi naczyniowe. Prawie potowa bada-
nych (42%) nie przestrzegata diety przeciwmiazdzyco-
wej. Diete stosowato jedynie 18% chorych. Ponad poto-
wa (56%) badanych palita papierosy, 44% chorych
podato, iz nie pali tytoniu, w tym 22% z nich nigdy nie
palito, 10% zaprzestato palenia 10 lat temu, a 2% — 3
mies. temu. Wiekszos¢ chorych palacych (39%) palita
od 20 lat. Pozostali od 30 lat (25%) lub powyzej 30 lat
(25%). Tylko 10,7% palacych trwato w natogu od 15 lat.
Wiekszos¢ z 0s6b palgcych wypalata po 20 papieroséw
dziennie (78,6%). Pieciu z badanych palito nawet 30 pa-
pieroséw. Potowa badanych nie wykazywata zadnych
ograniczen w sprawnosci fizycznej, 46% zgtaszato cze-
Sciowe ograniczenia sprawnosci. U 4% chorych stwier-
dzono catkowitg niesprawnos¢ fizyczna.

Wyniki badan wskazuja, iz wiekszos¢ chorych —
31 0s6b (62%) — uzyskata wysoki poziom realizacji stan-
dardu, mieszczacy sie w granicach 75-100% wykonania
czynnosci pielegnacyjnych. Pozostali chorzy — 19 (38%)
uzyskali sredni poziom realizacji standardu, obejmuja-
cy 60-75% wykonania czynnosci pielegnacyjnych. Zaden
z chorych nie znalazt sie w grupie niskiego poziomu re-
alizacji, wskazujacego na wykonanie zakresu czynnosci
<60%. Srednia wartoé¢ punktowa okreslajaca ogélny po-
ziom realizacji standardu wynosita 136,6 pkt, co stano-
wi 75,1% wykonania czynnosci pielegnacyjno-opiekun-
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czych objetych standardem. Badane pielegniarki to gru-
pa, wykonujaca standard pielegnowania chorych na wy-
sokim poziomie (tab. 2.).

Sposréd czynnosci objetych standardem, w najwiek-
szym stopniu realizowano dziatania zwigzane z zastoso-
waniem pozycji utozeniowych poprawiajacych krazenie
obwodowe — 13,6 pkt, co stanowi 97,1% wykonania. Wy-
soki poziom realizacji stwierdzono réwniez w odniesie-
niu do takich czynnosci pielegnacyjnych, jak:
 podawanie lekow — 12,1 pkt (86,6%),

* zapewnienie optymalnych warunkéw otoczenia — 11,9
pkt (85,3%),

e zapewnienie bezpieczehstwa — 11,8 pkt (84,4%),

e monitorowanie parametréw zyciowych — 11,6 pkt
(82,6%),

* zapewnienie higieny ciata i stop (82,1%),

e zmiany pozycji ciata chorego (80,1%).

W najmniejszym stopniu wykonano zadania eduka-
cyjne oraz czynnosci zwigzane z ociepleniem chorej kon-
czyny, a takze stosowaniem diety przeciwmiazdzycowej
— stwierdzono odpowiednio 56,1, 51,6 i 56,4% wykona-
nia standardu (tab. 3.).

W poszczegblnych okresach obserwacji analizowano
poziom wykonania czynnosci objetych standardem.
Zmieniat sie on w zaleznosci od okresu okotooperacyjne-
go. Réznice byty znamienne statystycznie na poziomie
istotnosci p<0,05. W 1. i 2. dobie poprzedzajacej zabieg
skupiano sie na zapewnieniu chorym wtasciwego utoze-
nia koficzyny poprawiajacego jej ukrwienie (95%), eduka-
cji chorych (83%), optymalizacji warunkéw otoczenia
(82,8%) i stosowaniu diety przeciwmiazdzycowej (80,5%).
Wysoki poziom realizacji stwierdzono takze w odniesie-
niu do dziatah zwigzanych z ociepleniem chtodnej kohczy-
ny (77,5%) i zapewnieniem higieny ciata i stop chorego
(78%). W przypadku pozostatych czynnosci obserwowa-
no sredni poziom wykonania standardu, wynoszacy od
60 do 66,5%. W dniu zabiegu realizowano czynnosci zwia-
zane przede wszystkim z podawaniem lekéw i monitorin-
giem parametréw zyciowych (100% wykonania). W du-
zym stopniu zapewniano chorym optymalne pozycje
utozeniowe, organizowano odpowiednie warunki otocze-
nia, dbano takze o bezpieczenstwo chorych — odpowied-
nio 99, 92,3 i 97% wykonania. Tylko w niewielkim stopniu
realizowano dziatania edukacyjne (8%), zachecano cho-
rych do ¢wiczen fizycznych (6% wykonania) i stosowania
diety przeciwmiazdzycowej (5%). W kolejnych dobach po-
operacyjnych dziatania pielegniarskie skupiaty sie na za-
pewnieniu wtasciwej pozycji utozeniowej (97,8%), poda-
waniu lekéw (96,8%), utrzymaniu higieny ciata i stop
chorego (93%) oraz zapewnieniu chorym bezpieczefstwa
(92,5%). Wysoki poziom realizacji stwierdzono ponadto
w odniesieniu do czynnosci, takich jak monitorowanie pa-
rametréw zyciowych, zapewnienie optymalnych warun-
kéw otoczenia i zmiany pozycji ciata chorego w t6zku — od-
powiednio 88,5, 84,8 i 89,5% wykonania. Najnizszy poziom
realizacji dotyczyt czynnosci zwigzanych z ocieplaniem
chtodnej konczyny (33,3%) i edukacjg chorego (54,8%).
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Z analizy wynika, ze najwyzszy poziom realizacji stan-
dardu, wynoszacy 80% wykonania, obserwowano w okre-
sie pooperacyjnym od 1. do 4. doby wtgcznie. W okresie
przedoperacyjnym wykonywanie czynnosci standardu
wyniosto srednio 72,5%. Najnizszy poziom realizacji stan-
dardu stwierdzono w dniu zabiegu operacyjnego — 60,2%
wykonania czynnosci pielegnacyjnych objetych standar-
dem (tab. 4.).

Omaéwienie wynikéw

W opiece zdrowotnej zaréwno lekarskiej, jak i piele-
gniarskiej, systematyczna analiza i ocena Swiadczonych
ustug jest jednym ze sposobéw monitorowania jakosci
opieki zdrowotnej. W duzej mierze zalezy od jakosci ustug
pielegniarskich, poniewaz jest ona szerokim i najbardziej
elementarnym sktadnikiem Swiadczen zdrowotnych re-
alizowanych w bezposrednim kontakcie z pacjentem. In-
strumentami umozliwiajacymi ocene poziomu swiadczen
sg pewne, ogblnie przyjete kryteria oraz standardy mo-
gace by¢ wskaznikami jakosci opieki. Standard stanowi
ogdlne stwierdzenie, opis norm i wymagan optymalne-
go poziomu Swiadczen, kryteria natomiast sa szczeg6to-
wo opisujacymi go elementami. W ocenie jakosci wazne
jest poréwnanie — pomiedzy zatozonymi standardami
i kryteriami a praktycznie Swiadczong opieka. Wyniki po-
réwnania stanowia kluczowy element modyfikacji i zmian
poprawiajacych jakos¢ ustug pielegniarskich [24].

W prezentowanym badaniu oceniano poziom wykona-
nia standardu opieki nad chorym z miazdzyca tetnic kon-
czyn dolnych. Poréwnywano dziatania pielegniarskie z za-
kresem czynnosci pielegnacyjnych objetych standardem
opracowanym w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogolnej SP Z0Z
Wojewddzkiego Szpitala im. dr. ). Biziela w Bydgoszczy [25].
Ogdlny poziom realizacji standardu wynosit tu 75,1%, co wg
przyjetego kryterium Swiadczy o wysokim poziomie opie-
ki. Taki poziom Swiadczen uzyskato wiekszos¢, tj. 62% cho-
rych (>75% wykonania). Pozostali chorzy znajdowali sie
w grupie otrzymujacej opieke pielegniarska na srednim po-
ziomie, tzn. realizujagcg 60-70% czynnosci standardu. Przy-
ktadem oceny poziomu opieki pielegniarskiej sa inne bada-
nia prowadzone w placoéwkach na terenie wojewodztwa
kujawsko-pomorskiego — Klinice Chirurgii Ogolnej i Oddzia-
le Chirurgii Ogélnej Szpitala Rejonowego. W badaniu tym
wykorzystano Arkusz oceny poziomu pielegnacji (AOPP),
za pomocg ktérego analizowano i oceniano poziom opieki
w aspekcie biologicznym, psychospotecznym i edukacyj-
nym, pozadanej oraz realizowanej (w opinii pacjentéw)
przez personel pielegniarski. W odniesieniu do badanych
obszaréw opieki byty one nastepujace: 87-90% realizacji
potrzeb biologicznych w Klinice oraz 70-87,5% na Oddzia-
le, 89-95% realizacji potrzeb psychospotecznych w Klinice
i 80,5-91% na Oddziale, 89,4% realizacji potrzeb edukacyj-
nych w Klinice i 52,6% na Oddziale [26-28]. Biorac pod uwa-
ge poziom wykonania zadan i czynnosci pielegniarskich

Tab. 3. Ogdlna ocena poziomu realizacji standardu pielegnowania

Zakres czynnosci pielegnacyjnych punkty %

warunki otoczenia 11,9 85,3
stosowanie pozycji utozeniowych 13,6 97,1
zmiany pozycji 11,2 80,1
cwiczenia fizyczne 10,0 71,1
zapewnienie bezpieczefistwa 11,8 84,4
podawanie lekow 12,1 86,6
monitorowanie parametréw zyciowych 11,6 82,6
ocieplenie chtodnej konczyny 7,2 51,6
higiena ciata i stop 11,5 82,1
pielegnacja stép 10,4 74,0
stosowanie diety przeciwmiazdzycowej 7,9 56,4
techniki radzenia sobie ze stresem 8,6 61,6
edukacja 7,9 56,1
ogolny poziom realizacji standardu 136,6 75,0

w Klinice Chirurgii Ogélnej, mozna stwierdzi¢, iz byt nieco
wyzszy niz poziom opieki realizowanej w badaniu wtasnym
w odniesieniu do chorych z miazdzycg. W podobnym po-
réwnaniu nalezy zachowat jednak duzg ostroznos¢, ponie-
waz badanie odnosi sie do opinii pacjentéw i ich przeko-
nania o potrzebie zapewnienia i realizacji poszczegélnych
elementdw opieki. Badanie prezentowane w niniejszej pra-
cy odnosi sie do opieki i wykonywanych czynnosci piele-
gniarskich, ocenianych przez chorych, a nastepnie poréw-
nywanych z wymogami standardu. Pielegniarki
w najwiekszym stopniu skupiaty sie na stosowaniu u cho-
rych z miazdzyca konhczyn dolnych odpowiednich pozycji
utozeniowych, ktére zapewniaty optymalne krazenie ob-
wodowe (97,1% realizacji). Odpowiednie utozenie konczy-
ny ponizej poziomu serca zwieksza dziatanie sit grawitacji,
a tym samym utatwia naptyw krwi tetniczej do zmienio-
nych chorobowo naczyh i naczyn krazenia obocznego. Mi-
nimalizuje to objawy niedokrwienia, zwtaszcza bél, ktéry
u chorych w stadium krytycznego niedokrwienia koficzyny
ma charakter spoczynkowy, prowadzi do bezsennosci oraz
staje sie przyczyna rozdraznienia i ciggtego uczucia leku,
zagrozenia i depres;ji [1, 3, 25].

U ponad 70% chorych wystepowaty dolegliwosci
bélowe — spoczynkowe state lub okresowe oraz zmiany
troficzne. Pielegniarki sprawujace opieke nad chorymi
z miazdzyca konczyn dolnych stosowaty pozycje pozio-
ma (52% pielegniarek) i/lub pozycje réwni pochytej (68%
pielegniarek), uzalezniajac je od stanu chorego. W celu
zmniejszenia dolegliwosci b6lowych podawano, zgodnie
ze zleceniem lekarskim, leki naczyniowo-rozszerzajace,
poprawiajace wtasciwosci reologiczne krwi i leki
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Tab. 4. Poziom realizacji standardu w okresie okotooperacyjnym

Zakres czynnosci pielegnacyjnych Okres Dzieri zabiegu Okres
przedoperacyjny operacyjnego pooperacyjny
punkty % punkty % punkty %

warunki otoczenia 3,3 82,8 1,8 92,3 6,8 84,8

stosowanie pozycji utozeniowych 3,8 95,0 2,0 99,0 78 97,8

zmiany pozycji 2,5 63,5 15 76,0 7,2 89,5

¢wiczenia fizyczne 2,6 66,0 0,1 6,0 7,2 90,0

zapewnienie bezpieczenstwa 2,5 62,0 19 97,0 74 92,5

podawanie lekéw 2,6 64,0 2,0 100,0 7,7 96,8

monitorowanie parametréw zyciowych 2,7 66,5 2,0 100,0 71 88,5

ocieplenie chtodnej konczyny 3,1 77,5 1,5 73,0 2,7 33,3

higiena ciata i stép 31 78,0 0,9 47,0 74 93,0

pielegnacja stop 2,4 60,0 0,7 35,0 73 90,8

stosowanie diety przeciwmiazdzycowe;j 3,2 80,5 0,1 5,0 49 61,8

techniki radzenia sobie ze stresem 2,6 64,0 0,9 44,0 54 67,0

edukacja 3,3 83,0 0,2 8,0 4,4 54,8

poziom realizacji standardu 37,7 72,5 15,6 60,2 83,2 80,0

wartos¢ statystyki t-Studenta t=0,16 t=-10,56

NS p<0,05
t=-4,28
p<0,05

przeciwbolowe (86,6% realizacji). Zapewniano tez wta-
Sciwe warunki otoczenia, chronigc chorych przed
chtodem, przeciagiem i duzymi wahaniami temperatury,
ktére mogtyby spowodowaé dodatkowe zwezenie
naczyn i nasili¢ objawy niedokrwienia. Jesli konczyna by-
ta wyziebiona, pielegniarki podejmowaty dziatania ma-
jace na celu jej ocieplenie — otulaty kohczyne watg (96%
pielegniarek). Wymienione czynnosci w wiekszym stop-
niu realizowano w okresie przedoperacyjnym, kiedy kry-
tyczne niedokrwienie wptywato na wystepowanie dole-
gliwosci bélowych i oziebienie dystalnych czesci koAczyny,
niz po zabiegu operacyjnym, ktérego celem byta popra-
wa ukrwienia tkanek i zmniejszenie objawéw niedokrwie-
nia (77 vs 33% realizacji). Po zabiegu chorzy byli czaso-
wo unieruchomieni w t6zku, wymagali pomocy
przy wykonywaniu czynnosci higienicznych, zatatwianiu
potrzeb fizjologicznych i w czasie zmiany pozycji ciata.
W badaniu M. Szewczyk i wsp. pacjenci oddziatéw chi-
rurgicznych najwieksze wymagania stawiali w zakresie
realizacji potrzeb zwiazanych z utrzymaniem higieny cia-
ta chorego oraz higieny otoczenia — dotyczyty one
az 97,8% chorych. Ograniczenie wtasnej aktywnosci cho-
rych w bezposrednim okresie pooperacyjnym sprawia, ze
zarébwno zgtaszane, jak i nie zgtaszane przez chorych po-
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trzeby, biologiczne wymagaja zaspokojenia na drodze ak-
tywnosci innych ludzi [26]. Wystepujacy u chorych defi-
cyt samoopieki wymaga od pielegniarek wiekszego zaan-
gazowania w podejmowaniu czynnosci
pielegnacyjno-opiekuhczych. W badaniu wtasnym powo-
dowato to obserwowany w kolejnych dobach pooperacyj-
nych wiekszy stopief realizacji standardu i dominujace
w nim wykonanie czynnosci, takich jak zmiany pozycji
ciata, zapewnienie optymalnych warunkéw otoczenia i sto-
sowanie odpowiednich pozycji utozeniowych.

Zabieg operacyjny przywracajacy ukrwienie konczyny,
dla wielu chorych staje sie wybawieniem i czynnikiem nie
tylko poprawiajacym zdrowie, ale przede wszystkim zno-
szacym przykre dla chorego dolegliwosci i umozliwiajacym
nadrobienie nieprzespanych wczesniej nocy. Poniewaz bez-
posredni okres pooperacyjny wigzat sie z wiekszym
ryzykiem powiktan, monitorowanie parametréw zyciowych
i podawanie lekéw charakteryzowaty sie tutaj najwyzszym,
100-procentowym poziomem wykonania. Nalezy podkre-
sli¢, ze w okresie przedoperacyjnym te same czynnosci
realizowano w znacznie, tj. 0 35% mniejszym zakresie. Cho-
rzy mieli wykonywane pomiary podstawowych parame-
tréw zyciowych, podawano im leki, dokonywano tego jed-
nak z mniejsza czestotliwoscia. Wzrosta ona bezposrednio
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po i w dniu zabiegu operacyjnego, a nastepnie, w miare
stabilizowania sie stanu zdrowia chorych, malata.

Jak podkreslaja autorzy, w sytuacji choroby wymaga-
jacej leczenia chirurgicznego pierwszenstwo przyznaje
sie zwykle potrzebom biologicznym, zwtaszcza tym, kto-
re wptywaja na funkcjonowanie chorego narzadu, ukta-
du lub na obecnos¢ fizycznych objawéw i dolegliwosci.
Koniecznosé ich preferencji jest oczywista ze wzgledu
na utrzymanie zycia i przywrécenie zdrowia. Nalezy po-
nadto pamieta¢, ze choroba, poza cierpieniem fizycznym,
wigze sie z dyskomfortem psychicznym i pragnieniem,
chociazby prostego pocieszenia. Znaczna grupa 96,5%
chorych hospitalizowanych w oddziatach chirurgicznych
oczekiwata, ze sprawujacy opieke personel wykaze zain-
teresowanie problemami i samopoczuciem chorego, oka-
ze akceptacje, ciepto i serdecznos¢ [27]. Pielegniarki
uczestniczace w badaniu podaty, iz zawsze stosujg wo-
bec chorego techniki radzenia sobie ze stresem. Poziom
realizacji tych dziatan wynosit od 44-67% wykonania,
najwyzszy byt w okresie pooperacyjnym. We wczesniej-
szym badaniu wspétautorki realizacja potrzeb psycho-
spotecznych chorych wynosita 66-95% w Klinice
oraz 70-87,5% na Oddziale Chirurgii.

Dziatania edukacyjne znajdowaty sie wsréd czynnosci
o niskim stopniu realizacji, wynoszacym ogblnie 56,1%.
W wiekszym stopniu byty realizowane przed anizeli w dniu
i po zabiegu operacyjnym (odpowiednio 83 vs 8 vs 54,8%).
Wigzaty sie one gtéwnie z przygotowaniem chorych do sa-
moopieki i samopielegnacji. Edukacja obejmowata réwniez
nauke samoobserwacji, samokontroli i oceny stanu zdro-
wia, dotyczyta zagadnief zwigzanych z miazdzyca i czyn-
nikami ryzyka choroby, wskazywata chorym mozliwosci po-
prawy jakosci swojego zycia. Uwaza sie, ze w wyniku
podejmowanych dziatan edukacyjnych chory powinien na-
by¢ odpowiednio szeroka wiedze, umiejetnosci i motywa-
cje, ktoére pozwolg mu na wczesne wykrywanie powiktan
oraz prowadzenie trybu zycia ograniczajacego proces cho-
robowy. Umozliwi mu to wspétuczestniczenie w procesie
diagnozowania, leczenia i pielegnowania, co z kolei moze
przyczyniac sie do obnizenia leku u pacjenta, do petniej-
szej i szybszej akceptacji stosowanych metod leczenia oraz
pozyskania go do wspbtpracy [28]. W badaniu przeprowa-
dzonym w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogoélnej w Bydgosz-
czy pielegniarki przekazywaty chorym wiedze dotyczaca
czynnikéw ryzyka, gtéwnie diety i palenia tytoniu (96%),
samodzielnej pielegnacji stép (64%) oraz elementéw stylu
zycia, w tym dozwolonych form aktywnosci fizycznej (40%),
sposobow ubierania sie (44%) oraz unikania uzywek (48%).
Pielegniarki uczestniczace w badaniu, w proces edukacji
wigczaty takze rodzine chorego — 68% pielegniarek czesto
i 24% pielegniarek zawsze.

Autorzy podaja, ze ogblny poziom realizacji dziatan
edukacyjnych w oddziatach chirurgicznych wyniést 89,4%
w klinice oraz 52,6% na oddziale w szpitalu rejonowym.
Podejmowane dziatania edukacyjne wiagzaty sie gtéwnie
z przygotowaniem chorego do pobytu na oddziale i uta-

twieniem mu adaptacji do Ssrodowiska szpitalnego
(81-93% realizacji). W dalszej kolejnosci skupiaty sie
na prowadzonej diagnostyce (88%), terapii (85%) oraz
przygotowaniu chorego (90,3%) i jego rodziny do samo-
opieki (74,8%) [28]. Stawianie przez chorych wyzszych wy-
magah i oczekiwan powodowato wzrost wspétczynnika
Swiadczonej opieki. Podobnie wyzsze wymagania stan-
dardu opieki mogtyby wptywaé na poziom realizacji i ja-
kos¢ opieki pielegniarskiej. Wymaga to jednak przekona-
nia o stusznosci wprowadzania standardéw, a takze
znajomosci ich budowy i funkcji. Wymaga ciggtego do-
ksztatcania sie i aktualizowania posiadanej przez piele-
gniarki wiedzy zaréwno praktycznej, jak i teoretycznej.
Standard oznacza bowiem dazenie do coraz lepszej jako-
sci. Mozna przypuszczaé, ze dobre przygotowanie mery-
toryczne pielegniarek oraz znajomosé obowigzujacych
standardéw stanowia czynniki w duzym stopniu determi-
nujace poziom realizacji i jakos¢ opieki pielegniarskiej.

Whioski

1. Wprowadzenie standardéw opieki zapewnia wysoki
poziom realizacji opieki pielegniarskie;.

2. Stopien realizacji poszczeg6lnych czynnosci pielegna-
cyjno-opiekunczych uzalezniony byt od fazy procesu
leczenia i zwigzanego z nim stanu chorych. W okresie
przedoperacyjnym dziatania pielegniarskie skupiaty sie
na zmniejszeniu objawow i dolegliwosci wynikajacych
z niedokrwienia. Po zabiegu operacyjnym czynnoSci
pielegniarskie skupiaty sie na monitorowaniu stanu
zdrowia i rozpoznawaniu powiktah pooperacyjnych oraz
zapewnieniu chorym odpowiedniej opieki i uzupetnie-
niu samoopieki.
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