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Streszczenie
Prezentowana praca skupia si¢ na opisie zagadnien zwigzanych z udarem niedokrwiennym moézgu
oraz przedstawieniu procesu pielegnowania dla pacjenta po tym incydencie chorobowym. Pierwsza
czg¢$¢ stanowi opis kliniczny choroby, druga natomiast opis przypadku pacjenta po udarze
niedokrwiennym, przebywajacym na oddziale neurologicznym. Praca zawiera rowniez opisany
przebieg hospitalizacji, problemy pielegnacyjne, podjete interwencje pielegniarskie oraz ewaluacje
dziatan pielegniarskich

Stowa klucz: udar mézgu, problemy pielggnacyjne, oddziat neurologiczny

Abstract

The presented work focuses on the description of issues related to ischemic stroke and the
presentation of the patient's care process after this incident. The first part is a clinical description of
the disease, and the second part is a case report of a patient after an ischemic stroke staying in a
neurological ward.

The work also includes a description of the course of hospitalization, nursing problems, nursing
interventions undertaken and evaluations of nursing activities.

Key words: stroke, care problems, neurological department
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Wstep

Udar mézgu nalezy do glownych przyczyn $mierci 1 inwalidztwa wsrdd osob dorostych w krajach
rozwini¢tych. Stanowi trzecia co do czestosci przyczyne zgondw na S$Swiecie oraz cigzkiej
niepelnosprawnosci, tuz po chorobach serca i nowotworach, powodujac szereg powiktan, wlacznie
ze skutkiem $miertelnym. Kazdego roku na udar zapada okoto 15 milionéw oséb. Wedtug statystyk
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), $miertelnos¢ w wyniku udaru jest zréznicowana w
poszczegolnych regionach §wiata 1 obecnie ocenia si¢ ja na okoto 5 miliondw oséb rocznie [1].
Wigkszo§¢ udarow, okoto 80% przypadkow, stanowia udary niedokrwienne, 15% udary
srodmoézgowe a 5% to krwotoki podpajeczyndwkowe [2].

W Polsce zapadalno$¢ na udar mozgu jest porownywalna do krajow europejskich. Cze¢sciej dotyka
on me¢zczyzn niz kobiety. Szacuje si¢, ze wynosi 175/100 000 mezczyzn i 125/100 000 kobiet.
Oznacza to, ze w naszym kraju liczb¢ udaréw okresla si¢ na ponad 60 tysigcy 0sob rocznie. Wedtug
danych statystycznych przebyte udary mézgu stanowig najczestsza przyczyng trwatego inwalidztwa
wsérod populacji 0sob powyzej 40 roku zycia [3]. Ryzyko udaru jest wprost proporcjonalne do
wieku. Ocenia si¢, ze ponad potowa wszystkich udarow dotyczy osob po 70 roku zycia, a nagly
wzrost zachorowania odnosi si¢ do grupy wiekowej 54-64 lat (Ministerstwo Zdrowia MZ 2018) [4].
To wynika ze zwigkszonego wystepowania ogdlnie uznanych czynnikéw ryzyka w populacji 0sob
zdrowych, takich jak: palenia papieroséw, brak aktywnosci fizycznej, niewlasciwa dieta, otyltos¢,
naduzywanie alkoholu oraz wystepowanie chorob takich jak nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca,
choroby serca, zaburzenia uktadu krzepnigcia i zaburzenia gospodarki lipidowej [5].

Udary moézgu dzielimy na krwotoczne, wsérdéd ktorych wyrdzniamy krwotok §rodmoézgowy i
krwotok podpajeczynowkowy oraz udary niedokrwienne, ktére powstaja na skutek zatoru lub
zakrzepu naczyn mozgowych [6].

Stany niedokrwienia mozgu moga wystgpowaé w postaci przemijajacego napadu niedokrwienia
moézgu, odwracalnego udaru niedokrwiennego oraz udaru dokonanego. Ostateczny charakter udaru
uzalezniony od czasu trwania i odwracalnos$ci tego schorzenia [2].

Najczgstszymi objawami udaru sg ostabienie, dretwienie migéni twarzy, konczyn goérnych i dolnych,
zaburzenia widzenia, zaburzenia rownowagi 1 koordynacji ruchéw, silny bol gtowy oraz zaburzenia
lub utrata przytomnosci [7].

Udar moézgu, zard6wno krwotoczny, jak rowniez niedokrwienny jest stanem zagrazajagcym zdrowiu i
zyciu pacjenta. W obu przypadkach wystepuja specyficzne objawy, ktére moga wyraznie
sygnalizowa¢ wystgpowanie ktorego§ z udarow. Wczesne rozpoznanie moze zapobiec lub
zmniejszy¢ niepelnosprawnos¢ w dalszym zyciu. W kazdym przypadku nalezy mozliwie szybko
przeprowadzi¢ peitng diagnostyke tak, by modc adekwatnie zareagowac i wdrozy¢ odpowiednie
leczenie. Czgsto$¢ wystepowania udaru sytuuje go niemal na rdwni z zawalem migénia sercowego
jako bezposredniej przyczyny $mierci. W leczeniu zasadnicze znaczenie ma rehabilitacja, ktora
nalezy wdrozy¢ w pierwszych dniach po udarze, w celu przywrocenia utraconych funkcji
zyciowych. Najwieksza skuteczno$¢ rehabilitacji mozna osiagnaé, poprzez indywidualne
planowanie opieki dla kazdego pacjenta przy udziale wielospecjalistycznego zespotu medycznego
[3.8].

Nie ulega watpliwosci, ze udar moézgu jest istotnym problem zarowno zdrowotnym, jak i
spolecznym, a jego nastgpstwa sa liczne 1 bardzo rozlegle. Przyczynia si¢ do dlugotrwalej
niepelnosprawnosci fizycznej, zaburzen funkcji poznawczych, a takze zaburzen psychologicznych,
co prowadzi do obnizenia poziomu funkcjonowania w rodzinie, pracy oraz srodowisku [1,3].

Aby unikna¢ lub zmniejszy¢ zapadalno$¢ na udar mézgu, nalezy zadba¢ o edukacje zdrowotng oraz
$wiadomos¢ spoteczng z zakresu profilaktyki udaru. W prewencji udaru moézgu stosuje sie
profilaktyke pierwotng obejmujaca zapobieganie schorzeniom zwigkszajacym ryzyko udaru tj.:
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca a takze otylo$¢. Podstawe tych dzialan stanowi rdwniez promocja
ukierunkowana na zdrowy styl zycia [5].

Udar mézgu
Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) udar mozgu to: ,,zespot kliniczny
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charakteryzujacy si¢ naglym pojawieniem si¢ ogniskowych lub globalnych zaburzen czynno$ci
mozgowia - jezeli nie doprowadzg wczesniej do zgonu utrzymujg si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie
majg innej przyczyny niz naczyniowa”. Zgodnie z tg definicja rozpoznanie udaru obejmuje rowniez
pacjentdw z uwidocznionymi w badaniach obrazowych ogniskami zwatowymi, u ktérych objawy
kliniczne ustapity w czasie krotszym niz 24 godziny. Udar przedstawiony jest rowniez jako: ,nagle
wystapienie mniej lub bardziej rozleglych objawdéw ogniskowego uszkodzenia mozgu, z utratg lub
bez utraty $wiadomos$ci, spowodowane krwotokiem moézgowym, zakrzepem lub zatorem tetnic
moézgowych” [9].

Wedtug najnowszej literatury udar mézgu obejmuje rowniez objawy ogniskowe, trwajace nie dtuzej
niz 24 godziny, gdzie niedokrwienie zostaje potwierdzone w badaniach neuroobrazowych lub
objawy ustepuja po wdrozonym leczeniu. Moze wystapi¢ rowniez w postaci krwotoku
podpajeczyndwkowego [10].

Udary moézgu dzielimy na:

Krwotoczne:

Wylew $r6dmozgowy;

Wylew podpajeczynéwkowy;

Niedokrwienne:

Spowodowane zatorem naczyn moézgowych;

Spowodowany zakrzepem naczyn mézgowych [1].

Udar niedokrwienny

Etiopatogeneza udaru niedokrwiennego

Udar niedokrwienny powstaje w momencie, w ktérym tetnica zaopatrujaca ktoras$ z czesci mozgu w
krew traci drozno$¢. W efekcie tego krew nie moze swobodnie przeptywac lub nie przeptywa w
takiej ilosci, ktora zaspokaja zapotrzebowanie komorek moézgu. Zamknigcie doptywu krwi do
okreslonego obszaru mézgu nie tylko powoduje niedobory tlenu, ale réwniez ogranicza transport
sktadnikéw odzywczych, gldwnie glukozy. Natomiast zmniejszenie odptywu krwi z moézgu
skutkuje komasowanie si¢ niepozadanych metabolitow. Powstajacy deficyt tlenu i glukozy
powoduje zmiany w metabolizmie mézgu, ktére wywoluja zaburzenia ogniskowe 1 globalne.
Gwattowne zatrzymanie doptywu krwi do mozgu jest efektem zwezenia lub tez catkowitego
zamknigcia §wiatta naczyn tetniczych [11].

Ze wzgledu na dynamike¢ udaru niedokrwiennego mozna wyodrebnic:

Przemijajacy atak niedokrwienny TIA - wystepujacy w postaci ogniskowego ubytku czynnos$ci
ograniczonego obszaru mozgowia, ktére trwa nie dtuzej niz 24 godziny;

Odwracalny albo maty udar - w przypadku, ktorego objawy cofajg si¢ w ciagu 3 tygodni;

Udar postegpujacy - objawy wystepuja nagle, ale nastepnie narastajg powoli i stopniowo;

Udar dokonany (zawal mézgu) gdzie objawy utrzymuja si¢ ponad 3 tygodnie [6].

Przyczyny udaru niedokrwiennego

Gléwng przyczyng udaru niedokrwiennego jest zatorowo$¢ sercowopochodna, dysfunkcja
mikrokrazenia moézgowego (mikroangiopatia mézgowa) i patologia miazdzycowa t¢tnic zewnatrz- i
wewnatrzczaszkowych oraz zaburzenia krzepnigcia krwi. Bezposrednia przyczyng udaru
niedokrwiennego jest niedotlenienie komorek nerwowych, przez co zaczynaja one obumiera¢. W
przypadku udaréw niedokrwiennych do niedotlenienia komoérek nerwowych dochodzi na skutek
zablokowania przeptywu krwi przez naczynie, z kolei w przebiegu udaru krwotocznego peka $ciana
naczynia. Uklad naczyn krwiono$nych, ktore zaopatruja tkanke nerwowa w tlen 1 sktadniki
odzywcze ma skomplikowang budowe, dzieki czemu moze wihasciwie odzywic¢ kazda cze$¢ mozgu
dostarczajac do niej niezbgdne substancje [12].

Najczestsza przyczyna udaru niedokrwiennego to miazdzyca. W przebiegu miazdzycy w
naczyniach tetnic szyjnych i kregostupa, ktére doprowadzaja krew do mozgu odktadajg si¢ blaszki
cholesterolu na skutek czego nastepuje zgrubienie ich $cian. Jednocze$nie §wiatto naczynia ulega
zwezeniu, przez co krew nie moze swobodnie przeptywaé. Bywa tez, ze dochodzi do wytworzenia
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si¢ skrzepliny. Zwykle powstaje ona wtasnie w zwe¢zonym odcinku naczynia. W momencie, gdy jej
fragment oderwie si¢ zostaje niesiony wraz z krwig przez co dochodzi do blokady tetnicy. To
mechanizm powstawania catkowitej niedrozno$ci naczynia. Na zachorowanie na miazdzyce
najbardziej podatne sg osoby z nadci$nieniem tetniczym, zwtaszcza nieleczonym [13].

Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego

Wsrdd czynnikow ryzyka wymieni¢ nalezy: nadci$nienie tetnicze, cukrzyce oraz podwyzszony
poziom cholesterolu. Zaréwno wysokie ci$nienie krwi wraz z przekroczonym poziomem normy
glukozy we krwi stanowi objaw specyficzny w przypadku diabetykéw. Na skutek ich wystgpowania
moze doj$¢ do uszkodzenia i zwezenia matych tetniczek zaopatrujacych tkanki mozgowe w krew
[10,13].

W poczatkowej fazie udaru niedokrwienie dotyczy tylko niewielkiego obszaru moézgu, jednak
zmiany postgpuja, prowadzac do coraz wickszych wuszkodzen. Tym samym nastepuje
przeksztalcenie matego udaru w udar petnoobjawowy. Udar niedokrwienny moézgu jest
szczegblnym zagrozeniem dla pacjentdw z niektorymi chorobami serca, zwlaszcza dla tych, u
ktoérych stwierdzono predyspozycje do wystepowania migotania przedsionkéw. Praca migsnia
sercowego zostaje zaburzona, przez co skrzeplina krwi zaczyna si¢ przemieszczac. Wowczas
zachodzi ryzyko, iz dotrze do tgtniczek médzgowych, co bedzie skutkowalo zatorem. W grupie
czynnikow ryzyka nalezy wymieni¢ tez pte¢, wiek oraz rase, ktore nie sa modyfikowalne.
Szczegdlnie narazona grupa sa mezczyzni, w tym ci, ktoérzy ukonczyli juz 40 rok zycia.
Prawdopodobienstwo wystapienia udaru niedokrwiennego znaczaco wzrasta zwtaszcza po 55 roku
zycia, poniewaz wilasnie wtedy wraz z uptywem kazdych 10 lat podwaja si¢ ryzyko wystapienia
tego incydentu. Pewne znaczenie ma réwniez podioze genetyczne, poniewaz ryzykiem udaru
obarczone s3 osoby, w przypadku ktérych podczas wywiadu stwierdzono wystgpowanie obcigzenia

rodzinnego.

Na wystapienie udaru niedokrwiennego wptywaja tez takie czynniki jak:

o Znaczna otylo$¢ — wskaznik BMI przekracza warto$¢ wynoszaca 35;
. Nieleczona dna moczanowa;

. Uzywki, w tym szczegolnie palenie tytoniu i nadmierne spozywanie
alkoholu;

° Uzaleznienie lekowe;

. Mata aktywnos¢ fizyczna;

o Zte warunki socjoekonomiczne, niski poziom edukacji,

o Hormonalna antykoncepcja [14].

Oprécz nadci$nienia tegtniczego, cukrzycy, zaburzen gospodarki lipidowej oraz migotania
przedsionkow wyrozniamy réwniez inne czynniki chorobowe, ktére determinujg do ryzyka udaru:
o Choroby serca tj.: zawal mig$nia sercowego;

° Choroba wiencowa;

Choroby krwi;

Zaburzenia metaboliczne wynikajace z niewydolnosci nerek;

Migrena;

Dna moczanowa;

Zespot bezdechu nocnego, gléwnie u mezczyzn;

Bezobjawowe zwezenie tetnicy szyjnej wewngtrznej;

Przewlekle zakazenia bakteryjne i wirusowe [15].

Objawy udaru niedokrwiennego

Objawy udaru niedokrwiennego mézgu sa wywolywane poprzez zaburzenie czynnosci neuronow.
Dochodzi woéwczas do niedotlenienia, przez co komorki obumierajg. Nalezy mie¢ na uwadze, ze
objawy udaru sag rézne, na co wpltywa przede wszystkim to, w jakim miejscu przeptyw krwi przez
naczynie zostal wstrzymany. Wsrdd najbardziej sugestywnych objawoéw udaru niedokrwiennego
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nalezg objawy wczesne, do ktorych zalicza sie:

dretwienie konczyny;

zaburzenia widzenia w postaci widzenia rozmytego lub naglej utraty wzroku;
ostabienie mig$ni twarzy, znieksztatcenie, zwlaszcza opadanie kacika ust;

spadek sity miesniowej w konczynie o charakterze nagtym;

niemozno$¢ wypowiadania pelnych zdan lub tez trudno$ci ze zrozumieniem tego, co
komunikuje druga osoba;

o bardzo silny bol gtowy;

o niemozno$¢ utrzymania rownowagi, nawet podczas siedzenia [16].

Czesto u pacjentow mozna zaobserwowac takie objawy, ktére sygnalizujg, ze atak niedokrwienny
mija. Pomimo wzglednie szybkiej przemijalnosci objawow nie mozna mowi¢, ze s3 one mniej
niebezpieczne, gdyz moga jednoczes$nie zwickszy¢ prawdopodobienstwo tego, iz w przysztosci u
pacjenta pojawi si¢ petnoobjawowy udar niedokrwienny. Objawy ogniskowe sa konsekwencja
wyniszczenia okreslonej czesci mozgu, co moze skutkowaé réznymi objawami u poszczegdlnych
pacjentéw. Bierze si¢ to gtdéwnie z mozliwosci r6znej lokalizacji ogniska niedokrwienia. Objawy te
s nastgpujace:

. zaburzenia przytomnosci, od sennosci do $pigczki z objawami wegetatywnymi;
zaburzenia $wiadomosci tj.: omamy, urojenia, konfabulacje, splatanie, majaczenie;
porazenie lub niedowtad polowiczy (pojawia si¢ objaw Babinskiego);

Zaburzenia czucia: ruch, bolu, temperatury;

mimowolne 1 nieskoordynowane ruchy ciata, nad ktérymi nie mozna zapanowac,
zawroty glowy, nudnosci, ataksja konczy;

. zaburzenia widzenia;

o Zaburzenia zwieraczy, ktore moga si¢ pojawi¢ w pierwszym okresie udaru;

o zespoly atypowe np. dyzartria (niewlasciwa artykulacja) i dysfagia (zaburzenia
polykania);

. zaburzenia pamigci wraz z amnezja;

o zaburzenia wegetatywne takie jak: zaburzenia oddychania, rytmu serca,

termoregulacji, wahania ci$nienia tetniczego krwi [12].

Diagnostyka i leczenie udaru niedokrwiennego

W celu skutecznego leczenia najpierw nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke udaru niedokrwiennego
za pomocg tomografii komputerowej glowy. Tomografia pozwala rozstrzygnaé¢ rodzaj udaru, co jest
kluczowe z punktu widzenia leczenia. Niekiedy wykonuje si¢ rezonans magnetyczny, ktory dobrze
uwidacznia zawal. Inne badania to: EEG oraz USG tetnic, badanie angiograficzne. Badania z krwi:
morfologia, czas protrombinowy, INR i APTT, stezenie elektrolitow i glukozy w surowicy krwi, OB
lub CPR. Elementem standardowej procedury leczenia udaru niedokrwiennego jest aplikacja lekow
trombolitycznych majacych rozpusci¢ skrzep zaburzajacy przeptyw krwi. Pacjentowi nalezy
udzieli¢ pomocy do czterech i1 pot godziny po wystapieniu pierwszych symptomow sugerujacych
udar. Moment wdrozenia leczenia warunkuje, jak duzy obszar mézgu obejmie udar i czy powstate
uszkodzenia beda trwate. Gdy minie rekomendowany czas na zaaplikowanie trombolitykow,
metoda ta straci szans¢ powodzenia. Skrzepling u pacjentdw z niedrozno$cig tetnicy szyjnej lub
duzej tetnicy mdzgowej usuwa si¢ za pomocg trombektomii mechanicznej, lecz zabieg ten nalezy
przeprowadzi¢ w czasie do 6 godzin po wystgpieniu objawow udaru [17].

W okresie ostrym podstawowe zasady leczenia udaru mozgu sa nastepujace:

o Staly monitoring i podtrzymanie podstawowych funkcji 1 parametréw
zyciowych takich jak tetno, oddech, temperatura ciata i cisnienie t¢tnicze krwi;

o Ocena neurologiczna stanu $wiadomosci, nasilenia  objawow
ogniskowych, obecnosci zaburzen potykania oraz pracy zwieraczy;,

o Diagnostyka ~w  postaci  tomografii  komputerowej,  badania

doplerowskiego tetnic zewnatrz- i wewnatrzczaszkowych oraz badan biochemicznych;
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. Leczenie przywracajace krazenie moézgowe;

o Kontrola gospodarki wodno-elektrolitowej wraz z metabolizmem glukozy
[18, 19].

Poddanie badaniu pacjenta z udarem moézgu powinno by¢ ukierunkowane w taki sposob, ktory
pozwoli wykry¢ wszelkie nieprawidtowos$ci mogace zagraza¢ zyciu — szczegdlnie te, ktore
przyczyniaja si¢ do zaburzen $wiadomosci. Podczas pierwszych kilkunastu godzin, moze doj$¢ do
pogorszenia stanu neurologicznego pacjenta, a przyczyn nalezy wowczas upatrywaé w
ogniskowych zaburzeniach krazenia mézgowego, ktéremu towarzyszy obrzek modzgu, ponowny
udar lub narastanie obszaru niedokrwienia. Warto jednak zwroci¢ uwage na to, ze intensyfikacja
objawow neurologicznych moze mie¢ przyczyny pozamdzgowe, Ww postaci tetniaka
rozwarstwiajacego aorty, zachtystowego zapalenia pluc, niedomagania krazenia, niewydolno$ci
nerek, wspolistniejacego zawatu serca lub infekcji ogolnoustrojowe;.

Zaburzenia swiadomosci sugeruja, jak rozlegly jest udar i stanowia przestanke do tego, by poddad
pacjenta intensywnej opiece medycznej. Biorac pod uwage to, iz u podstaw okoto 80% udarow
niedokrwiennych lezy zakrzep lub zator, czyli zamknigcie tgtnic moézgowych lub domézgowych
mozna uznaé, iz najbardziej uzasadniong metoda leczenia jest udraznianie naczyn, czyli m.in.
metoda trombolityczna. Leczenie swoiste ma za zadanie:

o rekanalizowaé niedrozne naczynia;

. przywroci¢  krazenie (reperfuzja) w obszarze niedokrwienia mozgu przed
rozwini¢ciem si¢ nieodwracalnych zmian martwiczych [5].

Skutki udaréw mozgu

Nastepstwa udaru niedokrwiennego maja niekorzystny wplyw na prawidlowe i samodzielne
funkcjonowanie chorego. Uwarunkowane sg stanem zdrowia pacjenta przed udarem, a takze
wielko$cig 1 umiejscowieniem ogniska niedokrwiennego. Niepetnosprawnos$¢ poudarowa, obejmuje
zaburzenia ruchowe, ktére s3 w glownej mierze nastepstwami udaru niedokrwiennego. Mozna
zaobserwowac¢ wtedy niedowtady (ostabienie sity migsniowej), problemy z utrzymaniem rownowagi
czy pionizacjg ciata. Zaburzenia czucia powierzchownego i glebokiego oraz wzmozone napigcie
mig¢s$niowe, naleza do najbardziej powszechnych konsekwencji udaréw mozgu. Chorzy najczesciej
uskarzajg si¢ na r6znego rodzaju bole, ciezkie do zlokalizowania i opisania, ktére bardzo utrudniaja
codzienne funkcjonowanie. Kolejnym istotnym nastepstwem przebytego udaru niedokrwiennego
jest otegpienie, pojawiaja si¢ problemy ze skupieniem uwagi, wycofanie, problemy ze wzrokiem,
brak orientacji przestrzennej. Jezeli dojdzie do uszkodzenia obszaru moézgu odpowiadajacego za
mowe, u pacjentoOw rozwija si¢ afazja, objawiajgca si¢ brakiem zdolno$ci do rozumienia, tworzenia
zdan 1 wypowiadania stéw. Wowczas wypowiedzi chorego sa niezrozumiate lub betkotliwe.
Wystepuja takze klopoty z pisaniem (agrafia), liczeniem oraz czytaniem (aleksja). U chorych z
przebytym udarem moézgu obserwowane s3g rOwniez zaburzenia psychiczne takie jak: depresja,
apatia, zmienno$¢ nastrojow. Ich gtowna przyczyng jest uszkodzenie mozgu powstale w przebiegu
udaru, jak rowniez do§wiadczenia zwigzane z chorobg [9,14].

Cata gama przedstawionych skutkéw udaru wymaga wdrozenia jak najszybszej rehabilitacji, ktora
czasami trwa miesigcami, a osiggane efekty wielokrotnie nie sa zadowalajace. Konieczne jest
réwniez ze strony rodziny okazywanie empatii, zrozumienia oraz cierpliwosci.

Rehabilitacja po udarze mozgu

Bardzo wazna role w powrocie do zdrowia po przebytym udarze mézgu odgrywa rehabilitacja,
jednak obumarcie neurondéw jest nieodwracalne bez wzgledu na plastyczno$¢ osrodkowego uktadu
nerwowego. Te funkcje, ktore zostaly ,,wytaczone” moga przejaé¢ aktywne komorki nerwowe, lecz
tylko w ograniczonym zakresie. Rehabilitacje poudarowa nalezy rozpocza¢ mozliwie jak
najwczesnie] tzw. rehabilitacja przyldézkowa, ktéra zostaje wdrozona w pierwszej dobie
hospitalizacji. Nastepnie nalezy rozpoczaé postepowanie pozne bedace kontynuacja wczesnej
rehabilitacji, dotyczace stanéow przewleklych. Podczas rehabilitacji istotne jest to, by pacjent
aktywizowal si¢ we wspolpracy z fizjoterapeuta, logopeda 1 neurologiem. Wszystkie podejmowane
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dzialania maja na celu odtworzenie umiejetnosci i1 zdolno$ci fizycznych, psychicznych i
spolecznych. Stuzy to zredukowaniu powiktan poudarowych oraz pozwala pacjentowi mozliwie
dobrze funkcjonowaé. Gléwnym ogniwem rehabilitacji jest rodzina, poniewaz ma kontakt z chorym
na co dzien. Rehabilitacje trzeba dostosowa¢ do mozliwosci chorego, gdyz zbyt ambitne cele w
stosunku do jego zdolno$ci moga prowadzi¢ do zniechecenia i braku motywacji do kontynuowania
procesu usprawniania. Do zadan wczesnej rehabilitacji nalezy:

o Profilaktyka przeciwodlezynowa obejmujaca gtownie czeste zmiany
pozycji chorego w t6zku co dwie godziny.

o Profilaktyka przeciwzakrzepowa, w ktorej konczyny zostaja ulozone
w pozycji drenazowej oraz zastosowanie ¢wiczen biernych i1 czynnych poprawiajace krazenie.

o Walka z przykurczami, gdzie dochodzi do oslabienia sily
migéniowej lub do calkowitego porazenia konczyn (wiotkie i spastyczne).

. Zachowanie i torowanie drog ruchowy (¢wiczenia bierne, ¢wiczenia
bierno-czynne, wspomagane lub czynne).

o Adaptacja organizmu do wysitku fizycznego (pionizacja bierna i czynna).

W rehabilitacji poznej zalecana jest fizjoterapia, doskonalenie funkcji chodu, sprawnosci
funkcjonalnej konczyn w celu uzyskanie maksymalnej samowystarczalnos$ci i sprawnos$ci ruchowe;.
Waznym elementem tych dzialan jest czas i systematycznos$¢. Nalezy réwniez zapewni¢ choremu
kontakt z psychologiem oraz logopeda [3,8].

Wedhlug badan dotyczacych opieki pielegniarskiej i rehabilitacji, zarowno w szpitalu, jak 1 w
pozniejszym czasie prowadzonej w domu, kluczowa role odgrywa edukacja pacjenta oraz jego
rodziny lub opiekundéw, dotyczaca aktywizacji, skutkéw udaru oraz profilaktyki [20]. Instrukcje
powinny dotyczy¢ profilaktyki wtérnej udaru, na przyktad kontroli cis$nienia tetniczego,
kontrolowania poziomu cukru i thuszczy we krwi, stosowania diety, takze unikanie nalogéw, w tym
palenia nikotyny, nadmiernego spozycia alkoholu i zazywania narkotykéw [1,5].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie przypadku 69-letniego pacjenta przebywajacego na
oddziale neurologii z rozpoznanym udarem niedokrwiennym mdzgu, opracowanie indywidualnego
planu opieki dla niego oraz poszerzenie wiedzy odbiorcOw na temat tej jednostki chorobowe;.
Wybratam ten temat, poniewaz wlasciwe rozpoznanie pierwszych symptomow i szybkie wdrozenie
leczenia jest kluczowym aspektem dla pacjentdw z udarem mozgu. Choroba ta posiada szeroka game
objawow, ktore wezesnie rozpoznane zapobiegaja niepetnosprawnosci w dalszym zyciu.

Materialy i metody

Metoda badawcza polega na podjeciu okreslonych czynnosci postgpowania, jak i zastosowanie
odpowiednich narzedzi badawczych. Ma na celu skoordynowania sposobu postepowania z
zaktadanym celem badan. Powinna wynika¢ z przyjetych celow, rezultatow i stanowi¢ najprostsza
droge do ich osiggnigcia. Zapobiega popelnianiu btedow i wptywa na poszerzenie wiedzy w danej
tematyce [21].

Do pisania pracy licencjackiej zostata wykorzystana metoda indywidualnego przypadku. Badaniem
zostal objety 69-letni mezczyzna przebywajacy w Szpitalu Slaskim w Cieszynie na oddziale
neurologii z rozpoznanym udarem niedokrwiennym mozgu.

Zastosowano techniki takie jak:

Wywiad

Obserwacja

Pomiar podstawowych parametréw zyciowych

Pomiar podstawowych parametréw antropometrycznych

Pomiar BMI

Analiza dokumentacji medycznej (lekarskiej, pielggniarskiej, historii choroby,
karty goraczkowej)
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o Analiza publikacji medycznej krajowej, jak 1 zagraniczne;j

o Skale, ktore zastosowano do oceny stanu zdrowia pacjenta (skala Glasgow
- oceniajaca stan §wiadomosci, skala Barthel - oceniajaca podstawowe funkcje zyciowe, skala NRS
- oceniajgca stopien bolu pacjenta, skala Norton - oceniajaca ryzyko powstania odlezyn, skala
Yesavage’a do oceny depresji oraz skala ATMS — oceniajaca funkcje poznawcze)

Opis przypadku

Pacjent J.M. w wieku 69 lat zostal przyjety na Szpitalny Oddziat Ratunkowy w Szpitalu Slaskim w
Cieszynie z powodu wystgpienia zaburzen rownowagi, zaburzen gatkoruchowych i wymiotow.
Pierwsze niepokojace objawy w postaci zastabnigcia i wysokich warto$ci ci$nienia tgtniczego krwi
(CTK) 185/110mmHg miaty miejsce o godzinie 18.00 dnia poprzedniego. Pacjent zbagatelizowat
symptomy i udal si¢ na spoczynek nocny, okoto 2.00 w nocy obudzit go bol glowy i nudnosci.
Rodzina natychmiast zareagowata wzywajac Zespot Ratownictwa Medycznego.

Pacjent w chwili przybycia byt przytomny w logicznym kontakcie, nieznacznie pobudzony. Proste
polecenia staral si¢ wykonaé. Wedlug skali Glasgow mezczyzna otrzymat 14/15 punktdéw, co
$wiadczy o lagodnych zaburzeniach $wiadomosci. W przeprowadzonym badaniu fizykalnym
stwierdzono oddech fizjologiczny bez cech niewydolnosci, nad polami phlucnymi szmer
pecherzykowy prawidtowy, styszalny symetrycznie. Podstawowe parametry zyciowe mezczyzny
wynosity: tetno (HR) 100 ud/min., CTK 170/80 mmHg, oddech 85/min., temperatura ciata 36,5°C.
W Dbadaniu palpacyjnym stwierdzono brzuch migkki, niebolesny bez objawow i1 oporéw
patologicznych. Ruchy mimiczne twarzy niesymetryczne, zaburzone ruchy dowolne gatek ocznych,
a takze ostabienie sity miesniowej konczyn, ktdra oceniono za pomoca skali Lovetta (3°).

W wywiadzie z rodzing uzyskano informacje dotyczace chordb wspotistniejacych takich jak:
nadci$nienie tetnicze (I110) oraz cukrzyca typu 2 (E11), na ktére pacjent choruje od 3 lat, jednak nie
przyjmuje regularnie lekow. Ponadto od 40 lat pali papierosy, obecnie okoto 30 dziennie. W
wywiadzie rodzina nie podaje innych chordb ani alergii.

Pacjent sygnalizuje nieurazowy bol glowy, po ocenie bolu wg skali numerycznej (NRS) otrzymano 6
punktéw, co swiadczy o umiarkowanym boélu. Przy przyjeciu chorego do szpitala w trybie pilnym
wykonano badania diagnostyczne: tomografie komputerowa glowy (TK), elektrokardiografie
(EKG), badania biochemiczne krwi (leukocytoza, elektrolity, hematokryt, stezenie mocznika,
glukozy, kreatyniny we krwi, proby watrobowe, fibrynogen, wskaznik protrombinowy, czas
kaolinowo-kefalinowy).

Po wykonaniu badan i TK glowy zdiagnozowano: zawat mézgu wywotany przez zator tetnic
moézgowych- udar niedokrwienny z zakresu pnia moézgu, lewej potkuli moézdzku (163.4).
Rozpoznania dodatkowe: nadci$nienie tetnicze, hypokalemia, cukrzyca typu 2, hyperlipidemia,
nikotynizm. Pacjent zostal ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego przyjety na oddziat neurologii w
obrebie tego samego szpitala, gdyz nie wymagat interwencji chirurgicznej - wskazane jedynie
leczenie zachowawcze.

Obecnie pacjent przebywajacy na oddziale neurologii jest w stanie ogélnym dobrym. Wystapily u
niego zaburzenia w funkcjonowaniu narzadu ruchu spowodowane niedowladem potowiczym
prawostronnym, co uniemozliwia mu samoopiekg, wywotuje apatie oraz niepokdj. W ocenie
samopoczucia wg skali oceny depresji Yesavage’a (GDS) pacjent otrzymat 18 punkt, co wskazuje na
lekka depresj¢. U chorego przeprowadzono ocen¢ podstawowych funkcji zyciowych przy pomocy
skali Barthel, wedlug ktorej pacjent uzyskatl 40/100 punktow. Me¢zczyzna wymaga pomocy przy
czynnoS$ciach pielegnacyjnych, fizjologicznych oraz czynno$ciach dnia codziennego, takich jak:
toaleta ciata, odzywianie, ubieranie, rozbieranie. Jest osobg lezacg, wymagajaca pomocy w zmianie
pozycji oraz przemieszczaniu si¢. Wskutek unieruchomienia jest narazony na powstawanie powiktan
zatorowo-zakrzepowych, przykurczy stawowo-mig¢sniowych oraz odlezyn. Ryzyko powstania
odlezyn przeprowadzone wedlug skali Norton wynosi u me¢zczyzny 11/20 pkt., co oznacza
mozliwo$¢ wystapienia odlezyn. Waga ciata pacjenta to 100 kg przy wzroscie 175 cm (BMI —32,65),
co $wiadczy o otytosci I stopnia. Pacjent zdaje sobie sprawg ze jest otyly. Mimo tego nie stosuje
zadnej diety redukujacej mase ciata i nie wykazuje motywacji do wdrozenia leczenia dietetycznego.
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Poziom glikemii u chorego w dniu przyj¢cia wynosit rano: 216 mg/dl oraz wieczorem 222 mg/dl.
Podczas obserwacji, w drugiej dobie po udarze niedokrwiennym mozgu, okoto godziny 18:00,
pacjent sygnalizowat bdl gtowy o sile ocenionej na 4 punkty w skali NRS oraz uczucie goraca. Po
zmierzeniu temperatury ciata, stwierdzono, ze wynosi ona 39,5°C.

Badanie fizykalne w dniu prowadzonej obserwacji na oddziale neurologii:

Uklad krazenia: HR — 81 ud/min., CTK — 130/75 mmHg.

Uklad oddechowy: oddechowo wydolny 14/min., bez kaszlu i dusznosci.

Uklad pokarmowy: pragnienie i laknienie w normie, brak objawow krztuszenia si¢ podczas
spozywania positkow, wyproznianie prawidlowe. Pacjent z otytoscia I stopnia.

Uklad mi¢$niowo-stawowy: ograniczona ruchomos¢ stawow, sita i napigcie migsni zaburzone (wg
skali Lovetta na 3°), prawostronny niedowtad konczyn.

Uklad moczowy: diureza dobowa prawidtowa w ilosci 1800 ml. Zatozono cewnik Foley’a do
pecherza moczowego, rozpoczeto bilans pltyndéw, dodatkowo chory zabezpieczony jest pampersem
w przypadku nietrzymania stolca.

Uklad nerwowy i narzadow zmystéw: wedlug Skrdéconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS)
chory otrzymat 6pkt. co oznacza, iz pacjent jest w umiarkowanym kontakcie logicznym,
zorientowany co do miejsca i czasu, pobudzony. Stara si¢ wykonywaé proste polecenia. Ma
trudno$ci w komunikowaniu si¢, ze wzgledu na niezrozumiatg mow¢ spowodowang afazja ruchowa.
Zaobserwowano oczoplas pionowy oraz brak odwodzenia gatki ocznej prawej, dyzmetri¢ oraz
wyrazny niedowtad prawej strony ciata bez objawow oponowych. Stuch prawidlowy. Chory nosi
okulary.

Stan psychiczny: obnizony nastroj, spowodowany Igkiem przed kalectwem i obawa przed
przysztoscia (wg. skali oceny depresji Yesavage’a (GDS) 18pkt., co potwierdza lekka depresj¢). Stan
higieniczny: skoéra jest w stanie dobrym, prawidlowo napieta, blada i spocona, brak
zaobserwowanych odparzen w okolicy krocza, ran a takze zmian na ciel.

Uczulenia: po przeprowadzonym wywiadzie z rodzing wykluczono wszelkie uczulenia. Status
spoleczny: chory mieszka z zong oraz starszym synem w domu jednorodzinnym. Zajmuje
jedna kondygnacje¢ budynku, warunki socjalno-bytowe sa dobre. Mezczyzna jest emerytowanym
pracownikiem budowlanym. Utrzymuje kontakt z pozostalymi dzie¢mi oraz wnukami. Relacje,
ktére panuja w rodzinie sg dobre, najblizsi pacjenta wykazujg zainteresowanie jego
sytuacja zdrowotng.

Przyzwyczajenia i nawyki: chory prowadzil mato aktywny tryb zycia, jego dieta zawierala
znikoma ilo$¢ owocow i warzyw, a bogata byla w thuszcze zwierzgce, potrawy smazone i stodycze.
Uzaleznienia: palenie papierosow.

W trakcie hospitalizacji stan pacjenta pozostawal dobry, wlaczono leki przeciwptytkowe,
przeciwzakrzepowe, przeciwobrzekowe, przeciwbolowe. W zwiazku z wystepujaca u pacjenta
cukrzycg typu 2 przeprowadzono profil glikemii (198mg/dl, 216mg/dl, 222mg/dl, 213mg/dl,) i
wdrozono diet¢ cukrzycowg. Wyrownano zaburzenia jonowe i hiperglikemig¢, ze wzgledu na
incydent gorgczkowy wiaczono antybiotykoterapig.

Stosowane leczenie farmakologiczne:

° Nootropil 800mg 2xdziennie 1-1-0 i.v.
(dziatanie: stymuluje metabolizm w o$rodkowym uktadzie nerwowym)
o Mannitol 20% Fresenius 3xdziennie100ml i.v.

(dziatanie: zwigksza diureze, obniza ciSnienie wewnatrzczaszkowe, zmniejsza obrzek mozgu
i redukuje ci$nienie wewnatrzgatkowe)

° PWE 500ml+20 mEq CI 2xdziennie 1-1-0 i.v.
(dziatanie: zapewnia réwnowagg elektrolitowg oraz zwicksza objetos¢ osocza)
° Acard 150 mg 3xdziennie p.o.

(dziatanie: hamuje agregacje ptytek krwi, zapobiega chorobom serca, zakrzepicy naczyn
wiencowych, zylnych, zatorowosci plucnej)
° Fraxiparine 0,6 mg 1xdziennie s.c.
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(dziatanie: zapobiega tworzeniu si¢ zakrzepéw w naczyniach krwiono$nych)

° Kalipoz prolongatum, 391 mg K+ 3xdziennie p.o.

(dziatanie: poprawia kurczliwo$¢ miegéni, odgrywa wazng role w przewodnictwie nerwowym 1
przemianie weglowodanowej)

° Helicid 40 mg 1xdziennie 1-0-0 i.v.

(dziatanie: hamuje wydzielanie kwasu solnego w zotadku)

° Metoklopramid 2x dziennie 1-1-0 i.v.

(dziatanie: zapobiega nudnosciom i wymiotom)

° Gensulin R 100j.m.3xdziennie 8-14-8 j. s.c.

(dziatanie: zmniejsza stg¢zenie cukru we krwi)

° Ketrel 12,5mg 1xdziennie 0-0-1 p.o. (dzialanie: przeciwpsychotyczne)

° Perfalgan 1000 mg 1xdziennie 1-0-0 i.v.

(dziatanie: przeciwbolowe 1 przeciwgoragczkowe)

° Rocephin 1g 1xdziennie 1-0-0 i.v.

(dziatanie: antybiotyk z grupy cefalosporyn, stosowany w leczeniu zakazen
bakteryjnych)

° Zahron 20mg 1xdziennie 0-0-1 p.o.

(dziatanie: obniza stezenie ztego cholesterolu we krwi)

° Nebilet 5 mg 1xdziennie 1-0-0 p.o.

(dziatanie: zmniejsza czestotliwos$¢ rytmu serca i sity jego skurczu, obniza ci§nienie tetnicze krwi)

Po przeprowadzeniu wywiadu w drugiej dobie hospitalizacji oraz analizie stanu pacjenta,
sformutowano nastgpujace diagnozy opiekunczo-pielegniarskie.

Proces pielegnacyjny
Problem 1: Bél glowy z powodu zaburzenia krazenia mozgowego (wg skali NRS 4 pkt.)

Cel opieki: Ztagodzenie lub catkowita likwidacja bolu oraz zmniejszenie dyskomfortu pacjenta
Plan opieki:

o Ocena charakteru, natgzenia i lokalizacji bolu oraz okolicznosci jego
wystepowania

o Ocena bolu wg Skali NRS

J Obserwacja ~w  kierunku  narastania ~ wzmozonego  ci$nienia

$rodczaszkowego (ocena stanu $wiadomosci, wystepowania nudnosci, wymiotdw, ocena parametrow
zyciowych: tetno, oddech, ci$nienie t¢tnicze, temperatura i ich dokumentowanie)

o Poinformowanie pacjenta o przyczynie bolu

J Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza

. Obserwacja skuteczno$ci terapii przeciwbdlowej, zgloszenie
lekarzowi dziatan niepozadanych

o Utozenie pacjenta w pozycji zapobiegajacej obrzekowi mézgu

o Zatozenie cewnika Foley’a w celu prowadzenia bilansu ptynéw (kontrola
diurezy)

o Eliminowanie okreslonych bodzcow ze srodowiska: silnego $wiatta,
hatasu

o Utozenie pacjenta wygodnie, w pozycji, ktdra przynosi ulge

J Unikanie wykonywania gwattownych ruchow w czasie podnoszenia
konczyn

o Wyjasnienie koniecznosci przestrzegania “rezimu 16zkowego”

Dzialanie pielegniarskie:
Wyjasniono choremu przyczyne bolu oraz koniecznos$¢ pozostania w t6zku. Dokonano oceny bolu
wg. Skali NRS, w ktorej pacjent otrzymat 4pkt., co wskazuje na bdl o lekkim natezeniu ktory nie
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jest akceptowalny dla niego. Przeprowadzano pomiar podstawowych parametrow zyciowych: HR —
81 ud/min., CTK — 130/75 mmHg, liczba oddechéw — 14/min, saturacja SpO2

- 97%, temperatura ciata 39,5°C. Uzyskane pomiary odnotowano w karcie goraczkowe;.
Zapewniono pacjentowi pozycje z uniesiong gtowa pod katem 20-30 stopni. Na zlecenie lekarza
choremu podano srodki przeciwbolowe.

Ocena dzialania:

Po podaniu lekéw przeciwbolowych wg zlecenia lekarza, bol gtowy zmniejszyt si¢ (2 pkt. wg skali
NRS). Problem pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 2: Goraczka spowodowana uszkodzeniem o$rodka termoregulacji w wyniku udaru mézgu
(39,5°C)
Cel opieki: Obnizenie temperatury i zapewnienie komfortu pacjentowi

Plan opieki:

o Systematyczny pomiar temperatury ciala co 2 godziny oraz prowadzenie zapisu
temperatury w dokumentacji pielegniarskiej (np. w karcie goragczkowej)

o Zapewnienie odpowiedniego nawodnienia pacjenta poprzez: zachgcanie pacjenta
do spozycia okoto 2 1 plyndéw na dobe oraz podawanie ptynéow dozylnie

o Obnizanie temperatury przy pomocy zabiegdw fizykalnych takich jak: oklady
chlodzace 1 wysychajace

o Zmiana bielizny osobistej i posScielowej w zaleznosci od potrzeby

o Zapewnienie pacjentowi wygodnej i luznej bielizny osobistej

o Zastosowanie lekkiego okrycia pacjenta

o Higiena ciata pacjenta 1 toaleta jamy ustnej (smarowanie ust wazeling lub kremem,
aby zapobiec wysychaniu ust)

J Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu (wilgotnos$¢ powietrza w granicach 40-
60%)

. Podanie $rodkow przeciwgorgczkowych zleconych przez lekarza

. Obserwacja stanu pacjenta

Dzialanie pielegniarskie:

Dokonywano pomiaro6w temperatury ciata co 2 godziny. I pomiar — 38,9°C, II pomiar — 39,1°C, III
pomiar — 39,5°C. Udokumentowano uzyskane pomiary w karcie goraczkowej. Zastosowano
zimne oktady na kark i czolo pacjenta. Zachecano chorego do spozycia wigkszej ilosci ptynow. Na
zlecenie lekarza podano ptyny i leki przeciwgoraczkowe.

Ocena dzialania:

Stan pacjenta dobry. W wyniku podjetych dziatan oraz leczenia farmakologicznego goraczka ulegta
zmniejszeniu (38,2°C). Stan pacjenta pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 3: Nadmierna potliwos¢ z powodu goraczki
Cel opieki: Utrzymanie skory w czysto$ci o prawidtowych cechach wilgotnosci
Plan opieki:

J Codzienna toaleta ciala z uzyciem $rodkow pielggnacyjnych o neutralnym
Ph

o Zmiana bielizny osobistej wg potrzeb

o Zapewnienie wygodnej 1 luznej bielizny z naturalnych materialow
zapewniajacych dobre wchlanianie wilgoci

o Zmiana bielizny poscielowej wg potrzeb

o Zapobieganie odparzeniom skoéry poprzez jej dokladne osuszanie oraz
stosowanie Srodkéw pielegnacyjnych

o Zapewnienie chtodnych ptynéw do picia

. Prowadzenie bilansu ptynéw i dokumentowanie wynikow

J Zapobieganie odwodnieniu i codzienna kontrola powtok skornych
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o Zapewnienie odpowiedniej temperatury otoczenia (18-21°C)

Dzialanie pielegniarskie:

Wykonano u pacjenta toalete calego ciata oraz zmieniono bielizne poscielowa 1 osobista na luzna,
przewiewna, bawetniang. Oceniono powtoki skorne, ich zabarwienie, napigcie oraz elastycznosc.
Zachecano chorego do spozycia wigkszej ilosci plyndw. Zatozono karte bilansu ptynoéw: (przyjete —
okoto 2500 ml), (wydalone — okoto 1800 ml), otrzymane warto$ci udokumentowano.

Ocena dzialania:

Bilans dobowy dodatni. Skora blada, elastyczna, prawidtowo napigta, spocona, brak objawow
odwodnienia. Pacjent czuje wickszy komfort, problem pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 4: Deficyt samoopieki w zakresie czynnosci pielggnacyjno-higienicznych i poruszania si¢
Cel opieki: Zaspokojenie potrzeb pacjenta i poprawa jego samodzielno$ci

Plan opieki:

o Ocena mozliwosci samoobstugowych wg skali Barthel (pacjent otrzymat 40 pkt.
1 wymaga opieki pielggniarskiej)

o Mobilizowanie chorego do podejmowania aktywnosci

o Codzienna toaleta ciala i jamy ustnej pacjenta po kazdym positku

o Pomoc w zmianie bielizny poscielowej i osobistej

o Zmiana pampersa wg. potrzeby

. Doktadne osuszanie i nawilzanie skory

o Informowanie pacjenta o wykonywanych czynno$ciach

o Zapewnienie pacjentowi warunkoéw bezpieczenstwa 1 intymnosci

o Zapobieganie odparzeniom poprzez stosowanie srodkow ochronnych i nawilzajacych
na posladki i pachwiny

. Zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa przy zmianie pozycji

o Zaktadanie barierek przed odejsciem od pacjenta

o Stosowanie udogodnien - poduszek, kocy, mat

o Okazywanie cierpliwos$ci 1 wsparcia przy kontakcie z pacjentem

o Umowienie wizyty z rehabilitantem

Dzialanie pielegniarskie:

Pacjenta oceniono w skali Barthel wg ktorej otrzymat 40 pkt., co oznacza, iz potrzebuje pomocy w
prawidtlowym funkcjonowaniu. Zapewniono choremu pomoc przy czynno$ciach dnia codziennego
tj.: toaleta ciala, spozywanie positkdw, zmian pozycji ciata, ubieranie i rozbieranie. Zastosowano na
powtoki skérne masci i kremy, ktéore minimalizujg powstanie odlezyn i odparzen. Wszystkie
wykonywane czynnosci przy pacjencie podejmowano od strony porazonej. Zorganizowano spotkanie
z rehabilitantem.

Ocena dzialania:

Trudnosci w wykonywanych czynno$ciach zostaly ograniczone, pacjent zostaje stopniowo
wdrozony do samoobstugi. Problem pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 5: Trudno$¢ w przyjmowaniu positkéw spowodowana niedowtadem
Cel opieki: Zapewnienie prawidtowego stanu odzywienia

Plan opieki:

o Zachecanie i mobilizowanie chorego do jak najwigkszej samodzielno$ci w
spozywaniu pokarmow

. Zapewnienie pozycji wysokiej lub potwysokiej z gtowa pochylong do
klatki piersiowe;j

o Towarzyszenie i pomoc choremu podczas karmienia

o Zapewnienie ciszy, spokoju oraz odpowiedniej ilo$ci czasu do zjedzenia

. Dostosowanie konsystencji pokarmu do mozliwosci pacjenta

o Umieszczanie jedzenia po stronie jamy ustnej nie dotkni¢tej niedowtadem,
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naktanianie takze do jedzenia po stronie porazonej

o Zadbanie o estetyke¢ oraz temperature jedzenia
. Sprawdzenie jamy ustnej po positku (zaleganie resztek pokarmu)
. Wykonanie toalety jamy ustnej po kazdej konsumpcji

Dzialanie pielegniarskie:

Towarzyszono pacjentowi oraz mobilizowano do samodzielno$¢ podczas spozywania positkow.
Zapewniono pozycje potwysoka. Wyedukowano chorego o konieczno$ci spozywania pokarmu,
réwniez oslabiong strong. Po positku sprawdzono jame¢ ustna pod kontem zalegania resztek
pokarmu i1 wykonano jej toaletg.

Ocena dzialania:

Stan odzywiania u pacjenta jest prawidlowy, nie krztusi si¢. Pacjent ch¢tnie spozywa positki oraz
podejmuje proby samodzielnego jedzenia. Problem do dalszej obserwacji.

Problem 6: Trudnos$ci w porozumiewaniu si¢ spowodowane uszkodzeniem osrodkowego uktadu

nerwowego
Cel opieki: Pomoc w komunikowaniu z personelem i rodzing

Plan opieki:

. Dokonanie oceny rodzaju afazji

o Mobilizowanie 1 pomoc pacjentowi w nawigzaniu kontaktu slownego w
trakcie wykonywania codziennych czynnosci

o Zapewnienie ciszy i spokoju utatwiajaca koncentracje

o Cierpliwe stuchanie pacjenta i niepoprawnie mimo nieprawidlowych wypowiedzi

J Zastosowanie odpowiednich technik komunikacji pozawerbalnej takich jak: mimika,
intonacja glosu, pokazywanie przedmiotow

o Utrzymywanie kontaktu wzrokowego w trakcie rozmowy oraz uzywanie krotkich
komunikatow

o Edukacja pacjenta dotyczaca wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych mig$nie twarzy
1 warg

o Nauka prawidtowego sposobu oddychania

o Okazywanie zainteresowania, cierpliwosci i zrozumienia

o Zaplanowanie spotkania z logopeda w celu oceny stopnia i rodzaju zaburzen mowy

Dzialanie pielegniarskie:

Rozpoznano u pacjenta afazje ruchowa, chory potrafi wypowiada¢ pojedyncze stowa, ma problem z
budowaniem pelnych zdan. Rozmawiano z chorym podczas wykonywania wszystkich czynnosci.
Mobilizowano do méwienia, cierpliwie stuchano. Uczono 1 motywowano chorego do wykonywania
¢wiczen wzmacniajacych migénie twarzy 1 warg. Zapewniono zajecia z logopeda. Zwracano si¢ do
chorego twarza w twarz, utrzymywano kontakt wzrokowy i komunikowano si¢ spokojnym tonem
glosu.

Ocena dzialania:

Pacjent jest zadowolony z osigganych efektow. Chetnie uczestniczy w rehabilitacji logopedyczne;.

Problem 7: Lek i niepokdj zwigzany z hospitalizacja 1 aktualnym stanem zdrowia

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju i zapewnienie bezpieczenstwa choremu

Plan opieki:

o Zapewnienie spokoju i komfortu psychicznego

o Nawigzanie z chorym kontaktu terapeutycznego przez okazanie
zyczliwos$ei 1 zainteresowania, akceptacje i szacunek, aktywne stuchanie i czesta obecnos¢ przy
chorym

. Wyjasnienie celowosci podejmowanych zadan terapeutycznych
o Umozliwienie kontaktu z lekarzem
o Zapewnienie kontaktu z rodzing, poinformowanie rodziny o mozliwos$ci

23



odwiedzin w oddziale.

o Obserwacja stanu psychicznego

o Wykonywanie czynnosci pielggnacyjnych w sposob zdecydowany
zgodnie z procedurami przyjetymi w szpitalu

Dzialanie pielegniarskie:

Dokonano oceny samopoczucia wg skali oceny depresji Yesavage’a (GDS), w ktorej pacjent
otrzymat 18 pkt., co potwierdza lekka depresj¢. Okazywano choremu zrozumienie, zyczliwo$¢ oraz
wsparcie psychiczne przez towarzyszenie podczas hospitalizacji 1 okazywanie empatii.
Poinformowano go o miejscu, w ktérym przebywa oraz umozliwiono kontakt z corka.
Uswiadomiono o konieczno$ci dalszego leczenia farmakologicznego oraz prowadzenia rehabilitacji
w zakresie ruchu i mowy. Zachgcano do podjecia aktywno$ci, do powrotu do dawnych
zainteresowan, a takze rozwoju nowych, dostosowanych do obecnych mozliwosci chorego.
Zapewniono konsultacje z lekarzem i uczestnictwo w psychoterapii.

Ocena dzialania:

Po przeprowadzonej rozmowie z lekarzem i interwencjach pielegniarskich pacjent uspokoit sig,
czuje si¢ juz znacznie lepiej na oddziale. Cel zostat zrealizowany.

Problem 8: Zwigkszone ryzyko wystapienia powiklan nadcisnienia tetniczego krwi (ponowny udar,
zawal serca)

Cel opieki: Profilaktyka powiktan, zapobieganie wzrastaniu warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi

Plan opieki:

o Czeste dokonywanie pomiar6w ci$nienia co najmniej 2 razy dziennie lub w razie
ztego samopoczucia pacjenta

o Wykonanie badania EKG

o Ograniczenie spozywania soli

o Zastosowanie odpowiedniej diety (niskotluszczowe;j)

o Ograniczenie sytuacji stresowych

o Poinformowanie o metodach zmniejszenia masy ciata i utrzymania jej na tym samym
poziomie

o Motywowanie pacjenta do zaprzestania palenia papieros6w i zwigkszenia aktywnos$ci
fizycznej

J Zastosowanie farmakoterapii wg zlecen lekarza

Dzialanie pielegniarskie:

Mierzono choremu cis$nienie tetnicze rano 130/75 mmHg i wieczorem 125/85 mmHg oraz
wykonano badanie EKG. Udokumentowano uzyskane pomiary w karcie goraczkowej. Podano leki
wg zlecenia lekarza. Zastosowano odpowiednig diete. Polecono choremu unikanie sytuacji
stresowych. Wyjasniono choremu przyczyny, objawy i1 nastepstwa nadci$nienia. Wyedukowano
chorego na temat koniecznosci samokontroli ci$nienia t¢tniczego, stosowania farmakoterapii i
wspoOlpracy z lekarzem.

Ocena dzialania:

Po zastosowanym leczeniu farmakologicznym stan pacjenta ulegt poprawie, ci$nienie tetnicze w
trakcie pobytu pacjenta zostalo unormowane.

Problem 9: Ryzyko wystapienia powiktan hipoglikemii i hiperglikemii.
Cel opieki: Profilaktyka powiktan ostrych stanéw cukrzycy

Plan opieki:

o Regularny pomiar poziomu glukozy we krwi (rano, w potudnie,
wieczorem)

o Podaz insuliny w zaleznos$ci od poziomu glukozy we krwi

. Konsultacja z dietetykiem i diabetologiem

o Wprowadzenie diety cukrzycowej, spozywanie regularnych positkow
o Prowadzenie karty obserwacyjnej poziomu glukozy we krwi
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o Zwigkszenie aktywno$ci pacjenta przez opracowanie odpowiedni
dobranych ¢wiczen aktywizujacych

J Poinformowanie lekarza o nieprawidtowych wartosciach glikemii
J Edukacja chorego na temat objawow wystapienia hipoglikemii i
hiperglikemii.

Dzialanie pielegniarskie:

Zatozono karte obserwacyjng poziomu glukozy we krwi. Wykonano u pacjenta skrocony profil
glikemii (198mg/dl, 216mg/dl, 222mg/dl, 213mg/dl). Uzyskane pomiary odnotowano w karcie.
Podano insuling w zaleznosci od poziomu glukozy we krwi wg zlecenia lekarza. Zapewniono
konsultacj¢ z diabetologiem. U chorego zastosowano diet¢ cukrzycowa. Wyedukowano pacjenta w
zakresie cukrzycy oraz jej powiktan. Obserwowano pacjenta pod kontem wystgpienia objawow
hipoglikemii 1 hiperglikemii.

Ocena dzialania:

Samopoczucie pacjenta dobre, ale problem wymaga dalszej obserwacji w celu doboru
odpowiednich dawek insuliny. Pacjenta zwigkszyl swoja wiedze na temat choroby.

Problem 10: Niebezpieczenstwo powiklan zwigzanych z hiperkaliemig i zaburzeniami gospodarki
kwasowo-zasadowe
Cel opieki: Wyrownanie zaburzen wodno- elektrolitowych

Plan opieki:

o Uregulowanie poziomu elektrolitow, zapewnienie bezpieczenstwa

o Codzienne pobieranie materialu do badan na zlecenie lekarza (poziom mocznika,
potasu, sodu, kreatyniny, elektrolitoéw)

. Ocena podstawowych parametrow zyciowych: tetno, oddech, cisnienie tetnicze,
temperatura i ich udokumentowanie)

o Zglaszanie wszelkich nieprawidlowosci parametrow lekarzowi

o Obserwacja uktadu mig$niowego po katem: mrowienia stOp, ust, wystgpienia
nadmiernej potliwosci

o Zastosowanie leczenia spoczynkowego

o Zapobieganie wystagpieniu infekcji oraz goraczki

o Pomoc pacjentowi w samoopiece

Dzialanie pielegniarskie:

Pobrano material biologiczny na zlecenie lekarza. Dokonano oceny podstawowych parametry
zyciowych. Skora elastyczna, dobrze napigta, spocona, btony S$luzowe wilgotne. Diureza
prawidlowa, ilos¢ wydalonego moczu wynosita 1800 ml. Udokumentowano uzyskane pomiary i
poinformowano lekarza o wysokiej temperaturze ciata i nadmiernej potliwosci. Obserwowano
chorego pod katem wystgpienia objawoéw hiperkaliemii. Na zlecenie lekarza choremu podano leki
oraz plyny.

Ocena dzialania:

Parametry zyciowe w normie. Pacjent odczuwa dyskomfort z powodu nadmiernej potliwosci i
gorgczki. Problem do dalszej obserwacji.

Problem 11: Ryzyko wystapienia wczesnych powiktan udaru mézgu
Cel opieki: Zapobieganie i wczesne wykrywanie powiktan udaru mézgu

Plan opieki:

o Zastosowanie tzw. rezimu t6zkowego (pozycja lezaca)

o Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych: tetno, oddech,
ci$nienie tetnicze, temperatura ciata, saturacja i ich udokumentowanie)

J Ocena stanu $wiadomosci i szeroko$ci oraz reaktywnosci zrenic

o Obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia napadéw padaczkowych
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o Zghaszanie wszelkich niepokojacych objawow lekarzowi

o Prowadzenie bilansu pltynow

o Pobieranie materiatu do badan na zlecenie lekarza

o Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki w opiece nad pacjentem
(zapobieganie zakazeniom)

o Wdrozenie dziatania przeciwobrzekowego (cialo w linii prostej gtowa
uniesiona 30 stopni)

o Podaz lekéw oraz tlenu na zlecenie lekarza

Dzialanie pielegniarskie:

Poinformowano pacjenta, iz powinien pozosta¢ w tozku, ograniczy¢ wysilek fizyczny, a
niepokojace objawy zglosi¢ personelowi medycznemu. Dokonano pomiaru podstawowych
parametréw zyciowych oraz zatozono kart¢ bilansu ptynéw. Obserwowano chorego pod katem
wystapienia objawow takich jak: splatanie, zaburzenia oddychania, nudnosci, wymioty, béle glowy,
bradykardia, podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi, napady padaczkowe. Dokonano oceny bolu wg.
Skali NRS, w ktorej pacjent otrzymat 4pkt. Udokumentowano uzyskane pomiary w karcie
goraczkowej 1 poinformowano lekarza o wysokiej temperaturze ciala i bolu gtowy. Ulozono
pacjenta w pozycji lezacej z lekko uniesiong glowa pod katem 20-30 stopni. Na zlecenie lekarza
podano leki i ptyny.

Ocena dzialania:

Pacjent w dobrym kontakcie logicznym, parametry zZyciowe w normie. Wysoka temperatura ciala 1
bol glowy po zastosowaniu farmakoterapii ulegl zmniejszeniu. Reszta objawdw sugerujacych
wczesne powiklanie po udarze mézgu nie wystapity. Problem do dalszej obserwacji.

Problem 12: Ryzyko powstawania odlezyn 1 odparzen wynikajace z unieruchomienia

Cel opieki: Zapobieganie wystepowaniu powiktan skornych

Plan opieki:

Ocena ryzyka powstania odlezyn wg. Skali Norton

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego

Zmiana pozycji ciala pacjenta co 2h lub w razie potrzeby

Doktadna toaleta ciata, nawilzenie skory

Obserwacja skory pacjenta pod katem powstawania zaczerwienien, otaré

Unikanie zagniecen przescieradla oraz wilgoci w 16zku chorego, usuwanie spod
pacjenta szwow, guzikow

Zabezpieczenie pozycji pacjenta za pomocg poduszek, watkow

Masaz miejsc narazonych na powstanie patologicznych zmiany

Dbanie o to aby warstwy skory byty oddzielone od siebie (gaza, talk)

Kazdorazowa zmiana pampersa po oddaniu stolca lub moczu

Wykonywanie toalety krocza przy zmianie pampersa

Stosowanie srodkow zapobiegajacych odparzeniom

Zapewnienie odpowiedniego poziomu nawodnienia pacjenta

. Zastosowanie diety bogatej w biatko

Dzialanie pielegniarskie:

Oceniono ryzyko powstania odlezyn w skali Norton, wg. ktorej pacjent uzyskata 11 pkt., oraz skore
pod katem obecnos$ci zaczerwienief i otar¢. Zalozono materac zmiennoci$nieniowy. Wykonano
doktadng toalete ciata oraz nawilzono skoérg. Pomagano pacjentowi w czgstej zmianie pozycji.
Oklepano, masowano oraz odcigzano miejsca narazone na powstanie odlezyn. Wprowadzono diete
wysokobiatkowa. Zachgcano chorego do aktywnosci fizycznej dostosowanej do mozliwosci 1 stanu
pacjenta.

Ocena dzialania:

Skora czysta 1 sucha, bez zmian §wiadczacych o ryzyku powstania odlezyn lub odparzen. Stan
pacjenta pozostaje na tym samym poziomie, problem do dalszej obserwacji.
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Problem 13: Ryzyko przykurczy spowodowane dlugotrwatym unieruchomieniem

Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu przykurczéw

Plan dzialania:

o Regularna zmiana pozycji co 2 godziny

Stosowanie udogodnien (poduszek, klinow, watkow)
Prawidlowe ulozenie konczyn w t6zku

Wykonywanie ¢wiczen biernych konczyn goérnych i dolnych
Edukacja pacjenta na temat wlasciwego przemieszczania si¢ i
odwracania, ktora zapobiega nasileniu spastycznos$ci i napigciu mig§niowemu

o Zapewnienie wizyty fizjoterapeuty i stosowanie zabiegéw
fizjoterapeutycznych takich jak: ciepte kompresy, masaze konczyn gornych i dolnych
o Edukacja rodziny w zakresie prawidlowego ulozenia pacjenta w t6zku i

wykonywania ¢wiczen biernych.

Dzialanie pielegniarskie:

Zmieniano pozycj¢ chorego co 2h. Ukladano konczyny naprzemiennie raz w pozycji zgigeciowe;j,
raz w wyprostnej. Zapewniono konsultacje¢ z rehabilitantem. Systematycznie wykonywano ¢wiczeni
bierne, uwzgledniajace pelny zakres ruchow w poszczegdlnych stawach. Aktywizowano pacjenta do
wykonywania ¢wiczen czynnych dostosowanych do jego mozliwosci.

Ocena dzialania:

Brak powiklan w postaci przykurczy. Cwiczenia sprawiaja choremu trudno$¢, niechetnie je
wykonuje. Problem pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 14: Ryzyko upadku pacjenta spowodowane ograniczong sprawnoscia fizyczng

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka upadku i zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta

Plan opieki:

. Ocena ryzyka upadku wg. Skali Tinetti

Pomoc przy czynnosciach pielggnacyjno-higienicznych

Zabezpieczenie 10zka barierka

Pomoc przy przemieszczaniu si¢ i zmianie pozycji

Udzielanie choremu pomocy przy wszelkich czynnos$ciach, ktére sprawiaja mu
trudnosci ruchowe

o Zapewnienie dostepu do przedmiotdow potrzebnych pacjentowi w jego zasiegu

o Zadbanie o bezpieczenstwo w otoczeniu pacjenta

Dzialanie pielegniarskie:

Po ocenie ryzyka upadku wg. Skali Tinetti pacjent otrzymat minimalng ilo$§¢ punktow, poniewaz
jest osobg lezaca. Stan pacjenta stwarza duze niebezpieczenstwo upadku.

Zapewniono pomoc przy codziennej higienie i pielggnacji ciata. Pomagano pacjentowi przy zmianie
pozycji 1 przemieszczaniu si¢. Podczas przemieszczania zastosowano dzwig, pasy oraz podklady
antyposlizgowe. Zapewniono dostep do 16zka pacjenta ze wszystkich stron. Mobilizowano pacjenta
do aktywnosci i samodzielno$ci z zastosowaniem zasad bezpieczenstwa.

Ocena dzialania:

Podczas opieki nad pacjentem zastosowano wszelkie zabezpieczenia, dzigki czemu nie doszto do
upadku. Ze wzgledu na brak zmian w stanie zdrowia pacjenta, problem pozostaje do dalszej
obserwacji.

Problem 15: Ryzyko pojawienia si¢ zapalenia pluc zwigzane z unieruchomieniem
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka powiktan oddechowych

Plan opieki:
. Edukacja pacjenta w kierunku powiktan rozwoju zapalenia ptuc
J Nauka efektywnego odkrztuszania zalegajacej wydzieliny
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o Zastosowanie gimnastyki oddechowe;j

. Oklepywanie klatki piersiowe;j (jesli nie ma przeciwwskazan) 1 inhalacja
o Czgsta zmiana pozycji co 2-3 godziny, wczesne uruchamianie

o Okazywanie cierpliwos$ci 1 wyrozumiato$ci, pomoc pacjentowi w
zrozumieniu terapii

J Udziat w farmakoterapii na zlecenie lekarza

J Podaz tlenu na zlecenie lekarza

. Zapewnienie warunkow dogodnych do odpoczynku

. Obserwacja podstawowych parametréw zyciowych: CTK, HR,
temperatury ciala i udokumentowanie ich na karcie pacjenta

. Obserwacja parametrow oddechowych (gazometria, SpO2)

o Toaleta jamy ustnej

Dzialanie pielegniarskie:

Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjenta na temat powiktan wynikajacych z dhugotrwalego
unieruchomienia oraz wilasciwej techniki odkrztuszania wydzieliny. Pomagano pacjentowi w
czestej zmianie pozycji oraz przyjeciu pozycji potwysokiej. Dokonano oceny podstawowych
parametry zyciowych. Udokumentowano uzyskane pomiary. Rano po wykonaniu toalety jamy
ustnej 1 ciala, oklepano plecy pacjenta. Nauczono go ¢wiczen oddechowych - gimnastyka
oddechowa 3x dziennie po 15 min., wydech przez "zasznurowane usta".

Ocena dzialania:

Parametry zZyciowe w normie. Pacjent che¢tnie wykonywat ¢wiczenia oddechowe. Objawy zapalenia
ptuc nie wystepuja. Problem pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 16: Ryzyko pojawienia si¢ choroby zakrzepowo-zatorowej wskutek unieruchomienia
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakrzepicy zylnej

Plan opieki:

J Weczesne uruchamianie pacjenta

J Zmiana pozycji co 2-3 godziny

o Zaktadanie opasek elastycznych lub poniczoch uciskowych

o Odpowiednie utozenie konczyn dolnych

o Zalecenie wykonywania ¢wiczen czynnych i biernych

o Zalecanie zwigkszenia aktywnos$ci ruchowe;j

o Podawanie lekow p/zakrzepowych na zlecenie lekarza

J Zastosowanie masazu konczyn dolnych w celu poprawy krazenia

. Obserwacja zabarwienia i ocieplenia konczyn dolnych, wystapienia obrzeku lub
dretwienia

o Zapewnienie odpowiedniego poziomu nawodnienia pacjenta okoto 2-2,5 litra na dobe
o Zalecanie redukcji masy ciata

o Edukacja rodziny na temat ryzyka wystapienia powiklan

o Edukacja rodziny na temat koniecznosci utrzymywania prawidtowej masy ciata 1

zwigkszenie aktywnosci fizycznej

Dzialanie pielegniarskie:

Zatozono pacjentowi ponczochy uciskowe w celu profilaktyki zmian zatorowo- zakrzepowych, w
nocy konczyny uktadano wyzej - powyzej poziomu serca. Wykonano ¢wiczenia czynne 1
bierne oraz masaz konczyn dolnych. Zapewniono pomoc przy czestej zmianie pozycji. Podano
leki przeciwzakrzepowe wg. zlecenia lekarza oraz ptyny do picia w ilo$ci 2-2,51/d. Rozpoczeto
wczesne uruchamianie chorego. Wyedukowano rodzing i pacjenta na temat koniecznosci
zwigkszenia ruchu, zmniejszenia masy ciala oraz ryzyka wystapienia powiktan.

Ocena dzialania:

Zabarwienie 1 ocieplenie konczyn prawidlowe, brak obrzgkéw. Objawy choroby zatorowo-
zakrzepowej nie wystepuja. Problem pozostaje do dalszej obserwacji.
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Problem 17: Ryzyko infekcji drog moczowych spowodowane zalozeniem cewnika Foley’a
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka, zapobieganie infekc;ji.

Plan opieki:

o Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy zaktadaniu cewnika
. Codzienna obserwacja w kierunku objawoéw mogacych $wiadczyé
o infekcji (zaczerwienienie, bol)

J Obserwowanie ilo$¢ i zabarwienie wydalonego moczu

J Wymiana worka po jego napetnieniu

. Wykonanie toalety ciata pacjenta, w szczegolnosci ujscia cewki
moczowej

o Zastosowanie wlasciwej techniki mycia krocza (z gory do dotu)

o Zmiana cewnika co 2-3 tygodnie

o Zapewnienie prawidtlowego nawodnienia pacjenta okoto 2-2,5 litra
ptynéw dziennie

o Prowadzenie bilansu pltynéw, ocena diurezy

. Ocena bakteriologiczna moczu na zlecenie lekarza

Dzialanie pielegniarskie:

Oceniono stan chorego pod katem wystapienia objawow zakazenia tj.: bol, obrzek, zaczerwienienie,
bolesnosci podczas oddawania moczu. Wykonano toalete cial, ujscia cewki moczowej oraz
zewnetrznej czegsci cewnika z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki. Podano pacjentowi
odpowiednig ilo$¢ pltynow 2-2,51/d. Zatozono karte bilansu ptyndw.

Ocena dzialania:

Dobowy bilans ptynéw dodatni. Zabarwienie moczu prawidlowe. Objawy $wiadczace o infekcji nie
wystapity. Problem pozostaje do dalszej obserwacji.

Problem 18: Ryzyko infekcji spowodowane zatozonym wktuciem obwodowym
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka, zapobieganie infekcji.

Plan opieki:

o Codzienna obserwacja miejsca wklucia pod katem czysto$ci, droznosci, stanu
zapalnego

. Przy braku drozno$ci wymiana venflonu

J Przeptukiwanie kaniuli przed uzyciem i po uzyciu roztworem 0,9% soli fizjologicznej
o Zmiana opatrunku zabezpieczajacego wkiucie w razie zabrudzenia

o Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kazdorazowej manipulacji

o Przygotowywanie i podawanie ptynow oraz lekow w sposob jalowy

o Uwazna obserwacja dostgpu naczyniowego pod kontem cech zapalnych

o Unikanie zamoczenia miejsca wklucia przy toalecie pacjenta

o Prowadzenie karty monitorowania wktucia (data zatozenia, miejsce zatozenia i rodzaj

dostepu, wynik obserwacji)

o Edukacja pacjenta na temat koniecznosci ograniczenia manipulacji w celu zachowania
wktucia w odpowiednim miejscu oraz czystosci

Dzialanie pielegniarskie:

Zatozono karte monitorowania wklucia, obserwowano miejsce wklucia. Stosowano zasady aseptyki
1 antyseptyki w czasie opieki nad wkluciem oraz w czasie podiaczania kroplowych wlewow.
Dokonano pomiaru podstawowych parametrow zyciowych. Wyedukowano pacjenta na temat
konieczno$ci uwazania na wklucie podczas zmiany pozycji i ubierania sig.

Ocena dzialania:

Parametry zyciowe w normie. Miejsce wklucia pozostaje czyste i suche, brak oznak infekcji.
Problem pozostaje do dalszej obserwacji.

29



Problem 19: Ryzyko wystgpienia ponownego udaru mozgu.
Cel opieki: Eliminacja lub ograniczenie czynnikow ryzyka pojawienia si¢ powtornego udaru.
Plan opieki:

o Przedstawienie pacjentowi i1 rodzinie informacji na temat czynnikow
ryzyka wystapienia udaru mézgu

o Edukacja dotyczaca zmiany stylu zycia (unikanie produktow bogatych w
thuszcze, zwigkszenie iloSci spozywanych warzyw i owocoéw oraz aktywnosci fizycznej)

. Wskazania do wyeliminowania czynnikdéw szkodliwych: otyto$ci, palenia
tytoniu, spozywania alkoholu, braku ruchu, niewlasciwej diety

. Udzielenie wskazowek dotyczacych: prawidlowych wartosci ci$nienia
tetniczego, koniecznos$ci regularnego przyjmowania lekéw, kontroli w poradniach specjalistycznych
. Edukacja na temat utrzymania prawidlowych wartosci glikemii

Poinstruowanie pacjenta i jego rodzing na temat zdolno$ci rozpoznawania objawow sugerujacych
wystapienie udaru moézgu

J Dostarczenie choremu i jego rodzinie broszur, poradnikéw na temat
udaru moézgu
o Podanie rodzinie adreséw 1 telefonow instytucji zajmujacych si¢

problemami udaru mézgu

Dzialanie pielegniarskie:

Wyjasniono pacjentowi i rodzinie istote choroby oraz omdéwiono czynniki ryzyka. Zachecano do
zmiany stylu zycia, zwigkszenia aktywnosci fizycznej, wprowadzenia zdrowych zasad odzywiania.
Mobilizowano do zmniejszenia masy ciala, zaprzestania palenia papieroséw i spozywania alkoholu.
Wyedukowano chorego i cztonkdéw rodziny na temat prawidlowych wartosci cis$nienia tetniczego
krwi, warto$ci glikemii oraz zachowania ciaglosci farmakoterapii i kontroli w poradniach
specjalistycznych. Wyedukowano na temat rozpoznawania pierwszych objawow udaru mozgu.
Ocena dzialania:

Brak oznak wystgpienia ponownego udaru mozgu. Pacjent zdaje sobie sprawe z zagrozen
ponownym udarem. Wykazuje che¢ do podjecia zmian w swoim zyciu.

Problem 20: Otylo$¢ stanowigca zagrozenie wystagpienia powiktan
Cel opieki: Wsparcie i motywowanie chorego do przestrzegania zalecen dietetycznych
Plan opieki:

o Edukacja na temat wplywu nadmiernej masy ciata na funkcjonowanie
poszczegolnych narzadéw i1 uktadow

J Uswiadomienie choremu, ze dieta stanowi integralng cze$¢ leczenia

o Przedstawienie zasad stosowania diety niskotluszczowej, ograniczenie soli, cukru,
stodyczy, spozywania thuszczoOw zwierzecych

o Wskazanie pozytywnych skutkdw zmniejszenia masy ciata i zwigkszenia aktywnosci
fizycznej

J Nauczanie dokonywania pomiaru BMI

o Zachecanie do codziennej kontroli masy ciata

o Motywowanie i wspieranie pacjenta w walce z otyloScia

o Zapewnienie konsultacji z dietetykiem

Dzialanie pielegniarskie:

Obliczono BMI chorego, ktére wynosi BMI 32,65 co $wiadczy o otylosci [ stopnia.
Przeprowadzono rozmowge z pacjentem na temat wptywu nadmiernej masy ciata na funkcjonowanie
catego organizmu. Przedstawiono pozytywne skutki zmniejszenia masy ciata 1 ograniczenia
stosowania wysokokalorycznych produktéw. Umoéwiono chorego na konsultacje z dietetykiem.
Zastosowano odpowiednig diet¢. Zachgcano pacjenta do wykonywania prostych ¢wiczen
usprawniajacych w 16zku. Wspierano chorego w podjetej decyzji dotyczacej schudniecia.

Ocena dzialania:
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Stan odzywiania u pacjenta jest prawidtowy. Wyraza che¢ redukcji masy ciata.

Problem 21: Uzaleznienie od nikotyny
Cel opieki: Zmobilizowanie chorego do rezygnacji z natogu

Plan opieki:

o Ocena poziomu wiedzy chorego na temat szkodliwosci nikotyny

o Edukacja pacjentka w kwestii negatywnych skutkow wynikajacych
z palenia papierosoOw

o Motywowanie i zapewnienie wsparcia emocjonalnego

o Zapoznanie z mozliwos$cig stosowania srodkdw utatwiajacych rzucenie
palenia (plastry, akupunktura)

o Edukacja rodziny na temat uzaleznienia oraz wiaczenie jej w proces
motywowania i wspierania pacjenta

o Wspieranie pacjenta w decyzji o podjeciu leczenia

o Dostarczenie rodzinie i pacjentowi adresow i telefonow placowek

zajmujacych si¢ problemem uzaleznien

Dzialanie pielegniarskie:

Zapoznano pacjenta z negatywnym wptywem nikotyny na uktad krazenia. Przedstawiono choremu
mozliwos$ci zastosowania $rodkow wspomagajacych zaprzestanie palenia np. gumy, plastry oraz
akupunktury jako zabiegu pomagajacego w pozbyciu si¢ natogu. Pacjent otrzymat ksigzeczki
informacyjne przestawiajacego korzysci zaprzestania palenia a takze propozycj¢ planu rzucenia
palenia.

Ocena dzialania:

Plan zostat zrealizowany, chory wie o sposobach rzucenia palenia. Nie wyraza checi do rezygnacji z
natogu.

Karta zlecen pielegniarskich
Zalecenia dla pacjenta:

o Zapoznanie pacjenta z istota udaru mozgu, objawami, powiktaniami i
przebiegiem choroby.

o Samoobserwacja w kierunku symptoméw udaru.

o Niwelowanie bodZcéw powodujacych wzrost napigcia migsniowego.

o Stopniowa pionizacja i wstawanie.

o Stosowanie gimnastyki konczyn dolnych, czgsta zmiana pozycji (co 2 godz., z boku

porazonego po pot godzinie), unikanie podktadania pod kolana watkéw lub innych udogodnien,
ktére spowoduja utrudnienie odptywu krwi zylne;.

o Ruch na §wiezym powietrzu dostosowany do mozliwos$ci chorego (nieprzemgczanie).
o Zwigkszenie w diecie iloSci spozywanego biatka ze wzgledu na czeSciowe
unieruchomienie.
o Wdrozenie diety pozwalajacej na zmniejszenie masy ciala

(niskosodowa, niskocholesterolowa).
J Przyjmowanie pokarméw dostosowanych do mozliwosci chorego (zmiksowane,
rozdrobnione).
o Zwigkszenie ilosci wypijanej wody 2-2,5 litra dziennie.
o Kontrolowanie poziomu glikemii i ci$nienie tetniczego (prowadzenia dzienniczka
samokontroli cukrzycy i ci$nienia).
o Zrezygnowanie ze stosowania uzywek, tj.: kawa, alkohol, palenie papierosow.
o Regularne przyjmowanie lekow.
o Wyeliminowanie lub obnizenie emocji negatywnych (Ieku, gniewu), wytworzenie
pozytywnego nastawienia do choroby, siebie samego i1 celow zyciowych.
o Konieczno$¢ korzystania z terapii zajeciowe;.
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Zalecenia dla rodziny pacjenta:

o Zapoznanie rodziny pacjenta z istota udaru mozgu, objawami,
powiklaniami i przebiegiem choroby.
o Przygotowanie pokoju chorego - umeblowanie utatwiajace pielegnacje i

wykonywanie czynnosci zycia codziennego przez pacjenta. Zaopatrzenie w t6zko z unoszonym
wezglowiem wyposazone w uchwyty i drabinke.

o Zapewnienie poduszki rehabilitacyjnej oraz materaca
przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego.

o Wyposazenie chorego w balkonik, wozek inwalidzki, ktéry postuzy do
przemieszczania oraz wychodzenia na spacery z rodzing, jesli stan zdrowia chorego na to pozwoli.

o Zaopatrzenie chorego w sprzet i przybory ulatwiajagce samoobstuge:
stolik przytozkowy, sztué¢ce o masywnych trzonkach, talerze z gumowymi podktadkami.

J Ustawienie szafki obok to6zka po stronie porazonej, aby chory mogh
aktywizowac porazong potowe ciata.

o Z otoczenia usuna¢ dywaniki 1 progi, zniwelowa¢ schody, w tazience i

toalecie zamontowaé¢ uchwyty, brodzik z natryskiem. Zapewni¢ dobre, stabilne obuwie oraz
odpowiednie o$wietlenie. Udzial rodziny pacjenta w profilaktyce przeciwodlezynowej oraz
przeciwzakrzepowej

o Stosowanie wtasciwej techniki ubierania (rozbieranie od strony sprawnej
konczyny, ubieranie od niesprawnej).
o Motywowanie chorego do podejmowania aktywno$ci majacej na celu

radzenie sobie z codziennymi czynno$ciami, niewyr¢czanie chorego w czynnosciach, ktére moze
wykona¢ sam.

. Wspdlne spedzanie czasu z chorym, okazywanie ciepta, zyczliwosci oraz
cierpliwosci.

o Zapewnienie dalszej rehabilitacji, wizyty u logopedy oraz kontaktu z
psychologiem.

o Unikanie krytyki oraz oceniania chorego, mobilizowanie do zmiany stylu
zycia oraz porzucenia natogu.

. Systematyczny kontakt z lekarzem POZ, neurologiem, kardiologiem
diabetologiem, rehabilitantem.

o Poinformowanie rodziny na temat $wiadczen o jakie moga sie¢

ubiega¢ z tytutu niezdolno$ci chorego do pracy.

Podsumowanie i wnioski

Udar moézgu jest najczes$ciej wystepujaca chorobg neurologiczng. Niezmiernie wazna jest
znajomo$¢ czynnikdw ryzyka tej choroby, jak rOwniez wczesne rozpoznanie pierwszych jej
symptomow. Odpowiednie postepowanie ma ogromne znaczenie w dalszym leczeniu, poniewaz
moze uchroni¢ chorego przed wieloma powiklaniami oraz zmniejszy¢ lub zapobiec jego
niepetnosprawnosci w dalszym zyciu.

Cze$¢ teoretyczna niniejszej pracy poswiecona zostala klinicznym aspektom udaru moézgu.
Przedstawia etiologie, czynniki predysponujace do wystapienia choroby, objawy oraz jej leczenie.
W dalszej cze$ci omoéwiono materiaty i metody uzyte do opracowania i wdrozenia indywidualnego
planu opieki, a takze analize konkretnego przypadku pacjenta przebywajacego na oddziale
neurologii z rozpoznanym udarem niedokrwiennym mozgu.

W pracy skupiono si¢ na najistotniejszych problemach pielegnacyjnych, ktére dotycza opieki nad
chorym po udarze mézgu w srodowisku szpitalnym, z uwzglednieniem jego stanu bio-psycho-
spotecznego. Wskazano wiele problemow i mozliwo$ci ich rozwigzania we wspOtpracy z pacjentem
oraz calym zespotem terapeutycznym. Podj¢te interwencje w znacznym stopniu przyczynity si¢ do
poprawy zdrowia oraz samopoczucia chorego podczas hospitalizacji.

Natomiast edukacja 1 przedstawione zalecenia stanowig cenne zrddto wskazéwek zaréwno dla
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opiekunéw jak i pacjenta w dalszych zmaganiach z choroba i powrocie do zdrowia.

Moim zdaniem, wazne i konieczne jest propagowanie wsrdd osob zdrowych, jak i chorych wiedzy
na temat czynnikdw ryzyka tej jednostki chorobowej, prozdrowotnego stylu zycia jako profilaktyki
zachorowan oraz ksztaltowanie zachowan korzystnych dla zdrowia.
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