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Streszczenie

Udar mézgu jest stanem zagrozenia zycia. Chory prezentuje wiele réznorodnych probleméw, stad pielegnowanie
pacjenta po udarze niedokrwiennym mézgu wiaze si¢ z potrzeba ich wlasciwego rozpoznania i koniecznoscia spra-
wowania profesjonalnej opieki w oparciu o proces pielegnowania.

Celem pracy bylo stworzenie propozycji procesu pieleggnowania pacjenta po udarze niedokrwiennym mézgu i jego
praktyczne zastosowanie w oddziale neurologii szpitala w Moragu.

Badaniem objgto pacjenta, ktéry byt dwukrotnie hospitalizowany z powodu udaru niedokrwiennego mézgu w od-
dziale neurologii w Moragu — w okresie od lutego do marca 2010 roku. W przedstawionej pracy postuzono si¢
metoda studium indywidualnego przypadku. Wykorzystano nastepujace techniki badawcze: wywiad, analiza do-
kumentacji medycznej oraz obserwacja. W oparciu o zastosowane techniki badawcze wyloniono gléwne problemy
pielegnacyjne:

¢ deficyt wiedzy na temat czynnikéw ryzyka udaru mézgu i zasad prewencji wtdrnej,

* brak motywacji do zmiany dotychczasowego stylu zycia,

* narastajacy deficyt w zakresie sprawnosci ruchowej i samoobstugi.

Biorac pod uwage zakres dzialan pielegniarskich badany chory wymagal przede wszystkim pomocy w za-
kresie czynnosci dnia codziennego oraz motywacji i edukacji na temat zasad prewencji wtérnej udaru mézgu.
(PNN 2012;1(2):76-82)

Stowa kluczowe: udar mézgu, proces pieleggnowania

Abstract

Stroke is a medical emergency. The patient presents many different problems, thus fostering the patient after
ischemic stroke is associated with the need of proper diagnosis and the need to exercise professional care based on
nursing process.

The aim of the study was to develop proposals for the nursing care plan after ischemic stroke and its practical ap-
plication in neurology department in Morag hospital.

The study involved a case study of a patient who was hospitalized twice due to ischemic stroke, in the department
of neurology at the Morag hospital — from February to March 2010. In the research were used: interview, analysis
of medical documentation and observation. Based on the research techniques used, nursing problems were chosen,
as follows:

* deficit of knowledge about risk factors of stroke and secondary prevention rules,

* lack of motivation to change their lifestyle,

* a growing deficit in mobility and self-service.

Given the scope of nursing activities examined, the patient required assistance primarily in activities of daily liv-
ing, motivation and education on the principles of secondary prevention of stroke. (PNN 2012;1(2):76-82)

Key words: stroke, nursing care plan
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Wprowadzenie

Wystapienie udaru mézgu jest zdarzeniem naglym
i nieprzewidywalnym, pacjent sprawia wrazenie osoby
zdezorientowanej, moze mie¢ problemy z méwieniem,
niedowtad lub porazenie, czasem wystepuja zaburzenia
$wiadomosci. Ponadto udarowi moézgu czesto towa-
rzysza objawy ogélne (np. wzrost ci$nienia tetniczego
krwi) i zaburzenia w sferze emocjonalnej [1-3].

Chorzy dotknigci udarem maja najwicksze szan-
se na skuteczne leczenie, jesli objawy zostana u nich
wezesnie rozpoznane i ich leczenie odbywad si¢ bedzie
w wyspecjalizowanym osrodku. Poza podawaniem
specyficznych lekdéw, zastosowaniem odpowiednich
metod terapii i opieki niezwykle istotne jest jak naj-
wczesniejsze wdrozenie rehabilitacji. Dziatania reha-
bilitacyjne dotycza zaréwno usprawniania ruchowe-
go, jak réwniez zaburzonych czynnosci poznawczych,
oraz proceséw zwiazanych z méwieniem, rozumieniem
mowy, czytaniem [4].

Najskuteczniejsza znang dotychczas forma zmi-
nimalizowania medycznych, spolecznych i ekono-
micznych skutkéw udaru jest profilaktyka pierwotna
i wtdrna, kedra polega na eliminacji badz modyfikacji
szeregu czynnikéw, kedre zwickszaja ryzyko wystapie-
nia incydentu naczyniowego [5].

Chory moze manifestowa¢ rézne problemy, stad
pielegniarka wchodzaca w sktad zespotu terapeutycz-
nego planujac dzialania pielegniarskie musi wykaza¢
si¢ odpowiednia wiedza medyczna i wysokim pozio-
mem profesjonalizmu [9-11].

Zgodnie z wytycznymi Deklaracji Helsingborskiej
z 2006 roku pacjenci, u ktérych rozpoznaje si¢ udar
moézgu powinni by¢ jak najszybciej leczeni w specja-
listycznych oddzialach udarowych, gdyz prowadzo-
na tam terapia oraz rehabilitacja przebiega znacznie
skuteczniej w poréwnaniu z leczeniem w oddziatach
niewyspecjalizowanych. Zwigzane to jest z redukeja
$miertelnosci i zmniejszeniem niepelnosprawnosci
w wyniku udaru mézgu [12-14].

Terapia udaru niedokrwiennego mézgu polega
na postgpowaniu ogélnym (monitorowaniu czynnosci
uktadu oddechowego, ukladu sercowo-naczyniowego;
kontroli ci$nienia tgtniczego, gospodarki wodno-elek-
trolitowej, kontroli odzywiania pacjentéw) oraz lecze-
niu farmakologicznym (zaleznie od etiologii udaru)
z zastosowaniem rt-PA, alteplazy w dozylnym leczeniu
trombolitycznym, leczeniu antyagregacyjnym, anty-
koagulacyjnym, rewaskularyzacji (operacyjnie lub an-
gioplastyce) zwezenia tetnic szyjnych. Istotna jest réw-
niez profilaktyka i leczenie powiktari neurologicznych
(obrzgku moézgu, drgawek, wtérnego krwawienia)
i ogélnoustrojowych (krazeniowych, oddechowych,
metabolicznych, wodno-elektrolitowych, zakazen i od-
lezyn), wczesna rehabilitacja oraz wtérna profilakeyka
udaru [2,13-16].

W zaleznosci od stanu klinicznego pacjent z uda-
rem niedokrwiennym mézgu moze prezentowaé roz-
nego rodzaju problemy [17,18]. Opicka pielegniarska
w ostrej fazie leczenia udaru koncentruje si¢ gléwnie
na zapobieganiu powiklaniom wynikajacym z prze-
bytego incydentu naczyniowego osrodkowego ukladu
nerwowego [8,17].

Celem niniejszej pracy bylo opracowanie propo-
zycji procesu pielegnowania pacjenta z udarem niedo-
krwiennym mézgu, w oparciu o studium indywidual-
nego przypadku.

Metodyka badas

Badania wlasne przeprowadzono w  okresie
od lutego do kwietnia 2010 roku w Samodzielnym
Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Moragu,
w oparciu o studium indywidualnego przypadku.
Dane zebrano podczas dwukrotnej hospitalizacji cho-
rego. Uzyskano $wiadoma zgode pacjenta na udzial
w badaniu. W celu korzystania z dokumentacji me-
dycznej uzyskano stosowna zgode od dyrekgji szpitala.
Postuzono si¢ nastgpujacymi technikami badawczymi:
wywiadem, analiza dokumentacji medycznej i obser-
wacja.

Studium indywidualnego przypadku

Podmiotem badania byt 59-letni mezczyzna, zo-
naty, mieszkajacy na wsi, od okolo dziesigciu lat prze-
bywajacy na rencie, jednoczesnie pracujacy zawodowo
w niepelnym wymiarze godzin w charakterze pracow-
nika fizycznego.

Pacjent od 18 roku zycia palil papierosy, okoto
paczki dziennie, alkohol pit okazjonalnie. Z zebrane-
go wywiadu uzyskano informacje na temat przebytych
choréb oraz aktualnego stanu zdrowia pacjenta.

Choroby wspélistniejace to: cukrzyca typu 2 roz-
poznana trzy lata temu, nadcis$nienie t¢tnicze, przebyty
zawal serca $ciany dolnej w 1990 roku i $ciany dolnej
i przedniej w 1991 roku, hipercholesterolemia, w wy-
wiadzie choroba wrzodowa zotadka i przepuklina roz-
woru przelykowego. Pacjent przyjmowal na state leki
przeciwcukrzycowe oraz stosowat dietg cukrzycowa.

Pierwszy pobyt pacjenta w oddziale neurologii

Pacjent (lat 59) dnia 17 lutego 2010 roku zostat
skierowany do oddzialu neurologii przez lekarza ro-
dzinnego z rozpoznaniem przemijajacego niedokrwie-
nia mézgu (TIA).

Objawy choroby pojawily si¢ rano podczas pra-
cy, pacjent nagle poczut si¢ stabo, miat mroczki przed
oczami, czut dretwienie lewej polowy twarzy i pocit
si¢. Cisnienie tetnicze mierzone w gabinecie lekarza
rodzinnego wynosito 215/90 mm Hg, poziom cukru
85 mg%. Z uwagi na wysokie ci$nienie t¢tnicze skiero-
wano do oddzialu neurologii z rozpoznaniem TIA.
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Pacjent komunikatywny, chetnie opowiadat
o swoich dolegliwosciach, zdawal sobie sprawe
z powagi sytuacji, w ktérej si¢ znalazl, byt w dobrym
kontakcie z rodzina — przybyt do oddzialu w towarzy-
stwie zony i syna, moégt liczy¢ na ich pomoc i wspar-
cie. Uskarzal si¢ na silny bél i zawroty glowy, obser-
wowano niewielkie ostabienie sity mig$niowej lewej
koriczyny gérnej i dolnej. Wystepowaly zaburzenia snu
pod postacig utrudnionego zasypiania z powodu bélu
glowy. W godzinach rannych wystapily zaburzenia
widzenia, pojawily si¢ mroczki przed oczami. Chory
z niedowidzeniem korygowanym okularami. Nastréj
obnizony, denerwowatl si¢, gdy opowiadal o swoich
dolegliwosciach. Chory samodzielny w zakresie za-
spokajania czynnosci dnia codziennego (wedtug skali
Barthel 90/100 punktéw). Wlosy czyste, skéra czysta,
sucha z tendencja do luszczenia sig, paznokcie grzybi-
cze. Waga pacjenta 85 kilograméw, wzrost 164 cen-
tymetréw (BMI — 31,5). W badaniu neurologicznym
nie stwierdzono objawéw ogniskowych i oponowych.
U pacjenta nie stwierdzono ryzyka narazenia na od-
lezyny. W 24-punktowej skali Douglasa otrzymal 22
punkty (odjeto 2 punkty ze wzgledu na cukrzyce).

Trzeciego dnia pobytu pacjent okolo godziny
15.00 zglosit silny bol glowy, cisnienie t¢tnicze wyno-
sito 180/100 mm Hg, otrzymat przeciwbélowo 1 gram
Perfalganu dozylnie oraz 12,5 mg Captoprilu doust-
nie. BSl zmniejszyl si¢ nieznacznie. Cisnienie tgtnicze
obnizylo si¢ do 150/90 mm Hg. Od godziny 18.30
pojawil si¢ trwajacy okolo 2 godzin epizod niedowta-
du lewostronnego stopnia umiarkowanego. Nastapito
ostabienie sity migsniowej koriczyn lewych polaczone
z dretwieniem twarzy, chwiejny chéd. Dodatkowo pa-
cjent zaczat uskarzac si¢ na pogorszenie ostrosci widze-
nia. Zlecono Clexane 2 x 20 mg podskdrnie, Polocard
1 x 75 mg, Gasec 2 x 20 mg, Codipar 3 x 2 tabletki
oraz konsultacje okulistyczng. Po zastosowanym lecze-
niu przeciwplytkowym dolegliwosci ustapity, poprawi-
fa si¢ sita mig$niowa koriczyn lewych — symetryczna.
Opisane powyzej incydenty nie powtarzaly sie.

W kolejnych dobach pobytu stan pacjenta stabil-
ny, samopoczucie chorego poprawilo si¢, samodzielny
w zakresie zaspokajania potrzeb. Zawroty i béle glowy
zmniejszyly sie, ale nie ustapily calkowicie. Zaburzenia
ostro$ci widzenia ustapily. Pacjent okresowo zglaszal
jeszcze dolegliwosci bdélowe glowy, ktére doraznie
przerywane byly gramem Perfalganu podawanym dro-
ga dozylng lub doustng — Codipar 500 mg. Podczas
hospitalizacji kontrolowano poziom glikemii w suro-
wicy krwi. W wykonywanych kontrolnych pomiarach
glikemii stwierdzono prawidlowe wartosci przy stoso-
wanej diecie cukrzycowej i odstapiono od lekéw prze-
ciwcukrzycowych.

W dziesiatej dobie hospitalizacji chory w stanie
ogdlnym dobrym wypisany zostat z oddziatu z zalece-
niem przyjmowania lekéw i przestrzegania diety cuk-
rzycowej. Dodatkowe zalecenia to kontrola w poradni
lekarza rodzinnego, kontrola w poradni neurologicz-
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nej, kontrola poziomu cukru we krwi oraz redukcja
masy ciala.

Drugi pobyt pacjenta w oddziale neurologii

Po okolo dwdch tygodniach pacjent w godzinach
wieczornych ponownie trafit do oddzialu neurologii
z powodu utrzymujacego si¢ od godziny niedowla-
du lewostronnego koriczyny gérnej lewej w miernym
stopniu. Z wywiadu uzyskano informacjg, ze chory od
godzin rannych czul si¢ zle, odczuwal zawroty glowy
i dretwienie lewej koriczyny gérnej i dolnej. Cisnienie
tetnicze krwi 150/90 mm Hg,.

Przed dwoma tygodniami hospitalizowany z po-
wodu dwéch epizodéw przemijajacego niedokrwienia
moézgu. W lutym 2010 roku — tetnice szyjne drozne.
Chory przyjety na oddzial w stanie ogélnym dobrym,
przytomny, w pelnym kontakcie stownologicznym.
W badaniu neurologicznym stwierdzono niedowlad
lewostronny z niedoczulica, niedowidzenie potowicze
lewostronne. W ciagu pierwszych dni pobytu deficyt
neurologiczny narastal, chory skarzy}t si¢ na béle glowy
nasilajace si¢ przy pionizacji. Ostabienie sity migsnio-
wej koriczyn lewych nasilito si¢, pojawil si¢ niedowlad
koriczyn lewych znacznego stopnia. Obnizyka sig spraw-
no$¢ ruchowa chorego oraz pogorszyl kontakt stowny
z powodu niewyraznej mowy. Pacjent wymagal pomo-
cy w zaspokajaniu niektérych potrzeb fizjologicznych
(oddanie moczu i stolca, toaleta ciata, zmiana bielizny
osobistej). Funkeja polykania prawidtowa. Positki sta-
fe i plyny przyjmowal, nie krztusil si¢. Okresowo nie
byl w stanie samodzielnie zmieni¢ pozycji utozeniowej
w 16zku. Koniczyna gérna lewa obrzgknigta. Pojawily
si¢ trudnosci w zasypianiu.

W oparciu o zebrane informacje z dwéch poby-
téw pacjenta w oddziale neurologii rozpoznano liczne
problemy pielegnacyjne, na podstawie ktdrych przygo-
towano proces pielegnowania chorego z udarem nie-
dokrwiennym mézgu. Ponizsze wyniki odnosza si¢ do
kolejnych pobytéw pacjenta w szpitalu.

Propozycja procesu pielggnowania pacjenta

Podczas pierwszej dziesieciodniowej hospitalizacji
wyloniono nast¢pujace problemy pielegnacyjne:
1. U pagjenta wystepuje silny bdl glowy
Cel opieki: zminimalizowanie lub zlikwidowanie bélu
glowy.
Dzialania pielegniarskie:
* ocena poziomu bélu,
* podanie pacjentowi zleconych lekéw przeciw-
bélowych,
* eliminowanie okre$lonych bodzcéw ze $rodowi-
ska: silnego $wiatta, hatasu,
* ustalenie okolicznosci wystgpowania bédlu, jego
nat¢zenia, okreslenie pozycji, w ktérej nasila si¢
bél i takiej, kedra przynosi ulgg,
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* kontrola natezenia bdlu, skutecznosci terapii
przeciwbélowej,

* obserwacja w kierunku narastania wzmozonego
ci$nienia $rédczaszkowego (ocena stanu §wiado-
moéci, wystgpowanie nudnosci, ocena wydol-
nosci oddechowej, kontrola cisnienia t¢tniczego
i tetna).

Ocena dziatania: bél glowy zmniejszyt si¢, wartosci cisnie-
nia tegtniczego po zastosowanym leczeniu obnizyly sie.

2. Niepokéj pacjenta na skutek naglej hospitalizacji
Cel opieki: zniwelowanie leku, pozyskanie zaufania
i sympatii chorego.

Dzialania pielegniarskie:

* zapoznanie pacjenta z personelem medycznym,

* zapoznanie pacjenta z innymi pacjentami, z kto-
rymi zostal umieszczony na wspélnej sali,

* zapoznanie chorego z karta praw pacjenta,

* zapoznanie pacjenta z topografia i regulaminem
oddziatu,

* okazywanie zainteresowania ogélnym samopo-
czuciem pacjenta przez pielegniarke.

Ocena dzialania: pacjent spokojniejszy.

3. U pagjenta wystepuja wysokie wartosci ci$nienia
tetniczego, ktdre sa czynnikiem ryzyka udaru mézgu

Cel opieki: obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego,

zmniejszenie stopnia ryzyka powtérnego incydentu

naczyniowego.

Dzialania pielegniarskie:

* podawanie lekéw obnizajacych cisnienie na zle-
cenie,

* edukacja pacjenta na temat koniecznoéci zmia-
ny stylu zycia i stosowania wlasciwego sposobu
odzywiania ze zmniejszeniem ilosci spozywania
soli kuchenne;j,

* systematyczna kontrola ci$nienia i informowa-
nie pacjenta o wyniku pomiaru,

* motywowanie do podjecia konsekwentnej decy-
zji zaprzestania palenia tytoniu,

* ksztaltowanie umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem (pozytywne myslenie, rozmowa o prob-
lemach, ustalenie jakie sytuacje sa stresujace
i unikanie ich w miar¢ mozliwosci, ograniczenie
reakeji zywiolowych, chwila refleksji i zastano-
wienia),

* edukacja chorego na temat koniecznosci samo-
kontroli ci$nienia t¢tniczego, stosowania farma-
koterapii i wspolpracy z lekarzem.

Ocena dzialania: ci$nienie tetnicze w trakcie pobytu

pacjenta zostalo obnizone.

4. Otylo$¢ jako czynnik ryzyka choroby naczyniowej
mozgu

Cel opieki: normalizacja masy ciafa.

Dzialania pielegniarskie:

* edukacja pacjenta na temat prawidlowego zy-
wienia i przestrzegania zalecen dietetycznych,

* uswiadomienie pacjentowi, ze otylo$¢ ma nieko-
rzystny wplyw na jego zdrowie i samopoczucie,

* zapoznanie zony pacjenta z przykladowymi jad-
fospisami, ktére mozna wykorzysta¢é w domu
(ograniczenie w diecie tluszczéw zwierzgcych
i weglowodanéw, unikanie soséw, zasmazek,
wybieranie produktéw o malej zawartosci thusz-
czéw),

* wzmacnianie motywacji pacjenta do wyrabiania
whasciwych nawykéw dietetycznych,

* po konsultacji z lekarzem zalecanie pacjento-
wi aktywnosci fizycznej w formie spaceréw na
$wiezym powietrzu.

Ocena dzialania: pacjent potwierdzil stusznos¢ ogra-
niczen dietetycznych i zasadno$¢ wdrozenia systema-
tycznej aktywnosci fizycznej, nie byto jednak mozliwo-
$ci kontroli masy ciata z powodu wypisu pacjenta do
domu.

5. U pacjenta wystgpuje ostabienie sily mig$niowe;j

w lewej koriczynie gérnej i dolnej

Cel opieki: pomoc pacjentowi w przemieszczaniu
sie, poprawa sprawnosci motorycznej, Zabezpieczenie
przed upadkiem.

Dzialania pielegniarskie:

* pomoc przy wstawaniu,

* asekuracja podczas chodzenia.

Ocena dziatania: sprawno$¢ lokomocyjna poprawita

sig, sita mig§niowa w lewej koficzynie gérnej i konczy-

nie dolnej wrécita do normy.

6. Niepokéj pacjenta z powodu pogorszenia ostrosci
widzenia

Cel opieki: poprawa ostrosci widzenia i uspokojenie

pacjenta.

Dzialania pielegniarskie:

* poinformowanie lekarza o objawach zglasza-
nych przez pacjenta,

* spokojna, rzeczowa rozmowa z chorym,

* zgloszenie konsultacji okulistycznej na zlecenie
lekarza,

* spokojne, rzeczowe poinformowanie pacjenta
o terminie planowanej konsultacji okulistyczne;.

Ocena dziatania: pacjent nadal zaniepokojony sytua-
cja, w jakiej si¢ znalazt.

7. U pagjenta wystapit chwiejny chéd

Cel opieki: pomoc w przemieszczaniu si¢, poprawa
sprawnosci lokomocyjnej, zapewnienie bezpieczenstwa
pacjenta przed ewentualnymi upadkami.

Dzialania pielegniarskie:

* pomoc przy wstawaniu,

* asekuracja podczas chodzenia,

e zastosowanie 16zka z barierkami,

* poinformowanie lekarza o zaistnialym deficycie
neurologicznym,

* podanie zleconych lekéw na zlecenie lekarza.

Ocena dzialania: chéd pacjenta poprawit sie.

8. Deficyt wiedzy pacjenta na temat palenia tytoniu
jako czynnika ryzyka udaru mézgu

Cel opiceki: poglebienie motywacji do rezygnacji z pa-

lenia papieroséw.
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Dzialania pielegniarskie:

* uswiadomienie pacjentowi, ze wydajac pieniadze
na papierosy $wiadomie inwestuje w chorobe,

* wskazanie sposobdéw, ktére pomagaja w rzuce-
niu palenia, na przyklad zastosowanie nikotyny
w postaci gumy do zucia czy plastréw.

Ocena dziatania: podczas pobytu w oddziale pacjent

nie palil papieroséw.

9. Ryzyko wystapienia ponownego incydentu naczy-
niowego

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka ponownego udaru

mozgu.

Dzialania pielegniarskie:

* przedstawienie pacjentowi wszystkich czynni-
kéw ryzyka,

* motywowanie pacjenta do modyfikacji stylu zy-
cia,

* zalecenie systematycznego przyjmowania lekéw,
systematycznej kontroli cisnienia krwi, pozio-
mu glukozy w surowicy.

Ocena dziatania: w trakcie pobytu wystapil jeden epi-

zod przemijajacego niedokrwienia mézgu, ktéry po za-

stosowanym leczeniu ustapil i nie pozostawit trwalych

deficytéw neurologicznych.

10. Mozliwo$¢ wystapienia hiperglikemii lub hipogli-
kemii

Cel opieki: ustabilizowanie i utrzymanie poziomu gli-

kemii w granicach normy.

Dzialania pielegniarskie:

* kontrola wartosci glikemii w surowicy krwi we-
dtug karty profilu glikemii,

* kontrola przyjmowanych przez pacjenta posit-
kéw,

* podawanie lekéw doustnych obnizajacych glu-
kozg na zlecenie lekarza i pod kontrolg wartosci
glikemii,

* rozmowa z chorym na temat koniecznosci prze-
strzegania diety cukrzycowej w szczeg6lnosci
dotyczaca wyeliminowaniu z diety napojow
typu coca-cola,

* edukacja rodziny pacjenta na temat diety cuk-
rzycowej, przekazanie broszurki informacyjnej
dotyczacej diety rodzinie,

* upewnienie sig, ze przekazane tresci zostaly do-
brze zrozumiane poprzez odebranie przez pie-
legniarke informacji zwrotnej.

Ocena dzialania: przy stosowanej diecie poziom glike-
mii ustabilizowal si¢, odstapiono od stosowania doust-
nych lekéw przeciwcukrzycowych.

11. Sucha, matowa skéra z tendencjq do tuszczenia si¢
Cel opieki: ochrona naturalnej bariery skéry, zapobie-
ganie przesuszeniu skory.

Dzialania pielegniarskie:

* unikanie niekorzystnego dzialania goracej wody
na skére podczas wykonywania toalety ciala,

* unikanie pieniacych si¢ plyndw, ktére niszcza
plaszez lipidowy skory,
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* delikatne osuszanie skéry,
* stosowanie emolientéw, np. Oliatum, Emolium,
* dostarczenie odpowiedniej ilosci wody do orga-
nizmu,
* wietrzenie pomieszczenia, gdzie przebywa pa-
cjent.
Ocena dziatania: skéra pacjenta ma mniejsza tendencje
do tuszczenia sie.

Problemy pielegnacyjne, jakie si¢ pojawily
w trakcie drugiej hospitalizacji

Nadal aktualne pozostaly problemy zwiazane
z dolegliwosciami bélowymi glowy, z deficytem wie-
dzy na temat czynnikéw ryzyka udaru mézgu (prob-
lem stanowifa otylo$¢ i nadcisnienie t¢tnicze), z adap-
tacjg do warunkéw szpitalnych. Dodatkowo wystapito
rozregulowanie wartosci glikemii w surowicy. Pojawit
si¢ lek o wlasne zdrowie pacjenta i pogorszenie snu.
Powtérnie pojawit si¢ i utrwalit niedowlad potowiczy
lewostronny. Kolejny problem to adaptacja do zmie-
nionego przez chorobg stanu pacjenta (niesprawnos¢).
Czgsciowy brak samodzielnosci w zakresie samoopieki
i samopielegnacji.
1. U pagjenta wystapil niedowlad polowiczy
Cel opieki: wdrozenie pacjenta z niedowladem le-
wostronnym do samoobstugi i uzyskanie przez niego
podstawowych umiejetnosci w zakresie samoobstugi,
przywrdcenie funkcji narzadu niepelnosprawnego,
wzmocnienie wiary we wlasne sily, poprawa samopo-
czucia ijakoéci zycia, pobudzenie czucia, ulatwienia
percepcji, ¢wiczenia koriczyn po stronie niedowladnej
w koordynacji ze strong zdrowa.
Dzialania pielggniarskie:

* wdrozenie chorego do wspoélpracy,

* wszelkie dziatania inicjowane od strony niedo-
wladnej,

* przestrzeganie prawidlowej pozycji podczas le-
zenia, siedzenia, stania, chodzenia,

* ukfadanie chorego w sposéb zapobiegajacy po-
wstawaniu przykurczy (podkiadanie poduszki
pod niedowladna reke i zapobieganie podeszwo-
wemu zgigciu stopy),

* zwracanie uwagi podczas siedzenia na ulozenie
koriczyn (czy stopa jest dobrze podparta, czy nie
opada, wygodne podparcie dla koriczyny gérnej,

* ustawienie t6zka w sposéb zapewniajacy kon-
takt z chorym od strony niedowladnej,

* ustawienie stolika po stronie z niedowladem,

* zachecanie do aktywnosci fizycznej z zaangazo-
waniem koriczyn z niedowtadem,

* niewyreczanie chorego w czynnosciach, ktére
on sam moze wykonywac¢,

* podkredlanie nawet najmniejszych osiagnied,
zachecanie pacjenta do aktywnosdci fizycznej
z uzywaniem konczyn niedowladnych,

* nauczenie pacjenta ukladania porazonych kon-
czyn.
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Ocena dzialania: osiagni¢to poprawe stanu neurolo-
gicznego pacjenta zwlaszcza w koniczynie dolnej lewej.
2. Niepokéj pacjenta o stan swojego zdrowia

Cel opieki: obnizenie poziomu lgku.

Dzialania pielegniarskie:

* poinformowanie chorego o stanie i dalszym po-
stgpowaniu,

* przebywanie z chorym,

* zapewnienie ciszy i spokoju,

* uprzedzenie i informowanie o wykonywanych
badaniach,

* umozliwienie rozmowy z lekarzem, kontaktu
z rodzina,

* postgpowanie spokojne i troskliwe.

Ocena dzialania: pacjent ma mniejsze poczucie niepo-

koju, jego watpliwosci zostaly wyjasnione.

3. Mozliwos¢ powiklari z powodu nadmiernego wzro-
stu ci$nienia tetniczego

Cel opieki: uniknigcie powiklari naczyniowych i pogle-

bienia si¢ deficytéw neurologicznych.

Dzialania pielegniarskie:

* czeste monitorowanie cisnienia tetniczego krwi
oraz po kazdym wysitku (czynnosci higieniczne,
wyijscie do toalety),

* pomoc przy wstaniu z tozka,

* podawanie lekéw na zlecenie lekarza.

Ocena dzialania: powikania zwigzane ze wzrostem cis-

nienia t¢tniczego nie rozwinely sie.

4. Ryzyko wystapienia obrzeku mézgu wskutek wzmo-
zonego ci$nienia $rédczaszkowego

Cel opieki: niedopuszczenie do powstania powiklari z

powodu obrzeku mézgu.

Dzialania pielegniarskie:

* ciagle monitorowanie pod katem wystapienia
objawéw obrzgku moézgu, takich jak splatanie,
zaburzenia oddychania, nudnosci, wymioty,
béle glowy, bradykardia, podwyzszone cisnienie
krwi,

* prowadzenie karty obserwacyjnej i monitorowa-
nie stanu pacjenta oraz parametréw zyciowych,
takich jak stan przytomnosci, oddech, tetno,
ci$nienie tetnicze krwi, temperatura, szeroko$é
Zrenic, napiecie miesni,

* ukfadanie chorego z glowa pod katem 30 stop-
ni, aby ulatwi¢ odplyw krwi zylnej z mézgu,

* prowadzenie bilansu plynéw i obserwacja obja-
woéw odwodnienia,

* leczenie wspomagajace na zlecenie lekarza po-
legajace na podaniu lekéw przeciwbdlowych,
wyréwnaniu hiperglikemii,

* monitorowanie parametréw zyciowych,

* podawanie dozylne $rodkéw osmotycznie czyn-
nych w powolnym wlewie kroplowym 20%
Mannitolu 4 x 125 ml i Furosemidu 20 x 20
mg dozylnie z jednoczesng kontrola i uzupelnia-
niem elektrolitéw.

Ocena dziatania: powiklania z powodu obrz¢ku mézgu
u pacjenta nie wystapily.
5. Ryzyko wystapienia zaburzei gospodarki wodno-

-elektrolitowej

Cel opieki: utrzymanie prawidlowego nawodnienia
i zréwnowazonego bilansu plynéw.
Dzialanie pielegniarskie:

* obserwacja i monitorowanie pod katem hipona-
tremii: nudnosci i wymioty, ostabienie, kurcze
mig$niowe, brak laknienia, objawy ze strony
osrodkowego ukladu nerwowego (zaburzenia
orientacji, splatanie, drgawki, $piaczka),

* obserwacja pacjenta pod katem wystapienia ob-
jawéw hipokaliemii, takich jak uczucie zmecze-
nia, splatanie, ostabienie sity mig¢sniowej, kurcze
oraz zaburzenia czynnosci serca w postaci skur-
czéw dodatkowych pochodzenia przedsionko-
wego i komorowego,

* pobieranie choremu krwi na poziom elektroli-
téw zgodnie ze zleceniem lekarza i interpretacja,

* obserwacja pacjenta pod katem odwodnienia
(sucho$¢ skéry, stan blony Sluzowej jezyka,
przyspieszona akcja serca).

Ocena dzialania: pacjentowi zapewniono odpowiednia

ilo$¢ plynéw, uzupelniono niedobory elektrolitowe.

6. Mozliwos¢ wystapienia zakrzepicy zyt glebokich
oraz zatorowosci plucnej

Cel opieki: niedopuszczenie do powstania zakrzepicy

zyt glebokich.

Dzialania pielegniarskie:

* wczesne uruchamianie pacjenta (sadzanie w t6z-
ku, potem ze spuszczonymi korficzynami dolny-
mi az do catkowitej pionizagji),

* usprawnianie ukladu krazeniowo-oddechowego
przez ¢wiczenia oddechowe,

* dbanie o skére, nattuszczanie jej oraz odpowied-
nie ulozenie koriczyn dolnych,

* dbanie o prawidlowe nawodnienie pacjenta
— okolo 2,5 litra na dobe,

* codzienne badanie koriczyn dolnych (wyglad,
obserwacja zmian ocieplenia skéry i obrz¢kéw),

* kontrola parametréw krwi pod katem czynni-
kéw ukladu krzepniecia,

* podawanie zleconych s$rodkéw przeciwzakrze-
powych.

Ocena dziatania: nie wystapily powiklania pod posta-
cig zakrzepicy zyk glebokich.

7. Pacjent ma trudnosci w zasypianiu

Cel opiceki: zapewnienie odpowiedniej liczby godzin
snu dajacego choremu poczucie wypoczynku.
Dzialania pielegniarskie:

* prowadzenie ukierunkowanej obserwacji,

* poznanie sposobu radzenia sobie z bezsennoscig
w warunkach domowych,

* umozliwienie odreagowania emocjonalnego
przez rozmowe terapeutyczna,
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* przypominanie o porze nocnej i potrzebie snu
takze innym chorym,

* przygotowanie sali przed snem (wietrzenie,
przygotowanie 16zka),

* zapewnienie odpowiedniego oswietlenia, ciszy
i spokoju,

* podanie $rodka nasennego Nitrazepamu wedhug
wskazan lekarza,

* pilnowanie, aby pacjent nie spat w ciagu dnia.

Ocena dziatania: pacjent spal odpowiednio diugo.

Podsumowanie

Opicka pielegniarska w oparciu o proces pieleg-
nowania pozwala na indywidualne podejscie pieleg-
niarki do pacjenta i jego potrzeb. U pacjenta, ktéry byt
podmiotem badari wyodr¢bniono gtéwne problemy
pielegnacyjne:

* deficyt wiedzy na temat czynnikéw ryzyka uda-
ru mézgu i zasad prewencji wtdrnej,

* brak motywacji do zmiany dotychczasowego
stylu zycia,

* narastajacy deficyt w zakresie sprawnosci rucho-
wej i samoobstugi.

Biorac pod uwagge zakres dziatani pielegniarskich
badany chory wymagal przede wszystkim pomocy
w zakresie czynnosci dnia codziennego oraz motywa-
qji i edukacji na temat zasad prewencji wtérnej udaru
mozgu. Przedstawiony proces moze zostaé wykorzysta-
ny w codziennej praktyce pielegniarskiej w odniesieniu
do chorego z udarem niedokrwiennym mézgu.
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