Inne zadania pielegniarki to:

Pomiar i ocena podstawowych parametréw zyciowych (czestosS¢ i charak-
ter oddechow, akcja serca, tetno, ciSnienie tetnicze krwi, saturacja).
Ocena stopnia nawodnienia organizmu (analiza wynikéw badan laborato-
ryjnych stezenia elektrolitow we krwi, bilans ptynéw, pomiar masy ciata,
pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego, obserwacja istniejacych obrze-
kow).

Ocena stopnia odzywienia organizmu (pomiar masy ciata, wskaznik BMI
(Body Mass Index), tkanka podskérna, analiza wynik6éw badan laboratoryj-
nych — morfologii krwi z rozmazem, ste¢zenia biatka i albumin).

Ocena stanu §wiadomoéci — obserwacja w kierunku wystgpowania ob-
jawow $wiadczacych o upo$ledzeniu przeptywu mézgowego (np. trudno-
éci w koncentracji uwagi, dezorientacja, zmiany nastroju).

Ocena stanu skory (ucieplenie koficzyn, sinica, zmiany pozakrzepowe,
obrzeki).

Ocena mozliwoéci chorego w zakresie samopielegnacji i samoopieki
— okredlenie deficytow.

Udzial w badaniach diagnostycznych (dziatanie na zlecenie lekarza):

1.
2.

»

Wykonanie dwunastoodprowadzeniowego EKG.

Pobranie krwi do badan laboratoryjnych w celu okreSlenia:

stezenia elektrolitéw (potas, sod), kreatyniny, mocznika i kwasu moczo-
wego;

wskaznika przesaczania ktebuszkowego (GRF — glomerular filtration rate)
i klirensu kreatyniny;

aktywnoS$ci enzyméw wskaznikowych;

stezenia lekow w surowicy krwi (np. digoksyny);

aktywno$ci aminotransferaz oraz dehydrogenazy mleczanowej i bili-
rubiny w surowicy krwi, peptydu natriuretycznego typu B (BNP) oraz
N-koficowego pro-PNB (NT-pro-BNP);

morfologii z rozmazem.

Pobranie moczu do badan laboratoryjnych (ciezar wiasciwy, mikroal-
buminuria, bialkomocz).

Przygotowanie chorego do badafi diagnostycznych, opieka nad pacjentem
przed badaniami, w ich trakcie i po badaniach (RTG klatki piersiowej,
echokardiografia, proba wysitkowa, koronarografia, cewnikowanie serca,
MR serca, wielorzedowa TK serca, scyntygrafia, biopsja endomiokar-
dialna); patrz tez rozdz. 1.1).

Analiza otrzymanych wynikéw badan i ich uwzglednienie w planowaniu

opieki pielegniarskiej:

+ w zaawansowanej, nieleczonej przewleklej niewydolnoSci serca hiponat-

remia z rozcieficzenia, u chorych leczonych diuretykami — hipokaliemia;

zwigkszona aktywnos¢ aminotransferaz oraz dehydrogenazy mleczanowej
i bilirubiny w surowicy (zast6j zylny w krazeniu duzym, powickszenie
watroby);

zwigkszone stezenie BNP oraz NT-pro-BNP w surowicy;

zwigkszone stgzenie kreatyniny i mocznika w surowicy, zmniejszony
klirens kreatyniny i GRF §wiadczy o uposledzenia funkcji nerek;
zwigkszone stgZenie kwasu moczowego w surowicy jest przeciwwskaza-
niem do stosowania diuretykéw tiazydowych (ryzyko napadu dny) i stano-
wi niekorzystny czynnik rokowniczy w przewleklej niewydolnosci serca;
w zaawansowane] przewleklej niewydolnosci serca wystepuje duzy ciezar
wiasciwy moczu przy matym stezeniu sodu;

mikroalbuminuria lub biatkomocz (zwykle do 1 g/dz.);

policytemia, niedokrwistosc;

prawidtowe stezenie digoksyny w surowicy — 1,5-3 ng/ml lub pg/l (1,2
-3,5 nmol/l);

EKG - cechy niedokrwienia mig$nia sercowego, zaburzenia rytmu
i przewodzenia, cechy przerostu lewej komory serca (LV — left ventricle)
1 przecigzenia lewego przedsionka (AV);

RTG Klatki piersiowej — ocena sylwetki serca i zastoju Zylnego w krazeniu
plucnym;

echokardiografia — ocena czynnosci skurczowej LV (frakcja wyrzutowa
lewej komory < 45-50% - istotna dysfunkcja skurczowa LV), czynnosci
rozkurczowej LV, rozpoznanie przyczyny przewleklej niewydolnosci
serca (wady zastawkowe, zaburzenia kurczliwosci, wielko$é jam serca,
ocena skutkéw rewaskularyzacji);

préba wysitkowa — ocena szczytowego, minutowego zuzycia tlenu
(<12 ml/kg/min — niekorzystny czynnik rokowniczy w przewleklej
niewydolnoSci serca);

koronarografia, cewnikowanie serca ~ ocena tetnic wieficowych, roz-
poznanie przyczyny przewleklej niewydolnosci serca;

TK;

scyntygrafia — ocena czynnoSci skurczowej LV i kurczliwo$ci mie$nia
sercowego;

biopsja endomiokardialna — ocena reakcji odrzucenia przeszczepu serca,
wykluczenie zapalenia mig§nia sercowego u chorych leczonych antracyk-
linami;

MR - réznicowanie kardiomiopatii niedokrwienne;.

Zadania terapeutyczne

*
wlp

Cele terapeutyczne w przewlektej niewydolnosci serca:

leczenie przyczynowe przewleklej niewydolnosci serca;

profilaktyka i leczenie stan6w zaostrzajacych przebieg przewleklej niewy-
dolnosdci serca;




< hamowanie progresji przebudowy LV i uposledzenia funkcji nerck
w przebiegu przewleklej niewydolnosci serca;
zapobieganie retencji wody i sodu w organizmie;
poprawa tolerancji wysitku;
zmniejszenie ryzyka zgonu wskutek postepu przewlektej niewydolnosci
serca i nagtej §mierci sercowej.
Zadania pielegniarki:

1. Udziat w farmakoterapii.
Monitorowanie tolerancji leczenia farmakologicznego — obserwacja pod
katem wystapienia objawow ubocznych wynikajacych z dziafaii niepoza-
danych stosowanych lekéw (tab. 1.24).

3. Udziat w tlenoterapii, a w sytuacji nasilenia dusznosci tlenoterapia dorazna
przez wasy tlenowe (1-3 1/min).

Tabela 1.24. Wybrane (mozliwe) dziatania niepozadane lekéw stosowanych w przewleklej
niewydolnosci serca

Grupa lekéw Mozliwe dziatania niepozadane

Kaszel, hipotonia, $wigd i wysypka, utrata smaku, owrzodzenia
jamy ustnej, zaburzenia funkgiji neurologicznych, skurcze migs$nio-
we (mialgia), rzadko obrzek naczynioruchowy, hiperkaliemia u cho-
rych z niewydolnoscia nerek i/lub cukrzyca, rzadko proteinuria,

neuropenia i agranulocytoza

inhibitory ACE,
np. ramipryl, lizynopryl

Zawroty gtowy, hipotonia ortostatyczna, objawy stymulacji nerwu
blednego (przedawkowanie), rzadko hiperkaliemia, zwigkszona
aktywno$é aminotransferaz oraz dehydrogenazy mleczanowej
i bilirubiny w surowicy krwi

Antagoniéci receptora
dia angiotensyny Ii,
np. losartan

Ostabienie sity skurczu mieénia sercowego, bradykardia, hipotonia,
ostabienie, zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, objawy.
ze strony OUN, meczliwo$¢ i kurcze migsniowe

B-blokery (B-adrenoli-
tyki),
np. metoprolol, karwedilol

Hiperkatiemia, hiponatremia, kwasica, wzrost stgzenia azotu i mo-
cznika we krwi, nudnoéci, wymioty, biegunka, apatia, zmeczenie,
zaburzenia miesiaczkowania, ginekomastia, nadmierne owtosie-
nie, pogrubienie glosu, zaburzenia potencji u mezczyzn

Antagonisci aldostero-
nu,
np. spironolakton

Hipokaliemia, hipourykemia, hipomagnezemia, rzadko zasadowica
metaboliczna, wzrost ryzyka tworzenia sig zakrzepow, hipotonia,
uczucie zmeczenia, zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego,
skorne reakcje alergiczne

Diuretyki petiowe,
np. furosemid

Hipotonia, uczulenie na $wiato, zawroty i béle gtowy, zaburzenia ze
strony przewodu pokarmowego, objawy neurologiczne, zaburzenia

elektrolitowe, gospodarki lipidowej, weglowodanowej i mineralnej
arytmia, spadek wydalania kwasu moczowego przez nerki

Diuretyki  tiazydowe,
np. hydrochlorotiazyd

Arytmia, czasem pogorszenie niewydolnosci serca, nudnosi,
wymioty, biegunka, bél brzucha, utrata masy ciata, anoreksja,
widzenie na niebiesko, zielono lub zéto, widzenie zamazane
i ubytki pola widzenia, zawroty i béle glowy, niepokdj, bezsennosc,
rzadko splatanie i psychoza

'Glikozydy nasercowe,
np. digoksyna

Udzial w postepowaniu dietetycznym (wybér zdrowej zywnosci, dieta
dostosowana do stanu klinicznego chorego, ograniczenie podazy sc;du do

2 g/dz. i ptynéw do 1,5-2 1/dz., ograniczen N
. ’ ., Ograniczenie spo
5. Udzial w leczeniu inwazyjnym: pozycia alkoholu).

terapia resynchronizacyjna (CRT
rewaskularyzacja wieficowa;
qklady Wspomagajace pracg¢ serca — kontrap
(1ABP — intra-aortic balloon pump);
urzadz‘ema wsporpagaj ace pracg komoér (VAD - ventricular assist devices);
<+ leczenie operacyjne — sztuczne serce (TAH - total artificial heart); ’
przeszczepienie serca (HTX — heart transplantation). ’

6. Udzial w rehabilitacji (patrz rozdz. 1.13).

— cardiac resynchronization therapy);

ulsacja wewnatrzaortalng

Zadania opiekuricze

Zadania opiekuficze sa nastepujace:

Monitorowanie parametréow zyci j
: : yclowych (akcja serca, tetno, cignieni
tetnicze krwi, oddech, saturacja). , e
Otbserwa.cj.a li)bjal\;vc’)w podmiotowych i przedmiotowych choroby pod-
stawowej 1 choréb wspdtistniejacych (pod k i
: i atem zaostrzenia i
niewydolnosci serca). preevieidd
Systematyczp/a ‘ocena stanu nawodnienia organizmu (bilans plynéw
oSrodkowe ci$nienie zylne, dobowa zbiérka moczu) ’
Systematyczna ocena stanu odzywieni . i
. . . zywienia chorego (pomiar masy ciat
i pol?ranle krwi do badan laboratoryjnych). ’ :
Udziat w postep?\yaniu dietetycznym (pomoc w spozywaniu positkéw
zapewnienie wlaSciwego odzywienia). ’
Pom.oc.lub zaspokajanie potrzeb chorego stosownie do mozliwosci
\.Nyn.lkagacych ze §tanu klinicznego (higiena osobista i otoczenia. od-
Zywiania, wydalanla, aktywnosci fizycznej, snu i wypoczynku).
xotywoyvame chorego do podejmowania Czynnosci samoobstugowych.
ok/resw .dekompensacp dzialania zmierzajace do zminimalizowania
skqtkow unieruchomienia (patrz rozdz. 1.13).
Dziatania majace na celu o
skutkéw stresu.
.Oplekg nad pacjentem poddanym inwazyjnym zabiegom diagnostycznym
1 leczniczym (patrz rozdz. 1.1, 1.3, 1.6).

graniczenie Igku, niepokoju i negatywnych

Zadania rehabilitacyjne

Zadania rehabilitacyjne sa nastepujace:
1.

Dostosowanie stopnia aktywnosci fizycznej do mozliwosci chorego wyni-

kajacych,ze st’opma zaawansowania przewleklej niewydolnosci serca
1 schorzefi wspélistniejacych.




Zalecenia w zakresie preferowanych i niewskazanych form aktywnoSci
fizycznej chorego (we wspélpracy z rehabilitantem):

jezeli stan chorego jest stabilny, zachecanie do uczestnictwa w programach
treningu interwalowego lub ze stalym obciazeniem dla chorych w IT i III
klasie NYHA, kolejne fazy wysitku powinny trwaé w okresie poczat-
kowym 10-30 s i by¢ rozdzielone co najmniej minutowa faza ,»bez
obciazenia”;

chorzy nie powinni wykonywaé éwiczer izometrycznych, ciagtych.

Motywowanie do utrzymania aktywnosci fizyczne; adekwatnej do moz-
liwosci chorego, u§wiadomienie zagrozer wynikajacych z zaniechania
aktywnosci fizyczne;j.

Ocena parametréw Zyciowych przed éwiczeniami, w ich trakcie i po ich
zakoficzeniu (akcja serca, tetno, oddechy, ci$nienie krwi, w pierwszym
okresie rehabilitacji monitorowanie zapisu EKG podczas wykonywania
éwiczen).

Unikanie Zrédet zakazenia, zwalczanie istniejacych zakazeri wirusowych,
bakteryjnych i grzybiczych.

Gimnastyka oddechowa (poglebienie wdechu i wydechu).
Wypracowanie sposobéw ekonomizacji wysitkéw zwigzanych z wykony-
waniem czynnoSci codziennych (we wspétpracy z rehabilitantem):

wiasciwa pozycja podczas pracy i wypoczynku;
sposOb wstawania z 16zka i wykonywania podstawowych czynnosci

codziennych (mycie, ubieranie sie, chodzenie po terenie ptaskim i po
schodach).

W okresie destabilizacji zapobieganie powiktaniom unieruchomienia
(pomoc w zmianie pozycji, zapewnienie wlasciwego ulozenia w 167ku,
rehabilitacja przylézkowa).

Psychoterapia elementarna i/lub zapewnianie opieki psychologa.

Rehabilitacja zostata takze oméwiona w rozdz. 1.11.

Zadania profilaktyczne

L

Zadania profilaktyczne sa nastepujace:

1.

whh

Eliminacja modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia:
zaprzestanie palenia tytoniu;

zwigkszenie aktywnosci fizycznej stosownie do stanu klinicznego i moz-
liwosci chorego;

normalizacja masy ciala;

normalizacja ci$nienia tetniczego krwi;

wybér zdrowej zywnosci;

N

ograniczenie negatywnych skutkéw stresu;

zapobieganie hiperlipidemii, cukrzycy, zespolowi metabolicznemu (wg
Europejskich Wytycznych dotyczacych prewencji chorob sercowo-naczy-
niowych w praktyce klinicznej, 2008).

Obserwacja objawéw podmiotowych i przedmiotowych pod katem zaost-
rzenia choroby.

Zapobieganie zakaZeniom i unikanie potencjalnych Zrédet zakazenia
(poprawa stanu odzywienia, ograniczenie kontaktdw z osobami mogacymi
by¢ Zrédlem infekcji, wykonywanie szczepiefi ochronnych przeciwko
WZW i grypie, zwalczanie istniejacych zakazefi wirusowych, bakteryjnych
i grzybiczych).

Leczenie choréb wspétistniejacych (choroba niedokrwienna serca [MIC
— morbus ischaemicus cordis], zaburzenia rytmu serca, wady zastawkowe,
zapalenie mie$nia sercowego, kardiomiopatie, nadci§nienie tetnicze, prze-
wlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), astma, cukrzyca, zesp6t meta-
boliczny, choroby tarczycy, choroba alkoholowa, niedokrwistos¢, choroby
infekcyjne, goraczka reumatyczna).

Profilaktyka przeciwzakrzepowa.

Unikanie czynnikéw mogacych nasila¢ przewlekla niewydolnod¢ serca
(np. lekéw z grupy NLPZ).

Zadania edukacyjne

Zadania edukacyjne sa nastepujace:

1.

Edukacja chorego i/lub jego rodziny na podstawie indywidualnej oceny
§wiadomoSci i wiedzy na temat postgpowania, pielggnacji i samokontroli
w przewleklej niewydolnosci serca.

Przekazanie informacji na temat leczenia niefarmakologicznego (zaprze-
stanie palenia tytoniu, aktywno§¢ fizyczna dostosowana do stanu klinicz-
nego i indywidualnych moziiwosci chorego, normalizacja masy ciala,
normalizacja i systematyczna kontrola ci$nienia krwi, postgpowanie
dietetyczne, ograniczenie negatywnych skutkéw stresu — rekreacja, wypo-
czynek psychiczny, ¢wiczenia relaksacyjne).

Przekazanie informacji na temat leczenia farmakologicznego:

efekt dziatania, sposéb dawkowania i czas przyjmowania lekOw;
mozliwe dziatania niepozadane stosowanych lekéw i sposoby reagowania
na nie;

postepowanie w przypadku opuszczenia dawki leku;

kontrola efektéw leczenia diuretycznego w powigzaniu z systematyczng
kontrola masy ciala (przyrost masy ciata > 2 kg w ciagu 3 dni moze
§wiadczy€ o zatrzymaniu wody w ustroju);

informacja na temat lekéw mogacych nasila¢ przewlekla niewydolnos¢
serca (zwlaszcza NLPZ, glikokortykosteroidow).

«




Przyktad procesu pielegnowania na podstawie
wybranego problemu zdrowotnego

Tabela 1.25. Problem zdrowotny chorego i postepowanie pielegnacyjno-lecznicze

Problem

zdrowotny Cel opieki Plan opieki
Dusznosé Zmniejszenie | Okreslenie stopnia i przyczyn nasilenia dusznos$ci: czas
wysitkowa dusznosci trwania, pora wystgpowania, okolicznosci (nasilajace/tago-
Utatwienie dzace), wysitki powodujace zmeczenie
oddychania | Zapewnienie prawidtowego mikroklimatu w sali (wilgotnosé

powistrza 50-70%, temperatura otoczenia ok. 20°C)
Obserwacja, pomiar i dokumentacja parametréw zyciowych
(akcja serca, tetno, oddechy, ciénienie tetnicze krwi, satura-
cja) co najmniej 3 razy/dobe, w sytuacji nasilenia dusznosci
- stata
Utozenie pacjenta w t6zku w pozycji utatwiajacej oddychanie
(wysokiej, pélwysokiej)

Umozliwienie swobody oddychania poprzez zapewnienie luz-
nej, bawelnianej bielizny osobistej

Udziat w tlenoterapii/tlenoterapia dorazna

Podaz lekow zgodnie ze zleceniem lekarza

Ocena stopnia nawodnienia organizmu (bilans ptyndw, po-
miar masy ciata, pomiar oérodkowego cisnienia zylnego)
Ograniczenie wysitku poprzez pomoc w zaspokajaniu potrzeb
(higiena ciafa i otoczenia, odzywianie, wydalanie) odpowied-
nio do mozliwosci pacjenta, komasacja zabiegéw pielegniar-
skich
Obserwacja zachowania (lek, niepokdj) i swiadomoéci pacjen-
ta (trudno$¢ w koncentracji uwagi, dezorientacja)
Obserwacja skory (ucieplenie konczyn, zabarwienie)
Zmniejszenie negatywnych emocji (leku, niepokoju) poprzez
zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego

Udziat w postepowaniu dietetycznym (dieta lekkostrawna,
bogatobiatkowa, ograniczenie podazy sodu i ptyndw)
Gimnastyka oddechowa (pogtebienie wdechu i wydechu,
nauka oddychania torem brzusznym)

Obserwacja regularnosci wyproéznien, zapobieganie zapar-
ciom

Udziat w badaniach diagnostycznych

Wskazowki pielegnacyjno-edukacyjne dla chorych
i ich rodzin

Do zadaf pielegniarki nalezy:

!

+ Poinformowanie o celu leczenia i konieczno$ci przestrzegania zalecefi
lekarskich.

Przekazanie podstawowych informacji dotyczacych leczenia niefarmako-
logicznego i farmakologicznego.

+ Poinformowanie o koniecznoS§ci obserwacji objawdw pod katem zaostrze-
nia przewleklej niewydolnodci serca i sposobach postepowania w przy-
padku jego wystapienia.

Poinformowanie o koniecznoS$ci leczenia chordb wspdtistniejacych.

Podsumowanie

Ztozono$¢ problemow klinicznych i psychospotecznych chorego z niewydol-
noécia serca wymaga podjecia dobrze skoordynowanych, zdecydowanych
dziatan diagnostycznych, terapeutycznych, pielegnacyjnych i rehabilitacyj-
nych. Niezbednym warunkiem powodzenia jest szeroko rozumiana wspolpraca
calego zespotu terapeutycznego, chorego i jego najblizszych zmierzajaca do:

=

zwiekszenia wiedzy, umiejetno$ci i motywacji pacjenta w zakresie
przestrzegania zalecei dotyczacych modyfikacji stylu zycia, farmakotera-
pii 1 rehabilitacji;

zahamowania progresji choroby oraz zmniejszenia ryzyka zgonu wskutek
jej postepu;

poprawy jakoSci zycia chorego.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem
z choroba tetnic obwodowych

Teresa Gabrys, Tomasz Brzostek, Anna Gawor, Ewa Kawalec,
Iwona Malinowska-Lipien, Agata Reczek

Termin ,,choroba tetnic obwodowych” (PAD — peripheral artery disease)
obejmuje szeroki zakres nieprawidlowo$ci naczyniowych spowodowanych
przede wszystkim przez miazdzyce oraz o podtozu zakrzepowo-zatorowym,
ktore zaburzaja prawidtowa strukture i czynno$¢ aorty, jej galezi trzewnych
oraz tetnic obwodowych. W niniejszym rozdziale zostanie oméwiona opieka
nad chorym z miazdzyca zarostowa tetnic koficzyn dolnych.

Do problemdw naleza:

&

&

)

Problemy zdrowotne chorych fizyczne i psychiczne

Deficyt wiedzy chorego na temat choroby (czynnikéw ryzyka miazdzycy
i powikiat).

Zmniejszenie tolerancji wysitku (b6l koficzyn wywolany chromaniem
przestankowym, ograniczajacy codzienng aktywno$¢ Zyciowa).
Pogorszenie mozliwosci lokomocji (zaniki mig§niowe wskutek diugo-
trwalego niedokrwienia).

Wyczerpanie z powodu przewleklej bezsennoSci (b6le spoczynkowe).
Ostre niedokrwienie koficzyny zwigkszajace ryzyko jej utraty.

Trudno gojace si¢ owrzodzenia/martwica (nawet w wyniku niewielkiego
skaleczenia) na skutek postgpujacego niedokrwienia i zmian troficznych
skory.

Ryzyko infekcji bakteryjnej w obszarze owrzodzen.

Wyniszczenie organizmu (niedobory biatka czy witamin utrudniajace
leczenie zachowawcze owrzodzeit) spowodowane niechecia do spozywa-
nia positkéw w wyniku silnych dolegliwosci bolowych, bezsennosci,
owrzodzen btony §luzowej zotadka (przewlekte stosowanie lek6w przeciw-
boélowych z grupy NLPZ).

Zagrozenie zycia z powodu naglych zdarzefi sercowo-naczyniowych.
Przygnebienie z powodu uporczywych dolegliwoSci i braku nadziei na
mozliwos§¢ leczenia zachowawczego.

Dziatania uboczne stosowanej farmakoterapii (przeciwbodlowej, hipoten-
syjnej, hipolipemicznej, hipoglikemicznej, antyptytkowej, przeciwkrzep-
liwej, antybiotykowej).
Ryzyko powiktan inwazyjnych zabiegéw diagnostycznych i rewaskulary-
zacyjnych (patrz rozdz. 1.6).

Lek przed podjeciem decyzji o amputacji koficzyny.

4

e

Zagrozenie zycia w wyniku powigkszenia si¢ obszaru martwicy (brak
zgody na amputacje).

Przygnebienie 1 lek z powodu amputacji koriczyny.

Brak akceptacji siebie z powodu zmienionego wygladu (amputacja
koficzyny).

Deficyt samoopieki w zakresie samoobstugi, lokomocji i mozliwogci
redukcji czynnikéw ryzyka z powodu amputacji koficzyny.

Zadania pielegniarki

Zadania diagnostyczne

Zadania pielegniarki sa nastgpujace:

1. Udzial w anamnezie (czynniki ryzyka miazdzycy — palenie tytoniu, wiek
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mezczyzn > 55 lat, a u kobiet > 65 lat, zaburzenia lipidowe, otylo§é
brzuszna), choroby wspélistniejace (cukrzyca, nadcis$nienie, nefropatia,
otylo§¢, przebyty zawat, udar), obciazenia rodzinne (zdarzenia sercowo-
-naczyniowe u mezczyzn > 55 lat, a u kobiet > 65 lat).

. Zebranie danych na temat aktualnych dolegliwosci (czas pojawienia sig;

okolicznosci; doktadna lokalizacja — stopa, podudzie, udo, posladek,
biodro; charakter dolegliwosci, czynniki nasilajace i przynoszace ulge;
objawy towarzyszace; wplyw na codzienng aktywnos$é; diagnostyka
w przeszloSci; stosowane dotychczas leczenie i uzyskane efekty).

. Obserwacja majaca na celu réznicowanie chromania przestankowego

z innymi zaburzeniami (chromaniem zylnym, choroba Buergera, rwa kul-
szowa, torbiela podkolanowa Bakera, choroba zwyrodnieniowa staw6w).

. Ocena ukrwienia koficzyny (ucieplenie, zabarwienie, zmiany troficzne

skory i przydatkéw, obwéd koficzyny, napigcie zyt powierzchownych,
tetno — tetnica grzbietowa stopy, piszczelowa tylna, podkolanowa, udowa).

. Ocena stanu psychicznego (pozyskanie wspétpracy chorego i rodziny

w procesie leczniczo-pielegnacyjnym).

. Ocena sytuacji socjoekonomicznej (charakter wykonywanej pracy, sposéb

spedzania wolnego czasu, warunki finansowe i bytowe).

. Zapoznanie si¢ z wynikami oceny stopnia zaawansowania schorzenia:

skala Fontaine’a (I — upoSledzenie ukrwienia koficzyn dolnych bez
stwierdzanych objaw6éw subiektywnych, 1A — chromanie przestankowe
wystepujace przy przejsciu wiecej niz 200 m, IIB — chromanie przestan-
kowe wystepujace przy przej$ciu mniej niz 200 m, III — b6l spoczynkowy
i zmiany troficzne, IV — martwica);

wskaZnik ABI (spoczynkowe, po wysitku na biezni);

wskaznik paluchowo-ramienny (pomiar ci$nienia na paluchu w sytuacji nie-
moznosci uciSni¢cia naczyn — diugotrwata cukrzyca, zaawansowany wiek);
EKG, segmentarny pomiar ci$nienia na koficzynach;
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