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Streszczenie



Udar niedokrwienny mézgu jest jedng z najczestszych przyczyn zgondéw i gldwna przyczyna
statej niepelnosprawno$ci w populacji swiata. Wezesne wykrycie objawow i odpowiednie
leczenie moze znacznie zmniejszy¢ odsetek zgonow czy/oraz zmniejszy¢ ryzyko cigzkiej
niepetnosprawnos$ci. Ponizsza praca opisuje przypadek 71- letniego mezczyzny, ktory dzigki
szybkiej reakcji, dokladnej diagnostyce, a nastgpnie wiaczeniu leczenia trombolitycznego
uniknat czesciowej lub cigzkiej niepelnosprawnosci.

Stowa kluczowe

Udar niedokrwienny moézgu, leczenie trombolityczne, proces pielegnowania, oddziat

neurologii.

Abstract

Ischemic stroke is one of the most common causes of death and the main cause of permanent
disability in the world's population. Early detection of symptoms and appropriate treatment can
significantly reduce the rate of deaths and/or reduce the risk of severe disability. The following
study describes the case of a 71-year-old man who avoided partial or severe disability thanks

to a quick reaction, accurate diagnostics and subsequent initiation of thrombolytic treatment.

Keywords: Ischemic stroke, thrombolytic treatment, nursing process, neurology department.

Wstep

Udar moézgu, znany réwniez jako udar apoplektyczny lub udar mézgowy, to nagle zaburzenie
krazenia krwi w mozgu, co prowadzi do uszkodzenia komérek mézgowych. Udar moézgu moze
by¢ spowodowany przez zablokowanie przeptywu krwi do mézgu (udar niedokrwienny) lub
przez krwotok wewnatrz mézgu (udar krwotoczny). Niedokrwienny udar mézgu jest znacznie
bardziej powszechny niz udar krwotoczny [1].

Czynniki ryzyka



Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka jest bardzo wazna w pielegniarstwie, poniewaz pozwala na
identyfikacj¢ osoby lub wickszej grupy populacji o podwyzszonym ryzyku wystapienie
apopleksji. Czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego obejmujg czynniki modyfikowalne i
niemodyfikowalne:

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka udaru mézgu:

. wiek — powyzej 55 lat;
. czynniki rasowe i genetyczne - czestsze wystepowanie u rasy czarnej;
. pte¢ - wyzsze ryzyko u m¢zczyzn.

Modyfikacja czynnikdéw ryzyka apopleksji w zaleznosci od stylu zycia i wplywow srodowiska:

. stosowanie uzywek i substancji biologicznie czynnych — chemikalia;
. zbyt mata aktywno$¢ fizyczna;

. zte odzywianie 1 otylo$¢, kazde 1,5 raza zwigksza ryzyko udaru;

. uzaleznienie od nikotyny;

. zke warunki spoleczno-ekonomiczne i niski poziom wyksztatcenia.

Czynniki modyfikowalne w zaleznosci od wystepowania chordb i zaburzen metabolicznych:

. nadci$nienie tetnicze - powoduje 3-6 razy wieksze ryzyko;

. cukrzyca zwigksza ryzyko udaru 1,8-2,2 razy;

. dyslipidemie;

. zespol zaburzen metabolicznych, ktoremu towarzyszy uposledzenie pracy nerek;
. niedoczynnos¢ tarczycy;

. choroby migénia sercowego i uktadu przewodzacego i zastawka serca;

. niemiazdzycowe choroby tetnic szyjnych 1 mézgowych.

Stwierdzone w badaniach czynniki biochemiczne i hematologiczne;

. podwyzszone wartosci hematokrytu,
. zwickszenie stezenia biatka C-reaktywnego w surowicy i fibrynogen w osoczu,
. hiperhomocysteinemia i homocysteinuria [1,2,3].

Pacjenci po udarze sg czgsto niepetnosprawni i zalezni od pielggniarek lub rodziny.
Ograniczenia mogg dotyczy¢ dziatan w zakresie samoopieki zwigzanej z zaburzeniami ruchu 1
skurczow konczyn gornych oraz nietrzymania moczu czy katu. Trudno$ci moga pojawic si¢
takze przy zmianie pozycji, spozywaniu positkOw oraz poruszania si¢. Takie ograniczenia moga
doprowadzi¢ do przerwania komunikacji z Srodowiskiem zewnetrznym, w nastgpstwie

poglebiajac istniejaca depresje [1, 2].



Obraz kliniczny

W zalezno$ci od lokalizacji oraz wielkosci ogniska niedokrwiennego w mozgu, rodzaj i
nasilenie objawow jest zréznicowane. W praktyce udar nie manifestuje si¢ tylko jednym
objawem, wystepuja one w r6znych kombinacjach. Oto najwazniejsze objawy udaréw:

. Zaburzenia przytomnos$ci, zachowania oraz funkcji poznawczych. Zaburzenia
przytomno$ci mogg mie¢ posta¢ od zwyktej sennosci do glebokiej $pigczki. W pierwszych
dobach po udarze u chorych wystepuja zaburzenia orientacji w miejscu i czasie, zaburzenia
uwagi, urojenia, omamy, zaburzenia snu, pobudzenie psychoruchowe, okreslane mianem stanu
majaczenia. Zaburzenia mowy wstgpujace w przebiegu udaru okresla si¢ mianem afazji, ktéra
wystepuje w kilku podtypach. Afazja ruchowa okreslana réwniez jako motoryczna czy Broki,
charakteryzuje si¢ trudno$ciami w wyrazaniu mysli, jednakze rozumienie mowy zostaje
zachowane. Natomiast afazja ruchowa zwana tez afazjag Wernickiego objawia si¢ trudnosciami
W rozumieniu mowy, a sama mowa pacjenta jest ptynna nielogiczna. Kolejnym podtypem jest
afazja mieszana (globalna) wystepujaca przy duzych udarach w nastgpstwie pacjent ma
trudno$ci w wyrazaniu mysli oraz rozumieniu mowy. W przebiegu udaru wystepuja rowniez
alekcje — ograniczenie lub niezdolnos¢ czytania, akakulia — ograniczenie lub niezdolnos¢ do
wykonywania dziatah matematycznych, agrafia — ograniczenie lub niezdolno$¢ pisania.

. Porazenia i niedowtady — najczeg$ciej potowiczne (jesli doszto do niedokrwienia
zlokalizowanego w prawej poéikuli, niedowlad potowiczny obejmuje lewa strone ciata. W
nastepstwie uszkodzenia drog piramidowych w przebiegu udaru, dochodzi do wzmozonego
napigcia migéni typu spastycznego oraz pojawienie si¢ patologicznych objawéw np.
Babinskiego.

. Apraksja - zaburzenie polegajace na ograniczeniu wykonywania ruchow na polecenie.
przy jednoczesnym braku niedowtadu, zaburzen koordynacji ruchowej, zaburzen czucia oraz
zaburzen rozumienia wykonania ruchu. Apraksja ideacyjng okresla si¢ niemozno$¢ wykonania
czynnosci ruchowej, ktora sktada sie z wielu elementow. Natomiast o apraksji deomotoryczne;j
mowimy, gdy chory nie moze wykona¢ na polecenie prostych ruchow. Ostatnim podtypem
apraksji jest apraksja konstrukcyjna, ktéra charakteryzuje si¢ niemozno$cig wykonania na

polecenie razem wielu elementow.



. Zaburzenia widzenia — z zaleznosci od lokalizacji obszaru niedokrwiennego, zaburzenia
widzenia mogg przybiera¢ posta¢ niedowidzenia polowicznego, kwadratowego
jednoimiennego oraz §lepoty jednooczne;.

. Zaburzenia zwieraczy — w wiekszo$ci przypadkow dotyczy nietrzymania moczu.

. Zaburzenia wegetatywne — wystepuja w cigzkich zaburzeniach $wiadomosci i
charakteryzujg si¢ zaburzeniami rytmu serca, zaburzeniami termoregulacji, zaburzeniami
oddechu, wahaniami ci$nienia tetniczego oraz zaburzeniami czuwania i snu [1,3 4,5].
Diagnostyka

Diagnostyka udaré6w niedokrwiennych mozgu obejmuje przede wszystkim badania
neuroobrazowe. Wymaga zrdznicowania z innymi jednostkami chorobowymi min. udaru
krwotocznego czy guza mozgu. Podstawowym zadaniem wykonywanym u pacjentow z
podejrzeniem udaru moézgu jest tomografia komputerowa (TK), aby odrézni¢ udar
niedokrwienny od krwotocznego. Zmiany niedokrwienne w badaniu TK widoczne sg z
op6znieniem. Okoto 60% udarow mozna uwidoczni¢ w okresie 3-6 godzin od wystgpienia
objawow. Udar niedokrwienny w badaniu TK charakteryzuje si¢ zmniejszong densyjnoscia,
czyli obraz tkanek mozgowych staje si¢ ciemniejszy oraz zmniejszong wyraznoscig 1 zatarciem
konturéw struktur mézgu, zwane tez rozmyciem. Udar krwotoczny jest prostszy w rozpoznaniu
poniewaz, w obrazie badania TK wystepuje wyrazne ognisko krwotoczne o charakterze
hiperintensywnym [2, 3, 4].

W szpitalach specjalistycznych, ktore posiadaja oddziat neurologi z pododdziatem udarowym
stosuje si¢ metod¢ angiografii TK oraz perfuzji TK, w owych badaniach konieczne jest podanie
kontrastu oraz nas§wietlenie chorego co umozliwia w doktadniejszy sposob okresli¢ rozlegtosci
udaru oraz jego przyczyny. Jednakze najlepszym badaniem, ktére pozwala okresli¢ patologie
udaru jest rezonans magnetyczny, ktory pozwala wykry¢ sekwencje zmian niedokrwiennych
juz po kilku do kilkunastu minut po ich wystapieniu. Do ustalenia przyczyny udaru stosuje si¢
badania USG tetnic szyjnych, kregowych oraz wewnatrzczaszkowych. Natomiast jesli badanie
wykonuje si¢ po zastosowaniu leczenia, powinno ono postuzy¢ do rozpoznania czynnikow
ryzyka, czyli w profilaktyce wtorej. W przebiegu udaru nalezy wykonaé réwniez badania
laboratoryjne, ktore obejmuja: elektrolity, glikemig, morfologi¢, koagulogram (INR),
kreatynine troponing, kinaz¢ kreatynowa, izoenzym MB oraz biatko C- reaktywne, czyli CRP
[1, 3, 5].

]

Leczenie



Wczesne rozpoznanie objawow udaru, zawiadomienie odpowiednich shtuzb,
natychmiastowy transport chorego do szpitala oraz przygotowanie chorego do leczenia sg
waznym elementem tego procesu. Wedtug wytycznych procedury te powinny trwac nie wiecej
niz jedng godzing od wystgpienia objawdéw tzn. zlota godzina udarowa. Leczenie udarow
obejmuje leczenie przeciwptytkowe, leczenie trombolityczne i/lub trombektomie mechaniczng
[6].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie problemow pielegnacyjnych oraz dziatan jakie podejmuja
pielegniarki na oddziale neurologii w oparciu o przypadek kliniczny 71- letniego pacjenta z
udarem niedokrwiennym mozgu z wilaczonym leczeniem trombolitycznym, a takze
przyblizenie definicji, czynnikéw ryzyka, diagnostyki, obrazu klinicznego i rodzajow leczenia

udaru mozgu.

Opis przypadku

Megzczyzna lat 71 okoto godziny 13.30 zglosit si¢ do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego z
powodu niedowtadu prawostronnego i mowa niewyrazng. Z wywiadu wynika, ze objawy u
mezezyzny w postaci niedowladu i niewyraznej mowy wystapity nagle, okoto godziny 13.00
podczas prac w ogrodzie (zrywania jablek z drzewa), przy odchyleniu glowy do tylu. Zona
pacjenta zaniepokojona objawami u me¢za udata si¢ z nim do najblizszego szpitala.

Na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykonano niezbgdne badania w tym tomograf
komputerowy, ktory potwierdzit udar niedokrwienny w prawym jadrze soczewkowatym -
ognisko hypodensyjne o $rednicy 6mm. Réwniez w obrazie TK zaobserwowano blaszki
miazdzycowe w tetnicach szyjnych oraz prawej tetnicy kregowej. O godzinie 14.45 chory w
trybie pilnym zostat przyjety na oddziatl neurologiczny. Lekarz dyzurny podjatl decyzje o
wlaczeniu u chorego leczenia trombolitycznego, gdyz chory ,,znajdowal si¢ w okienku
terapeutycznym” tzn. do 4,5h od wystgpienia objawow udaru.

Pacjent podczas przyjecia przytomny w kontakcie logicznym, kontakt stowny utrudniony ze
wzgledu na mowe dyzartryczng. Uwaznie stucha zadawanych pytan, na ktore probuje
odpowiada¢ lub potakuje glowa. Zorientowany co do miejsca i czasu. Zrenice rowne,
symetryczne, reaktywne, oczoplasu brak. Oddech prawidlowy, brak dusznosci czy kaszlu,
ostuchowo szmer pecherzykowy opukowo wypuk jawny. Klatka piersiowa unosi si¢
symetrycznie, ruchoma oddechowo. Blony §luzowe czerwone wilgotne. W badaniu

palpacyjnym brzuch migkki, niebolesny, wysklepiony prawidlowo, bez odruchow



patologicznych. Niedowlad konczyn prawych wg skali Lovetta okresla si¢ nastepujaco w
konczynie gornej prawej stopnia I1I, a w konczynie prawej dolnej stopnia I'V. Stan higieniczny
skory dobry, lekkie obrzeki konczyn dolanych oraz widoczna sucha, ztuszczona skéra. W
badaniu oceny ryzyka powstania odlezyn u chorego z pomocg skali Norton, pacjent otrzymat
16 punktéw (stan fizyczny — dos$¢ dobry, stan swiadomosci — uwazny, zdolno$¢ poruszania —
brak, stopien przy zmianie pozycji ciata — lekko ograniczona, nietrzymanie moczu i stolca — nie
wystepuje). U pacjenta nie przeprowadzono skali oceny rownowagi i chodu (skala Tinetti) z
powodu konieczno$ci unieruchomienia w 16zku. Chory w wywiadzie podaje nastepujace
schorzenia wspotistniejace: nadcisnienie tetnicze, chorobg niedokrwienng serca oraz arytmig.
U chorego nie wystepuja zaburzenia stuchu i wzroku. Alergi¢ oraz nalogi neguje. Chory
mieszka z rodzing, a jego warunki mieszkalne sg dobre. W badaniu neurologicznym ujemne
objawy oponowe. Na oddziale pacjenta przygotowano do leczenia trombolitycznego, zatozono
dwa wktucia obwodowe, w prawym dole tokciowym (G18) oraz na prawym przedramieniu
(G20), rowniez zatozono cewnik Foley’a (Chl8) do pecherza moczowego. Rozpoczeto
prowadzenie bilansu plyndéw, cewnik drozny diureza zachowana.

Podczas przygotowywania chorego wykonano roéwniez EKG oraz dokonano pomiaru
podstawowych parametrow zyciowych. Wyniki pomiarow: tetno 75/min, RR 143/72 mmHg,
temp. 36,4°C. O godzinie 15.00 rozpoczeto leczenie trombolityczne. Waga pacjenta wynosita
68 kg wiec dawke catkowita obliczono na podstawie wzoru 0.9mg x waga (kg). Dawka
calkowita dla tego pacjenta wynosita 60mg. W pierwszej kolejnosci podano 6mg leku w
bolusie, a nastepnie 54 mg w pompie infuzyjnej w czasie jednej godziny. Pacjent w trakcie jak
1 po leczeniu actylise monitorowany, prowadzona Karta Wzmozonego Nadzoru. Po
zakonczonym leczeniu u chorego zaobserwowano popraw¢ w mowie, ktéra juz nie jest
dyzartryczna. Actylise jest lekiem stosowanym z wyboru w ostrym udarze niedokrwiennym,
jego dzialanie polega na rozpuszczeniu zakrzepu w naczyniu Zylnym, w nastgpstwie
poprawiajac przeptyw krwi przez nie. Wystgpuje on w postaci gotowych opakowan w ktorych
znajduje si¢ proszek oraz rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu. Dzieki temu umozliwia to
tatwe i szybkie przygotowanie leku.

Po 24 godzinach od leczenia trombolitycznego, wykonano kontrolne TK w celu wykluczenia
powstania ognisk krwotocznych. Obraz TK bez zmian krwotocznych w pordéwnaniu do
poprzedniego badania. W nastepstwie zespot rehabilitantow oraz fizjoterapeutow uruchomit
pacjenta, oraz usuni¢to cewnik Foley’a. Od tego momentu pacjent stabo chodzacy,

samodzielnie wychodzi do toalety oraz porusza si¢ w obrebie sali. Samodzielny w zakresie
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czynnosci pielegnacyjno- higienicznych. Samodzielnie zjada positki. Leczenie trombolityczne
przyniosto poprawe w stanie pacjenta, zmniejszyt si¢ deficyt ruchowy, konczyna gorna prawa
IV, a konczyna dolna prawa V wg skali Lovetta.

W drugim dniu pobytu chory konsultowany logopedycznie, Na podstawie badania
logopedycznego stwierdzono: brak zaburzen odbioru, czy rozumienia stow, brak widocznych
zaburzen w zakresie mowy, mowa wyrazna, brak zaburzen czytania, prawidlowe funkcje
poznawcze, prawidtowa orientacja auto 1 allopsychiczna. Po przeprowadzeniu testow oraz
obserwacji chorego podjeto decyzje, Zze nie wymaga on terapii logopedyczne;j.

W trakcie pobytu na oddziale u chorego wykonano badanie hotlerowskie, z ktorego wynika, ze
u pacjenta wystepowat rytm zatokowy 47-88 uderzen na minute¢ z $rednig 61 uderzen na minute
oraz pojedyncze pobudzenia komorowe oraz nadkomorowe. Natomiast w badaniu ECHO, EF
(fakcja wyrzutowa) wynosit 60% 1 zaobserwowano mala niedomykalno$¢ zastawki mitralnej
oraz zastawki trdjdzielnej. Odbyly si¢ rowniez dwie konsultacje internistyczne, w ktorych nie
stwierdzono patologii. Podczas hospitalizacji wykonano rowniez badania laboratoryjne, ktore
obejmowaty: morfologie¢ krwi z plytkami, potas, sod, kreatyning, triglicerydy, cholesterol
catkowity, cholesterol LDL i HDL, czasy kaolinowo-kefalinowy, czas protrombinowy. Przez
caly okres pobytu chory wspotpracujacy z zespolem rehabilitantdw, czynnie uczestniczy w
¢wiczeniach.

W 9-tym dniu pobytu w oddziale, chorego wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym. W
dniu wypisu pacjent byt samodzielny, chodzacy, w kontakcie logiczno-stownym. Pacjent
otrzymal skierowanie na odzial rehabilitacji neurologicznej, poradni kardiologicznej oraz
neurologicznej. Zostat poinformowany o koniecznosci wykonywania badan kontrolnych oraz

przyjmowaniu lekow zgodnie z zleceniem lekarskim.

Zastosowane leczenie

. Actylise 60 mg i.v. - jednorazowo w dniu przyjecia

. Mannitol 15% 2x100ml i.v. - od pierwszej doby hospitalizacji

. Memotropil 2x3g i.v - od pierwszej doby hospitalizacji

. Bisocard 1x5mg p.o. - od pierwszej doby hospitalizacji

. Atrox 1x20mg p.o. —wieczorem od pierwszej doby hospitalizacji

. Acard 1x150 mg p.o. - od pierwszej doby hospitalizacji
. Polprazol 1x20 mg p.o. od drugiej doby hospitalizacji
. Plavix 1x75 mg p.o. od drugiej doby hospitalizacji
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Problemy pielegnacyjne
Problem I: Stan bezposredniego zagrozenia zycia chorego w przebiegu udaru.
Cel: Zmniejszenie ryzyka pogorszenia stanu zdrowia.

Interwencje pielegniarskie:

. Zatozenie wklucia obwodowego, (w przypadku leczenia trombolitycznego dwoch
wktue),
. Zatozenie cewnika do pgcherza moczowego obserwacja diurezy, prowadzenie bilansu

ptynéw (w przypadku leczenia trombolitycznego),
. Pobieranie badan do diagnostyki wg zlecen,
. Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (oddech, tetno, ci$nienie

tetnicze, temperatura) oraz odnotowanie ich w Karcie Wzmozonego Nadzoru,

. Podawanie lekow wg zlecen lekarskich oraz obserwacja chorego pod wzgledem reakcji
na lek,
. W przypadku spadku saturacji zastosowanie tlenoterapii,

Ocena dzialan: Choremu zalozono wkiucie obwodowe, cewnik Foley’a, pobrano badania do
diagnostyki, monitorowano podstawowe parametry, leki otrzymal wg zlecen lekarskich. Nie

wymagat tlenoterapii.

Problem II: Utrudniony kontakt stowny z pacjentem ze wzgledu na mowe dyzartryczna.

Cel: Nawiazanie kontaktu z chorym.

Interwencje pielggniarskie

. Zadawanie prostych pytan, na ktore chory moze krotko odpowiedzie¢ lub zastosowac

komunikacje niewerbalng np. potakiwanie gtowa,

. Stosowanie spokojnego tonu glosu, a w razie koniecznos$ci spokojne powtarzanie pytan,
. Informowanie pacjenta o czynnosciach wykonywanych przy nim,

. Utrzymanie kontaktu wzrokowego podczas czynnosci wykonywanych przy pacjencie,
. Okazanie zrozumienia dla pacjenta, zyczliwos¢

Ocena dziatan: Zadawano proste pytania choremu na ktoére odpowiadat prostymi stowami lub
potakiwat gtowa, podczas rozmowy utrzymywano kontakt wzrokowy oraz stosowano spokojny
ton glosu, informowano chorego o czynnosciach wykonywanych przy nim, okazano

Zrozumienie.



Problem III : Trudno$ci w wykonywaniu precyzyjnych ruchéw spowodowane ostabieniem
prawej konczyny gorne;.

Cel: Poprawa zdolno$ci manualnych.

Interwencje pielggniarskie:

. Zachgcanie do uczestnictwa w zajeciach organizowanych przez fizjoterapeute,

. Zachgcanie chorego do wykonywania ¢wiczen poprawiajagcych chwyt dloni np.
chwytanie dlugopisu i proba samodzielnego pisania, uktadanie puzzli, podnoszenie monet i
uktadanie ich w wieze,

. Zachecanie do wykonywania ¢wiczen rozciggajacych, wzmacniajacych np. przy uzyciu
piteczki.

Ocena dziatan: Pacjent uczeszczal na zajecia z fizjoterapeuta oraz samodzielnie wykonywat

¢wiczenia w celu poprawy zdolnos$ci manualnych.

Problem 1V: Trudnosci w poruszaniu si¢ spowodowane ostabieniem prawej konczyny dolne;j.
Cel: Utatwienie poruszania si¢, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

. Ocena sprawnosci fizycznej chorego oraz mozliwos$¢ samodzielnego poruszania,
. Zastosowanie urzadzen ulatwiajacych poruszenie (balkonik, kule),

. Zachecanie do uczestnictwa w zajeciach organizowanych przez fizjoterapeute,

. Zapewnienie catkowitej lub czgsciowej pomocy przy poruszaniu si¢,

Ocena dziatan: Oceniono sprawnos¢ fizyczng chorego, zachecono do uczestnictwa z zajeciach

organizowanych przez fizjoterapeutow.

Problem V: Zwigkszone ryzyko upadku wynikajace z ostabienia konczyny dolne;.
Cel: Zapobieganie upadkom.

Interwencje pielggniarskie:

. Poinformowanie o koniecznosci noszenia odpowiedniego obuwia,

. Usunigcie przedmiotow z szlaku poruszania sig,

. Umieszczenie szafki przytozkowej w poblizu pacjenta,

. Edukacja pacjenta na temat bezpiecznego wstawania, oraz unikania sytuacji

zwigkszajacych ryzyko upadku,

. Edukacja rodziny pacjenta na temat metod zapobiegania upadkom,
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Ocena dziatan: Poinformowano chorego o konieczno$ci noszenia odpowiedniego obuwia,
umieszczono szafke przytozkowa w poblizu pacjenta, edukowano pacjenta oraz rodzing na

temat metod zapobiegania upadkow.

Problem VI: Zwigkszone ryzyko uszkodzen skory na konczynach dolnych spowodowane jej
nadmierng suchoscia.

Cel: Zapewnienie odpowiedniej pielegnacji.

Interwencje pielggniarskie:

. Doktadna i czgsta pielegnacja skory (stosowanie mydet o pH okoto 5,5, stosowanie
kreméw oraz oliwek nawilzajacych,

. Obserwacja miejsc narazanych na podraznienia,

. Unikanie tarcia skory, osuszanie przez dotykanie,

. Spozywanie okoto 1,5 1 wody na dobe,

. Unikanie przegrzania organizmu - stosowanie luznej bielizny z naturalnych materiatow,
. Suplementacja witaminami B, C, E oraz kwasami omega -3,

Ocena dziatan: Poinformowano chorego o koniecznosci odpowiedniej pielegnacji skory,

spozywania 1,51 wody dziennie, stosowania luznej bielizny z naturalnych materiatow.

Problem VII: Obrzgki konczyn dolnych w okolicach kostek.

Cel: Zminimalizowanie obrzgkoéw konczyn dolnych.

Interwencje pielegniarskie:

. Uktadanie konczyn dolnych w pozycji wysokiej, przy pomocy klina, przedstawienie
choremu istoty takich dziatan,

. Poinformowanie o konieczno$ci spania w pozycji nie powodujacej ucisku konczyny po

stronie obrzeku,

. Stosowanie lekdw moczopgdnych na zlecenie lekarza,
. Monitorowanie stanu pacjenta wraz z oceng zmian obrzgkow na konczynach dolnych,
. Kontrola skoéry chorego pod wzgledem zaczerwienienia, bolesno$ci oraz nadmiernego

ocieplania konczyn dolanych,
Ocena dziatan: Poinformowano chorego o koniecznos$ci uktadania konczyn dolnych w pozycji

wysokiej oraz unikaniu sytuacji powodujacych ich ucisk.

Problem VIII: Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen rytmu serca podczas podawania actylise.
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Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zaburzen rytmu serca.
Interwencje pielegniarskie:
. Sciste monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (oddech, tetno, ci$nienie

tetnicze, temperatura) oraz odnotowanie ich w Karcie Wzmozonego Nadzoru,

. Podaz leku, a w szczeg6lnosci bolusa pod nadzorem lekarza,
. Podaz bolusa actylise w czasie 1 minuty oraz obserwacja parametrow zyciowych,
. Obserwacja chorego pod wzglegdem objawow uczuleniowych lub innych oznak

nietolerancji na lek,

. Poinformowanie lekarza w przypadku wystgpienia odchylen w parametrach zyciowych,
. Przygotowanie zestawu reanimacyjnego/ przeciwwstrzagsowego.

Ocena dziatan: Scisle monitorowano parametry zyciowe, lek podawano w obecnoéci lekarza,

obserwowano chorego, przygotowano zestaw reanimacyjny/przeciwwstrzasowy.

Problem IX: Mozliwo$¢ pogorszenia si¢ stanu psychofizycznego pacjenta w przebiegu udaru.
Cel: Zapobieganie pogorszeniu si¢ staniu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

. Obserwacja pod katem zaburzen $wiadomo$ci i wystgpienia nowych objawow
ogniskowych,

. Podawanie lekow wg zlecen lekarskich,

. Pobieranie badan do diagnostyki laboratoryjnej,

. Wyzsze utozenie glowy (15-30°),

. Monitorowanie parametrow zyciowych,

Ocena dziatan: Obserwowano chorego pod wzgledem zaburzen §wiadomosci, podano leki wg
zlecen lekarskich, pobrano badania do diagnostyki, ulozono glowe pod katem 15°,

monitorowano parametry zyciowe.

Problem X: Ryzyko wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
Cel: Zapobieganie lub zmniejszenie ryzyka wystgpienia zaburzen zatorowo- zakrzepowych.

Interwencje pielegniarskie:

. Pobranie krwi w celu oceny uktadu krzepnigcia,

. Uniesienie konczyn dolnych o 30-40 powyzej poziomu tutowia,
. Obserwacja konczyny pod katem objawow zapalenia,

. Wykonywanie ¢wiczen biernych w obrgbie konczyn dolnych,
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. Zastosowanie farmakoterapii na zalecenie lekarza, w tym lekéw przeciwptytkowych,

Ocena dziatan: Pobrano krew w celu oceny uktadu krzepnigcia, zastosowano farmakoterapii
wg zlecen w tym lekow przeciwplytkowych. Poinformowano chorego o koniecznos$ci uktadania
konczyn dolnych powyzej tutowia oraz wykonywania ¢wiczen biernych w obrebie konczyn

dolnych.

Problem XI: Ryzyko wystapienia w przysztosci kolejnego udaru mézgu.

Cel opieki: Eliminacja lub ograniczenie czynnikow ryzyka wystgpienia powtdrnego udaru.
Interwencje pielegniarskie:

. Zalecenie zmiany stylu zycia, odzywiania, aktywnosci fizycznej po udarze,

. Zaproponowanie wyeliminowania z zycia czynnikéw szkodliwych m.in. nadwagi,
palenia tytoniu, diety bogatej w thuszcze czy spozywania alkoholu,

. Poinformowanie o konieczno$ci przyjmowania lekow wg zalecen lekarskich oraz
systematyczny pomiar glikemii, cholesterolu, ci$nienia tgtniczego krwi oraz kontrolne wizyty
w poradniach,

. Poinformowanie chorego oraz rodziny o wczesnym rozpoznawaniu objawow mogace
wskazywan na udar oraz w zaistnialej sytuacji wczesne wezwanie pogotowia ratunkowego,
Ocena dziatan: Zalecono choremu zmiang stylu zycia. Poinformowano rowniez o koniecznos$ci
przyjmowania lekow wg zalecen, systematycznego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, glikemii

oraz kontrolnych wizyt w poradniach.

Problem XII: Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia uktadu moczowego w zwigzku z zatozeniem
cewnika do pecherza moczowego.
Cel: Zapobieganie wystapieniu zakazen uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

. Wykonane toalety krocza (1-2 razy na dobe oraz kazdorazowo po oddaniu stolca),
. Przestrzeganie zasad antyseptyki 1 aseptyki przy zaktadaniu cewnika moczowego,
. Zwrbcenie uwagi na to, zeby worek zbierajacy mocz znajdowat si¢ ponizej poziomu

cewki moczowej, aby zapobiega¢ wstecznemu odplywowi moczu,

. Ocena barwy i ilo$ci moczu,
. Podawanie lub zalecenie spozywania odpowiedniej ilosci ptynéw — okoto 2,51 dziennie,
. Obserwacja pacjenta pod katem objawoéw mogacych $wiadczy¢ o infekcji drog

moczowych (bole podbrzusza, bol podczas oddawania moczu),
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. Usunigcie cewnika tak szybko jak to mozliwe,
Ocena dzialan: Przestrzegano zasady podczas zaktadania cewnika moczowego, dopilnowano
aby worek na mocz znajdowatl ponizej poziomu cewki moczowej, wykonano toalet¢ krocza,

usunig¢to cewnik moczowy drugiego dnia hospitalizacji.

Problem XIII: Ryzyko usunigcia wktucia obwodowego przez pacjenta.

Cel: Minimalizacja ryzyka usunigcia wktucia.

Interwencje pielggniarskie:

. Dodatkowe zabezpieczenie wktucia np. bandazem,

. Poinformowanie chorego o koniecznosci zwracania uwagi na dostep dozylny podczas
zdejmowania odziezy wierzchniej,

. Poinformowanie pacjenta o koniecznosci zachowania spokoju i unikania nadmiernego
ruchu wokot wklucia,

. Monitorowanie stanu wklucia sprawdzajaca jego stabilnos¢ oraz czy nie wystepuja
oznaki nadmiernego napigcia,

. Zwrocenie uwagi na bandaze oraz opatrunki, aby nie powodowataby nadmiernego
rozluZnienia oraz dyskomfortu w okolicy dostepu obwodowego,

. Poinformowanie pacjenta o mozliwych powiktania bedacych skutkiem samodzielnego
usunigcia wktucia,

Ocena dziatan: Poinformowano chorego, aby zwrocit uwage na wklucie podczas zdejmowania

odziezy wierzchniej, wktucie obwodowe zapieczono dodatkowo bandazem.

Problem XIV: Ryzyko wystapienia zakazenia spowodowanego zalozeniem wklucia
obwodowego.
Cel: Zapobieganie wystapieniu zakazenia.

Interwencje pielggniarskie:

. Regularne przeptukiwanie 10 ml 0.9% roztworu NaCl w celu utrzymania droznosci,

. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,

. Wymiana plastra wokét wklucia w momencie zabrudzenia,

. Przestrzeganie czasu utrzymania wktucia (do 72h),

. Obserwacja miejsca wklucia pod katem cech zakazenia (zaczerwienienie, bol, obrzek),
. Prowadzenie karty obserwacji wklucia obwodowego,
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Ocena dziatan: Przeptukiwano regularnie wklucie, przestrzega zasad aseptyki 1 antyseptyki,
wymieniano plastry wokot wklucia, usuni¢to wktucie po 72h, obserwowano miejsce wkiucia

pod wzgledem cech zakazenia, prowadzono karte obserwacji wktucia obwodowego.

Zalecenia

Wskazowki dla chorego:

. Przyjmowanie lekow zgodnie z ze zaleceniem lekarskim, zaprzestanie zazywania
jakiegokolwiek leku nalezy skonsultowaé z lekarzem,

. Regularna kontrola w poradni neurologicznej i kardiologicznej,

. Regularna kontrola badan laboratoryjnych min. morfologia, jonogram, trojglicerydy,
cholesterol catkowity, cholesterol LDL i HDL, czasy kaolinowo-kefalinowy, czas
protrombinowy,

. Regularne monitorowanie tetna, saturacji oraz cisnienia tetniczego — wydano ksigzeczke

kontroli ci$nienia t¢tniczego oraz glikemii,

. Odpowiednia ilos¢ snu - zalecone to 8 godzin dziennie,
. Nawadnianie organizmu minimum 2 litry dziennie,
. Wprowadzenie diety ograniczajacej zawarto$¢ thuszczu (spozycie 5 nieduzych,

positkow o statej porze, positki gotowac, dieta powinna by¢ bogata w blonnik, wyeliminowac

potrawy ostre,

. Ograniczenie spozywania soli kuchennej oraz sodu do 2,4g na dobg,

. Prowadzenie aktywnosci fizycznej 3-4 razy w tygodniu trwajacej co najmniej 40 min,
. Uczeszczanie na rehabilitacje w celu poprawy sprawnosci ruchowej (wydano przez

lekarza skierowanie do oddziatu rehabilitacji neurologiczne;,

. Wykonywanie gimnastyki oddechowej (3x dziennie po 10-15 min),

. Wykonywanie ¢wiczen czynnych i biernych konczyn goérnych oraz dolnych,

. W przypadku wystgpienia niepokojacych objawdw zgloszenie si¢ na najblizszy SOR.

Podsumowanie

Udar niedokrwienny mozgu jest nieprzewidywalng jednostka chorobowa, moze dotyczy¢
zarOwno osoby starszej, jak i mtodej. Objawy wystepuja nagle, niezaleznie od pory dnia i nocy.
Dlatego bardzo wazne jest szybkie rozpoznanie objawow przez chorego czy osoby znajdujace
si¢ W jego otoczeniu. Nastepnie nalezy wezwac zespot ratownictwa medycznego lub udac si¢ z

osobg chora do najblizszego szpitala. U przebiegu udaréw to czas stanowi najwazniejszy
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element catego tancucha przezycia. W zalezno$ci od momentu jaki mingt od wystgpienia
objawow jest mozliwo$¢ wiaczenia specjalistycznego leczenia, czyli leczenia
trombolitycznego. Czas ten nie moze przekracza¢ 4,5h. Podjecie tej metody leczenia w udarze
mozgu moze poprawi¢ rokowania chorego tzn. zmniejszy¢ ryzyko zgonu czy stalej

niepetnosprawnosci u chorego.
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