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STRESZCZENIE
Obecnie na świecie udar mózgu uznawany jest za trzeci¦ pod wzgl¸-
dem cz¸stości przyczyn¸ zgonów i za pierwsz¦ przyczyn¸ inwalidztwa. 
W Polsce szacuje si¸, iż około 60 tysi¸cy osób corocznie doświadcza 
incydentu naczyniowego mózgu. Udar krwotoczny charakteryzuje si¸ 
ci¸ższym przebiegiem, przyczyniaj¦c si¸ do dużej niepełnosprawności 
lub nawet śmierci pacjenta.
Celem pracy było rozpoznanie problemów piel¸gnacyjno-opiekuń-
czych, przedstawienie działań umożliwiaj¦cych skuteczne ich roz-
wi¦zanie oraz ukazanie sposobów zapobiegania najcz¸stszym powi-
kłaniom po udarze. Aby opracować proces piel¸gnowania pacjenta 
b¸d¦cego w 10. dobie po epizodzie udaru krwotocznego, zastosowano 
metod¸ indywidualnego przypadku i wykorzystano nast¸puj¦ce na-
rz¸dzia badawcze: kwestionariusz własnego autorstwa, skal¸ samoob-
sługi Barthel, skal¸ punktow¦ oceny ryzyka rozwoju odleżyn Ȃ Norton, 
skal¸ śpi¦czki Glasgow oraz skal¸ depresji Becka.
Rozpoznane u badanego problemy były konsekwencj¦ nieprawidło-
wych wartości ciśnienia t¸tniczego krwi, deϐicytu samoopieki, niewła-
ściwej diety oraz stanu psychicznego. Oceniono również ryzyko poja-
wienia si¸ powikłań zwi¦zanych z długotrwałym unieruchomieniem, 
takich jak: odleżyny, obrz¸k kończyn obj¸tych niedowładem, przy-
kurcze, zakrzepice żył gł¸bokich, zapalenie płuc, wzmożone ciśnienie 
śródczaszkowe oraz zakażenia dróg moczowych, a także ryzyko wy-
st¦pienia powtórnego udaru krwotocznego w wyniku przewlekłego 
nadciśnienia t¸tniczego.
W analizowanym przypadku wylew krwi nast¦pił do miejsc b¸d¦-
cych najcz¸stsz¦ lokalizacj¦ udarów krwotocznych. Nie przebiegał on 
jednak w sposób typowy, ponieważ świadomość pacjenta była w peł-
ni zachowana. U pacjenta zastosowano leczenie zachowawcze na od-
dziale neurologicznym. W wyniku prawidłowo realizowanego procesu 
leczenia i opieki udało unikn¦ć si¸ szeregu groźnych powikłań udaru 
(u badanego pacjenta zaobserwowano jedynie problemy z wypróżnia-
niem si¸). Działania podj¸te przez piel¸gniark¸ zapewniły pacjentowi 
poczucie bezpieczeństwa oraz pozwoliły na holistyczne uj¸cie oraz 
rozwi¦zanie jego problemów.
Słowa kluczowe: proces piel¸gnowania, udar krwotoczny, problemy 
piel¸gnacyjne.

SUMMARY
In the world today, cerebral stroke is considered to be the third most 
common cause of death and the ϐirst 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: authorǯs 
�uestionnaire, 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 conse�uence of abnor-
mal blood pressure, self-care deϐicit, 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.

WĘęĻĕ

Udar mózgu to według deϐinicji WHO: Ƿzespół kliniczny charak-
teryzuj¦cy si¸ nagłym pojawieniem si¸ ogniskowych lub global-
nych zaburzeń czynności mózgowia, które Ȃ jeżeli nie doprowa-
dz¦ wcześniej do zgonu Ȃ utrzymuj¦ si¸ dłużej niż 24 godziny 
i nie maj¦ innej przyczyny niż naczyniowaǳ ȏ2Ȑ. Obecnie jest 
on jednym z poważniejszych schorzeń neurologicznych mog¦c 
stanowić stan bezpośredniego zagrożenia życia. Jednak post¸p, 
jaki dokonał si¸ w ostatnich latach w diagnostyce i sposobach 
leczenia udaru, przyczynił si¸ do znacznej poprawy rokowania 
i zmniejszenia inwalidztwa ȏ1Ȑ.

Udar mózgu, zaraz po chorobach serca i nowotworach, jest 
trzeci¦ pod wzgl¸dem cz¸stości przyczyn¦ zgonów na świecie 
i zarazem najcz¸stszym powodem trwałego inwalidztwa osób 
dorosłych ȏ2Ȃ5Ȑ. W Polsce z ich powodu umiera 9 osób na 10 
tysi¸cy osób w populacji ȏ3Ȑ. Według danych statystycznych, 
wśród 88 osób w okresie 6 miesi¸cy od przebytego udaru u 48Ψ 
można zauważyć utrzymuj¦cy si¸ niedowład połowiczy, 22Ψ 

osób nie jest w stanie samodzielnie chodzić, 24Ȃ53Ψ wymaga 
cz¸ściowej lub całkowitej pomocy w codziennych czynnościach, 
u 12Ȃ18Ψ obecne s¦ nadal zaburzenia mowy typu afatycznego, 
zaś u 32Ψ pojawiaj¦ si¸ objawy depresji ȏ6Ȑ.

Udar jest chorob¦ przede wszystkim ludzi w wieku podeszłym. 
Zauważyć można wzgl¸dnie proporcjonalny wzrost zapadal-
ności na udar mózgu w okresie od narodzin do 65. roku życia. 
Wzrost ten zaczyna mieć charakter wykładniczy powyżej 65. 
roku życia ȏ2Ȑ.

Udary mózgu ze wzgl¸du na etiologi¸ dzielimy na udary krwo-
toczne oraz niedokrwienne. Na te ostatnie składaj¦ si¸ udary 
pochodzenia zakrzepowego lub zakrzepowo-miażdżycowego, 
zatorowego b¦dź zatokowego ȏ7Ȑ. Udary krwotoczne zaś dzie-
l¦ si¸ na pierwotne, które stanowi¦ około 80Ȃ85Ψ i do których 
zaliczyć można te zwi¦zane z angiopati¦ amyloidow¦ iȀlub nad-
ciśnieniem t¸tniczym, oraz wtórne, stanowi¦ce 15Ȃ20Ψ, w któ-
rych stwierdzić można inn¦ wyjściow¦ przyczyn¸ krwawienia. 
Należ¦ do nich m.in.: zapalenie naczyń, zakrzepica żylna mózgu, 
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malformacje naczyniowe (t¸tniaki, naczyniaki), endometrioza 
mózgowa, choroba moya moya, marskość w¦troby, zaburzenia 
krzepni¸cia i leczenie przeciwzakrzepowe lub ϐibrynolityczne 
ȏ8Ȑ.

Udar krwotoczny stanowi 10Ȃ12Ψ wszystkich udarów i polega 
Ƿna nagłym wylewie krwi z p¸kni¸tego naczynia, który niszczy 
utkanie mózguǳ ȏ7Ȑ. Zwykle ma on ci¸żki przebieg kliniczny, 
który zwi¦zany jest głównie z faktem niemal natychmiastowe-
go zniszczenia cz¸ści ośrodków i dróg w ośrodkowym układzie 
nerwowym. Nie bez znaczenia jest również wysoko i gwałtownie 
rosn¦ce ciśnienie wewn¦trzczaszkowe, które jest przyczyn¦ wy-
sokiej wczesnej śmiertelności, si¸gaj¦cej około 60Ψ chorych ȏ2Ȑ.

Złotym standardem w diagnostyce i leczeniu udaru jest wła-
ściwe rozpoznanie objawów świadcz¦cych o dokonaniu si¸ in-
cydentu naczyniowego mózgu (np. spowolniała mowa), szybki 
transport do ośrodka referencyjnego oraz wykonanie tomogra-
ϐii komputerowej. Wykonuje si¸ j¦ w celu różnicowania udaru 
krwotocznego i niedokrwiennego, określenia rozległości ogni-
ska i jego lokalizacji oraz w celu wykluczenia innych możliwych 
przyczyn nagłego zachorowania ȏ9, 10Ȑ. Istotne jest także do-
kładne zebranie wywiadu na temat czynników ryzyka możliwe-
go krwawienia, pojawienia si¸ objawów prodromalnych, czasu 
trwania i charakteru objawów oraz ewentualnej ich progresji, 
a także okoliczności zachorowania. Badanie przedmiotowe, 
jakie należy wykonać, obejmuje badanie neurologiczne, ocen¸ 
podstawowych czynności życiowych (parametry oddechowe 
i kr¦żeniowe) oraz pomiar temperatury ciała. Badaniami dodat-
kowymi s¦: laboratoryjne badania krwi (morfologia, glikemia, 
koagulogram, st¸żenie parametrów w¦trobowych i nerkowych) 
oraz EKG i RTG klatki piersiowej ȏ10Ȑ.

CĊđ ĕėĆĈĞ

Celem pracy jest przedstawienie wieloaspektowej opieki nad 
pacjentem po udarze krwotocznym mózgu, na któr¦ składa si¸:
Ȉ rozpoznanie problemów piel¸gnacyjno-opiekuńczych,
Ȉ przedstawienie działań umożliwiaj¦cych skuteczne ich roz-

wi¦zanie oraz 
Ȉ ukazanie sposobów zapobiegania najcz¸stszym powikła-

niom po udarze.

MĊęĔĉĆ, ęĊĈčēĎĐĎ Ď ēĆėğĻĉğĎĆ ćĆĉĆĜĈğĊ

Metoda badawcza wykorzystana dla celów pracy to studium 
indywidualnego przypadku. Do zebrania danych posłużono si¸ 
technik¦ wywiadu i analizy dokumentacji medycznej oraz wy-
korzystano nast¸puj¦ce narz¸dzia badawcze:
Ȉ kwestionariusz własnego autorstwa zawieraj¦cy pytania 

o stan zdrowia pacjenta, okoliczności, w jakich doszło do in-
cydentu naczyniowego mózgu oraz wyst¸powania czynni-
ków ryzyka, które mogły przyczynić si¸ do powstania udaru 
krwotocznego,

Ȉ skala samoobsługi Barthel ȏ11Ȑ,
Ȉ skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odleżyn Ȃ Norton 

ȏ12Ȑ,
Ȉ skala śpi¦czki Glasgow ȏ13Ȑ,
Ȉ skala depresji Becka ȏ14Ȑ.

OĕĎĘ ĕėğĞĕĆĉĐĚ

J.J, lat 74, waga 90 kg, wzrost 170 cm, BMI α 31.

Pacjent przyj¸ty na Szpitalny Oddział Ratunkowy w trybie na-
głym z powodu niedowładu prawej połowy ciała i problemów 
z mow¦, które wyst¦piły zaraz po przebudzeniu. Ciśnienie t¸t-
nicze krwi wynosiło 210Ȁ110 mm Hg. W wywiadzie przewlekłe 
nadciśnienie t¸tnicze, stan po operacji p¸cherzyka żółciowego 
w grudniu 2013 r. W wywiadzie rodzinnym udar krwotoczny 
u obu braci.

W badaniu przedmiotowym chory w stanie ogólnym średnim, 
leż¦cy, przytomny, zorientowany auto- i allopsychicznie z nie-
znaczn¦ afazj¦ czuciowo-ruchow¦, GCS 15 pkt., źrenice rów-
ne, okr¦głe, symetryczne, reakcja na światło zachowana, niżej 
ustawiony k¦cik ust po stronie prawej, niedowład połowiczy 

prawostronny z towarzysz¦c¦ tożstronn¦ niedoczulic¦, bez 
cech uszkodzenia nerwu VII, osłabione odruchy gł¸bokie po 
stronie prawej, objaw Babińskiego ujemny po stronie lewej, po 
prawej nie do oceny ze wzgl¸du na brak palucha, oddech pra-
widłowy bez duszności i kaszlu, skóra sucha, zaczerwieniona, 
brak gor¦czki.

W tomograϐii komputerowej wykonanej w dniu przyj¸cia w lo-
kalizacji j¦der podstawy i wzgórza po stronie lewej widoczne 
samoistne hiperdensyjne ognisko krwotoczne o wymiarach po-
przecznych około 30 x 17 mm, koronalnym około 23 mm. Nie 
wykazano hiperdensyjnej krwi w układzie komorowym. Dia-
gnoza: krwiak w okolicy j¦der podstawy i wzgórza po stronie 
lewej.

Chory został przewieziony na oddział neurologiczny, gdyż nie 
wymagał interwencji chirurgicznej Ȃ wskazane jedynie leczenie 
zachowawcze. Po podaniu środków farmakologicznych ciśnie-
nie t¸tnicze krwi zostało obniżone do 160Ȁ100 mm Hg.

W 10. dobie po wyst¦pieniu udaru, pacjent w kontakcie słownym 
logicznym, bez afazji, bez gor¦czki, ch¸tny do rozmowy i ćwiczeń. 
}renice równe, okr¦głe, symetryczne, reakcja na światło zacho-
wana. Oddech prawidłowy, brak obecności kaszlu i duszności, RR 
145Ȁ95 mm Hg, GCS 15 pkt. W dalszym ci¦gu obecny niedowład 
połowiczy prawostronny. Wymaga pomocy w czynnościach dnia 
codziennego w umiarkowanym stopniu Ȃ w skali Barthel otrzy-
mał 45 pkt. W skali punktowej oceny ryzyka rozwoju odleżyn 
Norton pacjent otrzymał 14 pkt., co równoznaczne jest z ryzy-
kiem pojawienia si¸ odleżyn. W skali depresji Becka otrzymał 5 
pkt. Ȃ co świadczy o braku cech depresji. Poza wyst¸powaniem 
zaparć nie zgłasza żadnych innych dolegliwości.

Po zebraniu wywiadu w 10. dobie hospitalizacji oceniono stan 
pacjenta i postawiono nast¸puj¦ce diagnozy piel¸gniarskie:

Diagnoza pielęgniarska 1. Podwyższone wartości ciśnienia 
t¸tniczego krwi spowodowane nieregularnym przyjmowaniem 
leków przeciwnadciśnieniowych.

Cel opieki: 
Ȉ unormowanie ciśnienia t¸tniczego krwi,
Ȉ zapobieganie powikłaniom.

Działania pielęgniarskie:
Ȉ podawanie leków zgodnie ze zleceniem lekarza,
Ȉ uświadomienie choremu konieczności regularnego przyj-

mowania leków przeciwnadciśnieniowych,
Ȉ monitorowanie wartości ciśnienia t¸tniczego i odnotowy-

wanie wyników w karcie gor¦czkowej pacjenta oraz dzien-
niczku samokontroli, 

Ȉ obserwacja pacjenta w kierunku objawów świadcz¦cych 
o podwyższonym ciśnieniu krwi,

Ȉ poinformowanie o objawach mog¦cych świadczyć o pod-
wyższonym ciśnieniu t¸tniczym krwi (np. ból głowy, zaczer-
wienienie twarzy),

Ȉ uświadomienie korzyści wynikaj¦cych z przestrzegania za-
leceń ϐizjoterapeuty w zakresie aktywności ϐizycznej dosto-
sowanej do stanu pacjenta (ćwiczenia oddechowe, przeciw-
zakrzepowe, bierne),

Ȉ zalecenie stosowania diety obniżaj¦cej ciśnienie t¸tnicze 
krwi (warzywa, owoce, ograniczone spożycie tłuszczów 
zwierz¸cych),

Ȉ zaproponowanie ograniczenia spożycia soli (δ 6 gȀd),
Ȉ poinformowanie o sposobach zmniejszenia masy ciała 

i utrzymania jej na prawidłowym poziomie,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: ciśnienie krwi zostało unormowane.

Diagnoza pielęgniarska 2. Trudności w wykonywaniu czyn-
ności samoobsługowych spowodowane prawostronnym niedo-
władem, b¸d¦cym konsekwencj¦ udaru krwotocznego.

Cel opieki:
Ȉ zwi¸kszenie poziomu sprawności w trakcie wykonywania 

czynności samoobsługowych,
Ȉ pomoc w zaspokajaniu potrzeb życiowych,
Ȉ zapewnienie bezpieczeństwa.
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Działania pielęgniarskie:
Ȉ ocena stopnia sprawności pacjenta (np. skal¦ Barthel),
Ȉ pomoc przy codziennej higienie i piel¸gnacji ciała,
Ȉ pomoc w przygotowywaniu i spożywaniu posiłków,
Ȉ pomoc w innych czynnościach dnia codziennego,
Ȉ motywowanie do wykonywania ćwiczeń,
Ȉ uruchamianie pacjenta,
Ȉ dostosowanie aktywności ϐizycznej do możliwości pacjenta,
Ȉ zach¸canie do samodzielnego wykonywania jak najwi¸kszej 

liczby czynności,
Ȉ stosowanie barierek przyłóżkowych,
Ȉ ustawienie szaϐki pacjenta po stronie niedowładnej,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: trudności zostały ograniczone.

Diagnoza pielęgniarska 3. Ryzyko wyst¦pienia odleżyny z po-
wodu długotrwałego unieruchomienia.

Cel opieki:
Ȉ niedopuszczenie do powstania odleżyn,
Ȉ zwi¸kszenie aktywności ϐizycznej.

Działania pielęgniarskie:
Ȉ ocena ryzyka wyst¦pienia odleżyny według skali Douglasa,
Ȉ pomoc przy zmianie pozycji pacjenta (co 2 godziny),
Ȉ stosowanie udogodnień, np. materac przeciwodleżynowy,
Ȉ odpowiednia piel¸gnacja skóry (nawilżanie skóry, utrzyma-

nie jej w czystości),
Ȉ utrzymywanie okolic intymnych w czystości i w stanie su-

chym,
Ȉ unikanie nadmiernego tarcia i naci¦gania skóry,
Ȉ unikanie zewn¸trznego ucisku,
Ȉ ocenianie integralności skóry pacjenta,
Ȉ zalecenie stosowania diety z duż¦ zawartości¦ białka,
Ȉ zach¸canie do aktywności ϐizycznej dostosowanej do możli-

wości i stanu zdrowia pacjenta,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: brak odleżyny.

Diagnoza pielęgniarska 4. Zaparcia wynikaj¦ce z ograniczo-
nej sprawności ϐizycznej.

Cel opieki:
Ȉ poprawa perystaltyki jelit i regulacja wypróżnień.

Działania pielęgniarskie:
Ȉ zalecenie stosowania diety bogatobłonnikowej (pełnoziarni-

ste pieczywo, otr¸by, zielone warzywa i owoce, grube kasze),
Ȉ zaproponowanie picia na czczo ciepłej przegotowanej wody 

z miodem i poinformowanie o konieczności odczekania co 
najmniej 30 minut do posiłku,

Ȉ proponowanie spożywania jogurtu, keϐiru, moreli, rodzy-
nek, picia soku z kiszonej kapusty,

Ȉ polecenie ograniczenia spożycia cukru, tłuszczu, kakao,
Ȉ dostosowanie aktywności ϐizycznej do stanu pacjenta,
Ȉ zach¸canie do ćwiczeń,
Ȉ zalecenie masowania brzucha zgodnie z ruchem wskazówek 

zegara,
Ȉ w razie konieczności zastosowanie łagodnego środka prze-

czyszczaj¦cego w postaci ziołowych herbat lub czopków,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: mimo podj¸tych działań pacjent nadal uskar-
ża si¸ na problemy z wypróżnianiem.

Diagnoza pielęgniarska 5. Ryzyko wyst¦pienia powtórnego 
udaru krwotocznego w wyniku przewlekłego nadciśnienia t¸t-
niczego.

Cel opieki:
Ȉ zmniejszenie ryzyka wyst¦pienia udaru.

Działania pielęgniarskie:
Ȉ wysokie ułożenie wezgłowia,
Ȉ monitorowanie wartości ciśnienia t¸tniczego,
Ȉ obserwacja pacjenta pod k¦tem niepokoj¦cych objawów 

świadcz¦cych o nadciśnieniu t¸tniczym,
Ȉ podawanie leków na zlecenie lekarza,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań. 

Ocena końcowa: brak cech świadcz¦cych o wyst¦pieniu po-
nownego epizodu udaru.

Diagnoza pielęgniarska 6. Ryzyko obrz¸ku kończyn obj¸tych 
niedowładem.

Cel opieki:
Ȉ zapobieganie obrz¸kowi kończyn.

Działania pielęgniarskie:

Ȉ uniesienie kończyn powyżej poziomu serca,
Ȉ stosowanie masażu kończyn,
Ȉ codzienny pomiar obwodu kończyn,
Ȉ obserwacja kończyn dotycz¦ca cech świadcz¦cych o obrz¸-

ku (kolor, ucieplenie, pomiar obwodu),
Ȉ ocenianie skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: brak obrz¸ku niedowładnych kończyn Ȃ gór-
nej i dolnej.

Diagnoza pielęgniarska 7. Ryzyko wyst¦pienia innych ogólno-
ustrojowych powikłań (przykurczy, zakrzepicy żył gł¸bokich, 
zapalenia płuc, wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, zaka-
żenia dróg moczowych) jako skutków długotrwałego unieru-
chomienia.

Cel opieki:
Ȉ zapobieganie powikłaniom.

Działania pielęgniarskie:
Ȉ zapewnienie odpowiedniego ułożenia pacjenta (pozycja za-

pobiegaj¦ca przykurczom oraz wysokie ułożenie),
Ȉ zach¸canie do wykonywania ćwiczeń, 
Ȉ wykonywanie z pacjentem ćwiczeń przeciwzakrzepowych,
Ȉ przeprowadzanie ćwiczeń oddechowych,
Ȉ zapewnienie pacjentowi przyrz¦dów do samodzielnego wyko-

nywania ćwiczeń oddechowych (np. butelka z wod¦ i rurk¦),
Ȉ oklepywanie klatki piersiowej,
Ȉ kontrola wartości ciśnienia t¸tniczego krwi,
Ȉ obserwacja pacjenta dotycz¦ca objawów wzmożonego ci-

śnienia śródczaszkowego,
Ȉ prowadzenie bilansu płynów,
Ȉ obserwacja zabarwienia i charakteru moczu,
Ȉ stosowanie odpowiedniej higieny krocza,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: brak powikłań w postaci przykurczy, zakrze-
picy żył gł¸bokich, zapalenia płuc, wzmożonego ciśnienia śród-
czaszkowego, zakażenia dróg moczowych.

Diagnoza pielęgniarska 8. Otyłość wynikaj¦ca ze stosowania 
nieprawidłowej diety i braku aktywności ϐizycznej.

Cel opieki:
Ȉ zmniejszenie masy ciała.

Działania pielęgniarskie:
Ȉ promowanie zdrowego stylu życia,
Ȉ poinformowanie o sposobach redukcji masy ciała,
Ȉ udzielenie wskazówek dietetycznych,
Ȉ zaproponowanie konsultacji z dietetykiem,
Ȉ uświadomienie, jak bardzo ważna jest aktywność ϐizyczna 

dostosowana do stanu zdrowia,
Ȉ motywowanie pacjenta do unormowania masy ciała.

Ocena końcowa: pacjent zmobilizowany do unormowania 
masy ciała.

Diagnoza pielęgniarska 9. Obniżony nastrój spowodowany 
obaw¦ o możliwość bycia ci¸żarem dla członków rodziny z po-
wodu ograniczonej sprawności.

Cel opieki:
Ȉ poprawa nastroju. 
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Działanie pielęgniarskie:
Ȉ towarzyszenie pacjentowi w trakcie hospitalizacji,
Ȉ rozmowa z pacjentem na temat jego obaw,
Ȉ aktywne słuchanie pacjenta,
Ȉ wpieranie pacjenta,
Ȉ edukacja pacjenta w zakresie czynności zwi¸kszaj¦cych 

sprawność ϐizyczn¦ (aktywny udział w rehabilitacji), 
Ȉ uświadomienie, jak ważna jest współpraca z całym zespo-

łem terapeutycznym,
Ȉ pokazanie, jak możliwie najlepiej żyć z niepełnosprawno-

ści¦,
Ȉ rozmowa z rodzin¦ pacjenta na temat jego obaw,
Ȉ ocena skuteczności podj¸tych działań.

Ocena końcowa: nastrój pacjenta uległ poprawie.

DĞĘĐĚĘďĆ

Problemy, jakie wyst¸puj¦ u pacjentów po przebytym udarze 
mózgu, zależ¦ od miejsca uszkodzenia mózgu, jego rozległości 
oraz czasu, jaki upłyn¦ł od wyst¦pienia objawów do momentu 
rozpocz¸cia leczenia. Powrót do zdrowia zależy w dużym stop-
niu od samego pacjenta, jego motywacji do bycia aktywnym 
członkiem zespołu terapeutycznego i realizowania zaleceń. 
Istotny jest też sposób prowadzenia opieki piel¸gniarskiej nad 
pacjentem. Ważnym aspektem tej opieki jest zapobieganie po-
wikłaniom ogólnomedycznym, zmniejszanie objawów neurolo-
gicznych, jak i udzielanie wsparcia pacjentowi i towarzyszenie 
mu w procesie leczenia oraz powrotu do zdrowia ȏ15Ȑ.

U badanego pacjenta obraz kliniczny nie przebiegał w sposób 
typowy. Według literatury ȏ7Ȑ, krwotok mózgowy zazwyczaj 
zaczyna si¸ nagle, bywa niekiedy poprzedzony objawami pro-
dromalnymi w postaci przemijaj¦cych objawów ogniskowych 
lub bólów głowy. Dokonuje si¸ on najcz¸ściej podczas wysiłku 
lub emocji oraz w trakcie dnia. Przeważnie pojawiaj¦ si¸ obja-
wy ogniskowe, które zależ¦ od miejsca krwawienia oraz silny 
ból głowy. W ci¦gu kilku minut nast¸puje utrata przytomno-
ści, a dodatkowo mog¦ pojawić si¸ wymioty, a nawet drgawki. 
Znacznie rzadziej zachowana jest przytomność, a objawy roz-
wijaj¦ si¸ powoli.

Przebieg udaru u analizowanego pacjenta jest przykładem 
rzadszej postaci udaru krwotocznego. Pacjent cały czas miał 
zachowan¦ świadomość, nie zgłaszał poważnych dolegliwości 
bólowych, pojawiły si¸ natomiast objawy ogniskowe, tj. niedo-
wład połowiczy prawostronny oraz tożstronne zaburzenia czu-
cia. Nie wyst¦piły natomiast wymioty ani drgawki.

U pacjenta w badaniu tomograϐicznym głowy stwierdzono 
krwiak w okolicy j¦der podstawy i wzgórza po stronie lewej, co 
potwierdza opini¸ wielu autorów ȏ5, 7Ȑ, iż ta lokalizacja jest naj-
cz¸stszym miejscem powstawania krwotoków śródmózgowych. 

Wyst¦pienie udaru mózgu wi¦że si¸ z obecności¦ pewnych 
czynników ryzyka. Czynniki te możemy podzielić na niemo-
dyϐikowalne i modyϐikowalne. Do pierwszej grupy zalicza 
si¸: wiek (od 55 r.ż.), płeć m¸sk¦, ras¸ (czarna oraz populacja 
latynoamerykańska), niski status socjoekonomiczny oraz 
obci¦żaj¦cy wywiad rodzinny (np. genetycznie dziedziczone 
niedobory czynników krzepni¸cia Ȃ białka C, S, AT III, 
genetyczne zaburzenia lipidowe, udar mózgu przebyty przez 
rodziców) ȏ4, 16Ȃ18Ȑ. W przypadku badanego pacjenta wykry-
to nast¸puj¦ce czynniki ryzyka wchodz¦ce w skład powyższej 
grupy: wiek (pacjent ma 74 lata), płeć oraz obci¦żaj¦cy wywiad 
rodzinny (udar u obu braci). 

Do drugiej grupy czynników ryzyka, tj. modyϐikowalnych, na-
leż¦: nadciśnienie t¸tnicze i inne choroby układu kr¦żenia, 
palenie tytoniu, cukrzyca, zw¸żenie t¸tnicy szyjnej, migotanie 
przedsionków, zaburzenia lipidowe Ȃ hiperlipidemia, mała ak-
tywność ϐizyczna, otyłość (BMI ε 30), nadużywanie alkoholu 
(powyżej 60 gȀdob¸), zaburzenia w układzie krzepni¸cia ȏ4, 16Ȃ
Ȃ18Ȑ. W analizowanym przypadku stwierdzono wyst¸powanie 
modyϐikowalnych czynników ryzyka, takich jak: długotrwale 
leczone nadciśnienie t¸tnicze, które w najwi¸kszym stopniu 

przyczyniło si¸ do wyst¦pienia krwotoku, niska aktywność ϐi-
zyczna oraz otyłość.

U pacjentów po udarze mózgu cz¸sto dochodzi do powikłań, 
które można zakwaliϐikować do ośmiu głównych grup: powi-
kłania neurologiczne, sercowo-naczyniowe, oddechowe, żoł¦d-
kowo-jelitowe, układowe, skórne, dotycz¦ce czynności zwiera-
czy oraz inne ȏ19Ȑ.

W skład pierwszej grupy wchodz¦: dysfagia, napady padaczko-
we, obrz¸k mózgu i wgłobienie oraz zaburzenia psychiczne ȏ19Ȑ. 
W opisywanym przypadku nie stwierdzono żadnego z powyż-
szych powikłań. Najprawdopodobniej miało to zwi¦zek z nie-
wielkim ogniskiem krwotocznym u pacjenta. 

Do drugiej grupy powikłań można zaliczyć: zaburzenia rytmu ser-
ca, zawał mi¸śnia sercowego, spadek lub wzrost ciśnienia t¸tni-
czego, niewydolność kr¦żenia, a także zakrzepowe zapalenie żył 
gł¸bokich ȏ19Ȑ. �adnych powikłań z tej grupy również nie rozpo-
znano, a zakrzepowemu zapaleniu żył zapobiegano przez regular-
nie prowadzone ćwiczenia przeciwzakrzepowe z pacjentem.

Natomiast do powikłań oddechowych zaliczamy: infekcje płuc-
ne, zachłyśni¸cie, niewydolność oddechow¦ oraz zator płucny 
ȏ19Ȑ. W analizowanym przypadku nie stwierdzono żadnego 
powikłania z tej grupy, co zwi¦zane było z wdrożeniem działań 
proϐilaktycznych.

Grup¸ powikłań żoł¦dkowo-jelitowych tworz¦: zator krezki, 
krwawienie z przewodu pokarmowego, niedrożność porażenna 
jelit ȏ19Ȑ. U badanego pacjenta nie stwierdzono żadnego z wyżej 
wymienionych powikłań.

W skład grupy powikłań układowych wchodz¦ natomiast: hi-
perglikemia b¦dź hipoglikemia, gor¦czka, a także zaburzenia 
wodno-elektrolitowe ȏ19Ȑ. W opisywanym przypadku zabu-
rzenia te nie wyst¦piły, stan pacjenta był regularnie oceniany, 
a jego wyniki odnotowywane. 

Według literatury ȏ19Ȑ najcz¸stszymi powikłaniami skórnymi 
s¦ odleżyny. Powikłań tych nie zaobserwowano w analizowa-
nym przypadku, gdyż skutecznie im przeciwdziałano, m.in. 
przez cz¸st¦ zmian¸ pozycji, stosowanie materaca przeciwo-
dleżynowego i innych udogodnień, utrzymywanie ciała pacjen-
ta w czystości i stanie suchym oraz dbanie o prawidłowe nawil-
żenie skóry i unikanie tarcia miejsc najbardziej narażonych na 
powstanie odleżyn. 

Powikłania dotycz¦ce czynności zwieraczy to głównie zaparcia, 
nietrzymanie moczu b¦dź jego zatrzymanie oraz infekcje dróg 
moczowych ȏ19Ȑ. U chorego zdiagnozowano problem z regula-
cj¦ wypróżniań, b¸d¦cy skutkiem unieruchomienia. Natomiast 
problemów zwi¦zanych z infekcj¦ układu moczowym nie zaob-
serwowano. 

Ostatni¦ grup¸ powikłań mog¦cych wyst¦pić po udarze sta-
nowi¦ złamania, upadki oraz zespół bolesnego barku ȏ19Ȑ. 
W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nie skarżył si¸ na dolegli-
wości bólowe ze strony układu mi¸śniowo-szkieletowego. Nie 
doszło również do upadku, gdyż pod nieobecność personelu 
b¦dź innych osób, barierki przy łóżku były zawsze podniesione 
uniemożliwiaj¦c upadek pacjenta. Natomiast w trakcie czynno-
ści higienicznych, jak i innych, podczas których barierki były 
opuszczone, pacjent cały czas był asekurowany. 

W opiece piel¸gniarskiej nad pacjentem po udarze mózgu istot-
ne jest zapobieganie jego powtórnemu wyst¦pieniu. Istotne jest, 
aby poinformować pacjenta o wszelkich możliwych czynnikach 
ryzyka oraz motywować go do zmiany stylu życia. Zalecane jest 
także regularne przyjmowanie leków, kontrola poziomu gluko-
zy i ciśnienia t¸tniczego ȏ20, 21Ȑ. Metody, jakie zaproponowano 
w niniejszej pracy, aby zapobiec ponownemu udarowi, oprócz 
monitorowania wartości ciśnienia t¸tniczego i zach¸cania do 
systematycznego zażywania leków, obejmowały również wy-
sokie ułożenie wezgłowia (co miało na celu zapobiec wzrosto-
wi ciśnienia wewn¦trzczaszkowego) oraz obserwacj¸ pacjenta 
dotycz¦c¦ objawów świadcz¦cych o podwyższonym ciśnieniu 
krwi t¸tniczej.
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Podwyższone wartości ciśnienia t¸tniczego krwi s¦ głównym 
czynnikiem ryzyka ponownego epizodu udarowego ȏ4, 17, 18Ȑ. 
W analizowanym przypadku, mimo wdrożenia leczenia hipo-
tensyjnego, nadal utrzymywały si¸ podwyższone wartości 
ciśnienia krwi t¸tniczej. Niestety spowodowane to było niere-
gularnym przyjmowaniem leków przeciwnadciśnieniowych. 
Działania, jakie podj¸to w celu unormowania wartości ciśnienia 
t¸tniczego krwi, polegały głównie na farmakoterapii, obserwa-
cji pacjenta oraz promowaniu zdrowego stylu życia i były zgod-
ne z danymi prezentowanymi w literaturze ȏ20Ȑ. Dodatkowo 
skupiono si¸ na edukacji pacjenta na temat objawów świadcz¦-
cych o podwyższonym ciśnieniu t¸tniczym krwi.

Jednym z głównych problemów piel¸gnacyjno-opiekuńczych 
pacjenta po udarze jest niedowład kończyn, b¸d¦cy przyczyn¦ 
trudności w wykonywaniu czynności samoobsługowych ȏ20Ȑ. 
W badanym przypadku zdiagnozowany został prawostronny 
niedowład połowiczy oraz tożstronne zaburzenia czucia. Celem 
opieki było zwi¸kszenie sprawności w trakcie wykonywania 
czynności samoobsługowych, pomoc w zaspokajaniu potrzeb 
życiowych oraz zapewnienie bezpieczeństwa w trakcie trwania 
całej hospitalizacji. Interwencje piel¸gniarskie, jakie zostały 
podj¸te, aby osi¦gn¦ć postawione cele zgodne s¦ z działaniami 
proponowanymi w literaturze ȏ20Ȑ.

W trakcie hospitalizacji badany pacjent narażony był na po-
wstanie odleżyn, z powodu długotrwałego unieruchomienia. 
Liczne publikacje na temat proϐilaktyki odleżyn ȏ6, 12, 22, 23Ȑ 
zalecaj¦, aby dokonywać zmiany pozycji pacjenta co 2 godziny, 
z zachowaniem zasad prawidłowego ułożenia kończyn obj¸-
tych niedowładem, stosować udogodnienia w postaci materacy 
przeciwodleżynowych, dbać o prawidłowy stan skóry, unikać 
zewn¸trznego ucisku oraz nadmiernego tarcia i naci¦gania 
skóry oraz właściwie odżywiać pacjenta. Wszystkie powyższe 
zalecenia zostały uwzgl¸dnione w procesie piel¸gnowania ana-
lizowanego pacjenta. Dodatkowo skupiono si¸ na aktywizacji 
pacjenta oraz motywowaniu go do ćwiczeń dostosowanych do 
aktualnego stanu zdrowia.

Badany był również narażony na wyst¦pienie innych powikłań 
ogólnoustrojowych, takich jak: przykurcze, zakrzepica żył gł¸-
bokich, zapalenie płuc, wzmożone ciśnienie śródczaszkowe, za-
każenie dróg moczowych oraz obrz¸k kończyn obj¸tych niedo-
władem. Działania piel¸gniarskie, jakie zostały podj¸te w celu 
ich unikni¸cia, obejmowały czynności proϐilaktyczne wszyst-
kich wymienionych powyżej powikłań i zgodne były z działa-
niami podawanymi w piśmiennictwie ȏ6, 12, 20Ȑ.

Znacznym problemem w analizowanym przypadku była też 
otyłość. Według Słodownik i wsp. ȏ20Ȑ, aby zmniejszyć mas¸ cia-
ła należy przede wszystkim wyedukować pacjenta w zakresie 
zasad prawidłowego żywienia oraz wzmocnić jego motywacj¸ 
do prowadzenia przez niego aktywności ϐizycznej dostosowa-

nej do stanu zdrowia. W procesie piel¸gnowania analizowanego 
pacjenta zastosowano wyżej wymienione zalecenia. Ponadto 
zaproponowano konsultacj¸ z dietetykiem.

Badany pacjent zgłaszał także problemy z wypróżnianiem si¸ 
w postaci zaparć. Działania, jakie należy podj¦ć w celu ich li-
kwidacji, opieraj¦ si¸ m.in. na doborze odpowiedniej diety i ak-
tywizacji pacjenta. Ponadto można stosować masaż powłok 
brzusznych, zgodnie z ruchem wskazówek zegara ȏ24Ȑ. Wszyst-
kie powyższe działania zostały wdrożone w trakcie opieki nad 
badanym, niestety bez wymiernego efektu końcowego.

U analizowanego pacjenta zaobserwowano również obniżony 
nastrój spowodowany obaw¦ o bycie ci¸żarem dla pozostałych 
członków rodziny. Ryzyko depresji jest również wi¸ksze u osób 
z uszkodzeniem okolic j¦der podstawy, u osób ze zmianami 
w okolicy przedczołowej b¦dź zaburzeniami metabolizmu amin 
biogennych ȏ25Ȑ. Z powodu ryzyka depresji badany pacjent zo-
stał oceniony skal¦ depresji Becka ȏ14Ȑ otrzymuj¦c 5 punktów 
(świadczy to o braku depresji). Podj¸to wi¸c działania maj¦ce 
na celu popraw¸ nastroju pacjenta przez rozmow¸ na temat jego 
obaw, wpieranie go, edukacj¸ w zakresie czynności zwi¸kszaj¦-
cych sprawność ϐizyczn¦ oraz pokazanie, jak możliwie najlepiej 
żyć z niepełnosprawności¦. 

Prawidłowo świadczona opieka nad pacjentem po udarze móz-
gu rozpatruje jego problemy w uj¸ciu holistycznym, nie skupia-
j¦c si¸ wył¦cznie na stanie ϐizycznym. Polega na współpracy 
całego personelu medycznego oraz aktywnym udziale samego 
chorego. Jakość świadczonej opieki piel¸gniarskiej zależy od 
odpowiedniego rozpoznania problemów danego pacjenta, prze-
pływu informacji mi¸dzy poszczególnymi członkami zespołu 
medycznego oraz wiedzy i umiej¸tności praktycznych, jakimi 
dysponuj¦ piel¸gniarki. Celem niniejszej pracy było rozpozna-
nie problemów piel¸gnacyjno-opiekuńczych pacjenta po prze-
bytym udarze krwotocznym, przedstawienie działań umożli-
wiaj¦cych ich skuteczne rozwi¦zanie oraz ukazanie sposobów 
zapobiegaj¦cych najcz¸stszym powikłaniom po udarze. Cele te 
zostały osi¦gni¸te w stopniu zadowalaj¦cym. Problemy pacjen-
ta zostały rozpoznane i w miar¸ skutecznie rozwi¦zane.

WēĎĔĘĐĎ

1. Podj¸te interwencje piel¸gniarskie przyniosły oczekiwany 
skutek w stopniu zadowalaj¦cym.

2. Dzi¸ki zastosowanym działaniom u pacjenta nie doszło do 
rozwoju wi¸kszości powikłań charakterystycznych dla uda-
ru krwotocznego.

3. Dzi¸ki aktywnemu udziałowi samego chorego w procesie 
leczenia i piel¸gnacji, udało unikn¦ć si¸ pogorszenia aktual-
nego stanu zdrowia.

Źródło finansowania: Praca sfinansowana ze środków własnych autorek.
Konϔlikt interesów: Autorki nie zgłaszają konϔliktu interesów.

BĎćđĎĔČėĆċĎĆ

1. Fiszer U, Palasik W. Udar mózgu i stan padaczkowy Ȃ neurologiczne 
stany zagrożenia życia. Post Nauk Med 2006; XIX(4): 127.

2. Kozubski W. Choroby naczyniowe układu nerwowego. W: Kozubski 
W, Liberski PP, red. Neurologia. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 2011: 424Ȃ425, 456Ȃ459.

3. Rocznik demograϔiczny 2014. Warszawa: GUS; 2014: 384. 
4. Strepikowska A, Buciński A. Udar mózgu Ȃ czynniki ryzyka i proϐi-

laktyka. Farm Pol 2009; 65(1): 46Ȃ50.
5. Tarasiuk J, Kułakowska A, Drozdzowski W. Krwotok śródmózgo-

wy Ȃ czynniki ryzyka, diagnostyka i leczenie. Probl Med Rodz 2010; 
XII(2): 45Ȃ47.

6. Miller E. Rola piel¸gniarki w rehabilitacji i opiece nad chorym po 
udarze mózgu. Probl Pielęg 2009; 17(2): 153.

7. Prusiński A. Neurologia praktyczna. Warszawa: Wydawnictwo Le-
karskie PZWL; 2007: 208Ȃ224.

8. Kobayashi A, Członkowska A. Post¸py w diagnostyce i leczeniu uda-
ru krwotocznego. Terapia 2012; 1(267): 10Ȃ11.

9. Mendel T, Członkowska A. Udar mózgu Ȃ diagnostyka i leczenie. 
Stand Med 2005; 2(5): 1826Ȃ1827.

10. Paszkiewicz-Woźniak D. Krwotok śródmózgowy Ȃ przebieg klinicz-

ny, diagnostyka i rokowanie (cz¸ść 2). Neurol Dypl 2014; 9(3): 24Ȃ28.
11. Wiebers DO, Feigin VL, Brown RD. Udar mózgu. Warszawa: MediPa-

ge; 2008: 457Ȃ458.
12. Smolińska A, Ksi¦żkiewicz B. Piel¸gnowanie chorych z udarem móz-

gu. Choroby Serca i Naczyń 2007; 4(1): 6Ȃ9.
13. Berlit P. Neurologia. Kompendium. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-

skie PZWL; 2008: 297.
14. Wojnar M, Dróżdż W, Araszkiewicz A, i wsp. Badanie rozpowszech-

nienia zaburzeń depresyjnych wśród pacjentów zgłaszaj¦cych si¸ do 
lekarzy rodzinnych. Psychiatr Prakt Ogólnolek 2002; 2(3): 194Ȃ195.

15. Marciniak M, Królikowska A, Ślusarz R, i wsp. Opieka piel¸gniarska 
w udarach mózgu. Probl Pielęg 2010; 18(1): 83Ȃ87.

16. �danowicz A, Wiszniewska M. Proϐilaktyka pierwotna i wtórna 
udaru mózgu. Mag Pielęg Położ 2014; 01Ȃ02: 31.

17. Rosińczuk J, Kołtuniuk A, Ksi¸życ M, et al. Selected risk factors of 
ischemic stroke. Piel Zdr Publ 2013; 3(4): 331Ȃ335.

18. Rosińczuk J, Ksi¸życ M, Kołtuniuk A, i wsp. Analiza wybranych 
czynników ryzyka udaru mózgu wśród pacjentów po udarze. Wsp 
Piel Ochr Zdr 2014; 3(1): 4Ȃ7

19. Januś-Laszuk B, Czernuszenko A, Mirowska-Guzel D, i wsp. Wpływ 
powikłań na przebieg rehabilitacji u pacjentów po przebytym uda-
rze mózgu. Terapia 2012; 1(267): 41Ȃ44.

92



93

Proces pielęgnowania pacjenta po przebytym udarze krwotocznym mózguAleksandra Kołtuniuk i wsp.

Adres do korespondencji:
Dr hab. Joanna Rosińczuk, prof. nadzw. UM
Zakład Chorób Układu Nerwowego
Wydział Nauk o Zdrowiu
ul. Bartla 5
51-618 Wrocław
Tel.: 71 784-18-39
E-mail: joanna.rosinczuk@umed.wroc.pl

Praca wpłyn¸ła do Redakcji: 10.09.2016 r.
Po recenzji: 22.09.2016 r.
Zaakceptowano do druku: 25.09.2016 r.

20. Słodownik D, Skrzypek-Czerko M, Roszmann A, i wsp. Proces pie-
l¸gnowania pacjenta po udarze niedokrwiennym mózgu Ȃ studium 
indywidualnego przypadku. PNN 2012; 1(2): 76Ȃ82.

21. Rosińczuk J, Ksi¸życ M, Kołtuniuk A, i wsp. Analiza stanu wiedzy 
o wybranych czynnikach ryzyka udaru mózgu wśród pacjentów po 
przebytym udarze mózgu. Wsp Piel Ochr Zdr 2014; 3(2): 26Ȃ28.

22. Nyka W, Jankowska B. Zasady wczesnej rehabilitacji chorych z uda-
rem niedokrwiennym mózgu. Forum Med Rodz 2009; 3(2): 86Ȃ87.

23. Potok H, Gaweł G. Wybrane zagadnienia z pielęgniarstwa rodzin-
nego. Nowy S¦cz: Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa; 2012: 
29Ȃ38.

24. Adamczyk K. Diagnoza pielęgniarska i plan opieki nad chorym po 
udarze mózgu. W: Jaracz K, Kozubski W, red. Pielęgniarstwo neu-
rologiczne. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2008: 
245Ȃ246.

25. Ryglewicz D. Depresja poudarowa. Pol Prz Neurol 2005; 1(1): 44Ȃ45.


	ST 03.2016.indd
	O1. Kolarczyk.indd
	O2. Ossowska.indd
	P1. Mikołajewska.indd
	P2. Ossowska.indd
	K1. Koltuniuk.indd
	K2. Ramus.indd
	Regulamin zamieszczania prac.indd
	Bez nazwy-1

