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Streszczenie

Udar moézgu stanowi istotny problem zaréwno kliniczny jak i spoleczny, doprowadzajac do
niepetnosprawnosci chorego. Glowny wplyw  na jego wystapienie maja czynniki
modyfikowalne jak i niemodyfikowalne. Ztotym $rodkiem w diagnostyce, a potem we

funkcjonowaniu w zyciu codziennym jest czas od wystgpienia pierwszych objawéw udaru i
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Z tym zwiazanym sposobem leczenia. Wlasciwa opieka nad chorym w ostrej fazie udaru jest

niezbedna w dalszym funkcjonowaniu w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mozgu, opieka pielegniarska

Abstract

Stroke is a significant problem, both clinical and social, leading to disability of the
patient. Its occurrence is mainly influenced by modifiable and non-modifiable factors.
The golden mean in diagnosis, and then in functioning in everyday life, is the time
from the onset of the first symptoms of a stroke and the related method of treatment.
Proper care for the patient in the acute phase of stroke is essential for continued
functioning at home.

Key words: ischemic stroke, nursing care

Wstep

Udar moézgu to istotny problem zaréwno z punktu widzenia zdrowia publicznego, jak i
spotecznego [1]. Co roku na catlym $wiecie dotyka on okoto 15 milionéw osdb, z czego okoto
5 milionow konczy si¢ zgonem. Natychmiastowa opieka medyczna jest kluczowa dla
pacjentéw dotknietych ta choroba. Udar mozgu to uszkodzenie cze¢sci mozgu, ktore wystepuje,
gdy doptyw krwi zostaje zatrzymany [2]. Istniejg dwa rodzaje udaru moézgu:

1. Udar niedokrwienny: Stanowi wigkszo$¢ przypadkow udaru mézgu. Ten rodzaj wystepuje,
gdy tetnica, ktéra zwykle dostarcza krew do mozgu, staje si¢ zablokowana, co prowadzi do
niedotlenienia komoérek moézgu z powodu braku przeplywu krwi. Réwniez moze by¢
spowodowany wtornym krwotokiem [3,4]

2. Udar krwotoczny: Wystepuje, gdy krew wylewa si¢ do mozgu z peknigtego naczynia

krwiono$nego. Zaliczamy do tego krwotoki podpajeczynowkowe i §rodmozgowe [5,6].

Udar niedokrwienny mozgu spowodowany moze by¢ przez wiele czynnikow ktoére mozna

podzieli¢ na:



e (Czynniki niemodyfikowalne:
- Wiek: Ryzyko udaru zwigksza si¢ wraz z wiekiem.
- Pte¢: meska.
- Rasa: Czarnoskore i azjatyckie populacje wykazuja podwyzszone ryzyko udaru.
- Przebyty udar w przesztosci.
- Predyspozycje rodzinne i genetyczne [7,8].
e (Czynniki modyfikowalne:
- Otytos¢.
- Nadcisnienie tetnicze.
- Niska aktywno$¢ fizyczna.
- Choroby serca.
- Palenie papierosow.
- Zaburzenia gospodarki lipidowe;j.
- Zaburzenia krzepnigcia.
- Cukrzyca.
- Naduzywanie alkoholu [9,10].

Objawy udaru zaleza od obszaru moézgu, ktory zostal uszkodzony [11,12]. Najczestsze
objawy to:

- Nagly, intensywny bol glowy.

- Ostabienie migéni twarzy, objawiajace si¢ czg¢sto opadnieciem kacika ust po jednej stronie.

- Zaburzenia widzenia, takie jak ograniczenie pola widzenia lub widzenie podwdjne.

- Niedowtad konczyny gornej i/lub dolnej po tej samej stronie ciala, przeciwnie do miejsca
udaru.

- Problemy z réwnowaga i koordynacja ruchow.

- Oslabienie migsni jezyka 1 gardla, co moze prowadzi¢ do trudno$ci w moéwieniu czy
potykaniu.

- Zaburzenia $wiadomosci lub utrata przytomnosci [13,14,15].

Diagnoza udaru moézgu zaczyna si¢ od zebrania wywiadu od pacjenta lub rodziny [16].
Nastepnie lekarz ocenia stan pacjenta, mierzac ci$nienie krwi, sprawdzajac czynno$¢ serca,
monitorujac oddychanie oraz wykonujac badania, takie jak EKG, badanie neurologiczne i
pomiar saturacji [17,18,19]. Dodatkowo zleca si¢ szereg badan laboratoryjnych, takich jak

morfologia krwi, wskazniki zapalenia, parametry krzepnigcia, czy biochemiczne markery

3



funkcji nerek 1 watroby, a takze badanie ogdlne moczu. Istotna jest rowniez gazometria krwi
tetniczej, ktora pozwala na okreslenie stezenia tlenu i dwutlenku wegla. Podstawa diagnozy
udaru s3 jednak badania obrazowe, takie jak tomografia komputerowa glowy lub rezonans
magnetyczny [20,21,22]. Te badania umozliwiaja identyfikacje przyczyny udaru,
réznicowanie miedzy udarem niedokrwiennym a krwotocznym, oraz ocen¢ obecnosci
obrzeku mozgu i innych zmian. Dodatkowo, moga by¢ wykonywane inne badania, takie jak
ultrasonografia tetnic szyjnych, echokardiografia i arteriografia tetnic mozgowych.
Skutecznos$¢ leczenia udaru zalezy w duzej mierze od szybkos$ci udzielonej pomocy, dlatego

konieczne jest natychmiastowe podj¢cie odpowiednich dziatan [23,24,25,26].

Leczenie udaru mézgu w szpitalu obejmuje zarowno podejscie ogdlne, jak i specjalistyczne.
Leczenie ogolne skupia si¢ na:

- Monitorowaniu funkcji zyciowych.

- Kontroli ci$nienia krwi.

- Zapobieganiu zakrzepom.

- Kontroli poziomu glukozy we krwi.

- Obnizaniu temperatury ciata w przypadku goraczki.

- Uzupehianiu pltynéw 1 elektrolitow.

- Kontroli wydalania moczu.

- Leczeniu przeciwdrgawkowym w przypadku drgawek.

- Leczeniu przeciwobrzgkowym w razie objawow obrzeku mézgu [27,28].

Leczenie specjalistyczne zalezy od rodzaju udaru. W przypadku udaru krwotocznego
podejmuje si¢ dziatania zgodnie z przyczynag krwawienia. W przypadku udaru
niedokrwiennego stosuje si¢ leki trombolityczne, ktore pomagaja rozpusci¢ skrzep. Moze by¢
réwniez konieczna mechaniczna trombektomia, angioplastyka lub implantacja stentow
naczyniowych.

Po ustabilizowaniu stanu pacjenta rozpoczyna si¢ profilaktyka i leczenie ewentualnych
powiktan neurologicznych i ogdlnoustrojowych [29,30]. Pacjenci poddawani sa wczesnej
rehabilitacji, aby przywroci¢ jak najwiecej funkcji, nawet jeszcze w trakcie pobytu na

oddziale.



Cel pracy
Celem pracy byto poznanie i opracowanie planu opieki pielegniarskiej nad pacjentem z rozpoznanym
udarem niedokrwiennym moézgu na oddziale neurologicznym oraz przedstawienie najwazniejszych

informacji dotyczacej tej choroby.

Materialy i metody:

Badaniem zostat objety 71-letni pacjent przebywajacy w Gornoslaskim Centrum Medycznym
im. prof. Leszka Glecy Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach-Szpital w
Ochojcu na oddziale Neurologii z Pododdzialem Udarowym, od 29.07.2021 do 17.08. 2021 z
rozpoznanym udarem niedokrwiennym moézgu. Material do badan zostal zebrany na
podstawie wywiadu, obserwacji pacjenta oraz analizy dokumentacji medycznej tj.
dokumentacja pielegniarska, historia choroby, karta goragczkowa, karta indywidualnych zlecen
lekarskich, karta obserwacji pacjenta do dokumentacji parametrow zyciowych: ci$nienia
tetniczego, tetna, ilosci oddechow na minute, ilosci ptynow podanych doustnie, obecnosci

stolca 1 jego rodzaju, ilosci oddawanego moczu.

Opis przypadku:

71-letni pacjent zostal przyjety na oddzial neurologii celem leczenia ostrej fazy udaru
niedokrwiennego lewej potkuli mozgu. Poczatek dolegliwosci w dniu przyjecia pod postacia
zaburzen mowy, asymetrii twarzy oraz ostabienia konczyn prawych.

W wywiadzie nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2, dyslipidemia, choroba niedokrwienna
serca, cigzka niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, umiarkowana niedomykalno$¢ zastawki
trojdzielnej, lewokomorowa niewydolno$¢ serca, stan po CABG (2006), stan po implantacji
CRT-D (2013, wymiana 2018), stan po zawale mig$nia sercowego $ciany dolnej (1996), stan
po udarze niedokrwiennym prawej pétkuli mézgu. W badaniu neurologicznym: przytomny,
afazja ruchowa, o$rodkowy niedowlad nerwu VII, niedowlad konczyn prawych 4 st wg
Lovetta, NIHSS 7 pkt. W TK glowy wykluczono krwawienie wewnatrzczaszkowe,
uwidoczniono ognisko poudarowe w prawej okolicy potyliczno-ciemieniowej, bez cech
$wiezego niedokrwienia. Pacjenta zakwalifikowano do dozylnego leczenia trombolitycznego.
Podano 62,1 mg alteplazy bez poprawy. Zakwalifikowany do trombektomii mechanicznej. W

pracowni radiologii zabiegowe] oddzialu neurologii wykonano angiografie potwierdzajac



okluzje M2 LMCA. Wykonano jeden pasaz stentretriverem uzyskujac duza ilo$¢ skrzepliny,
reperfuzja TICI 3 ze skurczem odcinka M2.

Badaniem neurologicznym w dniu nastepnym: pacjent przysypiajacy, wydolny krazeniowo-
oddechowo, afazja globalna, tendencja do skojarzonego spojrzenia w lewo, osrodkowy
niedowtad nerwu VII prawego, masywny niedowtad prawostronny: konczyna gorna 0, dolna
0/1 st wg Lovetta, objaw Babinskiego po prawej, NIHSS: 19 pkt.

W 3 dobie stan chorego ulegl pogorszeniu-wystapity cechy niewydolnosci krazeniowo-
oddechowej, wezwano pilnie anestezjologa, chorego zaintubowano, rozpocz¢to wentylacje
mechaniczng. Choremu zaloZzono cewnik Foley’a oraz wklucie centralne. Pacjent mial
odlezyne¢ II stopnia w okolicy kosci krzyzowej-zabezpieczono odlezyn¢ Granuflexem. W
nastepnych dniach chory pozostawal w takim stanie jak w dniach poprzednich. Wykonano
kontrolne TK (30.07.2021): zmiany niedokrwienne w lewej poédtkuli moézgu, malacja
poudarowa pogranicza skroniowo-ciemieniowego-potylicznego prawego. RTG klatki
piersiowej-zmiany zapalne do roznicowania ze zmianami zastoinowymi. W trakcie
hospitalizacji ~ stosowano  leczenie  p/ptytkowe,  p/krzepliwe,  hipolipemizujace,
hipoglikemizujace, antybiotykoterapie, aminy presyjne, leki sedujace. Pacjent konsultowany
byl internistycznie, kardiologicznie, chirirgicznie, anestezjologicznie, laryngologicznie oraz
przez specjalist¢ chorob zakaznych-wilaczono =zalecenia. W dniu 17.08 wykonano
tracheotomi¢. Mimo stosowanej intensywnej terapii obserwowano narastajace cechy
niewydolnosci wielonarzadowej. W dniu 17.08 o godzinie 21:20 nastapilo NZK w
mechanizmie asystolii, 0 godzinie 21:30 stwierdzono zgon chorego. Rodzing poinformowano.
Sekcji zwlok nie wykonano.

Zastosowane leczenie: meronem, cipronex, linezolid, ipp, hydrokortyzon, insulina actrapid,
dexaven, flukonazol, levonor, midanium, furosemid, plavix, fraxiparine, plofed, morfina,

atoris, digoxin, ceftriaxon, ptyny infuzyjne.

Podstawowe parametry zyciowe w dniu prowadzonej obserwacji na oddziale Neurologii
z Pododdzialem Udarowym:

Uklad krazenia: RR: 170/94 mmHg, tetno: 81 ud./min, zasinienie, ochtodzenie obwodowe i
centralne.

Uklad oddechowy: oddech miarowy 16 na min.

Uklad pokarmowy: pragnienie i taknienie-w normie, chory karmiony przez sond¢ zotadkowa,
wyproznianie: zaparcia; Stan odzywienia: Waga — 95 kg, wzrost — 175 cm, pacjent z nadwaga.

Uklad mie$niowo-stawowy: ruchomos¢ stawow -nieprawidlowa; sita i napigcie migéni-
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zaburzone; sztywnos$¢ poranna: wystepuje; wystepuje ostabienie napigcia mig§niowego po
prawej stronie ciala, wzmozona spastyczno$¢ mig¢$niowa.

Uklad moczowo-plciowy: diureza dobowa: 1000 ml, nietrzymanie moczu; bilans wodno-
elektrolitowy: ujemny.

Uklad nerwowy i narzadéw zmyslow: kontakt stowno logiczny: mowa splatana,
niezrozumiata, tendencja do jakania sig.

Stan psychiczny - Obnizony nastrdj, spowodowany lekiem przed kalectwem i obawg przed

przysztoscia, pacjent martwi si¢ stanem zdrowia.

Indywidualny plan opieki piel¢gniarskiej:
1. Problem: Problemy w samoopiece spowodowane niedowtadem prawostronnym
Cel: Zapewnienie choremu bezpieczenstwa, pomoc w zaspokojeniu wszystkich potrzeb.
Plan:
® ocena sprawnosci pacjenta
e pomoc w codziennej pielggnacji ciala (toaleta ciala, zmiana bielizny osobistej i
poscielowej)
e karmienie chorego przez sonde zotadkowo-jelitowa
e rchabilitacja przylézkowa
e ustawienie choremu szafki po stronie niedowtadne;j
Realizacja i ocena: Problemy wynikajace z wykonywaniem czynno$ci w zakresie samoopieki
zostaly mocno ograniczone; chory nie wdraza si¢ do samoobstugi; zostalo zapewnione
poczucie bezpieczenstwa; chory nie wstaje z tozka, podiaczony do respiratora; wszystkie

czynno$ci pielegnacyjne wykonuje pielggniarka.

2. Problem: Problemy zwigzane ze zmiang pozycji ciata spowodowane niedowtadem ciata w
wyniku udaru niedokrwiennego
Cel: zapewnienie bezpieczenstwa w czasie zmian pozycji
Plan:
e regularne zmiany pozycji ciata w 16zku co 3-4 h
e dostep do tozka z 3 stron
e pielggnacja skory chorego (balsamowanie)
e oklepywanie chorego w czasie zmian pozycji
Realizacja 1 ocena: Problemy zwigzane ze zmiang pozycji pacjenta w 16zku zostaly

ograniczone; zapewniono bezpieczenstwo choremu podczas zmian pozycji.



3. Problem: Ryzyko wystapienia odlezyn z powodu dlugotrwatego unieruchomienia
Cel: brak wystapienia odlezyn
Plan:
e ocena ryzyka odlezyn wedhug skali Norton
e czesta zmiana pozycji w tozku co 3 h
e oklepywanie
e masowanie miejsc szczegdlnych narazonych na ucisk
e rowne roztozenie ciezaru ciala w lozku
e pielggnacja skory (natluszczanie, osuszanie, zmiana bielizny osobistej i po$cielowej)
e zaplanowanie diety bogatej w biatko
e regularne nawadnianie chorego (2 1 dziennie)
e zastosowanie materaca p/odlezynoweggo
Realizacja 1 ocena: Chory w skali Norton otrzymal 6 punktow; odlezyny wystapily-

zabezpieczono miejsce Granuflexem.

4. Problem: Ryzyko wystapienia zakazenia uktadu moczowego spowodowane stosowaniem
cewnika Foley’a.
Cel: brak zakazenia
Plan:
e odpowiednia higiena ciata (w szczegdlno$ci okolice intymne)
® czesta zmiana pampersow
e odpowiednie nawodnienie chorego (prowadzenie bilansu ptynow)
e obserwacja w kierunku objawow zakazenia
e cewnikowanie zgodne z zasadami aseptyki oraz antyseptyki
e worki z moczem powinny znajdowac si¢ ponizej pecherza moczowego
e regularne oprdznianie workow z moczem
Realizacja i ocena: ryzyko zakazenia ukladu moczowego nie wystapito; objawy $wiadczace o

stanie zapalnym nie wystapily.

5. Ryzyko wystapienia zakazenia z powodu zatozonego wktucia centralnego.
Cel: zapobieganie wystapienia zakazenia
Plan:

e dbanie o czystos¢ skory



e czesta wymiana opatrunku wokoét wklucia
e stosowanie si¢ do zasad obowigzujacych w opiece nad wkluciem
e prowadzenie karty monitorowania wktucia
e obserwacja parametrow zyciowych chorego ktére moga §wiadczy¢ o stanie zapalnym
e unikanie namaczania miejsca wklucia w czasie toalet chorego
Realizacja 1 ocena: zakazenie z powodu zatozonego wktucia centralnego nie wystapito; brak

objawow §wiadczacych o stanie zapalnym.

6. Problem: Problemy w kontakcie stownym z chorym spowodowane afazja.
Cel: poprawa kontaktu z pacjentem
Plan:
e utrzymanie kontaktu wzrokowego w czasie wykonywania czynnosci pielegniarskich
e zapewnienie logopedy
e mowienie do pacjenta w czasie wykonywania czynno$ci pielegniarskich
Realizacja i ocena: problemy zwigzane z utrudnionym kontaktem z chorym nie ulegly

poprawie; chory jest bez kontaktu.

7. Problem: Niepokoj zwigzany z hospitalizacja
Cel: poprawa samopoczucia
Plan:
e mowienie do chorego bardzo czesto w ciggu dnia o czynnosciach ktore beda przy nim
wykonywane
e wsparcie psychiczne i okazywanie empatii
e zapewnienie kontaktu z psychologiem
e zapewnienie odwiedzin najblizszych
Realizacja i ocena: mozliwa poprawa samopoczucia; chory wykazuje brak kontaktu z

otoczeniem.
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