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Z1. AMANIE GUZKA WIEKSZEGO
KOSCI RAMIENNEJ - PROBLEMY
PIELEGNACYJNE I WSKAZANIA DO
TERAPII MANUALNEJ

Streszczenie

Ztamania kosci ramiennej i guzka wigkszego dotyczy pacjentdw w réznym wie-
ku, u starszych sg powodowane upadkiem, zaburzeniami rownowagi, nierownym pod-
tozem, a u mlodych sg skutkiem choroby, przeciazenia, wypadku komunikacyjnego lub
urazu sportowego. Waznym aspektem umozliwiajacym powrot pacjenta do prawidlowe-
go funkcjonowania jest rehabilitacja, gldwnie kinezyterapia i terapia manualna.

Celem badan bylo rozpoznanie i rozwigzanie problemdw pielegnacyjnych pa-
cjenta ze ztamaniem guzka wigkszego kosci ramiennej wraz z okresleniem zalecen do-
tyczacych pielegnacji i edukacji w zakresie rehabilitacji, szczegdlnie ¢wiczen i terapii
manualnej. Materiat badan: 32 letni — pacjent ze ztamaniem guzka wigkszego kosci
ramiennej. Metody badan: studium przypadku, wywiad, pomiar, analiza dokumentacji,
obserwacja, proces pielegnowania.

Wyniki badan: Pacjent ze ztamaniem po upadku z hulajnogi elektrycznej. Leczo-
ny operacyjnie z powodu przemieszczenia ztamania (Srubg kostkowa z podktadka w uto-
zeniu typu lezaka stonecznego). Przebieg pooperacyjny prawidlowy, chory wypisany do
domu w stanie zdrowia dobrym w pierwszej dobie po zabiegu.

Whioski: U pacjenta w czasie hospitalizacji obserwowano: niepokdj, lek, bol,
brak samodzielnosci i obawy zwiazane z dalszym funkcjonowaniem fizycznym. Zada-
niem pielegniarki sa dzialania diagnostyczne (ocena stanu chorego na podstawie wywia-
du, pomiar parametrow zyciowych, analiza wynikéw badan laboratoryjnych), opiekun-
czo-pielegnacyjne zwiazane z przygotowaniem do operacji (fizycznym i psychicznym),
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terapeutyczne (realizacja zlecen lekarskich), rehabilitacyjne (wspotudziat w rehabilitacji
przed i pozabiegowej), edukacyjne w zakresie samoopieki (wysilek fizyczny, dieta, wi-
zyty kontrolne), rehabilitacji wczesnej i poznej. Wskazaniem do kinezyterapii i tera-
pii manualnej sa bol, przykurcze mig$niowe oraz ograniczona ruchomo$é. W procesie
restytucji, systematycznos¢ ¢wiczen fizycznych (czynnych, samowspomaganych, izo-
metrycznych, z oporem i/lub w odcigzeniu) umozliwi powrdt do zdrowia oraz poprawi
jakos¢ zycia.

Slowa kluczowe: ztamanie, guzek wiekszy kosci ramiennej, pielegnowanie, rehabilita-
cja i terapia manualna

Wstep

Ztamanie to przerwanie cigglosci tkanki kostnej obejmujace caly jej
przekroj, przy czym u dzieci typowe sa ztamania bez przemieszczenia (tzw.
podokostnowe lub zielonej gatazki), a u 0séb starszych ztamania wielofrag-
mentowe (Beasley Vidal, Vidal, McMahon, 2009; Gazdzik, 2010a).

Mechanizm ztamania kosci zalezy od lokalizacji 1 sily urazu i moze
by¢ bezposredni (zlamania poprzeczne, sko$ne lub z posrednim odlamem
w ksztatcie klina) i posredni, gdy sita urazu dziata przez inng kos¢, sciegno
lub staw, a zlamania s3 powodowane wygieciem, pociggnigciem, zgniece-
niem, skreceniem (Gazdzik, 2010a). Najczestsze sg ztamania powodowane
wygieciem, w ktorych sity tamigce dzialajg na ko$¢ na zasadzie dzwigni tzn.
sila urazu dziala prostopadle do kosci podpartej na obu badz jednym koncu
(Gazdzik, 2010a). Do tej grupy ztaman zalicza si¢ ztamania powodowane
zgieciem, wyprostem, odwiedzeniem i przywiedzeniem (Gazdzik, 2010a).
Innym rodzajem zlaman ko$ci sg zlamania powodowane: pociggnigciem na
skutek gwattownego napigcia migsni lub wiezadet oraz oderwaniem przy-
czepu kostnego; zgnieceniem kosci gabczastych na skutek mechanizmu
kompresyjnego lub zgigciowego; skreceniem, gdy jeden z koncoéw kosci jest
ustalony, za$ na drugi dziata sila skretna (Gazdzik, 2010a).

Wsréd ztaman kosci wymienia si¢ takze ztamania otwarte na sku-
tek bezposredniego mechanizmu urazu wraz z naruszeniem ciaglosci skory
i zwigzanym z tym ryzykiem zakazenia (Gazdzik, 2010a).

Ze wzgledu na przebieg ztaman, szczeliny ztamania dzieli si¢ na:
poprzeczne, podluzne, skosne, spiralne i wielofragmentowe (Beasley
i in., 2009). Istotny jest tez fakt mozliwosci przemieszczania si¢ odtamow

156



kostnych, ktére moze wystepowaé pierwotnie w chwili urazu lub wtoérnie
w efekcie dziatania mig$ni, wigzadet 1 Sciegien (Gazdzik, 2010a).

Klinicznymi symptomami ztaman kosci sa: objawy ogdlne (tachykar-
dia, tachypnog, spadek ci$nienia tetniczego krwi, utrata swiadomosci, za-
tor, niedowlad, wstrzas urazowy); objawy odcinkowe (zblednigcie, zaczer-
wienienie skory); objawy miejscowo-bezposrednie (znieksztatcenie, tarcie
odtaméw, ruchomos¢ patologiczna) i posrednie, tj. bol (samoistny, ucisko-
wy, spowodowany ruchem), ubytek funkcji, patologiczne utozenie, obrzek,
krwiak (Beasley i in., 2009; Gazdzik, 2010a).

Z pismiennictwa wynika, ze ztamania blizszego konca kosci ramien-
nej (w tym guzka wiekszego) wystepuja u pacjentow we wszystkich grupach
wiekowych, jednak najczesciej dotycza osdb po 65 roku zycia i stanowig
trzecig co do czgstosci wystepowania lokalizacje ztaman (Borner, Noél,
Oztiirk, Holzer, 2020; Moghadamian, Wright, 2014; Ratajczak, Szczesny,
Maldyk, 2019). Stwierdza si¢ takze, ze w grupie doroslych stanowig one 6%
wszystkich ztaman, a wsrdd osob starszych odsetek ich wystepowania siega
10% (Ratajczak i in., 2019). Czynnikami ryzyka zlaman blizszego odcinka
kosci ramiennej sg: wiek powyzej 50 roku zycia, rasa biata, pte¢ zenska, ni-
ska masa ciata, osteoporoza, przewlekta sterydoterapia, inne ztamania w wy-
wiadzie, niski poziom aktywnosci fizycznej, niski indeks masy ciala (BMI),
a takze zwiekszone ryzyko upadku w wyniku: niedowidzenia, cukrzycy, pa-
daczki, depresji, alkoholizmu (Borner i in. 2020; Ratajczak i in., 2019).

Ztamanie guzka wigkszego kosci ramiennej czgsto towarzyszy ztama-
niom szyjki chirurgicznej (Gazdzik, 2010b), a do urazu dochodzi na skutek
upadku na bok (ztamanie klinowe z niewielkim przemieszczeniem), upadku
W pozycji stojacej na odwiedziong konczyne gérng oraz upadku z niewiel-
kich wysokosci (schodéw czy mebli) (McRae, Esser, 2010). Zwraca si¢ tez
uwagg, ze przebieg szczeliny zlamania na skutek upadku z niewielkich wy-
sokosci zalezy od kierunku, w ktorym ,,porusza si¢” tulow pacjenta wzgle-
dem ustabilizowanej w trakcie upadku konczyny (McRae, Esser, 2010).
U mtodszych pacjentéw ten rodzaj zlamania jest najczesciej wynikiem urazu
wysokoenergetycznego, do ktorego dochodzi na skutek gwaltownego dzia-
ania duzej sity, np. wypadek komunikacyjny, upadek z duzej wysokosci, ale
tez w wyniku uprawiania sportow (Gazdzik, 2010a).

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w przebiegu tego typu zlaman nastepuje
zwichnigcie stawu ramiennego z uszkodzeniem tkanek migkkich, co zagraza
uszkodzeniem splotu ramiennego (najczesciej nerwu pachowego), uktadu
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naczyniowego (tetnicy lub zyly pachowej), §ciegien i struktur migsniowych,
konfliktem podbarkowym, uszkodzeniem zespolenia, a w skrajnych przy-
padkach nawet martwicy glowy kosci ramiennej (Moghadamian, Wright,
2014; Ratajczak i in., 2019).

Najczesciej stosowang typologia ztaman jest klasyfikacja Neeraz 1970
roku, ktora opiera si¢ na ocenie radiologicznej ztamania w dwoch projek-
cjach (Lubiatowski, 2015; Martinez-Catalan, 2023; Ratajczak i in., 2019;).
Klasyfikacja ta dzieli ztamania ze wzgledu na: liczb¢ odtaméw (1-4 frag-
menty); umiejscowienie w kosci ramiennej (glowa, guzek mniejszy, guzek
wigkszy 1 trzon) (Lubiatowski, 2015); przemieszczenie (odleglo$¢ miedzy
fragmentami kosci jest wigksza niz 1 cm lub kat przemieszczenia w stosun-
ku do potozenia anatomicznego jest wiekszy niz 45°) przy czym liczba linii
ztamania nie odgrywa zadnej roli (Martinez-Catalan, 2023; Ratajczak i in.,
2019).

Wedlug klasyfikacji Neera ztamania blizszego konca kosci ramiennej
dzieli si¢ na 4 grupy (Lubiatowski, 2015; Martinez-Catalan, 2023): jedno-
fragmentowe (zaden z odtaméw nie jest przemieszczony); dwufragmento-
we (linia ztamania obejmuje 2-4 fragmenty, z czego 2 sa przemieszczone,
np. ztamanie szyjki kosci ramiennej lub zlamanie guzka wigkszego); trzy-
fragmentowe (linia ztamania obejmuje 3-4 fragmenty, z czego 2 sg prze-
mieszczone, np. przemieszczone zlamanie guzka wigkszego i szyjki kosci
ramiennej); czterofragmentowe (linia ztamania obejmuje wszystkie frag-
menty i 3 odlamy sg przemieszczone).

Rozpoznanie kliniczne ztamania blizszego odcinka kosci ramiennej
opiera si¢ na wywiadzie, badaniu przedmiotowym i diagnostyce radiologicz-
nej (Lubiatowski, 2015; Ratajczak i in., 2019).

Stwierdza sig¢, ze zdjecia radiologiczne ztaman blizszego odcinka kosci
ramiennej powinny obejmowac trzy projekcje: rzeczywista AP (Grasheya),
pachowa i lopatkowa boczng ,,Y” (Neera), (Ratajczak i in., 2019). Czasami,
diagnostyka zlaman poszerza si¢ o badanie tomografii komputerowej (TK),
ktora zaleca si¢ w celu okreslenia stopnia przemieszczenia i rozfragmen-
towania guzkéw kosci ramiennej oraz dla oceny uszkodzenia powierzchni
stawowych (McRae, Esser 2010; Ratajczak i in., 2019).

Klinicznymi objawami ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej opi-
sanymi w pismiennictwie sg: ostry bol barku bezposrednio po urazie, obrzek,
niemozno$¢ stabilnego utrzymania pozycji ramienia (pacjent podtrzymu-
je uszkodzong konczyne druga reka), niestabilnos¢ odtamoéw w badaniu
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przedmiotowym (widoczna znaczna deformacja barku) (Lubiatowski, 2015).
Zdaniem niektérych autordw, w pozniejszym okresie (24-48 godzin od ura-
zu) pojawiaja si¢ duze wybroczyny z czasem rozprzestrzeniajace si¢ na sku-
tek opadania krwiaka (Lubiatowski, 2015; McRae, Esser, 2010). Z literatury
wynika, ze u pacjenta moga wystgpowac takze: zaburzenia czucia, niedo-
wlad konczyny i1 zaburzenia ukrwienia wymagajace zawsze oceny pod ka-
tem zaburzen naczyniowo-nerwowych (Lubiatowski, 2015).

W przypadku ztamania kosci ramiennej pierwsza pomoc polega na:
ocenie stanu chorego, unieruchomieniu konczyny i transporcie pacjenta do
szpitala celem doktadnej diagnostyki obrazowej (Gazdzik, 2010b).

Zdaniem badaczy sposoby leczenia ztamania guzka wigkszego kosci
ramiennej zaleza od rodzaju ztamania (liczba odtaméw i stopien ich prze-
mieszczenia, wspotwystepujace zwichnigcie stawu ramiennego), wieku
i oczekiwan pacjenta oraz gotowosci chorego do wspotpracy w procesie
leczenia i usprawniania oraz ogdlnego stanu zdrowia i obecnosci chorob
wspolistniejagcych (osteoporoza, zmiany zwyrodnieniowe, niewyrownana
cukrzyca, ostre zapalenie trzustki, nowotwory i inne) (Borner i in., 2020; Ra-
tajczak i in., 2019). Ztamania ko$ci ramiennej nieprzemieszczone lub prze-
mieszczone w niewielkim stopniu sg leczone zachowawczo (Ratajczak i in.,
2019), a konczyne gbérng unieruchamia si¢ w ortezie typu Dessaulta na okres
2-3 tygodni (Gazdzik, 2010b). Zwraca si¢ uwage, ze pomimo tego, ze orteza
zapewnia dobre unieruchomienie (stawu topatkowo-ramiennego i obojczy-
kowo-barkowego) i ustawienie konczyny (w przywiedzeniu i rotacji we-
wnetrznej) to jednak zagraza powstaniem przykurczéw torebkowych w sta-
wie topatkowo-ramiennym, moze powodowa¢ wtorne ograniczenie zakresu
ruchow (Benke, 2014) oraz jest ucigzliwa dla pacjenta, gdyz unieruchomie-
nie tego rodzaju mozna zdja¢ dopiero po 4-5 tygodniach od urazu (Gazdzik,
2010 b). Z dostgpnych badan wynika, Ze juz jeden tydzief unieruchomienia
ztamanej konczyny zmniejsza bol i zapewnia lepsza funkcje w zakresie ru-
chomosci po 3 miesigcach od urazu w poréwnaniu z 3-tygodniowym okre-
sem unieruchomienia (Hodgson, Mawson, Stanley, 2003; Martinez-Catalan,
2023). Stwierdza si¢ takze, ze wczesna rehabilitacja przy leczeniu zacho-
wawczym rozpoczeta juz po tygodniu od urazu pozwala pacjentom na wyko-
nywanie czynnosci dnia codziennego w celu samoopieki i higieny, a immo-
bilizer jest zdejmowany na czas odpoczynku i ¢wiczen fizjoterapeutycznych
(z zakresu ruchu barku, ktore nalezy wykonywaé 4-6 razy dziennie), ktore
u tej grupy chorych rozpoczyna sie, po ustapieniu dolegliwosci bélowych
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(zwykle po 1-2 tygodniu od urazu) (Aguado i in. 2018; Martinez-Catalan,
2023). Z pismiennictwa wynika, ze ¢wiczenia biernego unoszenia ramie-
nia do przodu sa dozwolone dopiero od 3-4 tygodnia od urazu i najlepiej
tolerowane sg przez pacjenta w pozycji lezacej, a dopiero poézniej w pozycji
siedzacej lub stojacej (Martinez-Catalan, 2023). Warto zwréci¢ uwage, ze po
6 tygodniach od urazu dla pacjentéw leczonych zachowawco zaleca si¢ wila-
czenie do ¢wiczen aktywnego wspomagania, a ¢wiczenia ze wzmocnieniem
zaleca si¢ dopiero po 3 miesigcach od urazu (Martinez-Catalan, 2023). Istot-
ny jest tez fakt, ze pacjenci powinni by¢ zach¢cani do wykonywania ¢wiczen,
co najmniej 2 razy dziennie przez 10-15 minut za kazdym razem i w seriach
10-15 powtdrzen dla kazdego ¢wiczenia (Martinez-Catalan, 2023).

7 piSmiennictwa wynika, ze w 5-7 dniu po urazie wymagana jest kon-
trola radiologiczna celem wczesnego wykrycia ewentualnego przemieszcze-
nia odtaméw kostnych, w efekcie napigcia migsni majacych dystalne przy-
czepy w obrebie odpowiednich segmentdw kostnych (Ratajczak i in., 2019).

W przypadku zlaman guzka wigkszego kosci ramiennej z duzym
przemieszczeniem oraz w przypadku ztaman ze zwichnigciem glowy kosci
ramiennej, chory zawsze wymaga leczenia operacyjnego (Ratajczak i in.,
2019). Metodami leczenia operacyjnego w przypadku tego rodzaju ztaman
s3: zamknieta repozycja i zespolenie przezskorne (druty, sruby), otwarta
repozycja i stabilne zespolenie (ptyta, gwo6zdz $rédszpikowy) oraz endo-
protezoplastyka (polowicza anatomiczna lub odwrdcona) (Ratajczak i in.,
2019). Ze specjalistycznej literatury wynika, ze izolowane zlamanie guzka
wigkszego kosci ramiennej mozna stabilizowa¢ wkretem kostnym lub me-
todg popregu po jego anatomicznym zreponowaniu, a stabilnos¢ takiego ze-
spolenia zalezy od: jakosci tkanki kostnej (najwigksze ryzyko destabilizacji
stanowi znaczny zanik kostny w zaawansowanej osteoporozie) oraz stopnia
wspoOlpracy chorego w procesie leczenia (Ratajczak i in., 2019). Zdaniem
badaczy, najlepsze efekty leczenia chorego z tym typem zlaman uzyskiwane
sg przy wprowadzaniu wkretéw prostopadle do kierunku, w ktéorym odtam
kostny jest pociggany przez przyczepiajacy si¢ do niego mig¢sien, co zapobie-
ga ich ,,wyréwnaniu”, a wprowadzenie 2-3 wkretow oraz uzycie podktadek
znacznie zwigksza stabilno$¢ zespolenia, ale nie zawsze jest mozliwe do wy-
konania z powodu ograniczonego rozmiaru odlamu (Ratajczak i in., 2019).
W leczeniu ztaman guzka wigkszego kosci ramiennej mozliwe sg réwniez
zespolenia plytkowe oraz zaawansowane techniki zespolen przezskornych
(Ratajczak i in., 2019).
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Opieka nad pacjentem ze zlamaniem guzka wigkszego kosci ramien-
nej wymaga od pielegniarki podejmowania odpowiednich dziatan w sferze
pielegnacji (rozpoznawania potrzeb bio-psycho-spotecznych chorego) i re-
habilitacji (Gotabek, 2017). Kazdego pacjenta ze zlamaniem guzka wigk-
szego kosci ramiennej pielggniarka powinna traktowa¢ w sposob komplek-
sowy, indywidualny 1 interdyscyplinarny, a wszystkie podejmowane przez
nig dziatania powinny by¢ ukierunkowane na zapobieganie powiktaniom
i nastawione na osiagni¢cie sprawnosci fizycznej i psychicznej chorego (Go-
Iabek, 2017). Pielggniarka sprawujac opieke nad chorym poczatkowo nie
tylko go zastepuje i wyrgcza w czynnosciach dnia codziennego, z ktorymi
nie jest on w stanie sam sobie poradzi¢, ale takze pomaga w adaptacji do
sytuacji zmienionej w wyniku urazu (Gotgbek, 2017). Do zadan pielggniarki
w opiece nad pacjentem ze ztamaniem guzka wigkszego kosci ramiennej na-
leza: przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego, opieka pooperacyjna
oraz udziatl w rehabilitacji i edukacji pacjenta i/lub jego rodziny na temat
postepowania po zakonczonej hospitalizacji (Walewska, 2020).

Rola pielegniarki w czasie przyjecia pacjenta do szpitala jest: przed-
stawienie go personelowi oraz wspolpacjentom, zapoznanie z topografia i re-
gulaminem oddziatu oraz prawami pacjenta, jak rowniez podjecie dziatan
zwigzanych z przygotowywaniem chorego do zabiegu operacyjnego, co wa-
runkuje bezpieczne jego przeprowadzenie oraz zmniejsza ryzyko wezesnych
powiktan pooperacyjnych (do 24 godzin po zabiegu) tj.: bdl rany poopera-
cyjnej i operowanej konczyny, krwawienie lub krwotok, nudnosci i wymio-
ty, dusznos$é, bol gtowy oraz péznych tj. wzdecia, zapalenie phuc, infekcja
dostepu naczyniowego, zakazenie miejsca operowanego oraz choroba za-
krzepowo-zatorowa (Walewska, 2020).

7 literatury wynika, ze przygotowanie pacjenta do leczenia operacyj-
nego zlamania kosci dzieli si¢ na psychiczne i fizyczne i chociaz podziat
ten dotyczy pacjentdw operowanych w trybie planowym, niektore jego ele-
menty sag wykorzystywane wobec chorych operowanych w trybie nagtym
(Walewska, 2020).

Rola pielegniarki w przygotowaniu psychicznym chorego do zabiegu
operacyjnego jest: rozpoznanie jego potrzeb, zaplanowanie sposobow ich
zaspokajania i uzyskanie akceptacji chorego na proponowane dzialania; zdo-
bycie zaufania pacjenta; umozliwienie choremu kontaktu z rodzing, duchow-
nym i innymi znaczacymi osobami; zapoznanie pacjenta z realizowanym
modelem opieki pielegniarskiej; prowadzenie edukacji dt. przebiegu okresu
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okolooperacyjnego (np. ¢wiczenia oddechowe) oraz uspokojenie chorego
(Walewska, 2020).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze przygotowanie fizyczne chorego ze ztama-
niem guzka wickszego kosci ramiennej do zabiegu operacyjnego w trybie
planowym rozpoczyna si¢ juz w warunkach ambulatoryjnych i jest kontynu-
owane po przyjeciu pacjenta w Oddzial Urazowo-Ortopedyczny (Walewska,
2020), a rola pielegniarki w opiece nad chorym jest: zalecenie zaprzestania
palenia papieros6w oraz spozywania alkoholu; ocena stanu odzywienia oraz
rodzaju stosowanych suplementow diety, poinformowanie o koniecznosci
wykluczenia z diety czosnku, zen-szenia, ztocienia, imbiru, waleriany i dziu-
rawca na tydzien przed zabiegiem, poniewaz mogg one wywota¢ zaburzenia
rytmu serca, opdznione gojenie ran, krwawienie (Walewska, 2020). W ramach
przygotowania fizycznego chorego do zabiegu operacyjnego pielegniarka po-
winna takze: zweryfikowa¢ posiadane aktualne szczepienie przeciwko WZW
typu B, wykona¢ EKG i RTG klatki piersiowej, pobra¢ krew na oznaczenie
grupy krwi i czynnika Rh, czasu krwawienia, krzepnigcia, wskaznika pro-
trombinowego i stezen (elektrolitow, glukozy), morfologii oraz innych zale-
canych przez lekarza badan biochemicznych (Walewska, 2020). Dodatkowo
pielegniarka powinna poinformowa¢ chorego o koniecznosci zastosowania
lekdw przeciwzakrzepowych przed zabiegiem (Walewska, 2020).

Jak donosi literatura, po przyjeciu pacjenta w Oddzial Urazowo-Orto-
pedyczny pielegniarka powinna takze: wykona¢ pomiary masy ciata i wzro-
stu pacjenta oraz udokumentowac ich wyniki w karcie goraczkowej, gdyz sa
one niezbedne do prawidlowego dawkowania lekdw znieczulajacych (Wa-
lewska, 2020). Zadaniem pielegniarki jest tez kontrola czy plytki paznok-
ciowe chorego nie sg pokryte lakierem, gdyz uniemozliwia on obserwacje
i utrudnia odczyt SpO2 (Walewska, 2020). Na tym etapie przygotowywania
chorego do zabiegu, pielegniarka powinna tez zweryfikowa¢, czy pacjent
oddat stolec w ciggu ostatnich 24 godzin (Walewska, 2020). Ponadto przy-
pomina ona choremu zalecenia anestezjologa dotyczace diety, zakazu przyj-
mowania na 6 godzin przed zabiegiem pokarméw statych, a na 2 godziny
przed zabiegiem zwraca uwage na koniecznos$¢ zaprzestania przyjmowania
plynéw klarownych (Walewska, 2020). Do zadan pielegniarki nalezy takze
dopilnowanie, aby chory umyt cialo i wlosy pod prysznicem z zastosowa-
niem preparatow antyseptycznych ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na
okolice pachy po stronie operowanej (Walewska, 2020). Pielggniarka w ra-
mach przygotowania fizycznego proponuje choremu, aby cenne przedmioty
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i pienigdze oddat rodzinie lub do depozytu; podaje pacjentowi na zlecenie
lekarza anestezjologa krotko dziatajacy lek anksjolityczny oraz uczestniczy
w farmakoterapii np. podaje heparyn¢ drobnoczasteczkowa w ramach profi-
laktyki zakrzepowo-zatorowej (Walewska, 2020).

W dniu zabiegu operacyjnego pielegniarka zobowiazana jest do:
sprawdzenia dokumentacji pacjenta (historii choroby, karty goraczkowej,
karty zlecen lekarskich itd.); przypomnienia pacjentowi o koniecznosci po-
zostania na czczo; wykluczenia przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego
(goraczka, niezyt gérnych drog oddechowych, podwyzszone ci$nienie tetni-
cze krwi, przyspieszone t¢tno i oddech, zmiany na skorze); przygotowania
pola operacyjnego (usuwa wlosy ze skory w okolicy planowanej rany opera-
cyjnej); przypomnienia o konieczno$ci umycia catego ciata oraz wykonania
toalety jamy ustnej; zapewnienia pacjentowi jednorazowej odziezy szpital-
nej; przypomnienia o konieczno$ci usuni¢cia bizuterii i sztucznego uze-
bienia; poinformowania pacjenta o potrzebie oddania moczu przed samym
zabiegiem; podania premedykacji; transportu pacjenta na Blok Operacyjny
i ,,przekazania” go wraz z kompletng dokumentacja pielegniarce anestezjo-
logicznej (Walewska, 2020).

Jak wynika z literatury, pacjent po operacji ztamania guzka wigksze-
go kosci ramiennej transportowany jest do sali wybudzen, gdzie przebywa
okolo 2 godzin, a jesli jego stan jest stabilny, przekazywany jest do Oddzia-
hu Urazowo-Ortopedycznego, gdzie do zadan pielegniarki nalezy: umiesz-
czenie pacjenta w przygotowanej sali; zastosowanie odpowiedniej pozycji
ulozeniowej w razie nudnosci i wymiotéw (pozycja poélwysoka na boku);
monitorowanie parametréw zyciowych (RR, t¢tna, SpO2, temperatury ciala)
i koloru skoéry; sprawdzanie opatrunku na ranie operacyjnej (suchy, prze-
sigkniety (krew, ptyn surowiczy)); okreslanie poziomu bdlu wg skali VAS
(w ktdrej pacjent ocenia odczuwany przez siebie bol postugujac sie liczbami,
gdzie 1pkt. oznacza minimalne odczuwanie bolu, natomiast 10 pkt. oznacza
bol o bardzo silnym natezeniu); dokumentowanie wykonywanych pomiaréw
w karcie obserwacyjnej (Walewska, 2020; Woron, 2018).

7 uwagi na fakt, ze istotnym elementem opieki pielegniarskiej nad
pacjentem ze zlamaniem guzka wigekszego kosci ramiennej jest leczenie bolu
(Scislo, 2020; Walewska, 2020; Woron, 2018), pielegniarka powinna: doko-
nywac¢ oceny bolu co 4-8 godzin w ciggu pierwszych 48 godzinach po zabie-
gu i dokumentowa¢ uzyskane wyniki; ukladaé pacjenta w pozycji zmniej-
szajacej napiecie rany operacyjnej; realizowac wskazania dt. farmakoterapii
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(podawanie lekow przeciwbolowych, przeciwzapalnych oraz opioidéw)
i obserwowac¢ pacjenta w kierunku wystgpienia powiktan zwigzanych z po-
dawaniem okreslonych analgetykow; stosowac krioterapie (leczenie zim-
nem) za pomocg workéw z lodem lub zimnych oktadow (Walewska, 2020).

Zdaniem badaczy, istotnym elementem dziatan pielegniarki jest tak-
ze edukacja na temat ¢wiczen oddechowych zapobiegajacych powiklaniom
pooperacyjnym, ktére powinny si¢ rozpoczaé juz przed zabiegiem operacyj-
nym (Ratajczak i in. 2019; Scisto, 2020; Walewska, 2012; Walewska, 2020).

Rola pielegniarki w edukacji pacjenta po operacji ztamania guzka
wiekszego kosci ramiennej jest takze zwracanie uwagi chorego na potrze-
be odcigzania konczyny operowanej przez kilka tygodni za pomoca unie-
ruchomienia ortozycznego, a nast¢epnie wprowadzanie stopniowego jej ob-
ciazenia (Ratajczak i in. 2019; Scisto, 2020) oraz zachowanie ostroznosci
w codziennym funkcjonowaniu w celu zapobiegania zwichnigciu konczyny.
Dodatkowo pielggniarka powinna poinformowac¢ pacjenta i jego rodzing o:
znaczeniu prawidtowego odzywiania, ktdre wptywa na proces gojenia (np.
niedobor biatka czy hipowitaminoza opdZniaja gojenie rany oraz zwigkszaja
podatnos$¢ na zakazenia), koniecznosci przestrzegania terminéw wizyt kon-
trolnych oraz natychmiastowego zgloszenia si¢ do lekarza w przypadku wy-
stapienia niepokojacych objawow ze strony operowanej konczyny (np. na-
silone dolegliwos$ci bolowe, podwyzszona temperatura ciata) (Scisto, 2020).

Jak wynika z piSmiennictwa, po zabiegach operacyjnych z powodu
urazé6w narzadu ruchu waznym elementem postgpowania pielegniarskiego
jest takze wczesne podjecie rehabilitacji celem przywrocenia jak najlepszej
sprawnosci ruchowej pacjenta (Kwan, Maclntyre, 2017; Hodgson 1 in.2003;
Ostergaard i in. 2021; Scisto, 2020).

Zwraca si¢ uwage, ze w procesie fizjoterapii chorego po chirurgicz-
nym leczeniu zlamania nalezy zawsze uwzgledni¢: wydolnos¢ fizyczna
pacjenta (pierwotng wydolnos¢ fizyczng, przebyte choroby (uktadu odde-
chowego, krazenia, narzadu ruchu) oraz skutki urazu), gdyz warunkuje ona
mozliwos$¢ wspotpracy z fizjoterapeuta (Wrzosek, Konieczny, 2011). W pro-
cesie usprawniania istotny jest tez stan psychiczny chorego, gdyz warunkuje
on rozumienie celu terapii i sposdb jej prowadzenia, ale nalezy pamigtac,
ze samopoczucie chorego w tym zakresie moze ulega¢ zmianom w okresie
usprawniania (Wrzosek, Konieczny, 2011). Z uwagi na fakt, ze celem lecze-
nia nastepstw urazéw w obrgbie narzadu ruchu jest minimalizowanie ich
skutkéw funkcjonalnych, dlatego podejmowane dziatania fizjoterapeutyczne
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ukierunkowane na utrzymanie petnego przestrzennego wykorzystania funk-
cji reki zawsze muszg by¢ dostosowane do sposobu zaopatrzenia i lecze-
nia ztamania, gdyz determinuja one mozliwos¢ wykonywania wczesnych
ruchéw czynnych konczyny goérnej (Wrzosek, Konieczny, 2011). Zwraca
sie tez uwage, ze uzupelnieniem postepowania fizjoterapeutycznego jest tez
terapia manualna, ktéra zmniejsza bodl, zwieksza zasieg ruchu oraz umozli-
wia lepsze funkcjonowanie chorego w przysziosci, szczegdlnie leczonego
chirurgicznie (Toteva, Dimitrova, 2022).

Zdaniem badaczy, jesli zespolenie zlamania jest stabilne, ¢wiczenia
bierne mozna rozpocza¢ juz bezposrednio po zabiegu chirurgicznym, gdyz
wykonywane sg przy pomocy drugiej osoby, a rolg pacjenta jest tylko petne
rozluznianie mig$ni (Moghadamian, Wright, 2014). Pacjenta po operacji zta-
mania guzka wigkszego kosci ramiennej nalezy zacheca¢ do ¢wiczen tokcia
i nadgarstka po stronie operowanej konczyny oraz ¢wiczen biernych barku,
ktore zmniejszaja ryzyko wystapienia zespotu barku zamrozonego (zwigza-
nego z formowaniem zrostow) (Moghadamian, Wright, 2014).

Z literatury wynika, ze po zespoleniu guzka wigkszego kosci ramien-
nej w czasie noszenia ortezy leczenie usprawniajace obejmuje takze ruchy
czynne w obrebie kregostupa szyjnego oraz ¢wiczenia izometryczne migsni
mostkowo-obojczykowo-sutkowych i prostownikow gltowy (Dudkiewicz,
2011). Natomiast w okresie zaawansowanego zrostu (3-4 tydzien po za-
biegu) wprowadza si¢ stopniowo ¢wiczenia bierne stawu ramiennego oraz
¢wiczenia czynne w pozycjach izolowanych jednoplaszczyznowych (Dud-
kiewicz, 2011).

Zdaniem badaczy, ¢wiczenia kontralateralne oraz czynne i izome-
tryczne czesci blizszej unieruchomionej konczyny gornej prowadzone sa
w zaleznosci od stanu miejscowego i ogdlnego pacjenta (bez bdlu), najcze-
$ciej okoto 10-12 tygodni po zabiegu (Dudkiewicz, 2011; Moghadamian,
Wright, 2014). Nalezy takze zwroci¢ uwage, ze rozpoczecie ¢wiczen z opo-
rem zanim nastapi wygojenie moze doprowadzi¢ do uszkodzenia zespolenia
(Moghadamian, Wright, 2014).

Zwraca si¢ uwagg, ze uzupetniajaca metodg postepowania przyspie-
szajacg proces gojenia i stosowang w rehabilitacji chorego po ztamaniu guz-
ka wiekszego kosci ramiennej jest takze pole magnetyczne o niskiej czg-
stotliwosci, a jako przygotowanie do ¢wiczen stosuje si¢ cieplo egzogenne
(Solux) w celu poprawy ukrwienia i rozluznienia aparatu torebkowo-wi¢za-
dlowego (Dudkiewicz, 2011).
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Zdaniem badaczy, dopiero po uzyskaniu pelnego zrostu wprowadza
si¢ ¢wiczenia czynne symetryczne obu konczyn ze stopniowym zwigk-
szeniem zakresu ruchow oraz ¢wiczenia samowspomagane symetryczne
naprzemienne, a w dalszym okresie usprawniania stopniowo zwigksza si¢
zakres stosowanych obcigzen i ,,przechodzi” do ¢wiczen funkcjonalnych
(Moghadamian, Wright, 2014).

Do zadan pielegniarki podejmowanych wraz z fizjoterapeuta nalezy
edukacja pacjenta na temat koniecznosci wykonywania regularnych ¢wiczen
celem: przywrdcenia prawidlowego zakresu i elastyczno$ci ruchow oraz po-
wrotu chorego do codziennej pracy i czynnosci rekreacyjnych (Scisto, 2020;
Walewska, 2020). W ramach rehabilitacji pielegniarka powinna zaleci¢ pa-
cjentowi ¢wiczenia: rozciggania ramion (¢wiczenie z asystg drugiej reki) —
z utrzymywaniem lokci, jak najbardziej wyprostowanych, wykonywane w 3
seriach ¢wiczen dziennie po 10-20 powtorzen (Tabela 1 — Rysunek 1); rotacji
ramienia z podparciem — utrzymywanie tokcia w jednym miejscu, a topa-
tek opuszczonych z jednoczesnym przesuwaniem przedramienia do przodu
i do tylu, wykonywane w 3 seriach dziennie po 10 powtoérzen (Tabela 1 —
Rysunek 2); ,,wspinania si¢” (¢wiczenie aktywne) — chory po ,,wykonaniu
wspinania” powinien wytrzymacé w tej pozycji przez 10 sekund a ¢wiczenie
wykona¢ trzykrotnie w 3 seriach dziennie (Tabela 1 — Rysunek 3); rotacji
wewnetrznej ramienia (¢wiczenie aktywne) — dlonig utozong za swoimi ple-
cami chory probuje siggna¢ do przeciwlegtej strony ciata, ¢wiczenie to powi-
nien wykona¢ w 3 seriach ¢wiczen dziennie po 10 razy (Tabela 1 — Rysunek
4); przywodzenia ramienia (¢wiczenie aktywne) — w ktérych po uniesieniu
ramienia do boku, wyprostowaniu lokcia i skierowaniu dloni do dotu chory
nie powinien rusza¢ barkiem i pochyla¢ tutowia przez 10 sekund, a ¢wicze-
nie to powinien wykonywac¢ trzykrotnie w ciggu dnia w 3 seriach (Tabela
1 — Rysunek 5); rozciggania ramion (¢wiczenie izometryczne) — w czasie
ktorych, chory ,,naciska™ ramionami na $cian¢ przez 5 sekund, a samo ¢wi-
czenie powtarza 10 razy (Tabela 1 — Rysunek 6); rotacji wewngtrznej ramie-
nia (¢wiczenie izometryczne) — w ktdrych chory przez 5 sekund opiera si¢
operowanym barkiem o $ciang¢ przy zgietym tokciu (90°) i przycis$nigtym
ramieniu do $ciany, powtarzajac taki ruch 10 razy (Tabela 1 — Rysunek 7);
przywodzenia ramienia (¢wiczenie izometryczne) — polegajace na przyci-
skaniu ramieniem po stronie operowanej na poduszke umieszczong z boku
ciala, z utrzymaniem tej pozycji przez 5 sekund i powtarzaniem tego ¢wi-
czenia w 3 seriach dziennie po 10 razy (Tabela 1 — Rysunek 8); odwodzenia
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ramienia (¢wiczenie izometryczne) — naciskanie ramieniem po stronie ope-
rowanej na oparcie krzesta z utrzymywaniem tego nacisku przez 5 sekund
i koniecznoscig wykonania tych ¢wiczen w 3 seriach dziennie po 10 razy
(Tabela 1 — Rysunek 9) (Rostawski, Skolimowski, 2007; Szalewska, Hoto-
wenko, Sobierajska-Rek, 2017).

Tabela 1. Przykladowe propozycje éwiczen fizjoterapeutycznych dla chorego po
zlamaniu guzka wigkszego kosci ramiennej (Paradowski, 2023)

Rysunek 1. Rozcigganie ramion Rysunek 2. Rotacja ramienia
(¢wiczenie z asysta drugiej rgki) z podparciem

Rysunek 3. ,,Wspinanie si¢” Rysunek 4. Rotacja wewnetrzna ramienia
(¢wiczenie aktywne) (¢wiczenie aktywne)
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Rysunek 5. Przywodzenie ramienia Rysunek 6. Rozcigganie ramion
(¢wiczenie aktywne) (¢wiczenie izometryczne)

Rysunek 7. Rotacja wewnetrzna ramienia Rysunek 8. Przywodzenie ramienia
(¢wiczenie izometryczne) (¢wiczenie izometryczne)

Rysunek 12. Odwodzenie ramienia (¢wicze-

nie izometryczne)
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7 uwagi na fakt, ze ztamanie guzka wigkszego ko$ci ramiennej wpty-
wa negatywnie na prawidtowe funkcjonowanie ramienia oprocz dziatan
fizjoterapeutycznych istotne jest tez wdrozenie terapii manualnej z wyko-
rzystaniem roznych technik i metod, umozliwiajac pacjentowi powrot do
prawidtowego funkcjonowania, popraweg jego zdrowia i ogdlnego dobro-
stanu przez bezposredni wplyw na: migsnie, Sciggna, wigzadla i powiezie
i posredni wptyw na caly organizm (zmniejsza stres, poprawia jako$¢ snu
i krazenie krwi) (Yeun, 2017). W ramach terapii manualnej wykonywane
zabiegi obejmujg tkanki miekkie poprzez: mobilizacje, manipulacje, terapi¢
nerwowo-miesniow3 i stabilizujaca, masaze i ¢wiczenia (Yeun, 2017; Page,
Green, McBain, Surace, Deitch, Lyttle, Mrocki, Buchbinder, 2016). Zwraca
si¢ tez uwage, ze pierwsza wizyta pacjenta u specjalisty terapii manualnej
powinna obejmowac: dokladne badanie wizualne i palpacyjne oceniajace:
zakres ruchomosci stawow, sitg migsniowa, poziom bdlu, a podjete w pdz-
niejszym etapie usprawniania techniki w oparciu o plan terapeutyczny mu-
szg by¢ dobrane indywidualnie zaleznie od stanu pacjenta i czasu trwania
procesu rehabilitacyjnego (Page i in. 2016; Frisch, Roex, 2015).

7 uwagi na fakt, ze we wczesnym etapie terapia manualna jest ukie-
runkowana na: zmniejszanie bdlu, obrzgku oraz przywrocenie prawidto-
wego 1 optymalnego zakresu ruchu w stawie, stosuje si¢ jej rozne techniki
oraz krioterapi¢ (Yeun, 2017), a zdaniem terapeuty jest przede wszystkim
wzmacnianie ostabionych mig$ni majacych swoje przyczepy w miejscu
stozka rotatoréw (nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, podtopatkowy, obty
mniejszy) celem przywrocenia stabilnosci stawu barkowego i poprawienia
ruchow rotacji zewnetrznej (Frisch, Roex, 2015).

Zwraca si¢ uwagg, ze konkretne techniki mobilizacji stawdw wywie-
rajg dziatanie przeciwzapalne stopniowo przywracajac zakres ruchu w stawie
barkowym (Page i in., 2016;), a terapeuta wykonujac w okreslony sposéb
ruchy ,.gry stawowej” (trakcje, poslizgi, konwergencje, dywergencje itp.),
tagodzi sztywnos¢ tkanek i przywraca prawidtowe dzialanie uktadu migs$nio-
wego i wiezadtowego (Levit, 2001). Masaz tkanek migkkich w terapii manu-
alnej obejmuje: masaz poprzeczny (migsni, tkanki facznej, okostnowy); roz-
luZnianie poizometryczne oraz rozcigganie miesni (Page 1 in., 2016; Levit,
2001). Masaz uwaza si¢ za jedng z najczestszych technik terapii manualne;j,
gdyz wywiera dzialanie relaksacyjne i terapeutyczne poprzez zastosowanie
konkretnych technik tj.: glaskania (delikatne, réwnomierne przesuwanie
dloni po ciele chorego wprowadzajace w stan relaksu i przygotowujace do

169



dalszego masazu); rozcierania (sprezyscie odksztatca tkanke taczna, zwiek-
sza ukrwienie i uelastycznia elementy stawu: wiezadla, kaletki, przyczepy
mie$niowe); ugniatania (technika uciskowa poprawiajaca krazenie krwi
i usuwajaca toksyny z organizmu); wibracji (lekkie, szybkie drgania dlonig
lub palcami w celu rozluznienia tkanek) (Kasperczyk, Mucha, 2012).

Metodg terapii manualnej opisang w pismiennictwie jest tez PNF tj.
- proprioceptywne torowanie nerwowo-mi¢$niowe), w ktdrej terapeuta nie
skupia si¢ tylko na jednym fragmencie ciata, lecz uznaje czlowieka jako ca-
los¢ wykorzystujac tréjptaszczyznowe wzorce ruchowe oraz pomocnicze:
opor, kompresje, kontakt (manualny, stowny 1 wzrokowy) rozciagganie (za-
wsze z dostosowaniem sily i kontroli nad ruchem i stabilno$cig stawu barko-
wego) (Frisch, Roex, 2015; Levit, 2001).

Istotny jest tez fakt, ze regularne sesje terapii manualnej, osobiste
zaangazowanie pacjenta i systematyczne wykonywanie przez niego zaleco-
nych ¢wiczen w domu oraz odpowiednia motywacja stowna i ruchowa moga
przyspieszy¢ proces gojenia, zmniejszy¢ bol i wspomoce proces restytucji po
ztamaniu guzka kosci migsniowej (Frisch, Roex, 2015).

Wazne jest rowniez, aby pacjenci po zlamaniu guzka wiekszego kosci
ramiennej nie tylko przestrzegali zalecen terapeutycznych dotyczacych ¢wi-
czen, ale tez unikali obcigzen operowanej konczyny, gdyz sg to kluczowe
elementy skutecznej rehabilitacji (Frisch, Roex, 2015; Kasperczyk, Mucha,
2012).

Celem badan byto rozpoznanie i rozwigzanie problemoéw pielgegnacyj-
nych pacjenta ze ztamaniem guzka wigkszego kosci ramiennej wraz z okre-
Sleniem zalecen dotyczacych pielggnacji i edukacji w zakresie koniecznosci
wprowadzenia rehabilitacji, szczegolnie ¢wiczen i terapii manualne;.

Material i metoda

Materiat badan: 32 letni — pacjent ze zlamaniem guzka wigkszego ko-
$ci ramiennej. Metody badan: studium przypadku, wywiad, pomiar, analiza
dokumentacji, obserwacja, proces pielegnowania.

Wyniki

Trzydziestodwuletni pacjent zglosit si¢ 12.07.2021 r. do SOR w Bia-
tej Podlaskiej z powodu urazu konczyny gornej lewej. W dniu przyjecia
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wykonane RTG potwierdzito zwichnigcie stawu ramiennego ze zlamaniem
guzka wigkszego kosci ramiennej lewej (Fot. 1).

Fot. 1. Obraz RTG kosci ramiennej i stawu barkowego lewego pacjenta z dnia
12.07.2021 roku

Zabieg zamknigtej repozycji stawu ramiennego lewego przeprowa-
dzono w znieczuleniu krotkotrwalym ogdlnym w SOR. Przed zabiegiem
dokonano pomiaréw: RR (135/80 mmHg), TT (99 u/min), SpO2 (100 %).
Po zakoniczonym leczeniu w SOR zalecono choremu: orteze, ogranicze-
nie ruchomosci, leki przeciwbdolowe w razie bdlu oraz kontrole¢ w Poradni
Ortopedyczne;.

W czasie kontrolnej wizyty w Poradni (15.07.2021 r.), chory przeka-
zat lekarzowi, ze 14.07.2021 r. doznat silnych dolegliwosci bolowych lewe-
go barku z uczuciem ,,chrupania”. Lekarz skierowat pacjenta na kontrolne
RTG stawu ramiennego lewego AP (Fot. 2).
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Fot. 2. Obraz RTG kosci ramiennej i stawu barkowego lewego pacjenta z dnia
15.07.2021 roku

Kontrolne RTG wykazato wigksze przemieszczenie ztamanego guzka
wickszego kosci ramiennej (Fot. 2). a chorego skierowano do szpitala w Bia-
tej Podlaskiej na Oddzial Urazowo-Ortopedyczny celem leczenia operacyj-
nego. Pacjent przy przyjeciu zglosit lekarzowi, ze moze mie¢ nadczynnos¢
tarczycy (nie leczyt si¢). Chory zanegowat przewlekte choroby i1 przyjmowa-
nie lekéw na state, nie zglaszal tez sktonnosci do uczulen lub nietolerancji
pokarmowych, ale przyznat si¢ do palenia papieroséw (10 sztuk dziennie)
oraz do tego, ze uraz konczyny goérnej byl wynikiem upadku z hulajnogi
elektryczne;j.

W czasie przyjecia kontakt z chorym byl logiczny i zachowany, skora
i wezly chtonne prawidlowe, ale BMI (37,45) wskazato na otytos¢ 11 stopnia,
ktora mogta istotnie zwiekszaé ryzyko powiklan zwigzanych z leczeniem
chirurgicznym zlamania (Werner, Griffin, Yang, Brockmeier, Gwathmey,
2015). Przy przyjeciu do szpitala nie stwierdzono patologii uktadéow (od-
dechowego, pokarmowego, krazenia i naczyniowego), ale w badaniu lewe;j
konczyny gornej potwierdzono bolowe ograniczenie ruchomosci w okoli-
cy stawu ramiennego i otarcie naskorka na przysrodkowej stronie tokcia
lewego.

Wykonane u chorego w trybie cito badania krwi w zakresie: immu-
nochemii (FT3, FT4, TSH), biochemii i hematologii (glukoza, kreatynina,
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eGFR, sdd i potas) oraz koagulologii (PT, wskaznik protrombinowy, INR,
APTT) byly w normie.

Chory przed zabiegiem otrzymat i.v. (dozylnie): Cefuroksym (1,5 mg),
Dormicum (7,5 mg) i Paracetamol (1 g). Otwarta repozycje oddzielonej na-
sady kosci z wewnetrzng stabilizacja guzka wigkszego kosci ramiennej lewe;j
$rubg kostkowa z podktadka w utozeniu typu lezaka stonecznego wykonano
21.07.2021 r. Po zabiegu, w zerowej oraz 1 dobie pacjent zglaszal bol (5 pkt
VAS) — podano i.v. (dozylnie) Paracetamol (1 g) i Ketonal (100 mg) oraz s.c.
(podskoérnie) Morfine (5 mg).

Pacjent zostat wypisany do domu w stanie zdrowia dobrym w 1 dobie
po zabiegu z zaleceniem: usuni¢cia szwow, zmiany opatrunkoéw (co 2-3 dni),
stosowania zimnych oktadéw (w razie obrzek6w), nieobcigzania konczyny
oraz przyjmowania lekow przeciwbdélowych.

Na podstawie obserwacji pacjenta, analizy dokumentacji medyczne;j,
wywiadu i przeprowadzonych pomiaréw sformutowano diagnozy, okreslono
interwencje oraz wynik opieki zgodnie z zalozeniami Migdzynarodowej Kla-
syfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP ®), wg ktorej skrotami literowymi
oznaczono: DN (ang. negative diagnosis) — diagnoze negatywna; DP (ang.
positive diagnosis) — diagnoze pozytywng oraz osie: F (ang. focus) — przed-
miot; T (ang. time) — czas; L (ang. location) - lokalizacje, M (ang. means)
—$rodki, J (ang. judgement) — osad, a cyframi okreslono kod cyfrowo-litero-
wy, odzwierciedlajacy zaleznosci miedzy poszczegdlnymi elementami oraz
przynaleznos¢ terminu do danej osi ICNP (Kilanska, 2014).

1. (DN) podejrzenie (10022805) + (F) poziomy stezenia we krwi (10045993)
+ (F) badanie fizykalne (10032243) + (L) element uktadu endokrynnego
(10025060) + (L) gruczot (10008456) + (L) szyja (10012476) + (T) prze-
sztos¢ (10014113) + (J) wysoki (10009007).
interwencje pielegniarskie:
+ identyfikowanie statusu fizjologicznego (10009612),
* pobieranie probki krwi zylnej (10044633),
« nakluwanie zyty (10016168),
» konsultowanie z ustugodawca ustug zdrowotnych (10005029)
* wspotdziatanie z lekarzem (10023565).
wynik opieki:
(DP) efektywna funkcja uktadu endokrynnego (10028037) + (F) pozio-
my stezenia we krwi (10045993) + (L) element ukladu endokrynnego
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(10025060) + (L) gruczot (10008456) + (L) szyja (10012476) + (J) nor-
malny (10013295).

2. (DN) naduzywanie tytoniu (10022247) + (F) naduzywanie tytoniu

(10019766) + (T) chroniczny (10004395).

interwencje pielegniarskie:

* nauczanie pacjenta (10033126),

* nauczanie rodziny o zachowaniach prozdrowotnych (10033119),

* nauczanie o uzywaniu tytoniu (10038843),

* promowanie zachowan prozdrowotnych (10032465),

* konsultowanie z ustugodawca ustug zdrowotnych (10005029),

* promowanie samoswiadomosci (10036097),

* wspieranie w procesie podejmowania decyzji (10024589).

wynik opieki:
(DP) wiedza o naduzywaniu specyfikow (10042582) + (F) gotowos¢ do
rzucenia palenia (10038610) + (J) efektywny (10014956).

3. (DN) problem z wagg (10027290) + (F) otytos$¢ (10013457) + (T) przyje-

cie (10001843) + (J) wysoki (10009007).

interwencje pielegniarskie:

» wazenie pacjenta (10033323),

* nauczanie pacjenta (10033126),

* nauczanie rodziny o zachowaniach prozdrowotnych (10033119),

* nauczanie o odzywianiu (10024618),

* promowanie zachowan prozdrowotnych (10032465),

» zapewnienie materiatu instruktazowego (10024493),

* konsultowanie z ustugodawcg ustug zdrowotnych (10005029)

wynik opieki:
(DN) problem z wagg (10027290) + (F) gotowos¢ do zarzadzania sobg
(10046863) + (F) przestrzeganie rezimu diety (10030312) + (J) rozpoczg-
te (10018764).

4. (DN) problem emocjonalny (10029839) + (F) negatywny status psycholo-
giczny (10038392) + (T) przyjecie (10001843) + (T) okres przedoperacyjny
(10025923) + (J) wysoki (10009007).

interwencje pielegniarskie:

* wspieranie statusu psychologicznego (10019161),

* konsultowanie z ustugodawcg ustug zdrowotnych (10005029),
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* wspoldziatanie z lekarzem (10023565),

* administrowanie lekiem (10025444).

wynik opieki:
(DP) réwnowaga nastroju (10035792) + (F) pozytywny status psycholo-
giczny (10038407) + (J) poprawa (10026692).

5. (DN) deficyt samoopieki (10023410) + (F) zdolno$¢ samodzielnego ubie-

rania i dbania o estetyczny wyglad (10000150) + (F) mycie si¢ (10017846)

+ (T) mobilno$¢ w t6zku (10003181) + (T) hospitalizacja (10009122) + (J)

czesciowy (10014081).

interwencje pielegniarskie:

* ocenianie stopnia samodzielnosci (10002723),

» asystowanie w czynnos$ciach toaletowych (10023531),

» asystowanie w ubieraniu (10050268),

* pozycjonowanie pacjenta (10014761),

* przemieszczanie pacjenta (10033188)

wynik opieki:
(DN) deficyt samoopieki (10023410) + (F) zdolnos$¢ samodzielnego ubie-
rania i dbania o estetyczny wyglad (10000150) + (F) mycie si¢ (10017846)
+ (T) mobilnos¢ w tozku (10003181) + (J) czesciowy (10014081).

6. (DN) rana chirurgiczna (10023148) + (F) bol spowodowany ranag
(10021243) + (L) element ukladu mig$niowo-szkieletowego (10012359)
+ (L) staw (10010968) + (L) rami¢ (10002504) + (L) lewy (10011267) +
(T) okres pooperacyjny (10027242) + (T) ciagly (10005086) + (J) duzy
(10011116).

interwencje pielegniarskie:

» - ocenianie kontroli objawdw (10026161),

* - ocenianie bolu (10026119),

* - zarzadzanie bolem (10011660),

- konsultowanie z ustugodawcg ustug zdrowotnych (10005029),

» - wspoldzialanie z lekarzem (10023565),

* - administrowanie lekiem (10025444),

* - administrowanie lekiem przeciwbolowym (10023084)

wynik opieki:
(DP) efektywna odpowiedz na lek (10028670) + (F) kontrola bolu
(10005157) + (J) niski (10011438).
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7. (DN) brak wiedzy o ¢wiczeniach (10022585) + (F) regeneracja po za-

biegu chirurgicznym (10019249) + (L) element uktadu migsniowo-szkiele-

towego (10012359) + (L) staw (10010968) + (L) rami¢ (10002504) + (L)

lewy (10011267) + (T) okres pooperacyjny (10027242) + (J) calkowity

(10019876).

interwencje pielegniarskie:

* ocenianie mozliwosci (10026040),

* nauczanie o ¢wiczeniach (10040125),

» konsultowanie z ustugodawcg ustug zdrowotnych (10005029),

* wspotdziatanie z fizjoterapeuta (10050378)

wynik opieki:
(DP) adekwatna wiedza (10027112) + (F) ¢wiczenie (10007315) +
(L) element uktadu migsniowo-szkieletowego (10012359) + (L) staw
(10010968) + (L) ramig (10002504) + (L) lewy (10011267) + (T) okres
pooperacyjny (10027242) + (J) obecnos¢ (10046624).

Whioski

Prezentowane studium przypadku upowaznia do nastgpujacych wnioskow:

« W czasie hospitalizacji u pacjenta obserwowano typowe dla chorych orto-
pedycznie/chirurgicznie problemy pielegnacyjne tj.: niepokoj, lek, bol, brak
samodzielnosci i obawy zwigzane z dalszym funkcjonowaniem fizycznym;

« Zadaniem pielggniarki w opiece nad pacjentem ze ztamaniem guzka
wiekszego kosci ramiennej sg dziatania diagnostyczne (ocena stanu cho-
rego na podstawie wywiadu, pomiar parametréw zyciowych i analiza
wynikow badan laboratoryjnych), opiekunczo-pielegnacyjne zwigzane
z przygotowaniem do zabiegu operacyjnego (fizycznym i psychicznym),
terapeutyczne (realizacja zlecen lekarskich), rehabilitacyjne (wspotudziat
w rehabilitacji przedzabiegowej w ramach profilaktyki powiklan poope-
racyjnych) i edukacyjne w zakresie samoopieki (wysitek fizyczny, dieta,
wizyty kontrolne), rehabilitacji wczesnej i poznej;

« Wskazaniem do zabiegéw z zakresu kinezyterapii i terapii manualnej sa
bolesnos¢ konczyny gornej, przykurcze migsniowe oraz ograniczenia
ruchomosci;

* W procesie restytucji, systematycznos¢ wykonywania ¢wiczen fizycz-
nych (czynnych, samowspomaganych, izometrycznych, z oporem i/lub
w odcigzeniu) umozliwi pacjentowi powr6t do zdrowia oraz wptynie na
poprawe jego jakosci zycia.
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