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ABSTRACT

Wprowadzenie. Niewydolno$¢ krazenia (w tym niewydolno$¢ serca) to nie tylko duzy problem medyczny, spoteczny, ekonomiczny,
ale takze pielegnacyjny. Zapewnienie profesjonalnej pomocy pielegniarskiej choremu wymaga od pielegniarki wiedzy i
doswiadczenia. W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby i jej przebiegu, pielegnacja chorego wymaga odpowiedniego
podejscia pielegnacyjnego. Wyrazenie ztozonosci tego problemu ufatwia filozofia pielegnowania. Optymalng teorig pielegnowania
pacjentéw z tym schorzeniem jest teoria deficytu samoopieki Dorothy Orem.

Cel pracy. Oméwienie problemdw pielegnacyjnych typowych dla niewydolnosci krazenia oraz wskazanie na model Dorothea Orem
jako optymalna teorie pielegnowania pacjentéw z tym schorzeniem.

niewydolnos¢ krazenia, problemy pielegnacyjne, teoria Dorothey Orem.

Introduction. Circulatory failure (heart failure) is not only important medical, social, economic problem but it is also the nursing
problem. The professional nursing requires from the nurse the knowledge and experience. Depending on degree of progression of
disease and its course, it requires proper nursing approach. Expression of complexity of this problem facilitates the philosophy of
nursing. Dorothea Orem’s Self Care Deficit Theory is optimaltheory of nursing patients with this disease.

Aim. Outline of the problems of nursing specific to circulatory failure and an indication at Dorothea Orem’s model as a theory of

optimal care of patients with this disease.
Key words:

B WPROWADZENIE

Niewydolnos$¢ krazenia (w tym niewydolno$¢ serca)
stanowi istotny problem wspodlczesnej cywilizacji. Jego
wybitne nat¢zenie dotyczy bogatych spoleczenstw. Z jed-
nej strony do wzrostu liczby chorych na niewydolnos¢
serca przyczynia sie wydluzenie zycia ludzkiego, z drugiej
za$ czestos¢ wystepowania tego problemu w paradoksalny
sposob zwigksza sie wraz z rozwojem medycyny i dyna-
micznym rozwojem kardiologii inwazyjnej. Chorzy, ktorzy
w minionych latach zmarliby w ostrej fazie zawalu serca,
obecnie czgsto przezywaja, a w dalszej obserwacji moga
rozwija¢ niewydolnos¢ serca [1, 2]. Najczestsza przyczyna
niewydolnosci serca jest uposledzenie kurczliwosci mig-
$nia lewej komory. Niewydolno$¢ serca moze by¢ zalezna
od uszkodzenia czynnosci skurczowej lub rozkurczowej,
przy czym niezwykle czesto obie te sktadowe wspolistnie-
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ja ze soba. Uposledzenie kurczliwo$ci migsnia sercowego,
zaréwno lewej, jak i prawej komory, w znakomitej wiek-
szosci przypadkow jest spowodowane chorobg wiencows,
a zwlaszcza jej dramatycznym przejawem, jakim jest zawat
serca. Niemniej jednak, czynnikéw przyczynowo-skutko-
wych niewydolnosci serca moze by¢ wiele, bowiem niewy-
dolnos¢ serca jest takim zespotem klinicznym, ktéry moze
rozwing¢ sie w przebiegu kazdej choroby serca, uposledza-
jacej zdolnoé¢ komoér do pompowania krwi. Takze nadci-
$nienie tetnicze prowadzac do kardiomiopatii nadcisnie-
niowej jest przyczyna niewydolnosci serca. Przyczynami
tymi moga by¢ takze: wada serca, zwezenie ciesni aorty,
niedomykalno$¢ zastawek, zapalenie miesnia sercowego,
zaciskajgce zapalenie osierdzia, naduzywanie alkoholu
i wiele innych.

Niewydolnos¢ serca moze objawiac si¢ w postaci ostrej
lub przewleklej. Jej objawy sa wielorakie i moga mie¢ réz-
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ng dynamike. I tak, stopniowo pogarszajaca si¢ sprawnos¢
krazenia prowadzi do réznych postaci klinicznych tego ze-
spolu. W sposéb niezwykle uzyteczny praktycznie przed-
stawia to czterostopniowa skala opracowana przez Nowo-
jorskie Towarzystwo Kardiologiczne (NYHA, New York
Heart Association). Owa klasyfikacja niewydolnosci serca
wg NYHA sluzy do oceny stopnia ograniczenia aktywno-
$ci zyciowej spowodowanej chorobami serca [1, 2, 3].

I klasa wg NYHA - pacjent z chorobg serca nie wy-
wolujaca ograniczenia zwyklej aktywnosci fizycznej, w jej
trakcie nie wystepuje zmeczenie, kotatania serca, dusz-
nos¢, czy bol wienicowy.

IT klasa wg NYHA - pacjent z choroba serca w nie-
wielkim stopniu ograniczajacg aktywnos$¢ fizyczng. Nie
ma dolegliwo$ci spoczynkowych, ale zwykta aktywnos¢
fizyczna powoduje zmeczenie, kofatania serca, dusznos¢
lub bél wiencowy.

IIT klasa wg NYHA - pacjent z chorobag serca znacznie
ograniczajacg aktywno$¢ fizyczna. Nie ma dolegliwosci
w spoczynku, ale mniej niz zwykla aktywnos¢ powoduje
zmeczenie, kolatania serca lub bél wiencowy.

IV klasa wg NYHA - pacjent z choroba serca unie-
mozliwiajaca wykonanie jakiegokolwiek wysitku bez
dolegliwosci. Objawy moga wystepowaé w spoczynku.
W przypadku podjecia jakiejkolwiek aktywnosci objawy
narastajg [2].

Powyzszy podzial do$¢ wyraziscie i obrazowo prezen-
tuje ogdlnag sylwetke pacjenta, przez co pozwala na posta-
wienie wstepnej diagnozy pielegniarskiej, jeszcze zanim
przeprowadzimy wywiad z chorym. Sprawdzenie w do-
kumentacji lekarskiej, jaki stopien niewydolnosci serca
reprezentuje pacjent, pozwoli na zorientowanie si¢ w za-
awansowaniu choroby. Na podstawie powyzszej klasyfika-
cji fatwo réwniez okregli¢ problemy pielegnacyjne doty-
czace chorych zakwalifikowanych do poszczegolnych klas
NYHA. Zaleta klasyfikacji NYHA, jaka jest jej prostota, to
jednoczesnie jej staba strona, dlatego w pdzniejszej ocenie
kazdy pacjent musi by¢ traktowany indywidualnie [3].

B CEL PRACY

Celem pracy jest oméwienie probleméw pielegnacyj-
nych typowych dla niewydolnosci krazenia oraz wskaza-
nie na model Dorothy Orem jako optymalng teorie piele-
gnowania pacjentéw z tym schorzeniem.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u chorych
zniewydolnoscia krazenia

Do typowych objawéw i dolegliwosci w sferze soma-
tycznej i psychologicznej, ktore jednoczesnie sg podstawa
do rozpoznania problemdéw pielegnacyjnych wystepuja-
cych u pacjentdéw z niewydolnoscig krazenia, naleza:

- bole w klatce piersiowej;

- dusznos¢ wysitkowa i/lub spoczynkowa;

- Zzmeczenie;

- ograniczenie tolerancji wysitku;

- sklonnos¢ do depres;ji;

- obrzeki;

- omdlenia, zaburzenia swiadomosci, zastabniecia;

- uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej, zaburzenia
rytmu serca, kofatania serca;

- nykturia;

- kaszel;

- krwioplucie;

- sinica [4].

Bole w klatce piersiowej sa najbardziej charaktery-
stycznym objawem choroby niedokrwiennej serca. Bole
maja charakter piekacy, gniotacy, sa zlokalizowane za
mostkiem, niekiedy promieniujg do zZuchwy, lewego bar-
ku i lewej topatki, czasem powoduja dretwienie wzdluz
lewej reki [4]. W chwili, gdy chory zgtasza bdl w klatce
piersiowej, pielegniarka zobowigzana jest wykona¢ elek-
trokardiogram (EKG), zmierzy¢ tetno, ci$nienie tetnicze
krwi, poleci¢ choremu pozostanie w t6zku i po wstepnej
interpretacji wynikéw badan natychmiast poinformo-
wa¢ lekarza, a nastepnie poda¢ leki wedtug zlecen. Przy
powtarzajacych si¢ bélach wiencowych zwykle bedzie to
nitrogliceryna lub sorbonit podany na migsko podjezyko-
we. Poniewaz przyczyn bélow w klatce piersiowej moze
by¢ wiele - moga to by¢ nerwobole, bole gastryczne, bole
przetyku, np. nowotwor przetyku, lub silne béle spowodo-
wane przez tetniak rozwarstwiajacy piersiowego odcinka
aorty - w wywiadach dotyczacych béléw nalezy uwzgled-
ni¢ ich umiejscowienie, charakter, natezenie, promienio-
wanie, czas trwania, czynniki wyzwalajace i znoszace bole
oraz objawy im towarzyszace [4]. Wywiady takie utatwia
rozpoznanie przyczyny dolegliwosci boélowych. W rozwig-
zywaniu problemu boéléw w klatce piersiowej dominowac
beda zadania diagnostyczno-terapeutyczne. Zadania te
beda mialy na celu wlasciwe rozpoznanie i zniwelowanie
dolegliwosci. Do podstawowych zadan diagnostycznych
w tej sytuacji nalezy ocena parametréow zyciowych: tet-
na, ci$nienia tetniczego krwi, oddechu oraz wykonanie
EKG, okredlenie stanu $wiadomosci, charakteru bolow
i objawow im towarzyszacych. Zadania terapeutyczne to
podawanie zleconych przez lekarza lekéw (donory tlenku
azotu, leki przeciwbdlowe np. morfina), stosowanie tleno-
terapii i leczenia spoczynkowego (3, 4].

Duszno$¢ wysilkowa i/lub spoczynkowa to kolejny,
po bolach w klatce piersiowej, znamienny objaw dusznicy
bolesnej - niestabilnej choroby wienicowej, typowy takze
dla $wiezego zawalu serca. Przy czym w przebiegu zawalu
mies$nia sercowego dusznosci moga towarzyszy¢ zaburze-
nia $wiadomosci, zawroty gtowy lub omdlenia. W zwigz-
ku z tym, nasilajaca si¢ dusznos¢ jest sytuacja wymagajaca
postawienia odpowiedzi na pytanie, czy istnieje zagroze-
nie Zycia pacjenta [3]. Pielegniarka oceny tej dokonuje
poprzez okreslenie stanu ogdlnego pacjenta, tj. pomiar
podstawowych parametréw zyciowych, do ktérych naleza
stan $wiadomodci, ci$nienie tetnicze krwi, tetno, oddech,
a w sytuacji optymalne,j poprzez oceng stezenia parcjalne-
go tlenu we krwi (SpO,) przy wykorzystaniu pulsoksyme-
trii oraz monitorowanie EKG. Pielegniarka powinna roz-
pozna¢ u chorego duszno$¢, nawet wtedy, jesli sam chory
nie skarzy si¢ na nig. W lewokomorowej niewydolnosci
krazenia dominuja objawy zastoju plucnego. Wyrazaja
sie one gléwnie w postaci dusznosci typu orthopnoe (kto-
ra nasila sie w pozycji lezacej, a maleje w pozycji siedzg-
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cej) oraz kaszlu nocnego [1]. Zadaniem pielegniarki jest
ocena wydolno$ci oddechowej pacjenta: kontrola jakosci
iilosci oddechow (oddech plytki, poglebiony, przyspieszo-
ny, zwolniony) i w zaleznosci od charakteru istniejacego
problemu, podjecie adekwatnych dziatan, zapewnienie
pozycji potwysokiej, wietrzenie sali chorych, zapewnienie
wlasciwego mikroklimatu na sali, zastosowanie tlenotera-
pii wg obowigzujacych zasad, a w razie potrzeby wezwanie
lekarza i podanie farmaceutykéw na zlecenie (np. teofili-
ny, furosemidu). Przewlekle utrzymujaca si¢ duszno$¢ po-
ciaga za sobg ograniczenie tolerancji wysitku, stad chory
bedzie wymagal pomocy w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego. W rozwigzywaniu problemu dusznosci pie-
legniarka podejmuje szereg zadan diagnostyczno-tera-
peutycznych oraz zadan pielegnacyjno-opiekunczych. Te
pierwsze s zwigzane z realizacjq zlecen lekarskich i wy-
nikaja z procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Maja
na celu znie$¢ lub przynajmniej zminimalizowa¢ objawy
duszno$ci. Podstawowymi zadaniami diagnostycznymi
sg: systematyczne monitorowanie parametréw wydol-
nosci oddechowej i hemodynamicznej, kontrola stanu
$wiadomosci, podawanie zleconych lekéw, stosowanie
tlenoterapii, odpowiedniej pozycji ulozeniowej ulatwia-
jacej wentylacje pluc i leczenia spoczynkowego. Zadania
pielegnacyjno-opiekuncze wynikaja z ograniczenia tole-
rancji wysitku, $cisle zwigzanego z duszno$cia, i dotycza
asystowania w poruszaniu si¢, czynno$ciach higienicz-
nych (utrzymanie higieny osobistej i higieny otoczenia),
odzywianiu, wydalaniu, odpoczynku [3, 4].
Ograniczenie tolerancji wysitku. Do zadan piele-
gniarki nalezy ocena ograniczenia tolerancji wysitku
i zalezna od rozpoznanego deficytu samoopieki pomoc
w zaspakajaniu potrzeb. O ile stan zdrowia pacjenta na
to pozwala, nalezy zacheca¢ go do rehabilitacji ruchowej,
gdyz systematyczne wykonywanie ¢wiczen fizycznych
zwigksza tolerancje wysitku. Jednoczesnie, pielegnujac
chorego z niewydolno$cig krazenia nie mozna zapominac,
ze jedna z form leczenia stosowang w przewleklej niewy-
dolnosci krazenia jest leczenie spoczynkowe [1]. Polega
ono na ograniczeniu wysitku fizycznego, tj. zwiekszeniu
liczby godzin przebywania w 16zku na przemian z korzy-
staniem z fotela oraz krétkimi spacerami. Taki tryb zycia
nie zawsze jest latwy do przyjecia, stad rola pielegniarki
jest pomoc w zaakceptowaniu przez chorego tego sposobu
leczenia, poprzez wyjasnienie jakie ma to znaczenie dla
poprawy stanu zdrowia. Zadaniem pielegniarki jest za-
pewnienie wygody oraz wlasciwych warunkéw do wypo-
czynku, zapobieganie powiklaniom, mogacym powstac na
skutek dlugotrwalego unieruchomienia. I wreszcie pomoc
w czynno$ciach dnia codziennego w celu zmniejszenia ob-
cigzen niewydolnego serca [3]. Wazne jest biezace zazna-
jamianie pacjenta z zaleceniami dotyczacymi aktywnosci
fizycznej. W stabilnym stanie klinicznym nalezy zacheca¢
do podejmowania zwyklej codziennej aktywnosci fizycz-
nej oraz uczestnictwa w formach czynnego wypoczynku.
W niestabilnej dusznicy bolesnej i zaawansowanej niewy-
dolnosci krazenia nalezy ograniczy¢ aktywnos¢ codzienna
do minimum. Najistotniejsze jest, aby wysitek fizyczny byt
dostosowany do aktualnej wydolnosci serca. Zajecia mu-
szg by¢ tak zaplanowane, aby nie powodowaly zmeczenia
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[1, 3]. Realizujac proces opieki nad pacjentem z ograni-
czong tolerancja wysitku, pielegniarka pelni réznorakie
zadania. Wéréd nich znaczne miejsce zajmuja zadania
opiekunczo-pielegnacyjne. Deficyt samoopieki i proble-
my pielegnacyjne wynikaja ze stopnia uposledzenia tole-
rancji wysilku. Rola pielegniarki polega na rozpoznaniu
niedomagania pacjenta w zakresie zaspakajania potrzeb
(uniwersalnych, rozwojowych i tych wynikajacych z cho-
roby) oraz na odpowiednim kompensowaniu deficytu
samoopieki. Duzej wagi nabiera obserwacja w kierunku
powiktan mogacych pojawic sie w trakcie leczenia spoczyn-
kowego. W wyniku unieruchomienia pacjenta w 16zku ist-
nieje niebezpieczenstwo rozwoju odlezyn, powiktan zato-
rowo-zakrzepowych, przykurczéw, zanikéw mie$niowych,
zapalenia pluc, zapar¢. Gléwny ciezar zapobiegania tym
powiklaniom spoczywa wlasnie na pielegniarce [1, 3, 4].
Stres, niepokdj, rozdraznienie lub stany depresyjne
sa nieodlacznym problemem pielegnacyjnym u wszyst-
kich przewlekle chorych. Choroba wplywa niekorzystnie
na stan psychiczny pacjentéw. Takze u 0s6b z niewydol-
noscig krazenia bardzo charakterystyczna jest sktonnos¢
do depresji. Wynika to ze §wiadomosci przewleklej i nie-
uleczalnej choroby, koniecznosci czestych i dlugotrwatych
hospitalizacji, stalego przyjmowania lekéw i wymogu
cigglej samokontroli. Pacjenci s3 apatyczni, malomdéwni,
wykazujg brak zainteresowania otoczeniem. Doskwiera
im ogdlne przygnebienie, duza senno$¢ w dzien oraz bez-
sennos$¢ w nocy. Do zadan pielegniarki nalezy ocena funk-
cjonowania pacjenta w sferze psychicznej, tj. rozpoznanie
stanu emocjonalnego — czy pacjent jest apatyczny, bierny,
niechetny do rozméw, rozdrazniony. W ocenie tej nalezy
tez uwzgledni¢ poziom zaadoptowania si¢ do warunkéw
szpitalnych, stopien akceptacji metod diagnozowania, le-
czenia i pielegnowania oraz nastawienie do zespolu tera-
peutycznego [3]. Oprdcz kontroli nastawienia pacjenta do
hospitalizacji, metod diagnozowania, leczenia oraz piele-
gnowania, niezmiernie wazna jest ocena nastawienia pa-
cjenta do choroby. Z punktu widzenia psychologii klinicz-
nej, optymalnym podej$ciem pacjenta do choroby jest po-
stawa ,,choroba jako zadanie” [5]. Pielegniarka ma w tym
pomoc, niemniej jednak, mimo wielu staran, niekiedy
trudno jest to uzyskaé. Likwidowanie stresu zwigzanego
z hospitalizacjg i chorobg osiagna¢ mozna stosujac psy-
choterapi¢ elementarng. Wedlug Jarosz, psychoterapig ele-
mentarng stosuje ten, kto chroni pacjenta przed sytuacja-
mi urazowymi (jatrogennymi), zwieksza odporno$¢ psy-
chiczng i potrafi wzbudzi¢ w nim dgznos¢ do lekcewazenia
drobniejszych przypadlosci i cieszenia si¢ nawet z matych
osiggnie¢. U pacjentdéw z niewydolnoscig krazenia stany
depresyjne sa zwiazane z wystepowaniem bolu, obrzekow,
dusznosci, ograniczonej wydolnosci fizycznej i w ogél-
nym ujeciu wynikaja z niskiej jakosci zycia. Rozwigzanie
tego typu problemoéw pielegniarka osiaga poprzez prébe
eliminacji stresu, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
psychicznego i fizycznego, rozmowe, wystuchanie skarg
chorego, przez dotyk terapeutyczny i wsparcie. Wsparcie
psychiczne realizuje si¢ poprzez stworzenie zyczliwej at-
mosfery w oddziale, okazywanie choremu zainteresowa-
nia, empati¢. Niwelowanie stresu i stanéw depresyjnych
pielegniarka osiaga takze poprzez realizacje szeregu zadan
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edukacyjnych. Okreslenie podstawowych mozliwosci in-
telektualnych pacjenta to istotny element planowania edu-
kacji zdrowotnej. Wazne jest zorientowanie sig, jaka jest
wiedza pacjenta na temat istoty choroby i zasad funkcjo-
nowania z nig, rozpoznanie, CZy pacjent wymaga przygo-
towania w zakresie samokontroli i uzupelnianie deficytéw
wiedzy w tym obszarze oraz rozbudzanie motywacji do sa-
mopielegnowania. W niewydolnosci krazenia, podobnie
jak we wszystkich chorobach przewleklych, niezbedna jest
biezaca edukacja i reedukacja, nakierowane na zmniejsza-
nie czynnikéw ryzyka nasilajacych i przyspieszajacych po-
step choroby [6]. Wieksza §wiadomo$¢ istoty schorzenia
pozwoli pacjentowi zrozumie¢ chorobe, jej objawy, zwiek-
szy¢ umiejetnosci samoopiekunicze i poczucie kontroli
nad choroba, a przez to poczuc si¢ z nig bezpieczniej [3].

Retencja J)irnéw w organizmie. Obrzeki
konczyn dolnych. Obrzeki uogélnione.

Obrzeki sa spowodowane nagromadzeniem si¢ plynu
pozakomoérkowego w przestrzeniach $rodmigzszowych
tkanek i narzadéw [4]. Ze wzgledu na miejsce wystepo-
wania dzielimy je na uogélnione i miejscowe. Obrzeki wy-
stepujace w niewydolnosci serca sg umiejscowione typo-
wo na konczynach dolnych w okolicach kostek i podudzi
[4]. Niemniej jednak, w niewydolnodci krazenia moga
wystapi¢ zaréwno obrzeki uogélnione, jak i miejscowe.
W zaawansowanej niewydolnosci krazenia obrzeki kon-
czyn dolnych czasem sg tak silne, ze prowadza do wysie-
ku ptynu surowiczego przez skére. Stanowi to dodatkowy
problem pielegnacyjny, a dla pacjenta bez watpienia jest
powaznym problemem natury higieniczno-estetycznej.
Zastoj krwi w krazeniu duzym prowadzi do biernego
przekrwienia watroby, do zylnego przekrwienia nerek,
jak réwniez przekrwienia $cian zofadka i jelit ze wszyst-
kimi tego konsekwencjami. Wéwczas chory skarzy sie na
bdle watroby, objawy despeptyczne (nudnosci, wymioty,
zaburzenia laknienia), dochodzi do zmniejszenia filtracji
kiebuszkowej w nerkach. W pézniejszym okresie niewy-
dolnosci krazenia moga takze tworzy¢ si¢ przesigki do jam
ciala. Ptyn przesickowy pojawia si¢ w jamie oplucnej - co
jest przyczynag nasilania sie dusznosci - w jamie otrzew-
nowej oraz w worku osierdziowym [2, 3]. U chorych z za-
ostrzeniem niewydolnosci krazenia istniejg wskazania do
systematycznej oceny obrze¢kéw. Do zadan pielegniarki
nalezy ocena i pomiar obrzekéw. Pomiaréw takich doko-
nuje sie przez ogladanie, palpacje obrzeknietych okolic,
a przede wszystkim przez codzienne wazenie pacjenta
i oceng roéznicy masy ciala w kolejnych dniach. Niekiedy
bedzie to takze dokonywanie pomiaréw obwodow czesci
ciala objetych obrzekiem np. koniczyn (zawsze na tej samej
wysokosci). Ograniczenie ilosci ptyndéw przyjmowanych
do 1000 ml/dobe jest bardzo waznym zaleceniem, wyni-
kajacym ze wzmozonej retencji sodu i wody w organizmie
w przebiegu niewydolnej funkcji uktadu sercowo-naczy-
niowego. Prowadzenie bilansu plynéw u pacjenta to ko-
lejny element obserwacji pacjenta z obecnoscig obrzgkow.
Wazne jest takze przestrzeganie diety bezsolnej. Istota jej
jest ograniczenie soli do 2-3 g/dobe. Stad do kolejnych za-
dan wylaniajacych sie przed pielegniarka naleze¢ bedzie
edukacja pacjenta w zakresie leczenia dietetycznego (pro-

duktoéw zakazanych) oraz kontrola spozywanych produk-
tow, gtdwnie tych przynoszonych przez rodzine, dopilno-
wanie, aby pacjent otrzymywal z kuchni szpitalnej wlasci-
wa diete, a takze sprawdzanie, czy pacjent nie przyjmuje
pokarméw zakazanych. Nalezy poinformowaé rodzing
o ograniczeniach dietetycznych [1, 2, 3, 4].

Lek, obawa przed badaniem diagnostycznym. Cho-
rzy z niewydolnoscia serca to zwykle stali bywalcy szpital-
nych oddziatéw kardiologicznych. Czgsto doskonale zna-
jacy procedury medyczne i szpitalny rytm Zycia. Niemniej
jednak, kazdy pacjent, ktérego czeka kolejne badanie dia-
gnostyczne, moze czu¢ si¢ zagubiony, odczuwac lek przed
tym, ze badanie wykaze postep choroby. Stad tak wazne
jest przygotowanie psychiczne chorego do procedur dia-
gnostycznych. W zwigzku z tym, przed badaniem diagno-
stycznym u tych chorych wazne jest nie tyle objasnienie
na czym badanie polega, ale to, azeby uspokoi¢ chorego,
a w czasie badania zapewni¢ mu poczucie bezpieczen-
stwa psychofizycznego. Nawigzujemy zatem z pacjentem
kontakt stowny i pozastowny oraz przyjmujemy spokojna,
zyczliwa postawe, ktdra tagodzi u chorego stres. To, aby
pacjent do kazdego badania byl dobrze przygotowany psy-
chicznie, jest wazne z kilku powoddéw. Po pierwsze zmniej-
sza lek pacjenta, a po drugie zdecydowanie ulatwia wspot-
prace w trakcie badania. Wreszcie, jesli chory jest mato
wydolny ruchowo, pielegniarka pomaga mu w fizycznym
przygotowaniu si¢ do badania. Trzeba w tym miejscu raz
jeszcze podkresli¢, ze klimat roli ekspresyjnej pielegniarki
jest nieodlagcznym elementem jej pracy. Niwelowaniu leku
maja tez stuzy¢ dziatania edukacyjne. Moga one by¢ zwig-
zanie z przekazywaniem informacji dotyczacych metod
diagnozowania, leczenia i pielegnowania oraz celowosci
wykonania poszczegélnych zabiegéw. Pozwoli to pacjen-
towi przyja¢ postawe odpowiedzialnej wspdtpracy z per-
sonelem medycznym, a tym samym zmniejszy¢ lek [3].

Omdlenia, zaburzenia $wiadomosci, zaslabniecia
to duzy problem pielegnacyjny u chorych z niewydolno-
$cig krazenia. Problem omdlen, zaburzen swiadomosci
czy zaslabnie¢ moze wynika¢ zaréwno z istoty choroby
(niewydolnosci hemodynamicznej), jak tez ze skutkow
ubocznych stosowanej farmakoterapii. Stad konieczna jest
stala obserwacja pacjenta pod katem wystapienia niepo-
zadanych skutkéw podawanych lekéw (leki hipotensyjne,
B-blokery, glikozydy nasercowe). Profilaktyka omdlen
u pacjentow z niewydolnoscig krazenia zobowiazuje piele-
gniarke do wnikliwej obserwacji i tzw. ,wyczulonego oka’,
to znaczy czgstego kontrolowania samopoczucia pacjen-
ta, obserwacji jego stanu psychofizycznego i asystowania
w zaspakajaniu potrzeb, asekurowania pacjentéw mato
mobilnych, celem zapobiezenia omdleniom, upadkom,
zastabnieciom. W rozwigzywaniu tego problemu domi-
nujg dzialania profilaktyczne, a obserwacja chorego win-
na by¢ poglebiona o kontrole podstawowych parametréw
zyciowych.

Nykturia, czyli zwigkszone nocne oddawanie moczu
[4], wynika z istoty niewydolnosci krazenia, w przebiegu
ktérej dochodzi do zmniejszenia przeplywu krwi przez
nerki, a co za tym idzie do zmniejszenia filtracji ktebusz-
kowej w dzien, gdy chory pozostaje w pozycji siedzacej lub
stojacej. W nocy, kiedy chory przebywa w pozycji lezacej,
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nerki sg lepiej ukrwione, a oddawanie moczu sie zwieksza.
Niestety, sytuacja taka zmusza chorego do przerywanego
odpoczynku nocnego celem oddawania moczu. Wzigwszy
pod uwage ograniczenia w wydolno$ci fizycznej i obnizo-
na tolerancje wysitku u chorych z niewydolno$cia kraze-
nia, nykturia stanowi niemaly problem pielegnacyjny, ob-
ligujacy pielegniarke do niekiedy kilkukrotnego w ciagu
nocy asystowania choremu w drodze do toalety lub umoz-
liwienia oddania moczu w tézku.

Kaszel Suchy, meczacy kaszel to ,zmora” pacjentow
cierpiacych na niewydolno$¢ serca. W duzej mierze moze
on by¢ spowodowany ubocznym dziataniem lekéw z gru-
py ACE-i (ACE-i, angiotensin-converting enzyme inhibi-
tors) stosowanych w terapii kardiologicznej. Do dzialan
pielegniarki nalezy przekazanie komunikatu do lekarza
o istniejagcym problemie oraz podanie lekéw znoszacych
kaszel, np. thiocodin wg zlecen lekarskich. Wspomniane
interwencje to zadania diagnostyczne i terapeutyczne,
ktérych realizacji pielegniarka dokonuje na podstawie zle-
cen lekarskich. Typowy dla lewokomorowej niewydolno-
$ci krazenia kaszel nocny jest wyrazem zastoju plucnego
[1, 4]. Stwierdzenie typowych dla tego stanu klinicznego
objawéw ostuchowych w postaci rzezen nad polami ptuc-
nymi [4], obliguje zesp6l terapeutyczny do podjecia inten-
sywnych dzialan leczniczo-pielegnacyjnych.

Krwioplucie §wiadczy¢ moze o pogarszajacym sig sta-
nie pacjenta. Informacj¢ o pojawieniu si¢ tego objawu na-
lezy natychmiast przekaza¢ lekarzowi, gdyz odksztuszanie
pienistej, podbarwionej krwia, ré6zowej wydzieliny jest ty-
powe dla obrzgku pluc - stanu bezposredniego zagrozenia
zycia. Charakter oraz nasilenie krwioplucia, obecno$¢ in-
nych objawdw towarzyszacych, tj. niepokoéj, dusznosé, si-
nica, czestoskurcz, zaburzenia swiadomosci, okresla¢ beda
interwencje pielegniarsko-lekarskie [4]. Niemniej jednak,
dominowa¢ beda tu zadania terapeutyczne, wynikajace
z zazwyczaj intensywnie prowadzonego procesu diagno-
styczno-terapeutycznego. W celu profilaktyki obrzeku
pluc nadrzedng sprawa u pacjentéw z niewydolnoscia
krazenia jest odpowiednia pod wzgledem ilosci i odpo-
wiednio dozowana podaz ptynéw. Pamieta¢ wiec nalezy
o ograniczeniu plynéw przyjmowanych (ilos¢ okresla le-
karz) oraz o tym, ze infuzje dozylne plynéw winny by¢
prowadzone powoli. Forsowne przetoczenie plynéw in-
fuzyjnych choremu z niewydolnoscia krazenia moze by¢
przyczyna obrzeku pluc.

Deficyt wiedzy o chorobie i Zyciu z nia obliguje pie-
legniarki do realizowania zadan edukacyjnych. Podstawa
kazdej edukacji jest wstepne okreslenie potrzeb edukacyj-
nych chorego i jego rodziny w zakresie wiedzy o istocie
choroby oraz jej objawow, wiedzy dotyczacej leczenia,
a w szczegdlnosci zasad przyjmowania lekdw, umiejetno-
$ci samokontroli, znajomosci zalecanej diety i motywacji
do jej stosowania, wiedzy dotyczacej aktywnosci fizycznej
i leczenia spoczynkowego [3]. Edukacja pacjentéw z nie-
wydolnoscia krazenia dotyczy profilaktyki drugo- i trze-
ciorzedowej. Przebiega¢ ona powinna zaréwno pod katem
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak nad-
ci$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2, otylo$¢, palenie papie-
roséw, naduzywanie alkoholu, mata aktywnos¢ fizyczna,
hipercholesterolemia, stres, przewlekle choroby nerek [6],
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jak rowniez pod katem rehabilitacji ruchowej, leczenia
spoczynkowego, farmakologicznego (zasady przyjmowa-
nia lekéw), zapobiegania powiklaniom farmakoterapii,
powiklaniom zwigzanym z unieruchomieniem - w ogél-
nym ujeciu powinna obejmowaé problematyke radzenia
sobie w chorobie. Moze to by¢ indywidualna rozmowa
terapeutyczna badz edukacja w formie grupowej, lub tez
dostarczenie ulotek na temat jak zy¢ z chorobg wienco-
wa i jaka diete stosowac. Szczegdlnie zalecana w grupie
chorych z omawianym schorzeniem jest dieta $rodziem-
nomorska, bogata w kwasy omega-3. Wysitek fizyczny po-
dejmowany przez chorych kardiologicznych powinien by¢
umiarkowany, $ciéle okreslony przez lekarza kardiologa
pod wzgledem wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego.
Chorym takim zazwyczaj zaleca sie ¢wiczenia aerobowe.

Obecnie, sposrdd teoretycznych modeli pielegniarstwa,
czolowe miejsce zajmuje model Dorothy Orem. Ma on bo-
wiem przydatno$¢ edukacyjna i naukows [7].

Model ten ma takze doskonale zastosowanie u pacjen-
tow z niewydolnoscia krazenia. Zatem omdwione powyzej
problemy warto rozpatrywac i rozwigzywac je opierajac
sie na teorii Dorothy Orem.

Na teori¢ ogoélng D. Orem sktadajq sie:

1. teoria samoopieki;
2. teoria deficytu samoopieki;
3. teoria systemow pielegniarstwa.

W teorii samoopieki Orem wyrdznia:

- potrzeby uniwersalne;

- potrzeby rozwojowe;

- potrzeby w dewiacjach [7].

Teoria deficytu samoopieki jest gtéwna czgscig ogolnej
teorii pielegniarstwa Orem [7]. Jej zamyslem jest ciagle
dokonywanie bilansu pomiedzy zapotrzebowaniem na
samoopieke (domaganie opieki terapeutycznej) a rzeczy-
wistymi mozliwosciami samoopieki (agenda samoopieki).
Deficyt samoopieki ma miejsce wowczas, gdy zapotrzebo-
wanie na samoopieke jest wigksze anizeli mozliwosci cho-
rego w tym zakresie.

Uwzgledniajac zakres dzialan wykonywanych przez
pielegniarke na rzecz podopiecznego,

Orem wyrdznila trzy typy systemu pielegnowania:

- system kompensacyjny;

- system czesciowo kompensacyjny;

- system wspierajaco-uczacy (rozwojowy) [7].

Elementami tych systemow sa:

- status pielegniarka;

- status pielegniarka-pacjent;

- akcje/interakcje pielegniarka-pacjent [8].

Latwo zauwazy¢, ze czynnosci podejmowane przez
pielegniarke dla rozwigzywania wyzej oméwionych pro-
bleméw przybieraja rézny wymiar. W zaleznosci od sta-
nu chorego, raz bedzie to system kompensacyjny lub
cze$ciowo kompensacyjny opieki nad chorym, innym
razem system wspierajaco-uczacy. Teoria Dorothy Orem
ulatwia proces zréznicowania pacjentéw potrzebujacych
pielegniarskiej pomocy poprzez podziat na tych, ktérzy
ze wzgledu na swoj stan wymagaja pomocy i tych, ktérzy
czeg$ciowo moga troszczy¢ si¢ o siebie sami.
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Dorothea Orem w swojej teorii samoopieki méwi, ze
w zapewnieniu opieki nad zdrowiem czlowieka najwaz-
niejsza role odgrywa on sam. Jednak w warunkach hospi-
talizacji to pielegniarka zapewnia troskliwg opieke, podej-
mujac czynnosci znaczgce dla utrzymania zdrowia i zycia,
dla osiggniecia dobrostanu przez pacjenta [7, 9, 10, 11, 12].

Model samoopieki/deficytu samoopieki opiera si¢ na
okresleniu deficytu w samoopiece, a wiec sprecyzowa-
niu obszaru potrzeb, w ktérych pacjent wymaga pomocy
pielegniarki [7, 8]. Wsréd chorych z chorobami ukladu
sercowo-naczyniowego znajduja sie pacjenci samodzielni
z duzg agenda samoopieki, z optymalnym podej$ciem do
choroby, tj. ,,choroba jako zadanie” [5], ale takze pacjen-
ci z wielochorobowoscig kardiologiczng i zaawansowana
niewydolnoscia serca, na rzecz ktérych pielegniarka pelni
wiele zadan i czynno$ci, zaréwno opiekunczo-pielegna-
cyjnych, diagnostyczno-terapeutycznych, jak i edukacyj-
nych. Pielegniarka musi rozpoznac i oceni¢ istniejace po-
trzeby uniwersalne, rozwojowe i te, wynikajace z istnienia
choroby. Kolejnym etapem jest okreslenie deficytu samo-
opieki oraz odpowiednie kompensowanie rozpoznanego
deficytu samoopieki, poprzez adekwatne dzialania piele-
gnacyjno-opiekuncze i ich odpowiedni zasieg, tj. zastoso-
wanie odpowiedniego systemu pielegniarstwa i wlasciwej
kombinacji elementéw systemu. W celu zachowania cig-
glodci opieki niezbedna jest systematyczna ocena deficytu
w samoopiece. Owa ciaglo$¢ opieki zapewnia prowadze-
nie procesu pielegnowania pacjenta wedlug wyrdéznionych
przez Orem czterech etapow:

- rozpoznawanie problemow;

- planowanie opieki;

- realizacja opieki;

- ocena uzyskanych wynikéw [8].

Zmieniajacy si¢ stan zdrowia pacjenta wymaga ciagle-
go dokonywania bilansu pomiedzy zapotrzebowaniem na
samoopieke a rzeczywistymi mozliwo$ciami samoopieki
u pacjenta. W zaleznosci od stanu zdrowia chorego piele-
gniarka wprowadza i realizuje kompensacyjny, czg$ciowo
kompensacyjny lub wspierajaco - uczacy system opieki
nad chorym. W systemach tych w réznej kombinacji wy-
stepuja elementy takie jak: status pielegniarka, status pie-
legniarka-pacjent, akcje/interakcje pielegniarka-pacjent.
Pielegniarka powinna swe dzialania prowadzi¢ tak, aby
w sposdb harmonijny zapewnic¢ przejscie z jednego syste-
mu pielegniarstwa do drugiego (np. z systemu kompensa-
cyjnego do systemu czesciowo kompensacyjnego), jedno-
cze$nie poddajac rozwadze i zarzadzajac elementami sys-
temow, tj. status pielegniarka, status pielegniarka-pacjent,
akcje/interakcje pielegniarka-pacjent. Takie postepowanie
oparte na teorii Dorothy Orem umozliwia kompensowa-
nie ograniczen pacjenta w zakresie samoopieki oraz za-
pewnianie takiej pomocy, jakiej on potrzebuje w okreslo-
nej sytuacji klinicznej [7].

B OMOWIENIE

Chorzy na niewydolno$¢ krazenia ulegaja czesto sta-
nom depresyjnym, poddajg si¢ chorobie, traca che¢ do
zycia. Trudno si¢ czasem dziwi¢ komus, dla kogo jedynym
ratunkiem jest przeszczepienie serca, a szansa ta okazuje

sie by¢ zbyt odlegla. Do fatalnej jakosci zycia, do margi-
nalnej tolerancji wysitku, dofacza pesymizm, depresja,
rezygnacja. W takich przypadkach niebywatego znacze-
nia nabiera rola ekspresyjna pielegniarki. Klimat tej roli
przenika¢ powinien wszystkie dzialania, jakie pielegniarka
podejmowacé bedzie na rzecz chorego. Zapewnienie pro-
fesjonalnej pomocy pielegniarskiej choremu czlowiekowi
wymaga od pielegniarki wiedzy i wyobrazni, a takze zdol-
noéci twoérczych i myslenia perspektywicznego. Wszyst-
kie te elementy sa bowiem niezbedne do ustalenia tego,
co w systemie zapewniania pomocy w okre§lonym czasie
powinni podejmowac, zaréwno pielegniarka, jak i pacjent
[7]. Proces pielegnowania u chorego z niewydolnoscia ser-
cajest niezwykle dynamiczny. Mnogos¢ i waga problemow
pielegnacyjnych zalezny od zaostrzen i okreséw ustabi-
lizowania si¢ choroby, od stopnia jej zaawansowania, od
choroéb jej towarzyszacych. W zaleznosci od zmieniajace-
go sie stanu zdrowia pacjenta, raz beda dominowaly po-
trzeby w dewiacjach, innym razem beda one ustepowaly
miejsca potrzebom rozwojowym i uniwersalnym. Wraz
z postepem choroby i pogarszajacym si¢ stanem zdrowia
pacjenta, zwiekszac si¢ bedzie deficyt samoopieki i rosto
bedzie domaganie si¢ opieki terapeutycznej. Wszystkie
te zmiany w sytuacji zdrowotnej chorego pielegniarka
musi rozpoznaé, wyciagnaé adekwatne do sytuacji wnio-
ski i podja¢ dziatania [7]. Innymi stowy okregli¢ potrzeby
pacjenta, nastepnie oszacowaé jego zdolno$¢ do samo-
opieki i wreszcie wybra¢ nalezny system pielegnowania
wyznaczajac cel dziatan pielegniarskich, za$ realizacja za-
planowanych dzialan musi podlegac stalej kontroli, ocenie
i ewaluacji. Takie postepowanie, oparte na teorii Dorothy
Orem, umozliwia kompensowanie ograniczen pacjenta
w zakresie samoopieki oraz zapewnianie takiej pomocy,
jakiej on potrzebuje do rozwoju wlasnej agendy samoopie-
ki[7,9,10, 11, 12].

Powyzsze rozwazania ukazujg, iz teoria Dorothy Orem
jest optymalng teorig pielegniarstwa, w odniesieniu do
pielegnowania chorych z niewydolnoscia krazenia.

B WNIOSKI

1. Zastosowanie przez pielegniarke poszczegdlnych syste-
moéw teorii D. Orem adekwatnych do stanu klinicznego
pacjenta, w sposob wymierny moze ufatwi¢ opieke nad
chorym z niewydolnoscig krazenia.

2. W chorobach przewlektych niezmiernie wazna jest
samoopieka, samoobserwacja i samopielegnacja. Za-
stosowanie teorii D. Orem pozwala na rozbudowa-
nie agendy samoopieki, uczy zachowan zdrowotnych
w chorobie, a przez to pozwala pacjentowi bra¢ ak-
tywny udzial w procesie diagnostyczno-terapeutycz-
no-pielegnacyjnym. To wszystko, przynosi wymierne
korzyéci zaréwno w efektach terapii, jak i kondycji
psychospotecznej pacjenta, zwigkszajac jego poczucie
kontroli nad chorobg i poczucie skutecznosci.

3. Pielegnowanie chorego z niewydolnoscig krazenia
w mysl zalozen teorii D. Orem pozwala utrzymac wta-
$ciwg relacje dzialan podejmowanych przez pielegniar-
ke i pacjenta. Zakres owych dzialann musi ulega¢ mo-
dyfikacji w zaleznosci od zmieniajacego si¢ zapotrze-
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bowania na $wiadczenia pielegnacyjne, opiekuncze,
diagnostyczne, lecznicze i edukacyjne.
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