.

10.

test marszowy — monitorowanie ci$nienia tetniczego, EKG, subiektywnej
oceny bolu w trakcie testu, wg skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza brak bélu,
a 5 — bardzo silny bél,

pomiar tetna wlosniczkowego, ocena sity tetna wg skali: 0 —~ nieobecne,
1 — ostabione, 2 — prawidlowe;

dopplerowski pomiar fali tetna, USG duplex;

przezskorny pomiar pO, (pulsoksymetr);

angiografia rezonansu magnetycznego [angio-MR], angiografia tomo-
grafii komputerowej [angio-TK], arteriografia z zastosowaniem Srodka
cieniujacego.

- Wykonanie zleconych badaf laboratoryjnych (lipidogram, glikemia, HbA, ,

badanie moczu, kreatynina w surowicy, morfologia krwi, OB, INR).

- Uwzglednienie wynikéw badait w planowaniu opieki pielegnacyjnej (niedo-

krwistos¢ lub czerwienica moze nasilaé¢ chromanie, zaburzenia gospodarki
lipidowej sa podstawowym czynnikiem ryzyka progresji PAD i zdarzen
sercowo-naczyniowych, ocena funkcji nerek u o0séb z cukrzyca i/lub nad-
ciSnieniem tetniczym — konieczne przed badaniami z uzyciem kontrastu).
Przygotowanie do badan inwazyjnych oraz (patrz rozdz. 1.6) zapoznanie
si¢ z oceng ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych i rokowania u chorego
(im nizsza wartos¢ wskaznika ABI, tym wyzsza Smiertelno$é¢ catkowita,
Sercowo-naczyniowa, czesto$¢ udaréw moézgu i zawaléw serca niezakofi-
czonych zgonem, a takze czestsza potrzeba hospitalizacji i rewaskularyza-
cji wieficowej).

Tabela 1.26. Interpretacja wynikéw pomiaru ABI*

ABI Interpretacja
> 1,30 Nieprawidtowa sztywnos¢ naczyn
0,91-1,30 Prawidtowy
0,41-0,90 PAD fagodnego/$redniego stopnia
< 0,40 Ciezka PAD

* ABI (ankle brachial index) — stosunek cidnienia tetniczego na kostce do ci$nienia tetniczego na ramieniu.

Rokowanie dotyczace naturalnego przebiegu choroby

Podczas 5-letniej obserwacji %/, pacjentéw bedzie miato stabilny dystans
chromania lub nawet go wydtuzy. Z pozostatej grupy chorych, u ktérych
dojdzie do zaostrzenia choroby tetnic obwodowych, ok. 3% przejdzie w faze
niedokrwienia krytycznego, 5% bedzie wymagato operacji, a u 2-4% koniecz-
na bedzie amputacja konczyny. Smiertelnosé z PIZYCZyn Sercowo-naczynio-
wych wyniesie 30%, a u 5-10% chorych wystapia zdarzenia sercowo-
-naczyniowe niezakoficzone zgonem.

Zadania terapeutyczne

Dziatania zachowawcze:

1.

Monitorowanie tolerancji leczenia farmakolo gicznego (obserwacja dziatan
ubocznych):

hipolipemizujace (np. statyny, fibraty), docelowe stezenie LDL < 100 mg/
/dl (2,6 mmol/1);

hipotensyjne (np. inhibitory ACE, sartany, [-blokery), docelowe SBP
< 140 mmHg, DBP < 90 mmHg — u chorych bez cukrzycy; SBP < 130
mmHg, DBP < 80 mmHg —u chorych na cukrzyce i/lub przewlekla chorobe
nerek;

antyptytkowe (np. kwas acetylosalicylowy, klopidogrel);

przeciwbdlowe (np. NLPZ, opioidy, leki narkotyczne);
antykoagulacyjne (np. heparyna, acenokumarol);

fibrynolityczne (np. Actylise);

hipoglikemiczne — docelowe HbA |, < 7% (np. doustne leki hipoglike-
mizujace, insulina).

Zachecanie do udzialu w programie zaprzestania palenia (nikotynowe;
terapii zastepczej).

Udzial w miejscowym leczeniu owrzodzef — miejscowe oczyszczanie
rany, najczesciej 0,9% NaCl do przeplukania rany, usuwanie ognisk tkanek
martwiczych (chirurg), stosowanie na zlecenie lekarza Srodkéw rozpusz-
czajacych wiéknik i tkanki martwicze, opatrunkow zapewniajacych $rodo-
wisko wilgotne, chroniace ziarnine przed uszkodzeniem przy zmianie
opatrunku, nieurazowa zmiana opatrunku, stosowanie przylepcéw mocuja-
cych ostatni zw6j bandaza zamiast zapinek (moga przypadkowo uszkodzi¢
niedokrwione tkanki).

Udziat w leczeniu dietetycznym — dieta zmniejszajaca czynniki ryzyka
miazdzycy, uzupetniajaca niedobory pokarmowe (biatko, witaminy, sole
mineralne) zwiazane z przewleklym schorzeniem i dostosowana do
aktualnej oceny stanu zdrowia.

Dzialania interwencyijne:

Wewnatrznaczyniowe — PTA, zalozenie stent6w, miegjscowa tromboliza.
Operacyjne —~ pomost naczyniowy omijajacy zwezenie, syntetyczny lub
z zyly wlasnej pacjenta, amputacja konczyny.

Wskazaniem do tego typu leczenia Jest uposledzenie wydolnosci czynnos-

ciowej w stopniu zagrazajacym np. utratg pracy, zmuszajacym do zmiany stylu
zycia oraz przy niepowodzeniu leczenia zachowawczego. Na temat dziatan
interwencyjnych — patrz tez rozdz. 1.6.




Zadania opiekuncze

Zadania pielegniarki sa nastgpujace:

1.

Systematyczna analiza dolegliwosci bélowych (VAS — Visual Analogue
Scale).

Systematyczna ocena dystansu chromania.

Ustalenie wspdlnie z pacjentem i zespotem terapeutycznym wystarczajacej
czestotliwosci podawania srodkéw przeciwbdlowych, tak aby wyprzedza¢
pojawienie si¢ bolu zgodnie z 3-stopniowa drabing analgetyczna wg WHO
(World Health Organization).

Monitorowanie parametréw zyciowych.

Obserwacja i monitorowanie stopnia ukrwienia (ryzyko ostrego niedo-
krwienia).

Obserwacja obszaréw martwicy w kierunku infekcji (zmiana charakteru
i ilosci wysigku, cechy stanu zapalnego brzegéw rany).

Obserwacja objawdéw choréb wspdlistniejacych (choroba niedokrwienna
serca, nadciénienie tetnicze, cukrzyca).

Dziatania opiekuficze podwyzszajace prog bolowy:

uzyskanie zaufania chorego (przedstawienie si¢, ukazanie mozliwosci
wezwania pomocy, gdy zajdzie taka potrzeba);
zapewnienie komfortu psychicznego i fizycznego (zyczliwo$¢, zrozumie-
nie, tolerancja dla przezy¢ emocjonalnych chorego, towarzyszacych
dolegliwo$ciom bolowym);
informowanie o gotowosci do pomocy w wykonywaniu aktywnosci dnia
codziennego podczas hospitalizacji, pozyskanie chorego do wspolpracy
w czynnoéciach pielegnacyjnych, uwzglednienie sugestii chorego w reali-
zowaniu czynnosci pielegnacyjnych (czas, miejsce, sposdb);
wykorzystanie do§wiadczen chorego w radzeniu sobie z dolegliwosciami
(np. sposéb utozenia koficzyny, lek przeciwbdlowy przed zmiang opatrun-
ku);
zapewnienie wygody, utatwienie odpoczynku nocnego (podwyzszenie
glowowej czesci 16zka; ochrona konczyny przed uciskiem poscieli;
pozostawienie nocnego $wiatla ulatwiajacego poruszanie si¢ — w sytuacji
nasilenia bélu spoczynkowego chorzy moga odczuwac ulge, spacerujac;
postawienie obok 167ka fotela utatwiajacego wypoczynek w pozycjt
siedzacej);
zapewnienie wypoczynku w dziei po nieprzespanej nocy (w miarg
mozliwosci komasowanie zabiegdw, zapewnienie Ciszy);
utrzymanie przewidywalnego rytmu dnia, unikanie atmosfery nerwowego
po$piechu.

Informowanie (ustalenie wspélnie z zespolem strategii informowania
pacjenta) o chorobie, jej przebiegu, podejmowanych dziataniach diagnos-

10.

11.

12.

13.

14.

tyczno-terapeutycznych, uzyskiwanych efektach, mozliwych perspekty-
wach leczenia zachowawczego. Przekazywane treSci musza by¢ jasne
1 spojne. Niepewnos$¢ powoduje u chorego poczucie zagubienia, bezradno-
Sci, nasila lgk i obniza prég bélowy.

Systematyczna ocena stanu odzywienia chorego (pomiar masy ciala,
wskaznika BMI). Przy stwierdzeniu niedoboréw pokarmowych ustalenie
wspoOlnie z chorym pokarméw preferowanych przez chorego (mozliwych
do wprowadzenia w zakresie zalecanej diety, w niektérych sytuacjach
uzupetnianie niedoboréw pokarmowych droga dozylna).
Podtrzymywanie aktywnoSci 1 niezaleznoSci w zakresie czynnosci samo-
obstugowych — dostosowane do aktywnosci ruchowej chorego i zaawan-
sowania schorzenia; zastosowanie modelu opieki D. Orem (calkowicie
kompensacyjny, czeSciowo kompensacyjny, wspierajaco-edukacyjny)
w zaleznoSci od oceny stopnia samodzielno$ci pacjenta w zakresie
czynno$ci zycia codziennego (skala Barthela) oraz Skali Codziennej
Aktywnosci Zyciowej (Index Actitivity of Daily Living).

Przy wspolistniejacej depresji préba aktywizowania chorego do podej-
mowania czynnoSci samoobstugowych (po zmniejszeniu dolegliwosci
bdlowych oraz uzyskaniu efektéw leczenia zachowawczego).
Zaangazowanie chorego w samodzielna zmiang opatrunku (przygotowanie
chorego do radzenia sobie w warunkach domowych).

Omoéwienie z pacjentem sytuacji zwigkszajacych ryzyko urazéw nie-
dokrwionej konczyny (np. skrajne temperatury, wilgo¢, chodzenie boso,

ostre przybory do pedikiuru, masci do usuwania odciskéw, niewygodne
obuwie).

Zadania rehabilitacyjne

Zadania pielegniarki sg nastepujace:

Zapoznanie sie z przeciwwskazaniami do podjecia ¢wiczen fizycznych
(niestabilna choroba wieficowa, niedokrwienne zaburzenia neurologiczne,
krytyczne niedokrwienie koficzyn IV stopnia wg Fontaine’a).
Wspolpraca z lekarzem i rehabilitantem w realizowaniu programu nad-
zorowanej rehabilitacji ambulatoryjnej zmniejszajacej progresje choroby
— trening marszowy na biezni (kilka razy w tygodniu 30-60 min przez 3—
—6 mies.), ¢wiczenia zwigkszajace site 1 wytrzymato$¢ migsni nég (Ewi-
czenia oporowe dla zginaczy i prostownikéw stawu skokowego, kolanowe-
goibiodrowego, kolejno w obrebie jednej i drugiej koficzyny 60 min 3 razy
w tygodniu). Kontynuacja rehabilitacji w warunkach domowych (spacery,
jazda na rowerze) — przekonanie pacjenta do $wiadomego, codziennego
wykonywania ¢wiczefi, podanie instrukcji stownej i pisemnej, ocena
postepu przez fizjoterapeute/pielegniarke oraz zachecanie chorego do
kontynuacji ¢wiczefi.




Zadania profilaktyczne

Zadania pielegniarki sa nastgpujace:

Zadania edukacyjne

Zadania pielegniarki sa nastgpujace:

Udzial w rehabilitacji kompleksowej chorego po amputacji koficzyny
— trening monitorowany ze wzgledu na zaawansowanie miazdzycy tetnic,
w tym wieficowych. Chorzy ci naleza do grupy wysokiego ryzyka
wystapienia zdarzefi sercowo-naczyniowych. Program rehabilitacji doty-
czy éwiczef koficzyny amputowanej (izometryczne z oporem), utrzymy-
wania réownowagi, treningu wydolnosci ukladu krazenia, oddechowego,
nauki i treningu czynnosci zycia codziennego w zakresie samoobstugi
i lokomocji. Konieczne jest potaczenie rehabilitacji ortopedycznej i kardio-
logiczne;.

Modyfikacja stylu zycia (zaprzestanie palenia papieroséw, dieta, wysitek
fizyczny, redukcja masy ciata, relaksacja psychiczna).

Leczenie schorzefi wspélistniejacych (nadciénienie, choroba niedokrwien-
na serca, hiperlipidemia, cukrzyca).
Zapobieganie urazom (obserwacja stop, pielegnacja — mycie, doktadne
osuszanie przestrzeni miedzypalcowych, nattuszczanie suchej, zrogowa-
cialej warstwy skory, delikatne obcinanie paznokei, wygodne obuwie,
unikanie samodzielnego leczenia odciskow).
Zapobieganie zgorzeli wilgotnej (obserwacja rany w kierunku poszerzania
sie strefy martwicy, infekcji).

Zapobieganie zmianom po amputacji koficzyny (przykurcz uda) utrud-
niajacym jej zaprotezowanie z powodu op6znionej lub nieprawidlowe;j
fizjoterapii (problemy psychologiczne i spoleczne w realizacji rehabili
tacji).

Modyfikacja stylu zycia (redukcja czynnikow ryzyka ze szczegdlnym
zwréceniem uwagi na bezwzgledny zakaz palenia).

Systematyczna rehabilitacja (zwigkszajaca dystans chromania, stwarzajaca
mozliwoéé funkcjonowania krazenia obocznego, zapobiegajaca zmianom
troficznym).
Leczenie choroby podstawowej i schorzefi wsp6listniejacych (omdéwienie
z chorym i wyja$nienie zalece lekarskich).
Kontrolne wizyty lekarskie (pozwalajace na systematyczng ocene przebie-
gu choroby i modyfikacje postgpowania leczniczo-pielegnacyjnego w za-
leznosci od progresji choroby).

s
s

Omowienie mozliwo$ci kontynuacji pracy zawodowej, zainteresowan
pozazawodowych.

+ Nauka pielggnacji kofczyn dolnych (codzienne ogladanie stép podczas
toalety ciafa, unikanie moczenia nég, jak rowniez silnego strumienia wody
—zwigksza ryzyko uszkodzenia naskérka, ochrona przed urazem, wahania-
mi temperatury otoczenia, wilgocia, nauka postepowania w przypadku
zranien, obserwacja zmian na skérze, ocena dystansu chromania, rejest-
rowanie objawOw towarzyszacych).

Problemy pielegnacyjne chorych
i interwencje pielegniarskie

Problem pielegnacyjny: Bl o charakterze chromania przestankowego.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych, poprawa dystansu chro-
mania.

Zadania pielegniarki:

Systematyczna ocena dystansu chromania i stopnia ukrwienia koficzyny.
Zachecanie do modyfikacji stylu zycia w celu zmniejszenia czynnikéw
ryzyka.
WyjasSnienie znaczenia zaprzestania palenia oraz stosowania wysitku
fizycznego w zwolnieniu progresji choroby.
Instrukcja w formie ustnej i pisemnej dotyczaca rodzaju i czgstotliwosci
aktywnosci fizycznej, a takze monitorowania tolerancji wysitku.
DoraZnie, w zaleznoSci od stopnia nasilenia dolegliwo$ci, na zlecenie
lekarza podawanie lekow przeciwb6lowych oraz poprawiajacych przeptyw
krwi w naczyniach.
+ Nauka obserwacji stop w kierunku uszkodzefi, pogorszenia ukrwienia
(codzienne ogladanie stop).
Umiejetna pielegnacja stop zabezpieczajaca przed zwigkszonym ryzykiem
uszkodzenia skory (unikanie nadmiernego moczenia i mycia pod silnym
strumieniem wody, dokladne osuszanie przestrzeni migdzy palcami,
wygodne obuwie nieuciskajace stop, kremy nawilzajace nadmiernie
zrogowacialg skore).

Problem pielggnacyjny: Ryzyko ostrego niedokrwienia koiczyny.

Cel opieki: Wczesna ocena zagrozenia pozwalajgca na szybka interwencje
i ratowanie koficzyny.

Zadania pielegniarki:

Obserwacja objawdw zagrazajacych utrata koficzyny, tzw. 6P: b6l (pain),
porazenie (paralysis), parestezje (paresthesis), brak tetna (pulseless),




bladoé¢ (pallor), ochtodzenie (polar). W momengie za.rrﬂqlli@c.ia tc}tnicy
(brak tetna, blado$¢, ochtodzenie skory) po 15 min pojawia sie bdl; po
2 h — zmniejszenie czucia, parestezje; po 6 h — sinica plamista, prak czucia;
po 8 h — porazenie ruchowe, stezenie miesni; po 10 h—tworzenie p@cherzy,
martwica. Objawy te sa wskazaniem do niezwlocznego przygotowania
chorego do zabiegu rewaskularyzacyjnego. .
Na zlecenie wykonanie badai hematologicznych i biochemicznych (mo.r-
fologia z oznaczeniem ptytek krwi, stezenie glukozy na czczo,' oznaczenie
HbA,, kreatyniny, lipidéw na czczo, badanie moczu na stezenie biatka
i glukozy), EKG, ABI (wskaznik kostka—ramig). N }
+ Przygotowanie do badan obrazowych w przypadku planowania interwencji
wewnatrznaczyniowej lub operacyjnej. ‘ _
+ Opieka nad chorym zakwalifikowanym do zabiegu rewaskularyzacyj-
nego.

Problem pielegnacyjny: Owrzodzenie niedokrwienne.
Cel opieki: Wygojenie owrzodzenia.
Zadania pielegniarki:

+ Obserwacja wielko$ci owrzodzenia, wysigku, jego charakteru, skéry
wokot rany, pojawienia si¢ martwicy — okreSlenie jej charakteru (sucha,
wilgotna). . .

+ Odciazenie konczyny (zmniejszenie nacisku na stope — ograniczenie
chodzenia). '

+  Ulatwienie poruszania sie (laski tokciowe, wozek inwalidzki).

%+ Ochrona rany przed infekcja (aseptyka, antyseptyka). o

% Podanie leku przeciwbdlowego przed zmiana opatrunku (w porozumieniu
z lekarzem). .

-+ Zmiana opatrunku zgodnie z zaleceniami raz dziennie lub w razie potrzeby
czelciej (obfita wydzielina powodujaca przemakanie opfcltrunku).

%+ Qczyszczanie rany roztworem 0,9% NaCl, Zastosowame? leku rozpusz-
czajacego widknik (np. Iruxol) lub chirurgiczne usuwanie tkanek mart-
wiczych, zatoZenie jalowego opatrunku wazelinowego oraz opatrunku
mocujacego. . .

-+ Sprawdzenie umocowania opatrunku (bez przemieszczania go i bez zbyt
mocnego ucisku, aby nie nasila¢ niedokrwienia koficzyny).

<+ Ulozenie koficzyny poniZej poziomu serca. o

Udzial w leczeniu zwigkszajacym ukrwienie 1 zmniejszajacym ryzy-

ko zakrzepéw (na zlecenie podanie lekéw np. antyplytkow.ych, przeciw-

krzepliwych, prostanoidéw, poprawiajacych wlasciwoSci reologiczne
krwi).

5

Wskazowki pielegnacyjno-edukacyjne dla chorego
i jego rodziny

Eliminacja czynnik6éw ryzyka miazdzycy (niezwloczne zaprzestanie pale-
nia tytoniu, relaksacja psychiczna, leczenie nadci$nienia tetniczego,
zaburzen lipidowych, cukrzycy).

+ Stosowanie diety hipolipemicznej i niskoweglowodanowej (wykluczenie
produktéw zawierajacych thuszcze zwierzece na rzecz ttuszezéw roslin-
nych, wykluczenie cukréw prostych, ograniczenie uzywek, wzbogacenie
diety w warzywa, owoce).

+ Regularny trening fizyczny (na biezni kontrolowany przez rehabilitanta lub
codzienne spacery 3060 min), z wyjatkiem oséb z bélami spoczynkowymi
Iub martwica.

Pielegnacja stop zabezpieczajaca przed urazami tkanek i infekcja (w przy-
padku zranienia dezynfekcja miejsca, Jatowy opatrunek i zgloszenie sie do
lekarza, jezeli rana nie zacznie sie goi w ciagu 2-3 dni).

+ W sytuacji nasilenia dolegliwosci (b6l nieustepujacy po podaniu tradycyj-

nych lekéw przeciwbolowych, gwattowne skrécenie dystansu chromania,

zbledniecie koficzyny, martwica palcéw lub stopy) wymagana szybka
diagnostyka i leczenie w warunkach szpitalnych.

W przypadku dolegliwosci ze strony innych narzad6éw (np. béle wiefi-

cowe, bole glowy, zaburzenia mowy czy widzenia przy wspotistnie-

jacym wzroScie ci$nienia tetniczego) — wezwanie pogotowia ratun-
kowego. Do momentu przyjazdu karetki przyjmowanie nitrogliceryny
podjezykowo w odstepach 5-minutowych pod kontrola ci$nienia (ob-
nizenie SBP < 90 mmHg - wstrzymanie podawania nitrogliceryny),

a przy duzym wzroScie cisnienia tetniczego przyjecie dodatkowej dawki

leku hipotensyjnego zgodnie z zaleconym wczesniej przez lekarza algo-

rytmem.

Podsumowanie

Choroba tetnic obwodowych jest czgstym zespolem chorobowym, ktéry
wystepuje w znacznej czesci dorostej populacji na catym $wiecie. Choroby
tetnic obwodowych wiaza si¢ z ograniczeniem sprawno§ci, pogorszeniem
jakosci zycia i zwickszaja ryzyko amputacji koficzyn oraz zgonu. Na roko-
wanie wplywa zwigkszone ryzyko incydentéw niedokrwienia migSnia ser-
cowego i mézgu. Wezesne wykrycie czynnikéw ryzyka i podjecie dzialan
w kierunku ich modyfikacji (zmniejszenia/eliminacji) moze znaczaco zahamo-
wac postep choroby. Udziat pielegniarki polega na realizacji funkcji diagnos-
tyczno-leczniczej, opiekunczej, profilaktycznej i edukacyjnej na kazdym
etapie przebiegu choroby. Efektywne dziatania leczniczo-pielegnacyjne wy-




magaja modyfikowania planu opieki w zaleznoSci od biezacej oceny prob-
leméw zdrowotnych chorego.

Opieka pielegniarska nad pacjentem
z zakrzepowym zapaleniem zyt
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Problemy zdrowotne chorych fizyczne i psychiczne

Do problem6w naleza;

Bol 1 obrzek koriczyny objete; procesem chorobowym. |
Ryzyko wystapienia ostrych powikiafi, np. zatoru tetnicy ptucne;j. |

+ Niepok6j chorego o stan zdrowia.

» Deficyt samoopieki chorego w zakresie higieny osobistej i poruszania sig.
Deficyt wiedzy chorego na temat istoty choroby, czynnikéw ryzyka
1 powiktan.

+  Mozliwo$¢ wystapienia powiklan wynikajacych z unieruchomienia (zapa-
lenia phic, odlezyn).
Ryzyko wystapienia dzialaf niepozadanych farmakoterapii (lekéw fib-
rynolitycznych, przeciwzakrzepowych, NLPZ).

+ Ryzyko wystapienia powiklan zwigzanych z inwazyjnymi badaniami
diagnostycznymi.
Ryzyko wystapienia przewlekiej niewydolnosci zylnej i zespotu poza-
krzepowego.

Zadania pielegniarki
Zadania diagnostyczne

Zadania pielegniarki sa nastepujace:

1. Ocena prawdopodobiefistwa wystapienia zakrzepowego zapalenia zyt
giebokich i identyfikacja czynnikdw ryzyka zakrzepicy (tab. 1.27).
Pierwotne czynniki ryzyka:

zaburzenia uktadu krzepniecia — niedobér biatka C, biatka S, antytrom-
biny III, trombofilia wrodzona lub nabyta;
+ obciazenia rodzinne;

choroby tkanki tacznej (obecnogé przeciwciat antyfosfolipidowych):
+ zaburzenia sktadu krwi;

obciaZenia genetyczne, szczeg6lnie gdy zmiany wystepuja przed 40. rz.
Wtérne czynniki ryzyka:
unieruchomienie na skutek innych choréb, np. udaru mézgu, zapalenia

ptuc;

&



