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STRESZCZENIE

Obecnie na $wiecie udar mdézgu uznawany jest za trzecia pod wzgle-
dem czestosci przyczyne zgonéw i za pierwsza przyczyne inwalidztwa.
W Polsce szacuje sie, iz okoto 60 tysiecy oséb corocznie do$wiadcza
incydentu naczyniowego mézgu. Udar krwotoczny charakteryzuje sie
ciezszym przebiegiem, przyczyniajac sie do duzej niepetnosprawnosci
lub nawet $mierci pacjenta.

Celem pracy byto rozpoznanie probleméw pielegnacyjno-opiekun-
czych, przedstawienie dziatan umozliwiajacych skuteczne ich roz-
wiazanie oraz ukazanie sposob6éw zapobiegania najczestszym powi-
ktaniom po udarze. Aby opracowaé proces pielegnowania pacjenta
bedacego w 10. dobie po epizodzie udaru krwotocznego, zastosowano
metode indywidualnego przypadku i wykorzystano nastepujace na-
rzedzia badawcze: kwestionariusz wtasnego autorstwa, skale samoob-
stugi Barthel, skale punktowg oceny ryzyka rozwoju odlezyn - Norton,
skale $piaczki Glasgow oraz skale depresji Becka.

Rozpoznane u badanego problemy byty konsekwencja nieprawidto-
wych warto$ci ci$nienia tetniczego krwi, deficytu samoopieki, niewta-
$ciwej diety oraz stanu psychicznego. Oceniono réwniez ryzyko poja-
wienia sie powiktan zwigzanych z dtugotrwatym unieruchomieniem,
takich jak: odlezyny, obrzek konczyn objetych niedowtadem, przy-
kurcze, zakrzepice zyt gtebokich, zapalenie ptuc, wzmozone ci$nienie
$rédczaszkowe oraz zakazenia drég moczowych, a takze ryzyko wy-
stapienia powtérnego udaru krwotocznego w wyniku przewlektego
nadci$nienia tetniczego.

W analizowanym przypadku wylew krwi nastapit do miejsc beda-
cych najczestsza lokalizacja udaréw krwotocznych. Nie przebiegat on
jednak w sposéb typowy, poniewaz Swiadomos$¢ pacjenta byta w pet-
ni zachowana. U pacjenta zastosowano leczenie zachowawcze na od-
dziale neurologicznym. W wyniku prawidtowo realizowanego procesu
leczenia i opieki udato unikna¢ sie szeregu groznych powiktan udaru
(u badanego pacjenta zaobserwowano jedynie problemy z wypréznia-
niem sie). Dziatania podjete przez pielegniarke zapewnity pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa oraz pozwolily na holistyczne ujecie oraz
rozwigzanie jego problemoéw.

Stowa Kkluczowe: proces pielegnowania, udar krwotoczny, problemy
pielegnacyjne.

WSTEP

Udar mdzgu to wedtug definicji WHO: ,zespdt kliniczny charak-
teryzujacy sie nagtym pojawieniem sie ogniskowych lub global-
nych zaburzen czynno$ci mézgowia, ktore - jezeli nie doprowa-
dza wczes$niej do zgonu - utrzymuja sie dtuzej niz 24 godziny
i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa” [2]. Obecnie jest
on jednym z powazniejszych schorzen neurologicznych mogac
stanowi¢ stan bezposredniego zagrozenia zycia. Jednak postep,
jaki dokonat sie w ostatnich latach w diagnostyce i sposobach
leczenia udaru, przyczynit sie do znacznej poprawy rokowania
i zmniejszenia inwalidztwa [1].

Udar mézgu, zaraz po chorobach serca i nowotworach, jest
trzecig pod wzgledem czestos$ci przyczyna zgondw na $wiecie
i zarazem najczestszym powodem trwatego inwalidztwa oséb
dorostych [2-5]. W Polsce z ich powodu umiera 9 os6b na 10
tysiecy os6b w populacji [3]. Wedtug danych statystycznych,
wsrod 88 os6b w okresie 6 miesiecy od przebytego udaruu 48%
mozna zauwazy¢ utrzymujacy sie niedowtad potowiczy, 22%
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SUMMARY

In the world today, cerebral stroke is considered to be the third most
common cause of death and the first cause of disability. In Poland it ac-
counts for approximately 60,000 cases of stroke. Hemorrhagic stroke
is characterized by higher severity resulting in high disability or even
death of a patient.

The aim of this paper was to identify the problems of nursing-caring
work, present actions that should be taken to effectively address the
problems, and to show the ways to prevent the most common complica-
tions after stroke incident. The method of individual case was applied
to develop a nursing process in a patient 10 days after the episode of
hemorrhagic stroke along with the following research tools: author’s
questionnaire, Barthel self-care rating scale, Norton scale for assessing
risk for pressure ulcers, Glasgow coma scale and the Beck Depression
Inventory.

The conditions diagnosed in the patient were a consequence of abnor-
mal blood pressure, self-care deficit, improper diet and bad mental con-
dition. The risk of developing complications associated with prolonged
immobility such as bed sores, swelling of the extremities affected by
paresis, contractures, deep vein thrombosis, pneumonia, increased in-
tracranial pressure and urinary tract infections, as well as the risk of
recurrent hemorrhagic stroke as a result of chronic hypertension was
assessed.

In this case study, hemorrhage occurred in areas that are most common
for hemorrhagic strokes. However, it did not proceed in a typical way as
a patient remained fully conscious. The patient received conservative
treatment at the neurology department. Properly implemented process
of treatment and care helped to avoid a number of serious complica-
tions occurring after stroke (patient observed only problems with the
bowel discharge). Measures taken by a nurse provided the patient with
a feeling of security and allowed for a holistic approach and addressed
his problems.

Key words: nursing care, hemorrhagic stroke, nursing problems.

0s06b nie jest w stanie samodzielnie chodzi¢, 24-53% wymaga
cze$ciowej lub catkowitej pomocy w codziennych czynno$ciach,
u 12-18% obecne sg nadal zaburzenia mowy typu afatycznego,
za$ u 32% pojawiaja sie objawy depresiji [6].

Udar jest choroba przede wszystkim ludzi w wieku podesztym.
Zauwazy¢ mozna wzglednie proporcjonalny wzrost zapadal-
nosci na udar mézgu w okresie od narodzin do 65. roku zycia.
Wzrost ten zaczyna mie¢ charakter wyktadniczy powyzej 65.
roku zycia [2].

Udary mézgu ze wzgledu na etiologie dzielimy na udary krwo-
toczne oraz niedokrwienne. Na te ostatnie sktadaja sie udary
pochodzenia zakrzepowego lub zakrzepowo-miazdzycowego,
zatorowego badz zatokowego [7]. Udary krwotoczne za$ dzie-
13 sie na pierwotne, ktore stanowig okoto 80-85% i do ktorych
zaliczy¢ mozna te zwiagzane z angiopatig amyloidowa i/lub nad-
ci$nieniem tetniczym, oraz wtérne, stanowiace 15-20%, w kt6-
rych stwierdzi¢ mozna inng wyj$ciowa przyczyne krwawienia.
Naleza do nich m.in.: zapalenie naczyn, zakrzepica zylna mdzgu,
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malformacje naczyniowe (tetniaki, naczyniaki), endometrioza
mozgowa, choroba moya moya, marsko$¢ watroby, zaburzenia
krzepniecia i leczenie przeciwzakrzepowe lub fibrynolityczne

(8].

Udar krwotoczny stanowi 10-12% wszystkich udaréw i polega
,ha nagtym wylewie krwi z peknietego naczynia, ktéry niszczy
utkanie mézgu” [7]. Zwykle ma on ciezki przebieg kliniczny,
ktéry zwigzany jest gtéwnie z faktem niemal natychmiastowe-
go zniszczenia czesci oSrodkéw i drég w osrodkowym uktadzie
nerwowym. Nie bez znaczenia jest rdwniez wysoko i gwattownie
rosnace ci$nienie wewnatrzczaszkowe, ktore jest przyczyng wy-
sokiej wczesnej Smiertelno$ci, siegajacej okoto 60% chorych [2].

Ztotym standardem w diagnostyce i leczeniu udaru jest wta-
$ciwe rozpoznanie objawéw $§wiadczacych o dokonaniu sie in-
cydentu naczyniowego mézgu (np. spowolniata mowa), szybki
transport do o$rodka referencyjnego oraz wykonanie tomogra-
fii komputerowej. Wykonuje sie ja w celu réznicowania udaru
krwotocznego i niedokrwiennego, okreslenia rozlegtosci ogni-
skaijego lokalizacji oraz w celu wykluczenia innych mozliwych
przyczyn naglego zachorowania [9, 10]. Istotne jest takze do-
ktadne zebranie wywiadu na temat czynnikéw ryzyka mozliwe-
go krwawienia, pojawienia sie objawéw prodromalnych, czasu
trwania i charakteru objawéw oraz ewentualnej ich progresji,
a takze okoliczno$ci zachorowania. Badanie przedmiotowe,
jakie nalezy wykona¢, obejmuje badanie neurologiczne, ocene
podstawowych czynno$ci zyciowych (parametry oddechowe
i krazeniowe) oraz pomiar temperatury ciata. Badaniami dodat-
kowymi s3: laboratoryjne badania krwi (morfologia, glikemia,
koagulogram, stezenie parametréw watrobowych i nerkowych)
oraz EKG i RTG klatki piersiowej [10].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie wieloaspektowej opieki nad
pacjentem po udarze krwotocznym mdzgu, na ktéra sktada sie:
e rozpoznanie probleméw pielegnacyjno-opiekunczych,
* przedstawienie dziatan umozliwiajacych skuteczne ich roz-
wigzanie oraz
¢ ukazanie sposobéw zapobiegania najczestszym powikta-
niom po udarze.

METODA, TECHNIKI I NARZEDZIA BADAWCZE

Metoda badawcza wykorzystana dla celéw pracy to studium
indywidualnego przypadku. Do zebrania danych postuzono sie
technika wywiadu i analizy dokumentacji medycznej oraz wy-
korzystano nastepujace narzedzia badawcze:

* kwestionariusz wtasnego autorstwa zawierajacy pytania
o stan zdrowia pacjenta, okolicznosci, w jakich doszto do in-
cydentu naczyniowego moézgu oraz wystepowania czynni-
kéw ryzyka, ktére mogty przyczynic sie do powstania udaru
krwotocznego,

¢ skala samoobstugi Barthel [11],

¢ skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn - Norton
(12],

¢ skala $piaczki Glasgow [13],

¢ skala depresji Becka [14].

OPIS PRZYPADKU
].J, lat 74, waga 90 kg, wzrost 170 cm, BMI = 31.

Pacjent przyjety na Szpitalny Oddzial Ratunkowy w trybie na-
gtym z powodu niedowtadu prawej potowy ciata i probleméw
z mow3, ktére wystapily zaraz po przebudzeniu. Ci$nienie tet-
nicze krwi wynosito 210/110 mm Hg. W wywiadzie przewlekte
nadci$nienie tetnicze, stan po operacji pecherzyka zéiciowego
w grudniu 2013 r. W wywiadzie rodzinnym udar krwotoczny
u obu braci.

W badaniu przedmiotowym chory w stanie ogélnym $rednim,
lezacy, przytomny, zorientowany auto- i allopsychicznie z nie-
znaczng afazja czuciowo-ruchowga, GCS 15 pkt., Zrenice row-
ne, okragte, symetryczne, reakcja na $wiatto zachowana, nizej
ustawiony kacik ust po stronie prawej, niedowtad potowiczy

Proces pielegnowania pacjenta po przebytym udarze krwotocznym mézgu

prawostronny z towarzyszaca tozstronng niedoczulicg, bez
cech uszkodzenia nerwu VII, ostabione odruchy gtebokie po
stronie prawej, objaw Babinskiego ujemny po stronie lewej, po
prawej nie do oceny ze wzgledu na brak palucha, oddech pra-
widtowy bez dusznosci i kaszlu, skéra sucha, zaczerwieniona,
brak goraczki.

W tomografii komputerowej wykonanej w dniu przyjecia w lo-
kalizacji jader podstawy i wzgdrza po stronie lewej widoczne
samoistne hiperdensyjne ognisko krwotoczne o wymiarach po-
przecznych okoto 30 x 17 mm, koronalnym okoto 23 mm. Nie
wykazano hiperdensyjnej krwi w uktadzie komorowym. Dia-
gnoza: krwiak w okolicy jader podstawy i wzgérza po stronie
lewe;j.

Chory zostat przewieziony na oddziat neurologiczny, gdyz nie
wymagat interwencji chirurgicznej - wskazane jedynie leczenie
zachowawcze. Po podaniu $srodkéw farmakologicznych cisnie-
nie tetnicze krwi zostato obnizone do 160/100 mm Hg.

W 10. dobie po wystapieniu udaru, pacjent w kontakcie stownym
logicznym, bez afazji, bez goraczki, chetny do rozmowy i ¢wiczen.
Zrenice réwne, okragte, symetryczne, reakcja na $wiatto zacho-
wana. Oddech prawidtowy, brak obecnosci kaszlu i dusznosci, RR
145/95 mm Hg, GCS 15 pkt. W dalszym ciggu obecny niedowtad
potowiczy prawostronny. Wymaga pomocy w czynno$ciach dnia
codziennego w umiarkowanym stopniu - w skali Barthel otrzy-
mat 45 pkt. W skali punktowej oceny ryzyka rozwoju odlezyn
Norton pacjent otrzymat 14 pkt., co réwnoznaczne jest z ryzy-
kiem pojawienia sie odlezyn. W skali depresji Becka otrzymat 5
pkt. - co $wiadczy o braku cech depresji. Poza wystepowaniem
zapar¢ nie zgtasza zadnych innych dolegliwosci.

Po zebraniu wywiadu w 10. dobie hospitalizacji oceniono stan
pacjenta i postawiono nastepujace diagnozy pielegniarskie:

Diagnoza pielegniarska 1. Podwyzszone wartosci ci$nienia
tetniczego krwi spowodowane nieregularnym przyjmowaniem
lekéw przeciwnadci$nieniowych.

Cel opieki:
¢ unormowanie ci$nienia tetniczego krwi,
e zapobieganie powiktaniom.

Dziatania pielegniarskie:

¢ podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarza,

¢ uswiadomienie choremu koniecznosci regularnego przyj-
mowania lekéw przeciwnadci$nieniowych,

¢ monitorowanie warto$ci ci$nienia tetniczego i odnotowy-
wanie wynikéw w karcie goraczkowej pacjenta oraz dzien-
niczku samokontroli,

e obserwacja pacjenta w kierunku objawéw $wiadczacych
o podwyzszonym ci$nieniu krwi,

¢ poinformowanie o objawach mogacych $§wiadczy¢ o pod-
wyzZszonym ci$nieniu tetniczym krwi (np. bél gtowy, zaczer-
wienienie twarzy),

¢ us$wiadomienie korzysci wynikajacych z przestrzegania za-
lecen fizjoterapeuty w zakresie aktywnosci fizycznej dosto-
sowanej do stanu pacjenta (¢wiczenia oddechowe, przeciw-
zakrzepowe, bierne),

o zalecenie stosowania diety obnizajacej ci$nienie tetnicze
krwi (warzywa, owoce, ograniczone spozycie ttuszczow
zwierzecych),

e zaproponowanie ograniczenia spozycia soli (< 6 g/d),

¢ poinformowanie o sposobach zmniejszenia masy ciata
i utrzymania jej na prawidlowym poziomie,

* ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: ci$nienie krwi zostato unormowane.

Diagnoza pielegniarska 2. Trudnosci w wykonywaniu czyn-
nosSci samoobstugowych spowodowane prawostronnym niedo-
wtadem, bedacym konsekwencjg udaru krwotocznego.

Cel opieki:

e zwiekszenie poziomu sprawnos$ci w trakcie wykonywania
czynno$ci samoobstugowych,

e pomoc w zaspokajaniu potrzeb zyciowych,

e zapewnienie bezpieczenstwa.
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Dziatania pielegniarskie:
e ocena stopnia sprawnosci pacjenta (np. skalg Barthel),
e pomoc przy codziennej higienie i pielegnacji ciala,
e pomoc w przygotowywaniu i spozywaniu positkéw,
e pomoc w innych czynnos$ciach dnia codziennego,
¢ motywowanie do wykonywania ¢wiczen,
¢ uruchamianie pacjenta,
¢ dostosowanie aktywno$ci fizycznej do mozliwos$ci pacjenta,
¢ zachecanie do samodzielnego wykonywania jak najwiekszej
liczby czynnosci,
¢ stosowanie barierek przytézkowych,
¢ ustawienie szafki pacjenta po stronie niedowtadne;j,
» ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: trudnosci zostaty ograniczone.

Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko wystgpienia odlezyny z po-
wodu dtugotrwatego unieruchomienia.

Cel opieki:
» niedopuszczenie do powstania odlezyn,
» zwiekszenie aktywnosci fizyczne;j.

Dziatania pielegniarskie:

» ocenaryzyka wystapienia odlezyny wedtug skali Douglasa,

e pomoc przy zmianie pozycji pacjenta (co 2 godziny),

e stosowanie udogodnien, np. materac przeciwodlezynowy,

¢ odpowiednia pielegnacja skéry (nawilzanie skéry, utrzyma-
nie jej w czystosci),

e utrzymywanie okolic intymnych w czystos$ci i w stanie su-
chym,

¢ unikanie nadmiernego tarcia i naciagania skoéry,

¢ unikanie zewnetrznego ucisku,

» ocenianie integralnosci skéry pacjenta,

» zalecenie stosowania diety z duzg zawartos$cia biatka,

e zachecanie do aktywnoSci fizycznej dostosowanej do mozli-
wosci i stanu zdrowia pacjenta,

¢ ocena skuteczno$ci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 4. Zaparcia wynikajace z ograniczo-
nej sprawnosci fizycznej.

Cel opieki:
e poprawa perystaltyki jelit i regulacja wypréznien.

Dzialania pielegniarskie:

e zalecenie stosowania diety bogatobtonnikowej (petnoziarni-
ste pieczywo, otreby, zielone warzywa i owoce, grube kasze),

e zaproponowanie picia na czczo cieptej przegotowanej wody
z miodem i poinformowanie o koniecznosci odczekania co
najmniej 30 minut do positku,

e proponowanie spozywania jogurtu, kefiru, moreli, rodzy-
nek, picia soku z kiszonej kapusty,

¢ polecenie ograniczenia spozycia cukru, ttuszczu, kakao,

» dostosowanie aktywnosci fizycznej do stanu pacjenta,

¢ zachecanie do ¢wiczen,

¢ zalecenie masowania brzucha zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara,

» w razie konieczno$ci zastosowanie tagodnego $rodka prze-
czyszczajacego w postaci ziotowych herbat lub czopkéw,

¢ ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: mimo podjetych dziatan pacjent nadal uskar-
za sie na problemy z wypréznianiem.

Diagnoza pielegniarska 5. Ryzyko wystapienia powtérnego
udaru krwotocznego w wyniku przewlektego nadci$nienia tet-
niczego.

Cel opieki:
¢ zmniejszenie ryzyka wystapienia udaru.

Dzialania pielegniarskie:
¢ wysokie utozenie wezgtowia,
* monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego,
* obserwacja pacjenta pod katem niepokojacych objawéw

Proces pielegnowania pacjenta po przebytym udarze krwotocznym mézgu

$wiadczacych o nadci$nieniu tetniczym,
e podawanie lekdw na zlecenie lekarza,
* ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak cech swiadczacych o wystapieniu po-
nownego epizodu udaru.

Diagnoza pielegniarska 6. Ryzyko obrzeku konczyn objetych
niedowtadem.

Cel opieki:
e zapobieganie obrzekowi konczyn.

Dzialania pielegniarskie:

e uniesienie koniczyn powyzej poziomu serca,

* stosowanie masazu konczyn,

¢ codzienny pomiar obwodu konczyn,

e obserwacja konczyn dotyczaca cech $wiadczacych o obrze-
ku (kolor, ucieplenie, pomiar obwodu),

e ocenianie skuteczno$ci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak obrzeku niedowtadnych konczyn - gor-
nej i dolne;j.

Diagnoza pielegniarska 7. Ryzyko wystapienia innych ogé6lno-
ustrojowych powiktan (przykurczy, zakrzepicy zyt gtebokich,
zapalenia ptuc, wzmozonego ci$nienia §rddczaszkowego, zaka-
zenia drég moczowych) jako skutkéw dlugotrwatego unieru-
chomienia.

Cel opieki:
e zapobieganie powiktaniom.

Dzialania pielegniarskie:
* zapewnienie odpowiedniego utozenia pacjenta (pozycja za-
pobiegajaca przykurczom oraz wysokie utozenie),
¢ zachecanie do wykonywania ¢wiczen,
* wykonywanie z pacjentem ¢wiczen przeciwzakrzepowych,
e przeprowadzanie ¢wiczen oddechowych,
e zapewnienie pacjentowi przyrzadéw do samodzielnego wyko-
nywania ¢wiczen oddechowych (np. butelka z wodg i rurka),
* oklepywanie klatki piersiowej,
¢ kontrola warto$ci ci$nienia tetniczego krwi,
¢ obserwacja pacjenta dotyczaca objawéw wzmozonego ci-
$nienia $rédczaszkowego,
e prowadzenie bilansu ptynéw,
e obserwacja zabarwienia i charakteru moczu,
* stosowanie odpowiedniej higieny krocza,
* ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena koncowa: brak powiktan w postaci przykurczy, zakrze-
picy zyt gtebokich, zapalenia ptuc, wzmozZonego ci$nienia $ro6d-
czaszkowego, zakazenia drég moczowych.

Diagnoza pielegniarska 8. Otyto$¢ wynikajaca ze stosowania
nieprawidtowej diety i braku aktywno$ci fizyczne;j.

Cel opieki:
e zmniejszenie masy ciata.

Dzialania pielegniarskie:

e promowanie zdrowego stylu zycia,

¢ poinformowanie o sposobach redukcji masy ciata,

¢ udzielenie wskazdwek dietetycznych,

¢ zaproponowanie konsultacji z dietetykiem,

¢ u$wiadomienie, jak bardzo wazna jest aktywnos$¢ fizyczna
dostosowana do stanu zdrowia,

* motywowanie pacjenta do unormowania masy ciata.

Ocena koncowa: pacjent zmobilizowany do unormowania
masy ciata.

Diagnoza pielegniarska 9. ObniZzony nastrdj spowodowany
obawg o mozliwo$¢ bycia ciezarem dla cztonkéw rodziny z po-
wodu ograniczonej sprawnosci.

Cel opieki:
e poprawa nastroju.
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Dzialanie pielegniarskie:

e towarzyszenie pacjentowi w trakcie hospitalizacji,

e rozmowa z pacjentem na temat jego obaw,

» aktywne stuchanie pacjenta,

e wpieranie pacjenta,

¢ edukacja pacjenta w zakresie czynnosci zwiekszajacych
sprawno$¢ fizyczng (aktywny udziat w rehabilitacji),

* uswiadomienie, jak wazna jest wspotpraca z catym zespo-
tem terapeutycznym,

¢ pokazanie, jak mozliwie najlepiej zy¢ z niepeinosprawno-
$cig,

¢ rozmowa z rodzing pacjenta na temat jego obaw,

» ocena skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena konicowa: nastroj pacjenta ulegt poprawie.
DYSKUSJA

Problemy, jakie wystepujg u pacjentdw po przebytym udarze
moézgu, zaleza od miejsca uszkodzenia moézgu, jego rozlegtosci
oraz czasu, jaki uptynat od wystapienia objawéw do momentu
rozpoczecia leczenia. Powroét do zdrowia zalezy w duzym stop-
niu od samego pacjenta, jego motywacji do bycia aktywnym
cztonkiem zespolu terapeutycznego i realizowania zalecen.
Istotny jest tez spos6b prowadzenia opieki pielegniarskiej nad
pacjentem. Waznym aspektem tej opieki jest zapobieganie po-
wiktaniom ogdlnomedycznym, zmniejszanie objawéw neurolo-
gicznych, jak i udzielanie wsparcia pacjentowi i towarzyszenie
mu w procesie leczenia oraz powrotu do zdrowia [15].

U badanego pacjenta obraz kliniczny nie przebiegat w sposdéb
typowy. Wedtug literatury [7], krwotok mézgowy zazwyczaj
zaczyna sie nagle, bywa niekiedy poprzedzony objawami pro-
dromalnymi w postaci przemijajacych objawéw ogniskowych
lub béléw gtowy. Dokonuje sie on najczesciej podczas wysitku
lub emocji oraz w trakcie dnia. Przewaznie pojawiaja sie obja-
wy ogniskowe, ktdre zaleza od miejsca krwawienia oraz silny
bél gtowy. W ciggu kilku minut nastepuje utrata przytomno-
$ci, a dodatkowo mogg pojawic¢ sie wymioty, a nawet drgawki.
Znacznie rzadziej zachowana jest przytomnos$¢, a objawy roz-
wijaja sie powoli.

Przebieg udaru u analizowanego pacjenta jest przyktadem
rzadszej postaci udaru krwotocznego. Pacjent caty czas miat
zachowang $wiadomo$¢, nie zgtaszat powaznych dolegliwosci
boélowych, pojawity sie natomiast objawy ogniskowe, tj. niedo-
wtad potowiczy prawostronny oraz tozstronne zaburzenia czu-
cia. Nie wystapity natomiast wymioty ani drgawki.

U pacjenta w badaniu tomograficznym glowy stwierdzono
krwiak w okolicy jader podstawy i wzgoérza po stronie lewej, co
potwierdza opinie wielu autoréw [5, 7], iz ta lokalizacja jest naj-
czestszym miejscem powstawania krwotokéw srédmozgowych.

Wystapienie udaru moézgu wiaze sie z obecnosciag pewnych
czynnikéw ryzyka. Czynniki te mozemy podzieli¢ na niemo-
dyfikowalne i modyfikowalne. Do pierwszej grupy zalicza
sie: wiek (od 55 r.z.), pte¢ meska, rase (czarna oraz populacja
latynoamerykanska), niski status socjoekonomiczny oraz
obciagzajacy wywiad rodzinny (np. genetycznie dziedziczone
niedobory czynnikéw Kkrzepniecia - biatka C, S, AT III,
genetyczne zaburzenia lipidowe, udar mdzgu przebyty przez
rodzicow) [4, 16-18]. W przypadku badanego pacjenta wykry-
to nastepujace czynniki ryzyka wchodzace w sktad powyzszej
grupy: wiek (pacjent ma 74 lata), pte¢ oraz obciazajacy wywiad
rodzinny (udar u obu braci).

Do drugiej grupy czynnikéw ryzyka, tj. modyfikowalnych, na-
leza: nadci$nienie tetnicze i inne choroby uktadu krazenia,
palenie tytoniu, cukrzyca, zwezZenie tetnicy szyjnej, migotanie
przedsionkéw, zaburzenia lipidowe - hiperlipidemia, mata ak-
tywno$¢ fizyczna, otytos¢ (BMI > 30), naduzywanie alkoholu
(powyzej 60 g/dobe), zaburzenia w uktadzie krzepniecia [4, 16—
-18]. W analizowanym przypadku stwierdzono wystepowanie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak: dtugotrwale
leczone nadcisnienie tetnicze, ktére w najwiekszym stopniu
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przyczynito sie do wystgpienia krwotoku, niska aktywno$¢ fi-
zyczna oraz otytos$é.

U pacjentéw po udarze moézgu czesto dochodzi do powiktan,
ktére mozna zakwalifikowaé¢ do o$Smiu gtéwnych grup: powi-
ktania neurologiczne, sercowo-naczyniowe, oddechowe, Zotad-
kowo-jelitowe, uktadowe, skorne, dotyczace czynnosci zwiera-
czy oraz inne [19].

W sktad pierwszej grupy wchodza: dysfagia, napady padaczko-
we, obrzek mézgu i wgtobienie oraz zaburzenia psychiczne [19].
W opisywanym przypadku nie stwierdzono Zadnego z powyz-
szych powiktan. Najprawdopodobniej miato to zwiazek z nie-
wielkim ogniskiem krwotocznym u pacjenta.

Do drugiej grupy powiktan mozna zaliczy¢: zaburzenia rytmu ser-
ca, zawatl mie$nia sercowego, spadek lub wzrost ci$nienia tetni-
czego, niewydolno$¢ krazenia, a takze zakrzepowe zapalenie Zyt
gtebokich [19]. Zadnych powiktan z tej grupy réwniez nie rozpo-
znano, a zakrzepowemu zapaleniu zyt zapobiegano przez regular-
nie prowadzone ¢wiczenia przeciwzakrzepowe z pacjentem.

Natomiast do powiktan oddechowych zaliczamy: infekcje ptuc-
ne, zachty$niecie, niewydolno$¢ oddechowg oraz zator ptucny
[19]. W analizowanym przypadku nie stwierdzono zadnego
powiktania z tej grupy, co zwiazane byto z wdrozeniem dziatan
profilaktycznych.

Grupe powiktan zotadkowo-jelitowych tworza: zator krezki,
krwawienie z przewodu pokarmowego, niedrozno$¢ porazenna
jelit [19]. U badanego pacjenta nie stwierdzono zadnego z wyzej
wymienionych powiktan.

W sktad grupy powiktan uktadowych wchodza natomiast: hi-
perglikemia badZ hipoglikemia, goraczka, a takze zaburzenia
wodno-elektrolitowe [19]. W opisywanym przypadku zabu-
rzenia te nie wystapity, stan pacjenta byt regularnie oceniany,
ajego wyniki odnotowywane.

Wedtug literatury [19] najczestszymi powiktaniami skérnymi
sg odlezyny. Powiktan tych nie zaobserwowano w analizowa-
nym przypadku, gdyz skutecznie im przeciwdziatano, m.in.
przez czesta zmiang¢ pozycji, stosowanie materaca przeciwo-
dlezynowego i innych udogodnien, utrzymywanie ciata pacjen-
ta w czystos$ci i stanie suchym oraz dbanie o prawidtowe nawil-
zenie skéry i unikanie tarcia miejsc najbardziej narazonych na
powstanie odlezyn.

Powiktania dotyczace czynno$ci zwieraczy to gtéwnie zaparcia,
nietrzymanie moczu badz jego zatrzymanie oraz infekcje drég
moczowych [19]. U chorego zdiagnozowano problem z regula-
cja wyproéznian, bedacy skutkiem unieruchomienia. Natomiast
probleméw zwigzanych z infekcja uktadu moczowym nie zaob-
serwowano.

Ostatnig grupe powiklan mogacych wystapi¢ po udarze sta-
nowig zlamania, upadki oraz zespét bolesnego barku [19].
W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nie skarzyt sie na dolegli-
wosci bélowe ze strony uktadu mie$niowo-szkieletowego. Nie
doszto réwniez do upadku, gdyz pod nieobecno$¢ personelu
badz innych oséb, barierki przy t6zku byty zawsze podniesione
uniemozliwiajgc upadek pacjenta. Natomiast w trakcie czynno-
$ci higienicznych, jak i innych, podczas ktérych barierki byty
opuszczone, pacjent caty czas byt asekurowany.

W opiece pielegniarskiej nad pacjentem po udarze moézgu istot-
nejestzapobieganie jego powtérnemu wystgpieniu. Istotne jest,
aby poinformowac¢ pacjenta o wszelkich mozliwych czynnikach
ryzyka oraz motywowac go do zmiany stylu zycia. Zalecane jest
takze regularne przyjmowanie lekéw, kontrola poziomu gluko-
zy i ci$nienia tetniczego [20, 21]. Metody, jakie zaproponowano
w niniejszej pracy, aby zapobiec ponownemu udarowi, oprécz
monitorowania warto$ci ci$nienia tetniczego i zachecania do
systematycznego zazywania lekéw, obejmowaty réwniez wy-
sokie utozenie wezgtowia (co miato na celu zapobiec wzrosto-
wi ci$nienia wewnatrzczaszkowego) oraz obserwacje pacjenta
dotyczaca objawéw $wiadczacych o podwyzszonym ci$nieniu
krwi tetniczej.

91



Aleksandra Kottuniuk i wsp.

Podwyzszone warto$ci ci$nienia tetniczego krwi sa gtéwnym
czynnikiem ryzyka ponownego epizodu udarowego [4, 17, 18].
W analizowanym przypadku, mimo wdrozenia leczenia hipo-
tensyjnego, nadal utrzymywaty sie podwyzszone wartoSci
ci$nienia krwi tetniczej. Niestety spowodowane to byto niere-
gularnym przyjmowaniem lekéw przeciwnadci$nieniowych.
Dziatania, jakie podjeto w celu unormowania warto$ci ci$nienia
tetniczego krwi, polegaty gtéwnie na farmakoterapii, obserwa-
cji pacjenta oraz promowaniu zdrowego stylu zycia i byty zgod-
ne z danymi prezentowanymi w literaturze [20]. Dodatkowo
skupiono sie na edukacji pacjenta na temat objawdéw Swiadcza-
cych o podwyzszonym ci$nieniu tetniczym krwi.

Jednym z gtéwnych probleméw pielegnacyjno-opiekunczych
pacjenta po udarze jest niedowtad konczyn, bedacy przyczyna
trudnos$ci w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych [20].
W badanym przypadku zdiagnozowany zostat prawostronny
niedowtad potowiczy oraz tozstronne zaburzenia czucia. Celem
opieki byto zwiekszenie sprawnosci w trakcie wykonywania
czynno$ci samoobstugowych, pomoc w zaspokajaniu potrzeb
zyciowych oraz zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie trwania
catej hospitalizacji. Interwencje pielegniarskie, jakie zostaty
podjete, aby osiggnac¢ postawione cele zgodne sa z dziataniami
proponowanymi w literaturze [20].

W trakcie hospitalizacji badany pacjent narazony byt na po-
wstanie odlezyn, z powodu dlugotrwatego unieruchomienia.
Liczne publikacje na temat profilaktyki odlezyn [6, 12, 22, 23]
zalecaja, aby dokonywa¢ zmiany pozycji pacjenta co 2 godziny,
z zachowaniem zasad prawidlowego ulozenia konczyn obje-
tych niedowtadem, stosowa¢ udogodnienia w postaci materacy
przeciwodlezynowych, dba¢ o prawidlowy stan skéry, unikaé
zewnetrznego ucisku oraz nadmiernego tarcia i naciggania
skéry oraz wilasciwie odzywiac pacjenta. Wszystkie powyzsze
zalecenia zostaty uwzglednione w procesie pielegnowania ana-
lizowanego pacjenta. Dodatkowo skupiono sie na aktywizacji
pacjenta oraz motywowaniu go do ¢wiczen dostosowanych do
aktualnego stanu zdrowia.

Badany byt réwniez narazony na wystapienie innych powiktan
ogoblnoustrojowych, takich jak: przykurcze, zakrzepica zyt gte-
bokich, zapalenie ptuc, wzmozone cisnienie Srdédczaszkowe, za-
kazenie drég moczowych oraz obrzek koniczyn objetych niedo-
wtadem. Dziatania pielegniarskie, jakie zostaly podjete w celu
ich unikniecia, obejmowaty czynno$ci profilaktyczne wszyst-
kich wymienionych powyzej powiktan i zgodne byty z dziata-
niami podawanymi w pi$miennictwie [6, 12, 20].

Znacznym problemem w analizowanym przypadku byta tez
otytos¢. Wedtug Stodownik i wsp. [20], aby zmniejszy¢ mase cia-
ta nalezy przede wszystkim wyedukowac pacjenta w zakresie
zasad prawidlowego zywienia oraz wzmocnié jego motywacje
do prowadzenia przez niego aktywnosci fizycznej dostosowa-
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nej do stanu zdrowia. W procesie pielegnowania analizowanego
pacjenta zastosowano wyzej wymienione zalecenia. Ponadto
zaproponowano konsultacje z dietetykiem.

Badany pacjent zgtaszat takze problemy z wyprdznianiem sie
w postaci zapar¢. Dziatania, jakie nalezy podja¢ w celu ich li-
kwidacji, opieraja sie m.in. na doborze odpowiedniej diety i ak-
tywizacji pacjenta. Ponadto mozna stosowa¢ masaz powlok
brzusznych, zgodnie z ruchem wskazéwek zegara [24]. Wszyst-
kie powyzsze dziatania zostaty wdrozone w trakcie opieki nad
badanym, niestety bez wymiernego efektu koncowego.

U analizowanego pacjenta zaobserwowano réwniez obniZony
nastro6j spowodowany obawa o bycie ciezarem dla pozostatych
cztonkdw rodziny. Ryzyko depres;ji jest rowniez wieksze u oséb
z uszkodzeniem okolic jader podstawy, u os6b ze zmianami
w okolicy przedczotowej badZ zaburzeniami metabolizmu amin
biogennych [25]. Z powodu ryzyka depresji badany pacjent zo-
stal oceniony skalg depresji Becka [14] otrzymujac 5 punktéw
(Swiadczy to o braku depresji). Podjeto wiec dziatania majgce
na celu poprawe nastroju pacjenta przez rozmowe na temat jego
obaw, wpieranie go, edukacje w zakresie czynno$ci zwiekszaja-
cych sprawno$¢ fizyczng oraz pokazanie, jak mozliwie najlepiej
zy¢ z niepelnosprawnoscia.

Prawidlowo $wiadczona opieka nad pacjentem po udarze moéz-
gu rozpatruje jego problemy w ujeciu holistycznym, nie skupia-
jac sie wylacznie na stanie fizycznym. Polega na wspotpracy
calego personelu medycznego oraz aktywnym udziale samego
chorego. Jako$¢ Swiadczonej opieki pielegniarskiej zalezy od
odpowiedniego rozpoznania probleméw danego pacjenta, prze-
ptywu informacji miedzy poszczegdélnymi cztonkami zespotu
medycznego oraz wiedzy i umiejetno$ci praktycznych, jakimi
dysponuja pielegniarki. Celem niniejszej pracy byto rozpozna-
nie problemdéw pielegnacyjno-opiekunczych pacjenta po prze-
bytym udarze krwotocznym, przedstawienie dziatan umozli-
wiajacych ich skuteczne rozwigzanie oraz ukazanie sposobéw
zapobiegajacych najczestszym powiktaniom po udarze. Cele te
zostaty osiggniete w stopniu zadowalajacym. Problemy pacjen-
ta zostaly rozpoznane i w miare skutecznie rozwiazane.

WNIOSKI

1. Podjete interwencje pielegniarskie przyniosty oczekiwany
skutek w stopniu zadowalajacym.

2. Dzieki zastosowanym dziataniom u pacjenta nie doszto do
rozwoju wiekszos$ci powiktan charakterystycznych dla uda-
ru krwotocznego.

3. Dzieki aktywnemu udziatlowi samego chorego w procesie
leczenia i pielegnacji, udato uniknac¢ sie pogorszenia aktual-
nego stanu zdrowia.
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