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Streszczenie

Choroby naczyniowe wystepuja u 0séb w réznym wieku.
Amputacja koniczyny jest zabiegiem ostatecznym, przeprowa-
dzanym w sytuacji, gdy rekonstrukcja naczyniowa jest meto-
da niewtasciwa lub niemozliwa do wykonania.

W pracy przedstawiono przypadek 70-letniej kobiety,
u ktérej doszto do niedokrwienia lewej koficzyny dolnej. Pa-
cjentka zostata przyjeta do szpitala w stanie ciezkim, z silnymi
dolegliwosciami bélowymi. Wykonano zabieg trombektomii,
jednak ostatecznie konieczne byto przeprowadzenie ampu-
tacji. Po zabiegu u pacjentki doszto do pogtebienia objawéw
depresji, powiktania procesu gojenia rany pooperacyjnej oraz
wystapienia zaburzefi metabolicznych. Po wdrozeniu wtasci-
wego postepowania w procesie leczenia, pielegnacji rany po-
operacyjnej oraz kompleksowej opieki stan chorej stopniowo
sie poprawiat. Po 20-dniowym pobycie w szpitalu pacjentka
zostata wypisana do domu w stanie ogélnym stabilnym.

Na podstawie przeprowadzonej analizy dokumentacji me-
dycznej pacjentki oraz obserwacji wtasnych w publikacji przed-
stawiono model procesu pielegnowania chorej oparty na Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP®.

Stowa kluczowe: pielegnacja, ICNP®, amputacja konczy-
ny dolnej.

Wprowadzenie

Amputacje z przyczyn naczyniowych stanowig az
90% wszystkich amputacji kofAczyn dolnych, a najczest-
szym ich powodem s3 powiktania cukrzycowe. Miaz-
dzyca tetnic konczyn dolnych jest choroba powszechna,
a liczba chorych stale rosnie. W Polsce rejestruje sie
corocznie ok. 30 tys. nowych zachorowan na te choro-
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Summary

Amputation surgery is a last resort, carried out when the
vascular reconstruction is inappropriate or impossible to per-
form.

We present a case of a 70-year-old woman who suffered
from left lower limb ischemia. The patient was admitted to
hospital in a serious condition with strong leg pain. At first
the woman underwent thrombectomia. However, the leg
amputation was necessary. In the postoperative period the
patient manifested the depression symptoms, the complica-
tions of the healing of the wound and the metabolic disorders.
Thanks to the implementation of good practice in the healing,
the proper wound care and the comprehensive care of the
patient, the condition of the patient gradually improved. Af-
ter twenty days of hospitalization the patient was discharged
home in good general status. The paper presents a model of
the nursing process of patient, based on the International
Classification for Nursing Practice ICNP®.

Key words: ICNP®, lower limb amputation, medical care.

be, a u ok. 10% pacjentéw z tej grupy ostatecznie ko-
nieczne jest przeprowadzenie amputacji konczyny [1].
Odjecie koniczyny dolnej jest jednym z najstarszych za-
biegéw chirurgicznych, ktéry wykonywano juz w staro-
zytnosci [2]. Jest to zabieg okaleczajacy, ktéry w konse-
kwencji prowadzi do znacznego obnizenia jakosci zycia
pacjentéw. W celu osiagniecia szybkiego efektu gojenia
oraz satysfakcjonujacych wynikéw rehabilitacji nalezy
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spetni¢ wiele warunkéw. Istotng role w zapewnieniu
odpowiednio silnego wsparcia i wtasciwego poziomu
opieki odgrywa zespét terapeutyczny sktadajacy sie
z chirurga, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, du-
chownego, protetyka oraz pracownika socjalnego [3].

Celem pracy byto przedstawienie modelu opieki
pielegniarskiej nad chorym na cukrzyce typu 2 po za-
biegu amputacji konczyny dolnej z powiktaniem in-
fekcyjnym rany. Model opieki zostat oparty na analizie
wybranych diagnoz pielegniarskich i podejmowanych
interwencji na podstawie Miedzynarodowej Klasyfika-
cji Praktyki Pielegniarskiej (International Classification
for Nursing Practice — ICNP®).

Materiat i metody

Metoda zastosowana w pracy byt opis przypadku pa-
cjentki z nieleczong miazdzyca tetnic koficzyn dolnych.
Na podstawie wywiadu z pacjentka, wtasnych obser-
wacji oraz dostepnej dokumentacji okreslono problemy
chorej i postawiono diagnozy pielegniarskie. Model opie-
ki pielegniarskiej stworzono na podstawie ICNP®. Proces
pielegnowania chorej, tworzony na podstawie ICNP®,
sformutowano, opierajac sie na skali oceny podstawo-
wych czynnosci dnia codziennego (activities of daily
living — ADL), wizualnej skali analogowej (visual analo-
gue scale — VAS) do oceny dolegliwosci bélowych, skali
Norton do oceny ryzyka rozwoju odlezyn, skali Tinetti
do oceny ryzyka upadkéw, skali MNA (Mini Nuritional
Assessment) oraz wskaznika masy ciata (body mass
index — BMI) do oceny stanu odzywienia, koncepcja TIME
do oceny ewaluacji procesu gojenia sie rany.

Opis przypadku

Kobieta, lat 70, zostata przyjeta do szpitala na od-
dziat chirurgii naczyniowej w trybie ostrodyzurowym
20 maja 2016 r. z powodu ostrego niedokrwienia lewej
koniczyny dolnej w przebiegu nieleczonej miazdzycy
tetnic konczyn dolnych. Przy przyjeciu pacjentka byta
w petnym kontakcie stowno-logicznym.

W wywiadzie ustalono, ze w 2013 r. chora przebyta
lewostronny udar niedokrwienny i z tego powodu utrzy-
muje sie u niej niewielki niedowtad konczyny gérnej. Pa-
cjentka leczy sie z powodu depres;ji, a kilka lat wczesniej
zdiagnozowano u niej réwniez nadcisnienie tetnicze, na-
padowe migotanie przedsionkéw oraz cukrzyce typu 2.
Przy przyjeciu na oddziat poziom glikemii wynosit 191
mg%. Chora z otytoscia (BMI = 39) przyznata, Ze nie sto-
suje diety zalecanej w leczeniu cukrzycy. W 2014 r. z po-
wodu raka jajnika u pacjentki wykonano histerektomie
oraz obustronng owariektomie.

Na state chora przyjmuje leki nasercowe (Bisocard
5 mg, Enarenal 5 mg, Nitrendypina 10 mg, Parogen 20 mg,

Hydroxyzyna 25 mg), przeciwcukrzycowe (Metformax 850
mg), a takze insuline (dawki insuliny zalezne sa od pozio-
mu glikemii; Novorapid 6-10 jednostek rano oraz w porze
obiadowej, a takze Insulatard o godzinie 22.00). Chora
3 razy dziennie przyjmuje takze Nootropil 1200 mg.

Pacjentka przy przyjeciu nie zgtaszata probleméow
z oddychaniem, oddawaniem moczu ani stolca. Ze
wzgledu na bardzo silne dolegliwosci bolowe konczyny,
chora nie poruszata sie samodzielnie i wymagata po-
mocy przy niektdrych codziennych czynnosciach (ka-
piel, zaspokajanie potrzeb fizjologicznych).

Koficzyna dolna lewa byta zimna, zasiniona ze zmia-
nami martwiczymi. Odnotowano takze stabo wyczuwalne
tetno na tetnicy udowej oraz brak tetna na tetnicy podko-
lanowej i zaburzenia czucia w kierunku dystalnym (ryc. 1.).

Pacjentka zostata w trybie pilnym zakwalifikowana do
zabiegu chirurgicznego — trombektomii tetnicy udowej.
Po zabiegu chorej wtaczono wlew ciagty heparyny (5000
j- heparyny/20 m10,9% NaCl). Parametry zyciowe po przy-
wiezieniu chorej na oddziat pozostawaty w normie, odno-
towano podwyzszong wartos¢ glikemii (165 mg%). Okoto
2 godzin po zabiegu pacjentka zgtosita bardzo silne dole-
gliwosci bolowe (8 pkt w skali VAS) konczyny operowanej
mimo podazy silnie dziatajacych lekéw przeciwbélowych
(Oxynorm). Operowana kornczyna dolna byta zasiniona,
marmurkowa, obrzeknieta, bez czucia. Pacjentke ponow-
nie przewieziono na blok operacyjny. Mimo préby ponow-
nej rekonstrukgji tetnicy, ze wzgledu na zaawansowany
proces chorobowy, konieczne byto wykonanie amputacji
konczyny celem ratowania zycia chorej.

Po lewostronnej amputacji udowej pacjentka zosta-
ta przywieziona na oddziat w ,,0” dobie po ok. 5 godzi-
nach spedzonych na bloku operacyjnym.

Po zabiegu stan ogoélny chorej pozostawat stabilny.
Pacjentka po przywiezieniu na sale pooperacyjna byta
podsypiajaca, w utrudnionym kontakcie stowno-logicz-
nym. Powtoki skérne byty blade, pokryte lepkim potem.
Parametry zyciowe wynosity RR: 147/89 mm Hg, tet-
no miarowe, 68 uderzefi/min, 18 oddechéw/min, SpO,
= 98%, OCZ = + 9 cm H,0) i byty regularnie odnoto-
wywane w karcie obserwacyjnej (2 godziny po zabie-
gu pomiary przeprowadzano co 15 min, przez kolejne
2 godziny co 30 min, a nastepnie co godzine).

U chorej oznaczono profil glikemii — zarejestro-
wano zréznicowane wartosci poziomu cukru we krwi

Ryc. 1. Zmiany niedokrwienne w obrebie koficzyny dolnej
lewej
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Ryc. 3. Rozejscie sie brzegdw (ok. 8. doba pooperacyjna)

(190-250 mg%). Opatrunek na kikucie byt mocno prze-
sigkniety krwig. O wzmozonym krwawieniu z rany poope-
racyjnej poinformowano lekarza dyzurnego, ktéry zalecit
zmiane opatrunku i wzmozong obserwacje opatrunku
i kikuta. W ranie pozostawiono saczki, zastosowano Octe-
nisept oraz wykonano opatrunek stozkowy za pomoca
bandaza elastycznego. Kikut byt ciepty, zar6zowiony.

Pacjentka zgtaszata bole fantomowe amputowane;]
koniczyny (7 pkt w skali VAS). Leki przeciwbélowe (Pyral-
gin, Tramal) podawano godzinowo zgodnie z kartg zlecen.

Po zabiegu chorej przetoczono ptyny infuzyjne, kon-
trolujac osrodkowe cisnienie zylne (1000 ml PWE oraz
1000 ml roztworu 5% glukozy z 8 jednostkami insuli-
ny). Wedtug zlecenia chorej pobrano krew na kontrolne
badania. Ze wzgledu na niskie wartosci hemoglobiny
(7,3 g/dl) chorej przetoczono 2 jednostki koncentratu
krwinek czerwonych zgodne grupowo. Krew wchtone-
ta sie bez objawéw ubocznych ze strony organizmu. Po
transfuzji krwi powtoki skérne sie zar6zowity.

Po pewnym czasie u pacjentki zaobserwowano nie-
prawidtowy wyglad moczu. Mocz byt metny, ze ztoga-
mi, pobrano prébke do badania ogélnego (badanie nie
wykazato nieprawidtowosci).

Stosowano profilaktyke przeciwodlezynowa (chora
uzyskata 11 pkt w skali Nortona). Zastosowano mate-
rac zmiennocisnieniowy, skore regularnie nattuszczano
i masowano specjalistycznym urzadzeniem.

W pierwszej dobie po zabiegu parametry kardiolo-
giczne (ciSnienie tetnicze krwi, tetno) pozostaty w nor-
mie, jednak zaobserwowano znaczne wzrosty glikemii
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na czczo i po positkach (192 mg% na czczo, 268 mg%
po niewielkim positku). W wyniku przeprowadzonej
konsultacji diabetologicznej zmodyfikowano dawki
insuliny. Chora przyznata réwniez, ze w domu omijata
dawki insuliny i nie stosowata sie do wczesniejszych
zalecen diabetologa.

Dodatkowo po operacji u pacjentki zaobserwowano
obnizony nastréj, chora nie stosowata sie do zalecen
pielegniarskich, rozdrapywata okolice rany pooperacyj-
nej, samodzielnie usuwata opatrunki, ttumaczac ,ze
i tak jej nie zalezy”. Pacjentke regularnie odwiedziat
psycholog szpitalny, jednak stan psychiczny chorej po-
prawit sie dopiero pod wptywem przyjazdu cérki na sta-
te mieszkajgcej za granica.

W drugiej dobie po zabiegu u chorej zaobserwo-
wano zasinienie brzegbw rany pooperacyjnej (ryc. 2.),
a w czwartej dobie pojawit sie metny wyciek z rany.
Mimo stosowania specjalistycznych opatrunkéw i na-
Swietlania lampa Bioptron doszto do rozejscia sie brze-
gow rany pooperacyjnej (ryc. 3.). Ze wzgledu na wysta-
pienie objawdw zakazenia (metna wydzielina w ranie,
miejscowy obrzek i ocieplenie, a takze gorgczka) po-
brano materiat do badah mikrobiologicznych, z ktérego
wyizolowano Acinetobacter baumannii. Pacjentke pod-
dano izolacji oraz wprowadzono antybiotykoterapie
celowana.

Po zastosowaniu antybiotykoterapii, leczenia zy-
wieniowego obejmujgcego wtasciwg diete cukrzyco-
wa, dodatkowej suplementacji witaminami i biatkiem
w postaci zbilansowanych napojéw przeznaczonych dla
0s6b chorych na cukrzyce, a takze dzieki odpowiedniej
pielegnacji rany pooperacyjnej (zastosowanie opatrun-
ku typu VAC, a nastepnie opatrunkéw specjalistycznych,
m.in. AquacelAg, przemywanie rany ptynem Microda-
cyn, naéwietlanie lampg Bioptron, prawidtowe banda-
zowanie kikuta) i intensywnej rehabilitacji, ogélny stan
pacjentki sie poprawit, a rana sie wygoita. Dodatkowo
dzieki wsparciu psychicznemu zaréwno ze strony ro-
dziny, jak i ze strony catego zespotu terapeutycznego,
stan psychiczny chorej stale sie polepszat, a pacjentka
chetnie uczestniczyta w rehabilitacji i przygotowaniu
do samoopieki w warunkach domowych.

Pacjentka po 20 dniach zostata wypisana ze szpi-
tala w stanie ogélnym dobrym z zapewniong opiek3a ze
strony rodziny.

Proces pielegnowania na podstawie Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Opieki Pielegniarskiej przestawiono
w tabeli 1 [4].

Oméwienie
Cukrzyca jest schorzeniem, ktére wymaga od pa-
cjenta regularnej samokontroli i przestrzegania zalecen

dietetycznych oraz leczniczych. Brak kontroli pozio-
mu cukru skutkuje powiktaniami mikronaczyniowymi
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Tabela 1. Przyktadowy proces pielegnowania pacjentki po amputacji koriczyny dolnej na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Opieki Pielegniarskiej (ICNP®)

1. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: RYZYKO ODLEZYNY [10030710]
Klient: pacjent [10014132]

Osad: sucha skdra [100006367], potencjalne ryzyko [10017252]
INTERWENCJE:

Ocenianie integralnosci skory [10033922]
Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [1000283], ustugi piele-
gniarskie [10013380]

Lokalizacja: ciato [10003388], oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Zapobieganie odlezynom [10032431]

Srodki/Narzedzia: prewencja odlezyn [10040194], technika
pozycjonowania [10014774], srodki pomocnicze [10019157],
mas¢ [10013670], ptyn do nacierania [10011365] ustugi piele-
gniarskie [10013380]

Lokalizacja: obszar ciata [10003451], oddziat szpitalny
[10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Pozycjonowanie [10014757]

Srodki/Narzedzia: technika pozycjonowania [10014774],
technika przemieszczania [10020048], ustugi pielegniarskie
[10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ocenianie statusu odzywiania [10030660]
Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi
pielegniarskie [10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Zastosowanie bezpiecznego urzadzenia

Srodki/Narzedzia: materac przeciwodlezynowy [10041560],
ustugi pielegniarskie [10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Poradnictwo dla pacjenta

Srodki/Narzedzia: ustuga edukacji zdrowotnej [10039459],
materiat dydaktyczny [10011251], ustugi pielegniarskie
[10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: przysztos¢ [10008299]

Dogladanie [10002911]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: stan prawidtowy [10013305], bez odlezyny [10029065]

2. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: DEFICYT SAMOOPIEKI [10023410]
Klient: pacjent [10014132]
Osad: negatywny wizerunek wtasny [10022724], dyskomfort
[10023066], niepokdj ruchowy [10025722]
INTERWENCJE:
Ewaluacja planu opieki [10031252]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszo$¢ [10015581]
Ubieranie lub rozbieranie [10008425]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], ubranie
[10002589]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: rano [10012226]
Asystowanie przy czynnosciach higienicznych [10023531]
Srodki/Narzedzia: urzadzenie do higieny osobistej [10008537],
pielucha [10005914], urzadzenie do kapieli [10003147], urzadzenie
zabezpieczajgce [10017425]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: rano [10012226]
Koordynowanie planem opieki [10031027]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Wzmacnianie samodzielnosci [10022537]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], urzadzenie zabez-
pieczajace [10017425], srodki pomocnicze [10019157]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Ocenianie samodzielnosci [10024280]
Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pielegniar-
skie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: rano [10012226]
Ewaluacja stanu domu przed rozpoczeciem opieki domowej
[10007084]
Srodki/Narzedzia: ustuga pracownika socjalnego [10018475]
Lokalizacja: dom [1000903]
Czas: przysztosc [10008299]
Wynik: prawidtowe ubieranie sie i dbanie o wtasny wyglad
[10028207], postep [10015789]

. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: ZABURZONA AKCEPTACJA
STATUSU ZDROWOTNEGO [10029480], NIEPOKO) [10000477]
Klient: pacjent [10014132]

Osad: duzy [10011116]

INTERWENCJE:

Nawigzywanie relacji [10016678]

Nawiazywanie wspétpracy [10013118]
Srodki/Narzedzia: technika uspokajania [10003839], ustugi
pielegniarskie [10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Rozmowa [10019436]

Srodki/Narzedzia: technika uspokajania [10003839], ustugi
pielegniarskie [10013380] technika odwracania uwagi
[10006102]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

4. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: RYZYKO ZAKRZEPICY Yt GtEBOKICH
[10027509]
Klient: pacjent [10014132]
Osad: potencjalne ryzyko [10017252]
INTERWENCJE:
Administrowanie lekiem [10025444]
Srodki/Narzedzia: lek [10006314], ustugi pielegniarskie [10013380],
lekarz [10014522]
Lokalizacja: droga doustna [10013749], droga podskdrna [10018963],
oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Pozycjonowanie [10014757]
Srodki/Narzedzia: technika pozycjonowania [10014774], ustugi piele-
gniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Dogladanie [10002911]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
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Tabela 1. Przyktadowy proces pielegnowania pacjentki po amputacji konczyny dolnej na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Opieki Pielegniarskiej (ICNP®) — cd.

Dodawanie otuchy [10016480]
Srodki/Narzedzia: technika uspokajania [10003839], zarza-

dzanie stresem [10038675], ustugi pielegniarskie [10013380],

technika odwracania uwagi [10006102]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Nauczanie o chorobie [10024116]

Wyjasnianie [10007370]

Towarzyszenie [10015575]

Srodki/Narzedzia: technika uspokajania [10003839], tech-
nika odwracania uwagi [10006102], ustugi pielegniarskie
[10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Administrowanie lekiem [10025444]
Srodki/Narzedzia: lek [10006314], ustugi pielegniarskie
[10013380], lekarz [10014522]

Lokalizacja: droga doustna [10013749], Oddziat szpitalny
[10009133],

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ocenianie akceptacji statusu zdrowia [10026249]
Ocenianie depresji [10026055]

Ocenianie niepokoju [10041745]

Srodki/Narzedzia: pielegniarka [10013333], kwestionariusz
[10016433], narzedzie do oceny [10002832]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: poprawa [10026692], zmniejszony niepokéj
[10027858]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszo$¢ [10015581]

Masowanie [10011768]

Srodki/Narzedzia: terapia masazem [10041766], ustugi pielegniarskie
[10013380], ustugi fizjoterapeuty [10014567]

Lokalizacja: ciato [10003388]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Uruchamianie [10012120]

Srodki/Narzedzia: technika przemieszczania sie [10002222], urza-
dzenie uruchamiajace [10012131], ustugi pielegniarskie [10013380],
ustuga fizjoterapeuty [10014567]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Rehabilitowanie [10016645]

Srodki/Narzedzia: technika ¢éwiczenia miesni lub stawéw [10012300],
ustuga fizjoterapeuty [10014567]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Edukacja [10006564]

Srodki/Narzedzia: ustuga edukacji zdrowotnej [10039459], materiat
dydaktyczny [10011251], ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: stan prawidtowy [10013305]

. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: RYZYKO ZABURZONEGO

PROCESU UKtADU ODDECHOWEGO [10037346]

Klient: pacjent [10014132]

Osad: ryzyko [10015007]

INTERWENCJE:

Ewaluacja wydolnosci oddechowej po zabiegu chirurgicz-
nym [10007169]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], érodki
pomocnicze [10019157], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Administrowanie lekiem [10025444]

Srodki/Narzedzia: lek [10006314], maska tlenowa

[10013909], ustugi pielegniarskie [10013380], dokumentowa-

nie [10006173]

Lokalizacja: droga inhalacji [10031585], oddziat szpitalny
[10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Edukacja [10006564]

Srodki/Narzedzia: materiat dydaktyczny [10011251], ustuga
edukacji zdrowotnej [10039459], ustugi pielegniarskie
[10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Udzielanie wskazowek na przysztosé [10002401]
Srodki/Narzedzia: materiat dydaktyczny [10011251], ustuga
edukacji zdrowotnej [10039459], ustugi pielegniarskie
[10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Dogladanie [10002911]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: niski [10011438], efektywny proces uktadu odde-
chowego [10028160], bez dusznosci [10029264]

. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: RANA CHIRURGICZNA [10019265]

Klient: pacjent [10014132]

Osad: ryzyko infekcji [10015133]

INTERWENCJE:

Ewaluacja gojenia sie rany [10007218]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], pielegniarka
[10013333], chirurg [10019190], plan opieki klinicznej [10004463], na-
rzedzie do oceny [10002832], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Identyfikowanie ryzyka krwotoku [10009696]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], érodki pomoc-
nicze [10019157], narzedzie do oceny [10002832], dokumentowanie
[10006173]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Opatrunek [10006253]

Srodki/Narzedzia: opatrunek na rane [10021227], lek [10006314],
ustugi pielegniarskie [10013380], dezynfekowanie [10006044], Srodki
pomocnicze [10019157]

Lokalizacja: oddziat szpitalny[10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Prewencja przed kontaminacja [10005055]

Srodki/Narzedzia: dezynfekowanie [10006044], opatrunek [10006253],
ustugi pielegniarskie [10013380], technika aseptyczna [10002639],
opatrunek na rane [10021227], rekawica [10008487]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos$¢ [10015581]

Administrowanie lekiem i roztworem [10001804]
Srodki/Narzedzia: lek [10006314], roztwér [10018499], ustugi piele-
gniarskie [10013380], dokumentowanie [10006173]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]
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7. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: ZABURZONY PROCES UKtA-
DU MOCZOWEGO [10001359], POTENCJALNE RYZYKO
[10017252]

Klient: pacjent [10014132]

Osad: ryzyko infekcji [10015133]

INTERWENCJE:

Ewaluacja reakgcji na terapie ptynami [100007176]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], érodki
pomocnicze [10019157], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszo$¢ [10015581]

Podawanie ptynéw [10039330]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], wspét-
dziatanie z lekarzem [10023565]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Monitorowanie wynikéw laboratoryjnych [10032099]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380],
wspbtdziatanie z lekarzem [10023565] dokumentowanie
[10006173], Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Kontrola [10005135] Oddawanie moczu [10020450]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], doku-
mentowanie [10006173]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: prawidtowy proces uktadu moczowego [10028615]

Zastosowanie technik aseptycznych [10041784]

Srodki/Narzedzia: technika aseptyczna [10002639], ustugi pielegniar-
skie [10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Oczyszczanie [10016181]

Srodki/Narzedzia: opatrunek na rane [10021227], lek [10006314],
ustugi pielegniarskie [10013380]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ocenianie podatnosci na infekcje [10002821]

Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pielegniar-
skie [10013380], chirurg [10019190], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133], rana chirurgiczna[10019265]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ocenianie przestrzegania zaleceii [10024185]

Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pielegniar-
skie [10013380], ustuga promocji zdrowia [10008776]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Monitorowanie temperatury ciata [10012165]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], urzadzenie moni-
torujace [10012177], dokumentowanie [10006173]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: stan prawidtowy [10013305]

8. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: BOL SPOWODOWANY RANA
[10021243]
Klient: pacjent [10014132]
Osad: dotkliwy [10025877]
INTERWENCJE:
Ocenianie bélu [10026119]
Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pie-
legniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Administrowanie lekiem przeciwbélowym [10023084]
Srodki/Narzedzia: lek [10006314], ustugi pielegniarskie
[10013380], lekarz [10014522], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszo$¢ [10015581]
Nauczanie radzenia sobie z bélem [10019489]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], materiat
instruktazowy [10010395]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: przysztosc [10008299]
Sprawowanie opieki [10004002]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Identyfikowanie postawy wobec bélu [10009654]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Ocenianie bolu [10026119]
Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pie-
legniarskie [10013380], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: przysztos¢ [10008299]
Wynik: bél spowodowany rana [10021243] tagodny
[10025854]

9.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: CUKRZYCA [10005876]

Klient: pacjent [10014132]

Osad: ryzyko infekcji [10015133]

INTERWENCJE:

Pomiar stezenia glukozy we krwi [10041212]

Srodki/Narzedzia: pielegniarka [10013333], urzadzenie do oceny
[10002734], narzedzie do oceny [10002832], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Administrowanie insuling [10030417]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], technika poda-
wania leku [10006322], technika iniekcji podskdrnej [10024090], lek
[10006314], dokumentowanie [10006173]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ewaluacja odpowiedzi na lek [10007182]

Srodki/Narzedzia: pielegniarka [10013333], urzadzenie do oceny
[10002734], narzedzie do oceny [10002832], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Promowanie samoopieki [10026347]

Srodki/Narzedzia: pielegniarka [10013333], materiat instruktazowy
[10010395], materiat do czytania [10016433]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Nauczanie o rezimie terapii [10024625]

Doskonalenie rezimu diety [10036447]

Srodki/Narzedzia: pielegniarka [10013333], materiat instruktazowy
[10010395], materiat do czytania [10016433]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ocenianie postawy wobec rezimu terapii [10024205]
Srodki/Narzedzia: pielegniarka [10013333]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Ocenianie przestrzegania zalecefi [10024185]

Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pielegniar-
skie [10013380], ustuga promocji zdrowia [10008776]

Lokalizacja: Oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: efektywny poziom glukozy we krwi [10033685]

- Przestrzeganie rezimu diety [10030159]

- Przestrzeganie rezimu przyjmowania leku [10030192] 89
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10. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: ZABURZONA ZDOLNOSE DO
PRZEMIESZCZANIA SIE [10001005]
Klient: pacjent [10014132]
Osad: dotkliwy [10025877]
INTERWENCJE:
Oceniania wzorca mobilnosci [10030641]
Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi
pielegniarskie [10013380], dokumentowanie [10006173]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Aranzowanie przemieszczania lub urzadzenia [10030493]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Asystowanie [10002850]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], techni-
ka przemieszczania sie [10002222]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Pozycjonowanie [10014757]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], tech-
nika pozycjonowania [10014774], technika przemieszczania
[10020048]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszo$¢ [10015581]
Uruchamianie [10012120]
Srodki/Narzedzia: technika przemieszczania sie [10002222],
urzadzenie uruchamiajace [10012131], ustugi pielegniarskie
[10013380], ustuga fizjoterapeuty [10014567]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszo$¢ [10015581]
Rehabilitowanie [10016645]
Srodki/Narzedzia: technika przemieszczania sie [10002222],
technika ¢wiczenia miesni lub stawdéw [10012300], ustuga
fizjoterapeuty [10014567]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]
Czas: terazniejszos¢ [10015581]
Wynik: brak urazu spowodowanego przemieszczaniem
[10033659]

11. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: RYZYKO UPADKU [10015122]

Klient: pacjent [10014132]

Osad: wysoki [10009007]

INTERWENCJE:

Ocenianie ryzyka upadkow [10023520]

Srodki/Narzedzia: narzedzie do oceny [10002832], ustugi pielegniar-
skie [10013380], dokumentowanie [10006173]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Zapobieganie upadkowi [10040211]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], ustuga eduka-
cyjna [10006572]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Aranzowanie przemieszczania lub urzadzenia [10030493]
Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], ustuga eduka-
cyjna [10006572]

Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Nauczanie profilaktyki upadkéw [10040253]

Srodki/Narzedzia: ustugi pielegniarskie [10013380], ustuga eduka-
cyjna [10006572], materiat instruktazowy [10010395], materiat do
czytania [10016433], materiat do uczenia sie [10011251]
Lokalizacja: oddziat szpitalny [10009133]

Czas: terazniejszos¢ [10015581]

Wynik: ryzyko upadku [10015122]

prowadzacymi do niewydolnosci nerek, utraty wzroku,
rozwiniecia sie zespotu stopy cukrzycowej i w konse-
kwencji do nieurazowej amputacji koficzyn. Amputacja
konczyny jest zabiegiem podejmowanym w ostatecz-
nosci, kiedy inne metody leczenia nie dajg rezultatu.
Mimo Ze zabieg ten wykonywany jest w celu ratowa-
nia zycia, wiaze sie dla pacjenta z powaznym okale-
czeniem, zmienia cate jego zycie, w wielu przypadkach
catkowicie przekresla jego zyciowe plany i nadzieje.
Brak kohczyny jest ogromnym problemem zaréwno fi-
zycznym, jak i psychologicznym bez wzgledu na przy-
czyne amputacji. Z tego tez powodu pacjenci poddawa-
ni amputacji koAczyn wymagaja wyjatkowo starannej
kompleksowej opieki medycznej zaréwno przed zabie-
giem, jak i po nim. Od sprawnej opieki pielegniarskiej
w znacznym stopniu zalezy stan fizyczny chorego i jego
samopoczucie [5-7]. Autorzy z Danii ukazuja w swojej
pracy, jak duza role odgrywa odpowiednie przygotowa-
nie oséb po amputacji do funkcjonowania i do zycia
oraz zwiekszanie Swiadomosci ludzi w zakresie psycho-
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logicznych i funkcjonalnych konsekwencji utraty kon-
czyny [8]. Dilingham i wsp. wskazujg, ze opieka i reha-
bilitacja szpitalna pozytywnie oddziatuje na chorych po
odjeciu konczyny. Wtasciwe postepowanie, czyli lecze-
nie, rehabilitacja i opieka w specjalistycznej placéwce
przyczyniaja sie do mniejszej Smiertelnosci wérdéd oséb
po amputacji oraz mniejszej liczby reamputacji, a tym
samym pozwala chorym uzyskaé wieksza stabilnosé
i szybszy powrét do samodzielnosci [9].

Przedstawiony opis przypadku obrazuje mnogosé
probleméw obserwowanych u chorych po amputacji.
Silne béle pooperacyjne i fantomowe, brak mozliwosci
samodzielnego zadbania o higiene, trudnosci w poru-
szaniu i zmianie pozycji, ryzyko wystgpienia powiktan
pooperacyjnych, ryzyko rozwoju odlezyn, zakazenie,
obnizony nastrdj i depresja to problemy, z ktérymi pa-
cjent nie poradzi sobie sam. Personel medyczny przez
podjecie wtasciwych interwencji jest w stanie zaspo-
koi¢ podstawowe potrzeby chorych, a takze zapewni¢
im poczucie bezpieczefstwa.
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Prawidtowe przygotowanie do zabiegu oraz Scista
opieka po operacji (ocena stanu ogélnego pacjenta,
monitorowanie parametréw zyciowych, obserwacja
cech krwawienia) przyczyniaja sie do szybszego powro-
tu do zdrowia i zapobiega zakazeniom [10, 11]. Acineto-
bacter baumanii nalezy do drobnoustrojéw o duzej zja-
dliwosci. Izoluje sie go gtéwnie u pacjentéw oddziatow
intensywnej terapii i chirurgii. Zastosowanie opracowa-
nego schematu przy uzyciu celowanej antybiotykote-
rapii u chorych w stanie ciezkim jest leczeniem pierw-
szego rzutu. Patogen ten jest oporny na wysychanie
i moze przetrwac w postaci biofilmu nawet do 27 dni.
Leczenie zakazonych, trudno gojacych sie ran za pomo-
ca miejscowego podcisnienia (topical negative pressure
— TNP) stato sie w ostatnich latach bardzo popularne.
Dzieki mechanizmowi podcisnienia dochodzi do ewa-
kuacji bakterii oraz ich toksyn, zmniejsza sie powstaty
obrzek, wzrasta przeptyw naczyniowy i poprawia sie
ukrwienie tkanek, pobudzone zostaje takze ziarnino-
wanie. Podczas wyboru opatrunku nalezy wzigé pod
uwage wszystkie jego parametry (zdolnosé do absorp-
cji, technike zaktadania, czas, przez ktéry moze byc uzy-
wany i poziom bélu towarzyszacy zaktadaniu). Nalezy
pamietaé, ze dob6r odpowiedniego opatrunku i szybkie
uruchamianie chorych wptywa pozytywnie na poprawe
jakosci codziennego zycia pacjentéw po amputacji kon-
czyny dolnej [12, 13].

Dominujacym problemem dla chorych po odjeciu
koficzyny jest bol rany pooperacyjnej, kikuta oraz béle
fantomowe. W literaturze mozemy odnalez¢ wiele publi-
kacji dotyczacych dolegliwosci bélowych dotykajacych
pacjentéw po amputacji konczyn. Van der Schans i wsp.
poréwnali jakos¢ zycia pacjentdéw odczuwajacych béle
fantomowe oraz chorych, ktérzy takich dolegliwosci nie
odczuwaja. Oczywiscie zdecydowanie gorszg jakosé zy-
cia wykazywali chorzy z bélami fantomowymi [14]. Inni
autorzy podaja, Ze istnieje Scista zaleznos¢ miedzy bo-
lami fantomowymi a problemami emocjonalnymi i stre-
sem. Bardzo waznym determinantem sa boéle kikuta
i rany pooperacyjnej. Niektorzy twierdza, ze béle kiku-
ta moga by¢ bardziej istotne w ocenie jakosci zycia niz
bole fantomowe [15]. Bardzo czesto z dolegliwosdciami
bélowymi taczy sie bezsennos¢, ktéra rowniez wptywa
na samopoczucie chorych [16]. Eliminacja dolegliwosci
boélowych jest bardzo waznym, o ile nie najwazniejszym
elementem leczenia chorych po amputacji, dlatego tez
leczenie przeciwbdlowe rozpoczyna sie zazwyczaj jesz-
cze przed zabiegiem (24—48 godzin), gdy jest ono zwig-
zane z wystepowaniem silnych dolegliwosci bélowych
towarzyszacymi niedokrwieniu kohczyny. Kontynuacja
analgezji moze odbywac sie przez zastosowanie m.in.
paracetamolu, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
czy opioidéw. Stosowane moze by¢ takze znieczulenie
zewnatrzoponowe, polegajace na ciggtym wlewie lekéw
przeciwbdlowych (np. bupiwakaina w dawce 1 mg/ml
i fentanyl w dawce 2 pg/ml) do przestrzeni epidural-

nej. Kluczowym zaleceniem jest analgezja multimodal-
na, czyli kojarzenie lekéw i technik znieczulenia o r6z-
nych mechanizmach dziatania w zakresie obwodowego
i osrodkowego uktadu nerwowego. Leczenie niefarmako-
logiczne obejmujace fizykoterapie, masaze czy ¢wiczenia
bierne wykazuje duza skutecznosé, poniewaz zapobiega
powstawaniu przykurczy, zmian troficznych, zastoju na-
czyniowego w kikucie, zmniejsza obrzek, poprawia prze-
ptyw krwi i zmniejsza napiecie mieniowe. Bardzo wazne
jest, aby do kazdego pacjenta podchodzi¢ indywidualnie
zardwno w zakresie lek6w, jak i technik analgetycznych
[17, 18].

Bardzo wazne w opiece nad chorym po amputacji jest
zapewnienie wsparcia psychicznego i bezpieczehstwa,
poniewaz odjecie kohczyny wiaze sie z pojawieniem sie
wielu probleméw, w tym leku i bezsilnosci. Dodatkowo
emocje chorych poteguje dysfunkcja zaréwno ruchowa,
jak i spoteczna, a takze bol [19]. Niekiedy, zazwyczaj
u kobiet, pojawia sie takze problem z akceptacjg swoje-
go wygladu, co dodatkowo prowadzi do obnizenia jako-
Sci zycia [20]. Wedtug autoréw z Holandii obecno$é bélu
fantomowego ma zdecydowanie bardziej niekorzystny
wptyw na komponent fizyczny niz psychiczny, a obec-
nos¢ choréb wspbtistniejacych jest czynnikiem dziataja-
cym negatywnie na stan fizyczny, jak rowniez psychiczny
chorego [21]. Havkins i wsp. pokazuja, ze duzy wptyw na
0gblng jakos¢ zycia ma wiez spoteczna. Im silniejsza jest
wiez ze spoteczehstwem, tym wyzsza jakos¢ zycia cho-
rych [22]. Wsparcie najblizszych ma ogromne znaczenie
i tak jak w przypadku opisanej pacjentki przyczynia sie
do zwiekszenia zaangazowania chorych do wspétpracy
z zespotem terapeutycznym, a tym samym do szybszego
powrotu do zdrowia.

Dzieki odpowiedniej dokumentacji ciggtosci opieki
mozliwa jest ocena postepu w leczeniu i pielegnacji
oraz diagnozowanie kolejno pojawiajacych sie proble-
moéw hamujacych powr6t do petnej sprawnosci fizycz-
nej i psychicznej pacjenta.

Rozw6j komunikacji i informatyzacji przyczynit sie
do powstania nowych metod leczenia i pielegnacji cho-
rych. Wykonywane ustugi medyczne, w tym pielegniar-
skie, wymagaja profesjonalnej dokumentacji z katego-
ryzacja stanu zdrowia, odnotowaniem podejmowanych
decyzji i dziatah w okreslonym czasie z oceng efektéw
dla kazdego pacjenta [23, 24].

W 2005 r. Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (/nter-
national Council of Nurses — ICN) okreslita standard pro-
cesu pielegnowania, rekomendujac stosowanie 5 jego
etapébw: ocena, diagnoza, interwencja, implementacja
i ewaluacja [A]. Wdrazajac proces pielegnowania do elek-
tronicznej dokumentacji medycznej, mozna zastosowac
réznorodne klasyfikacje pielegniarskie [25].

W dzisiejszych czasach nalezy wykaza¢, ze Swiad-
czona opieka pielegniarska wiaze sie z wysokim pozio-
mem jakosci i bezpieczefnstwa. Odpowiednio dobrane
stownictwo stosowane jest na catym Swiecie zaréwno
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w zakresie badan, opieki nad pacjentem, jak i do na-
uczania akademickiego. Uzycie okreslonej, spéjnej
terminologii i systemoéw klasyfikacji przyczynia sie do
prowadzenia dokumentacji, ktérag mozna wykorzystaé
rowniez do generowania dowodéw naukowych, a takze
do utatwienia komunikacji miedzynarodowej [26, 27].
Zastosowanie standardu, jakim jest ICNP®, pozwala na
prowadzenie procesu pielegnowania z wykorzystaniem
tzw. podstawowego zestawu danych o pielegniarstwie
International Nursing Minimum Data Set (INMS). Kry-
teria INMDS przyjeto w 1993 r. Amerykanskie Towa-
rzystwo Pielegniarskie (American Nurses Association
— ANA). Wedtug ANA naleza do niego: diagnozy, inter-
wencje i wyniki. Standard ten rekomenduje réwniez
Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (ICN) [27].
Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniar-
skiej zawiera terminy i koncepcje diagnoz, a takze wyni-
ki diagnoz i interwencji pielegniarskich [28], dlatego tez
jest odpowiednim narzedziem, jednoznacznym, uniwer-
salnym i wystandaryzowanym, ktére mozna zastosowac
w elektronicznej dokumentacji medycznej. Ksztattowa-
nie terminologii pielegniarskiej trwa juz od ok. 20 lat.
Wiele pielegniarek z catej Europy potwierdza, ze uzywa-
nie ICNP® w codziennej pracy umozliwia poprawe jako-
Sci opieki, zapewnia pacjentowi poczucie bezpieczeh-
stwa oraz usprawnia prowadzenie dokumentacji [29].
Opracowany katalog powszechnie uzywanych okre-
sleh stanowi fundament do tworzenia planéw opieki
pielegniarskiej. Tworzenie modeli opieki opartych na
ICNP® poprzez opracowanie katalogbw zawieraja-
cych zestaw wybranych diagnoz, pojawiajacych sie
najczesciej w przypadku poszczegélnych schorzen czy
zabiegbw operacyjnych utatwitoby prace, skrécitoby
czas prowadzenia dokumentacji i pozwolitoby na bar-
dziej precyzyjna opieke nad chorym [30-32]. Dzieki
wczedniejszemu opracowaniu modelu mozna réwniez
oprze¢ sie na medycynie opartej na faktach (eviden-
ce-based medicine — EBM) i w trakcie podejmowania
decyzji w opiece nad pacjentem korzystaé z wiarygod-
nych dowodéw naukowych dotyczacych bezpiecznego,
a takze najkorzystniejszego dla chorego postepowania.
Nalezy jednak pamieta¢, ze do opieki nad kazdym
pacjentem nalezy podchodzi¢ indywidualnie, poniewaz
kazdy chory jest inny, moze przedstawiac¢ odrebny obraz
kliniczny i niekiedy moze zaistnie¢ koniecznos¢ podjecia
innych interwencji niz te ujete w zatozonym modelu.

Podsumowanie

W pracy ukazano, jak waznym elementem opieki
nad pacjentem poddanym zabiegowi amputacji koA-
czyny dolnej jest wtasciwe przygotowanie chorego
do dalszego funkcjonowania w spoteczenstwie oraz
w srodowisku domowym. Odpowiednio zaplanowane
i zrealizowane interwencje przyczyniaja sie do szyb-
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szego powrotu do samodzielnosci, zmniejszenia cze-
stotliwosci ponownych hospitalizacji, reamputacji oraz
w konsekwencji obnizenia smiertelnosci. Cukrzyca jest
schorzeniem wymagajacym samokontroli, natomiast
u pacjentki stwierdzono zaburzona akceptacje statusu
zdrowotnego, niepokéj, w zwiazku z czym podjeto od-
powiednie interwencje zwigzane z edukacja, podniesie-
niem nastroju, jednak ostateczny sukces w tych dziata-
niach osiggnieto poprzez kontakt z rodzing.

Powaznym problemem u pacjentéw poddawanych
zabiegowi amputacji koficzyny dolnej sg rowniez do-
legliwosci bolowe zwigzane z okresem przedoperacyj-
nym, pooperacyjnym oraz boéle fantomowe, ktérych
doswiadczata pacjentka. Wtasciwa ocena bolu, udziat
w farmakoterapii oraz dziatania obnizajace prég bo-
lowy oraz odwracajgce uwage pacjentki pomogty jej
przetrwac najtrudniejszy okres.

Cukrzyca jako choroba wspéttowarzyszaca oraz jed-
noczednie stanowigca gtéwnga przyczyne powiktah pro-
wadzacych ostatecznie do amputacji, stanowi réwniez
wysoki czynnik ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej.
Wtasciwa profilaktyka i pielegnacja rany pooperacyj-
nej w Scistej wspotpracy z pacjentem moze uchronic¢
chorego przed powaznymi konsekwencjami, jednak
juz w przypadku wystapienia zakazenia miejsca opero-
wanego konieczne jest podjecie kompleksowych inter-
wencji zwigzanych z leczeniem rany.
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