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STRESZCZENIE

W Polsce na wzér krajéw zachodnioeuropejskich powstaja placdweki i instytucje tworzone przez srupy
specjalistow, w ktdrych leczenie owrzodzen kofnczyn dolnych odbywa sie kompleksowo i jest poparte
dogtebng wiedzg teoretyczng i praktyczng wszystkich cztonkdw zespotu terapeutycznego. Szczegdlng
role przypisuje sie w nich pielegniarkom specjalistkom w dziedzinie pielggniarstwa chirurgicznesgo,
rodzinnego i zachowawczego, ktére posiadajg zardwno odpowiednie umiejetnosci, jak i kwalifikacje
w zakresie leczenia owrzodzen zylnych. Jednym ze znaczgcych czynnikdw wptywajacych na staby
rozwdj tego typu postepowania specjalistycznego jest brak wytycznych dotyczacych takiego lecze-
nia. Owrzodzenia zylne stanowig duzy problem spoteczny szczegdlnie w grupie 0séb starszych i sa-
motnych. Przyczyniajg si¢ do obnizenia jakosci zycia chorego, wptywajac na zaburzenie rdwnowagi
funkcjonalne;j. Skutkujg narastajgcymi problemami natury psychicznej, spotecznej, jak réwniez zawodo-
wej i kulturalnej. Rozpowszechnienie i waga problemu uzasadniaja koniecznos¢ podejmowania préb
w celu stworzenia standardu, ktéry bedzie dotyczyé opieki pielegniarskiej nad pacjentem z owrzodze-
niami zylnymi goleni.

Stowa kluczowe: standard, specjalistyczna opieka pielegniarska, owrzodzenia zyIne goleni, jakos¢ opieki
pielegniarskiej

ABSTRACT

In Poland, similarly to Western European countries, new institutions and health centers come into being
formed by groups of specialists. In this centers leg lower ulcerations are treated complexity, which is
supported by deep theoretical knowledge and practical experience of all therapeutic team members.
The special role is attributed to nurses specializing in surgical, family and preventive medicine. They
possess appropriate skills and qualifications in the field of venous ulcerations treatment. One of the
most important factors influencing poor development of this kind of specialist proceedings is lack of
guidelines to this type of treatment. Venous ulcerations are a big social problem especially in a group of
old and lonely people. Disease contributes to decreasing sick person’s quality of life by function disor-
ders. It results in increasing psychological, social, occupational and cultural problems, too. Distribution
and importance of this problem give reasons for working out a standard of care for patients suffering
from leg ulcer.

Key words: standard, specialistic nursing care, lower legs venous ulcerations, quality of nursing care
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Wstep

Zmiany, ktére wprowadza si¢ w systemie ochrony
zdrowia, maja na celu poprawe jakosci ustug. W dzia-
faniach tych istotna rol¢ zajmuje ponad 250-tysieczna
grupa pielegniarek i poloznych. Placéwki i instytucje
$wiadczace opieke nad wybranymi grupami chorych,
powstajace na wzor zachodnioeuropejski, sa tworzone
przez zespoly wysokiej klasy specjalistow, ktorych przy-
gotowanie teoretyczne i praktyczne do§wiadczenie pre-
dysponuja do tego typu dziatalnosci [1]. Niezmiernie
istotna role spetniaja w nich pielggniarki specjalistki
w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego, rodzinne-
go i zachowawczego, ktorych wiedza i doSwiadczenie
sa poszerzane i aktualizowane w cyklu ustawicznego
ksztatcenia podyplomowego. Wysokie wymagania, sta-
wiane przed ta grupa zawodowa, moga by¢ zapewnio-
ne takze dzieki okresleniu ogdlnych zasad i regut wy-
konywania §wiadczen [2].

Przez pojecie standard rozumie si¢: ,,...przecigtny,
typowy model, norme, wzorzec, profesjonalnie uzgod-
niony poziom wykonawstwa jakiego$ dziatania, stosow-
nie do potrzeb grupy pacjentéw, ktory jest osiagalny,
mierzalny, pozadany. Jest tym wzorcem, do ktérego
aktualna praktyka jest poréwnywana...” [3]. Standard
stanowi stopiefi doskonatoSci, ponizej ktérego wyko-
nanie procedury, zabiegu nie jest akceptowane. Aby
zawdd, jaki wykonuja pielgegniarki, byt uwazany za pro-
fesjonalny, musza one uczestniczy¢ w tworzeniu stan-
dardéw [4, 5]. Helena Lenartowicz dostrzega, jak waz-
na rola spoczywa na tej grupie zawodowej. Gdy piele-
gniarki nie beda podejmowaty wysitkow zwigzanych
Z ,,... artykutowaniem filozofii i misji, standardami
i pomiarem, demonstrowaniem troski o doskonalenie
jakoSci pielegnowania, to wowczas kto$ inny to zrobi,
spychajac kolejny raz t¢ grupe do kategorii personelu
pomocniczego...” [6].

Reforma opieki medycznej oraz trwajaca reforma
ksztalcenia przed- i podyplomowego pielggniarek w Pol-
sce jest bardzo waznym zadaniem, ktére bezposrednio
wiaza si¢ z transformacja systemowa, a takze z integracja
europejska. Szacuje si¢, ze Polska jest opdzniona we wpro-
wadzeniu tych praktyk o kilkanadcie lat w poréwnaniu
z innymi krajami zachodnioeuropejskimi [2, 7].

Owrzodzenia zylne najczg$ciej wystepuja po 60. roku
zycia [8]. Stanowia duzy problem spoteczny, szczegdl-
nie w powigkszajacej si¢ wcigz grupie tych osob. Przy-
czyniaja si¢ do obnizenia jakoSci zycia chorego, wply-
wajac na zaburzenie rownowagi funkcjonalnej, a w kon-
sekwencji narastajacych probleméw natury psychicznej,
spotecznej, jak réwniez zawodowej i kulturalnej [9, 10].
Ponadto owrzodzenia charakteryzuja si¢ dlugotrwatym
leczeniem, ktdre nie zawsze jest uwieficzone powodze-
niem, co przyczynia si¢ do wzrostu kosztow, a w kon-
sekwencji obciazenia budzetu panstwa. Ocenia sig,
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ze w Wielkiej Brytanii naklad na leczenie owrzodzen
goleni to réwnowartos$¢ 2% budzetu calej stuzby zdro-
wia. W zachodnich Niemczech w 1991 roku owrzo-
dzenia goleni staly si¢ przyczyna zwolnieni z pracy trwa-
jacych tacznie ponad 2 miliony dni, co przektada si¢
na ponad 1,2 miliona dni hospitalizacji. £3czny na-
ktad pieni¢zny zwiazany wylacznie z tym powiktaniem
wynidst prawie 1,5 miliona euro [8]. W Polsce brakuje
podobnych analiz ekonomicznych, jednak w obecnej
kryzysowej sytuacji opieki zdrowotnej kazde dziala-
nie profilaktyczne i lecznicze, ktore w dlugofalowej
perspektywie przynosi obnizenie kosztéw i poprawe
jakoSci zycia pacjenta, jest warte uwagi [2, 3]. Przyj-
mujac, ze 40-50% wszystkich owrzodzen goleni jest
przyczyna nieprawidtowego leczenia zylakéw samo-
istnych, nalezy potwierdzi¢ przekonanie, ze zwrdce-
nie jeszcze wiekszej uwagi na choroby uktadu zylnego
W znaczacy sposob wplynie nie tylko na osiagniecie
wzrostu oszczednoSci, ale przede wszystkim na popra-
we losu pacjentéw [7, 10].

Autorka, Bozena Gorzkowicz, pragnie zaznaczy¢, ze
prezentowana w niniejszej pracy proba standaryzacji
opieki pielegniarskiej nad pacjentem z owrzodzeniem
zylnym podudzi jest odwaznym wyzwaniem podjetym
przez autorke — Magdalene Trzaszczke — studentke
IIT roku stacjonarnych studiéw pielggniarskich Wydzia-
tu Nauk o Zdrowiu Pomorskiej Akademii Medycznej
w ramach przygotowania pracy licencjackiej oraz dzia-
lalnosci w Studenckim Towarzystwie Naukowym przy
Samodzielnej Pracowni Pielggniarstwa Chirurgiczne-
go Pomorskiej Akademii Medycznej. Mimo istnieja-
cych i prezentowanych w literaturze fachowej standar-
déw projekt pracy uzyskal aprobate Przewodniczacej
Komisji ds. Standardéw i JakoSci [11]. Forme standar-
du wzorowano na dokumentacji opracowanej przez
Biuro Profilaktyki Przeciwodlezynowej PPH ,Real”,
zmodyfikowanej przez Komisj¢ do Spraw Profilaktyki
Odlezyn i Leczenia Ran Samodzielnego Publicznego Szpi-
tala Klinicznego nr 1 Pomorskiej Akademii Medycznej
i z powodzeniem realizowanej na terenie klinik [12, 13].

Cel pracy

Celem pracy jest préba stworzenia standardu po-
stepowania z chorym z owrzodzeniem podudzi pocho-
dzenia zylnego, ktéry oczekuje wykwalifikowanej opie-
ki, wsparcia i pomocy ze strony personelu pielggniar-
skiego.

Standard

Temat: Opieka nad chorym w leczeniu owrzodzen
zylnych goleni w warunkach szpitalnych.
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Grupa opieki: Kazdy pacjent przyjety na oddziat
z objawami owrzodzef zylnych goleni.

Oswiadczenie standardowe: Objecie opieka piele-
gniarska pacjentéw z owrzodzeniem zylnym goleni przy-
czyni si¢ do ograniczenia lub wyeliminowania wyste-
powania owrzodzen. Pielggniarka minimalizuje nega-
tywny wplyw leczenia na stan biopsychospoteczny
i duchowo-kulturowy oraz zapewnia pacjentowi poczu-
cie bezpieczefistwa. Pacjent bedzie mial zapewniona
profesjonalna opieke pielggniarska w trakcie pobytu
w szpitalu i zostanie przygotowany do samoopieki w wa-
runkach domowych.

W tym celu:

1. U kazdego pacjenta przyjetego na oddzial zostanie
ocenione nasilenie objawéw klinicznych — Zatacz-
nik nr 1.

2. U kazdego pacjenta przyjetego na oddzial zostanie
oceniony stopien rozlegto$ci owrzodzenia.

3. U kazdego pacjenta przyjetego z owrzodzeniem
zylnym goleni zostanie okreSlony stopien dysfunk-
cji — Zalacznik nr 2.

4. U kazdego pacjenta bedzie prowadzona nastgpu-
jaca dokumentacja:

— indywidualny plan pielegnowania,

— karta wykonywanych zabiegéw leczniczych,

— karta wykonywanych zabiegéw pielegnacyjno-

-opiekunczych,
— karta oceny stopnia dolegliwosci bélowych,
— indywidualna karta edukacji pacjenta.

Kryteria struktury

I. Wyposazenie

1. Szpital zapewnia warunki lokalowe, a takze jest
odpowiedzialny za warunki organizacyjne wobec
chorych z owrzodzeniem podudzi.

2. Szpital dysponuje sala opatrunkowa, ktdra stuzy do
zmiany opatrunkéw.

3. Szpital jest wyposazony w odpowiednia liczb¢ ma-
terialéw niezbednych do wykonania opatrunkéw:
— jalowe narzedzia;

— jalowe serwety;

— jatowy material opatrunkowy;

— plyn do dezynfekcji;

— preparaty farmaceutyczne do miejscowego sto-
sowania:
* opatrunki typu hydrokoloidowego — Granuflex;
* alginiany wapnia;
* opatrunki hydrokomoérkowe;
* dekstranometryczne;

— pojemnik na odpady;

— jatowe narzedzia chwytne.

4. Szpital jest wyposazony w sprzet ulatwiajacy piele-
gnacje chorych:

— wozki stuzace do przewozenia chorych,

— 16zka umozliwiajace zmiane pozycji ciala pacjenta,

— podnosniki stuzace do przemieszczania pacjentow,

— sprzet do pielegnaciji ciata pacjenta.

5. Szpital jest wyposazony w sprzet do prowadzenia
kompresoterapii.

I1. Personel

1. Szpital zatrudnia odpowiednia liczbe pielegniarek.

2. Pielegniarka oddziatowa jest zobowiazana do za-
pewniania pielggniarkom sprawujacym opieke nad
pacjentem i jego rodzing odpowiedniej iloSci czasu
niezbednego do realizacji profesjonalnych zabiegéw,
ktére minimalizuja negatywny wplyw leczenia.

3. Kazda pielegniarka zna:

— technike higienicznego i chirurgicznego mycia
rak,

— metody przestrzegania zasad aseptyki, antyseptyki
oraz zasad czystosci chirurgicznej,

— techniki prawidtowego pomiaru rozlegtosci
owrzodzenia.

4. Kazda pielggniarka potrafi:

— pobrac wymaz z rany,

— pielegnowad rane,

— zaobserwowacé oraz diagnozowac stopien
nasilenia bélu,

— przygotowac niezbedny sprzet, ktory jest wyko-
rzystywany w celu zmiany opatrunku,

— dobrad i zastosowaé odpowiedni opatrunek
w zaleznoSci od wielko$ci owrzodzenia,

— ocenic¢ zabarwienie, obrzek, napigcie rany pod-
czas wykonywania toalety rany.

5. Pielegniarka dysponuje wiedza zar6wno meryto-
ryczna, jak i praktyczna dotyczaca zastosowania
materiatdw kompresyjnych.

6. Pielegniarka zapewnia dzialania opiekuncze, ktore wy-
nikaja z procesu pielegnowania. Planuje dziatania lecz-
nicze oraz opiekuficze wykonywane przy pacjencie.

7. Pielegniarka posiada wiedze w zakresie:

— najczedciej pojawiajacych sie probleméw natury
biopsychospotecznej i duchowo-kulturowej
pacjenta na podstawie obserwacji oraz wcze-
$niejszego doSwiadczenia,

— kreatywnego rozwigzywania problemow zwigzanych
z hospitalizacja,

— interakcji zaleznej od wptywu choroby na funk-
cjonowanie i sfer¢ biopsychospoteczng i duchowo-
-kulturowa pacjenta,

— odgrywania roli doradcy i edukatora,

— komunikowania si¢ z pacjentem i rodzing w za-
kresie pielegnowania,

— przygotowania psychicznego i fizycznego do
zabiegu,

— przygotowania pola niezbednego do zabiegu,

— obserwacji pacjenta podczas zabiegu i po jego
wykonaniu.
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8. Pielggniarka planuje edukacje pacjenta, uwzgled-
niajac stopien dysfunkcji pacjenta, Srodki dydaktycz-
ne, czas niezbe¢dny na edukacje, kolejnoS¢ poszcze-
golnych etapéw, zakres edukacji oraz mozliwosci wy-
korzystania wiadomosci przekazywanych przez pie-
legniarke. Edukuje pacjenta w zakresie postgpowa-
nia z opatrunkiem oraz udziela informacji na temat
przebiegu gojenia si¢ rany i stosowania kompreso-
terapii.

9. Pielegniarka udziela wsparcia emocjonalnego cho-
remu i rodzinie.

10. Pielggniarka ma mozliwoSci podnoszenia kwalifi-
kacji, doskonalenia zawodowego poprzez:

— udziat w sympozjach,
— udziat w konferencjach,
— szkolenia,

— samoksztalcenie.

II1. Organizacja pracy

1. W kazdym ze szpitali wprowadzajacych standard
pielegniarka oddzialowa lub koordynujaca nadzo-
ruje przebieg wdrozenia.

2. Pielegniarka oddzialowa lub koordynujaca prowa-
dzi rejestr pacjentéw z owrzodzeniami zylnymi go-
leni — Zatacznik nr 3.

3. Pielegniarka oddziatlowa lub koordynujaca nadzo-
ruje przebieg dokumentacji wykonywanych zabie-
g6w leczniczych — Zalacznik nr 4.

4. W celu zapewnienia skutecznej i caloSciowej opieki
nad chorym wykorzystuje si¢ model wspdtpracy wie-
lodyscyplinarnej.

5. Metoda wykorzystywana w pracy z pacjentem jest in-
dywidualny plan pielggnowania, ktéry zapewnia cho-
remu aktywny udzial w procesie rekonwalescencji.

6. Oddziat dysponuje odpowiednig dokumentacja, kto-
ra umozliwia nanoszenie parametréw zwiazanych ze
stanem pacjenta w sposoOb ciagly.

7. Dokumentacja prowadzona przez pielegniarki
umozliwia kontrole dziatan pielggnacyjnych i opie-
kuficzych wykonywanych w celu poprawy stanu pa-
cjenta — Zalacznik nr 5.

8. Edukacja i nauka zmiany opatrunku bedzie si¢ od-
bywaé w warunkach sprzyjajacych zapewnieniu pa-
cjentowi maksymalnego komfortu. Pielggniarka
prowadzi instruktaz, dzieki ktéremu chory bedzie
umial dostosowac stopien ucisku w zaleznoSci od
wynikajacej potrzeby. Pielegniarka dysponuje do-
kumentacja, ktora przyczyni si¢ do zachowania prze-
prowadzonej edukacji — Zatacznik nr 6.

Kryteria procesu

1. Pielggniarka ocenia poziom uszkodzenia tkanek na
podstawie ogdlnej klasyfikacji ran przebiegajacych
z ubytkiem tkanek — Zatacznik nr 7.
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. Przy kazdej zmianie opatrunku pielegniarka ocenia

etap gojenia si¢ rany wedlug skali opartej na kolo-
rach — Zalacznik nr 8.

. U kazdego pacjenta, u ktdrego stwierdzono owrzo-

dzenia zylne goleni, pielegniarka zaklada karte wy-
konanych zabiegéw leczniczych.

. Pielegniarka przygotowuje pacjenta i zestaw do wy-

konania zabiegu:

— dokonuje pomiaréw podstawowych parametrow
zyciowych,

— wykonuje zabieg,

— zabezpiecza sprzet po zabiegu,

— reaguje na wszystkie sygnaly, ktore zglasza pacjent.

. Pielegniarka dokumentuje wykonywane dzialania

lecznicze na rzecz pacjenta, zapewniajac swobodny
przeplyw informacji w kolejnych etapach leczenia
ambulatoryjnego.

Pielggniarka wspoélnie z pacjentem okresla obszary
dzialania oraz sposoby wykonywania niezbednych
dziatah opiekuficzych.

Pielggniarka podczas pracy gromadzi dane, obser-
wuje, a takze dokumentuje wykonywane przy pa-
cjencie zabiegi pielegnacyjno-opiekuncze.
Pielggniarka na biezaco dokumentuje wszelkie dzia-
fania wykonywane przy pacjencie.

Pielegniarka jest osoba przygotowana profesjonal-
nie do przeprowadzenia instruktazu dotyczacego od-
powiedniego doboru stopnia ucisku w zaleznosci od
rozmiaréw owrzodzenia.

. Pielggniarka na podstawie wiedzy oraz wlasnego

doswiadczenia tworzy plan edukacji pacjenta, okre-
Slajac zakres i rodzaj przekazywanych informacji.
Pielegniarka prowadzi edukacje, wykorzystujac
w tym celu §rodki dydaktyczne.

Poprzez celowa obserwacje pielegniarka ustala po-
ziom wiedzy oraz motywacji pacjenta ukierunkowa-
ny na odbiér potrzebnych informacji.

W dokumentacji pielegniarka zapisuje:

— problemy edukacyjne,

— metody ich rozwigzywania,

— ewolucje procesu edukacji,

— czynniki wplywajace na niepowodzenie.
Pielggniarka w spos6b jasny i zrozumialy odpowia-
da na pytania pacjenta dotyczace pielegnowania.
Pielegniarka w sposob profesjonalny rozpoznaje
potrzebe wsparcia pacjenta.

Pielegniarka oddzialuje na sfere psychiczna i du-
chowa pacjenta (stuzy swoja obecnoscia, dzieli tro-
ski chorego, stwarza odpowiedni klimat).
Dokumentacja umozliwia weryfikacje podejmo-
wanych dzialan pielegniarskich na temat stanu
biopsychospotecznego i duchowo-kulturowego
chorego.

. Pielggniarka ocenia skuteczno$¢ podejmowanych

dziataf pielegniarskich.
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19. Pielggniarka uczestniczy w sympozjach naukowych
i kursach doskonalacych jej umiejetnosci teoretycz-
ne oraz praktyczne.

Kryteria wyniku

1. U pacjentéw przyjetych z owrzodzeniami osiagnig-
to poprawe lub wyleczenie owrzodzen.

2. Na oddziale zmniejszono do minimum zjawisko
wystepowania owrzodzef.

3. Pielegniarka potrafi ustali¢ cele standardu dzigki
okresleniu kryteriow struktury, procesu i wyniku.

4. W szpitalu powotano zespét do spraw zwiazanych
z jakoScia ustug Swiadczonych przez pielgegniarke.
Prace nad wdrazaniem standardu koordynuje pie-
legniarka oddziatowa.

5. Osoby wprowadzajace standard s3a przekonane
0 jego celowosci, znaja i rozumieja standard.

6. Standard jest osiagalny, przestrzegany oraz istnieje
mozliwos¢ jego wgladu, weryfikacji.

7. Zespotterapeutyczny jest przekonany o bezpieczen-
stwie pacjenta znajdujacego si¢ pod opieka piele-
gniarki.

8. Dokumentacja pielggniarska jest Zrodlem oceny
mozliwosci i efektywnosci podejmowanych przez
pacjenta dziataf, ktére maja na celu zapobieganie
powstawaniu owrzodzen zylnych goleni, a takze jest
dowodem przeprowadzonych dzialan.

9. Przeprowadzone dziatania pielggniarskie w sferze
psychospotecznego i duchowo-kulturowego wspar-
cia s odnotowane w odpowiedniej dokumentacji.

10. Edukacja i nauka zmiany opatrunku jest przepro-
wadzona za §wiadoma zgoda pacjenta.

11. State doskonalenie umiejetnoSci przez pielegniar-
ke przyczynia si¢ do profesjonalnego wykonywania
Swiadczonych ustug. Podnosi wiarygodno$¢ zawo-
dowa pielegniarki.

12. Pacjent czuje si¢ bezpiecznie i lgk zwigzany z ho-
spitalizacja jest ograniczony do minimum.

13. Prawidlowe przygotowanie psychiczne zmniejsza
strach przed wykonywanym zabiegiem.

14. Informowanie pacjenta o celu przeprowadzonego
zabiegu sprawia, ze pacjent ma mozliwos$¢ Swiado-
mego uczestnictwa w zabiegu.

15. Przekazywane wiadomosci sa wynikiem niedosta-
tecznej wiedzy lub przyczyniajg si¢ do zwigkszenia
efektéw leczenia.

16. Pacjent ma zapewniona ciaglo$¢ leczenia.

17. Program leczenia owrzodzen zylnych jest systema-
tycznie oceniany i udoskonalany.

Podsumowanie

Problem leczenia, pielggnowania i zapewnienia god-
nych warunkéw funkcjonowania pacjentéw z ranami

przewleklymi jest wyzwaniem dla zespoléw sprawuja-
cych opieke nad osobami objetymi okreSlonym typem
dolegliwosci. Konsekwencje nieprawidtowego postgpo-
wania, koszty dla pacjenta i opieki zdrowotnej sg dra-
matycznie wysokie. Jedyna szansa na zmiang powyz-
szej sytuacji jest zespolowe, specjalistyczne i poparte
wiedza teoretyczna dziatanie dla dobra pacjenta,
uwzgledniajace typ i pochodzenie ran. Przygotowanie
specjalistow, opracowywanie czytelnych wytycznych
postgpowania w formie standardéw, ciagte doskonale-
nie umiejetnosci oraz otwarcie na wspolprace i wymia-
n¢ doSwiadczef sg warunkiem osiggniecia sukcesu.

Prezentowany w niniejszej pracy projekt standardu
przygotowany przez osobe bedaca na poczatku swej
drogi zawodowej spotkat si¢ z zyczliwym przyjeciem
przez praktykéw i wysokiej klasy specjalistow, a ich
cenne uwagi dotyczace zmian w zakresie przyjetej kla-
syfikacji niewydolnosci naczyn zylnych — CEAP — oraz
poglebienia aspektu zastosowania kompresoterapii
zostang uwzglednione w modyfikacji projektu. Osta-
tecznym praktycznym zastosowaniem wytycznych uje-
tych w pracy bedzie préba wdrozenia standardu i oce-
na jego efektywnoSci.
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Zalacznik nr 1. Ocena stopnia nasilenia objawéw klinicznych

Wystepowanie Objawy nie Objawy Objawy Objawy Liczba
objawow wystepuja 0 miernym umiarkowane ciezkie punktéw
podmiotowych (0 pkt) nasileniu (2 pkt) (3 pkt) 0-3)
i przedmiotowych. (1 pkt)
Zastosowanie
leczenia
uciskowego
Bdl,,B” Brak Sporadyczne Bol pojawia si¢ Bdl pojawia si¢
objawow pojawienie si¢ systematycznie, systematycznie,
bodlu, nie wplywa codziennie, powoduje
Znaczaco na W nieznacznym znaczne
ograniczenie stopniu ogranicza ograniczenia
aktywnosci, aktywnos¢, aktywnosci,
pacjent jest niekiedy wymaga jest wymagane
w stanie przyjecia Srodka regularne
powstrzymac przeciwbolowego przyjmowanie
si¢ od przyjecia lekéw
$rodka przeciwbodlowych
przeciwb6lowego
Obrze¢k ,,0” Brak Pojawia si¢ pod Nasila si¢ po Wystepuje od rana,
objawow koniec dnia potudniu, dotyczy wyzszych
iobejmuje dotyczy wyzszych partii nég (goleni),
okolice kostek partii nog, siega w celu ztagodzenia
powyzej kostek nasilenia wymusza
unoszenie koficzyn
do gory
Zmiany ,,Zz” zapalne  Brak Zmiany zapalne Zmiany zapalne Zmiany zapalne
objawow o nieznacznym obejmuja wigkszy powoduja wypryski,
nasileniu, obszar, sa bardzo intensywne,
umiejscowione ich nasilenie obejmuja znaczna cz¢$¢ goleni
wokot owrzodzenia,  jest bardziej
ograniczone intensywne
Tl0s¢ ,,10” owrzodzen Brak Jedno Dwa Wigksza ilo§¢
Czas wystepowania Brak Do 3 miesigcy 3-2 miesiecy Ponad rok
owrzodzen owrzodzen
Leczenie uciskowe Brak Stosowane Regularnie Stosowane
zastosowania sporadycznie stosowane, codziennie
prawie
codziennie

Suma punktéw

Zalacznik nr 2. Ocena dysfunkcji pacjenta z owrzodzeniami zylnymi goleni

0 punktow

1-6 punktow
7-12 punktow

13-18 punktow

— Objawy nie wystepuja
— Objawy pojawiaja si¢ sporadycznie
— Mierne nasilenie objawéw

— Podczas wykonywania czynno$ci codziennych nie jest konieczne zaktadanie opaski uciskowe;j

— W celu wykonywania czynno$ci codziennych pacjent musi zatozy¢ opaske uciskowa
— Ograniczony tryb Zycia

— Pacjent nie moze sprawnie funkcjonowaé nawet po zalozeniu opaski uciskowej

— Istnieje potrzeba zapewnienia statej opieki
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Zatlacznik nr 4. Zabiegi lecznicze

NAZWISKO. .. et

001 T PPN

Oddzial......coonii

Data Liczba punktéw Rodzaj Rana Podpis Uwagi
wedlug skali oceny wykonywanego wykonujacego
stopnia nasilenia zabiegu

objawow Kklinicznych

Ubytek Etap gojenia

99
”B

o4
wlz

9
510

99
”B
99
»0
o4
4

9
10

99
”B
9
”0
99
W4

”IO”

99
”B
9
”O
99
wliZ

”IO”
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Zalacznik nr 5. Zabiegi pielegnacyjno-opiekuicze

Data

Pomiary Temperatura
Tetno
Ci$nienie tetnicze
Masa ciata

Bilans plynow

Zywienie Spozywa samodzielnie positki
Potrzebuje pomocy
w trakcie spozywania
positkéw — karmienie
Pozajelitowe
Gastrostomia
Sonda
Dieta §cista

Wydalanie Sam wychodzi do toalety
Zatozenie cewnika
Podawanie basenu, kaczki
Stolec oddaje samodzielnie

CzynnoSci higieniczne CzeSciowa toaleta w t6zku
Catkowita toaleta w 16zku
Zmiana bielizny poScielowej

Sprawnos¢é fizyczna Samodzielny
Chodzenie przy pomocy

Lezenie w 16zku

Inne
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Zalacznik nr 6. Indywidualna karta edukacji pacjenta

Nazwisko 1 imMi€ PACIENLA...cceririeieieieierienrireseee e e

Oddziat........oooiiiii

Nazwisko pielegniarki realizujacej program edukacyjny...................

Plan Data Metoda Ocena czynnos$ci
edukacji realizacji wykonywanej samodzielnie
przez pacjenta
Pozytywna Negatywna
Technika zmiany
opatrunku

na owrzodzeniu

Zastosowanie
zalecanych
preparatéw zgodnie
z obowiazujacymi

zasadami

Dopasowanie
stopnia ucisku
w zaleZnoSci

od owrzodzenia

Technika
wykonania
drenazu

limfatycznego

Umiejetnosé
postgpowania

w przypadku
wystapienia powiktan

Znajomos¢
zalecen

dietetycznych

Zalacznik nr 7. Klasyfikacja ran na podstawie stopnia ubytku tkanek

Uszkodzenie dotyczy naskérka
Uszkodzenie sigga glgbiej — skora whasciwa
Odkrycie tkanki thuszczowe;j

Odkrycie tkanki mig§niowej

Dochodzi do zajgcia mig$ni, wigzadet oraz kosci

SO o

Pojawiaja si¢ saczace zmiany potaczone ze soba jamami
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Zatacznik nr 8. Skala oceny rany oparta na kolorach

Zakazenie Naskoérkowanie
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