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STRESZCZENIE

Obecnie liczba zachorowan na udary mézgu niebezpiecznie wzrasta,
co stanowi duze wyzwanie dla wspétczesnej medycyny. Udar niedo-
krwienny stanowi gtéwna przyczyne powodujaca niepetnosprawnos¢,
pogarszajac znacznie jakos¢ zycia chorego, a czesto prowadzi nawet
do $mierci. Ponad 20% pacjentéw w Europie umiera w pierwszych 3
miesiacach po wystgpieniu epizodu udarowego, natomiast kolejne 20%
zmaga sie z ciezka niepetnosprawnoscia, nie pozwalajgca na powrdét do
normalnego zycia sprzed wystapienia choroby. Zmniejszenie wydolno-
$ci pacjenta po udarze wptywa na wszystkie aspekty jego zycia. Stan
chorego po udarze wymaga pomocy przy podstawowych czynnosciach
zycia codziennego, co stanowi znaczne obciazenie dla samego pacjenta,
jakijego rodziny. Konieczne jest wiec pogodzenie sie z faktem choroby
i wynikajgcymi z niej ograniczeniami oraz nabycie wiedzy i umiejetno-
$ciniezbednych do opieki nad pacjentem po udarze mézgu.

Celem pracy byto wskazanie wybranych probleméw opiekunczo-pie-
legnacyjnych i deficytéw pacjenta po udarze niedokrwiennym moézgu
i zaproponowanie czynno$ci majacych na celu ich skuteczne rozwia-
zanie. Do opracowania procesu pielegnowania postuzono sie meto-
da indywidulanego przypadku i wykorzystano nastepujace metody
badawcze: obserwacja bezposrednia pacjentki, wywiad, analiza wy-
stepujacych objawéw i dokumentacji medycznej, wykorzystanie skali
oceny Swiadomosci pacjenta Glasgow, skali samoobstugi Barthel i skali
ryzyka odlezyn Norton. U analizowanej pacjentki wystepujace proble-
my byty skutkiem obciazenia sercowo-naczyniowego, wynikajacego
z choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego oraz stanu po
zawale mie$nia sercowego, a takze deficytu w kwestii samoopieki i ob-
nizonego nastroju. Stan badanej pacjentki oceniono réwniez pod katem
wystapienia ponownego epizodu udaru mézgu w wyniku przewlektego
nadci$nienia tetniczego.

Badany przypadek przebiegat typowo dla obrazu klinicznego uda-
ru niedokrwiennego. Chora byta przytomna, cho¢ wystepowaty lek-
kie zaburzenia Swiadomosci. Jej stan okreslany byt na Srednio ciezki.
Obserwowany byt narastajacy deficyt neurologiczny, objawiajacy sie
narastajacymi problemami z mowg i zaburzeniem réwnowagi. Nie
stwierdzono gwattownych objawdw charakterystycznych dla udaru
krwotocznego. Chora poddana zostata leczeniu zachowawczemu na od-
dziale neurologicznym. Prawidtowo realizowany proces pielegnacyjny
ileczniczy pozwolit unikna¢ niebezpiecznych dla zdrowia i zycia powi-
ktan zwigzanych z wystapieniem udaru mézgu, a podjete interwencje
pielegniarskie zaskutkowaty skutecznym rozwigzaniem probleméw
opiekunczo-pielegnacyjnych pacjentki.

Stowa kluczowe: proces pielegnowania, udar niedokrwienny mézgu,
studium przypadku.

WSTEP

Choroby naczyniowe mézgu stanowia obecnie istotny problem
zarowno medyczny, jak i spoteczny. Jako trzecia przyczyne
zgondw na $wiecie, zaraz po chorobach uktadu krazenia oraz
chorobach nowotworowych, wyrdznia sie wta$nie udar moézgu
definiowany przez WHO jako: ,zespdt kliniczny charakteryzu-
jacy sie nagtym pojawieniem sie ogniskowych lub globalnych
zaburzen czynnos$ci mdzgowia, ktére - jezeli nie doprowadza
wczesniej do zgonu - utrzymuja sie dtuzej niz 24 godziny i nie
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SUMMARY

Nowadays, the number of cerebral stroke increases dangerously, which
is a challenge for modern medicine. Ischemic stroke is the main cause
of disability, significantly worsening the patient’s quality of life and
often even leading to death. In Europe, more than 20% of patients die
within the first three months after the onset of an episode of stroke,
while another 20% struggle with severe disability, notallowing them to
return to life before the onset. Decrease in the efficiency of the patient
after stroke affects all aspects of his life. The condition of a patient af-
ter stroke requires help with the basic activities of everyday life, which
is a significant burden for the patient and his family. It is necessary to
reconcile with the fact of the disease and the resulting restrictions and
to acquire the knowledge and skills necessary to care for the patient
after a stroke.

The aim of the study was to identify selected care and nursing problems
and deficits of the patient after ischemic stroke and to propose actions
for their effective solution. In order to develop the nursing process, an
individual case method was used and the following methods were used:
patient’s direct observation, history, symptoms and analysis of medical
records, Glasgow coma scale, Barthel self-care scale and Norton scale
for assessing risk for pressure ulcer.

In the analyzed patient, the existing problems were the result of car-
diovascular burden resulting from the current ischemic heart disease,
hypertension and condition after myocardial infarction, as well as the
deficitin the matter of self-care and depressed mood. The patient’s con-
dition was also evaluated for re-occurrence of stroke as a result of long-
term hypertension. The case studied was typical for the clinical picture
of ischemic stroke. The patient was conscious, although there were
slight disturbances of consciousness. Her condition was determined to
be medium heavy. There was a growing neurological deficit manifested
by increasing problems with speech and disturbance of balance. There
were no violent symptoms characteristic of hemorrhagic stroke. The
patient underwent conservative treatment in the neurological ward.
Properly implemented care and treatment process allowed to avoid
complications related to the occurrence of stroke that are dangerous
for health and life, and the nursing interventions have resulted in an
effective solution to the patient’s care problems.

Key words: nursing care, ischemic stroke, case study.

maja innej przyczyny niz naczyniowa” [1]. W Polsce dane na te-
mat wystepowania udaru mézgu oscyluja na poziomie okoto 60
do 70 tysiecy zachorowan rocznie, z czego az 25% os6b zmarto
w ciggu pierwszych 90 dni od wystapienia incydentu [2]. Za-
padalno$¢ na udary zwieksza sie wprost proporcjonalnie wraz
z wiekiem, szczeg6lnie zauwazy¢ to mozna w grupie oséb, ktore
ukonczyty 65. rok zycia. Jest to w duzej mierze spowodowane
zwiekszonym wystepowaniem og6lnie przyjetych czynnikéw
ryzyka choréb naczyniowych mézgu, jak: niska aktywnos¢ fi-
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zyczna, zle zbilansowana dieta, otytos¢, palenie tytoniu oraz
wystepowanie nastepujacych choréb: cukrzyca, nadcisnie-
nie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej czy zaburzenia
krzepniecia. Udar mézgu w wielu przypadkach prowadzi do
dtugotrwatej utraty sprawnosci fizycznej, czesto réwniez do
trwatego kalectwa. Stanowi réwniez najczestsza przyczyne
wystepowania padaczki wieku starczego, plasuje sie na drugim
miejscu wsréd czynnikéw wywotujgcych otepienie oraz jest
istotnym czynnikiem prowadzacym do depresji. Szacuje sie, ze
ponad potowa, bo okoto 60%, pacjentéw po przebytym udarze
pozostaje niesprawna ruchowo, z czego rowniez wynika fakt, ze
zdecydowana ich wiekszo$¢ wymaga statej opieki [3].

Udar moézgu jest stanem bezposrednio zagrazajacym zyciu,
ktéry mozna podzieli¢ pod wzgledem etiologii na udar niedo-
krwienny oraz krwotoczny. Ten pierwszy, zwany réwniez za-
watem mozgu, stanowi okoto 85% wszystkich przypadkéow.
U jego podstawy wystepuje uposSledzenie przeptywu moézgo-
wego wywotane zamknieciem albo zweZeniem §wiatta tetnicy
moézgowej lub doprowadzajacej krew do mézgu oraz uposledze-
nie przeptywu w wyniku zaburzen hemodynamicznych. Udar
krwotoczny, stanowiacy okoto 15% przypadkdéw, pojawia sie na
skutek pekniecia naczynia mézgowego powodujac jednoczesnie
wynaczynienie krwi w obrebie tkanki mdzgowej [4].

Obraz kliniczny obu rodzajéw zaburzen czynnos$ci mézgu rézni
sie od siebie, jednak nie stanowi reguty. Mimo tego obserwuje
sie, ze najczesciej podczas zawatu mdzgu ogdblny stan pacjenta
jest dobry lub $rednio ciezki, chory zazwyczaj jest przytom-
ny. Stopniowo narasta deficyt neurologiczny (m.in. zaburzenie
mowy i rownowagi). Natomiast wystapienie udaru krwotocz-
nego charakteryzuje sie obrazem chorego w ciezkim stanie
ogbélnym, wystapienie krwotoku poprzedza silny bél glowy
i wymioty, czesto obserwowane s3g zaburzenia przytomnosci.
Deficyt neurologiczny jest nasilony w znacznym stopniu juz od
momentu zachorowania. W rzadkich przypadkach udar niedo-
krwienny przy rozlegtym niedokrwieniu mézgu z narastaja-
cym jego obrzekiem moze przypominaé obrazem klinicznym
udar krwotoczny, tak samo jak nieduze ognisko krwotoczne
w moézgu moze przebiega¢ bez gwattownych objawéw przypo-
minajac udar niedokrwienny [4].

Udar moézgu jest stanem bezposrednio zagrazajacym zyciu,
dlatego pacjent z objawami $wiadczacymi o mozliwosci wysta-
pienia incydentu naczyniowego mézgu wymaga szybkiej i spe-
cjalistycznej pomocy medycznej. Chory z podejrzeniem udaru
modzgu powinien zosta¢ natychmiast przetransportowany do
szpitalazoddziatem udarowym, gdzie zostang wykonane neuro-
obrazowe badania diagnostyczne (TK, MR) w celu réznicowania
miedzy udarem krwotocznym a udarem niedokrwiennym. Lo-
kalizuje sie réwniez ognisko chorobowe oraz poddaje sie oce-
nie jego rozlegtos¢. Niezbedne jest przeprowadzenie wywiadu,
ktéry pomoze okresli¢ charakter objawdéw, okolicznosci ich
wystapienia oraz czas trwania i ich progresje. Przydatna moze
by¢ tu pomoc rodziny chorego. Badanie przedmiotowe powinno
zawierac¢ przede wszystkim ocene podstawowych parametrow
zyciowych (uktad oddechowy i uktad krazenia), jak i catosciowe
badanie neurologiczne. W$rdd badan koniecznych do wykona-
nia wyrdznia sie zapis elektrokardiograficzny, morfologie krwi,
koagulogram, oznaczenie elektrolitow, kreatyniny, glikemii,
aminotransferaz oraz wysycenie krwi tlenem. Zgodnie z wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, podczas
hospitalizacji pacjent z udarem powinien zosta¢ poddany bada-
niu ultrasonograficznemu tetnic szyjnych, badaniu radiologicz-
nemu klatki piersiowej oraz echokardiografii przezklatkowe;j.
Oznaczony powinien zosta¢ lipidogram, poziom biatka C-reak-
tywnego (CRP), odczyn Biernackiego (OB) oraz powinno by¢
wykonane badanie ogélne moczu [5].

CEL PRACY

Celem pracy jest oméwienie wielowymiarowosci opieki nad
pacjentem po udarze niedokrwiennym mdzgu, ze zwrdceniem
uwagi na:

Opieka pielegniarska nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym...

e rozpoznanie probleméw pielegnacyjno-opiekunczo-rehabi-
litacyjnych pacjenta po udarze niedokrwiennym mézgu,

e zaprezentowanie dziatan pielegnacyjnych umozliwiajacych
skuteczne rozwigzanie wystepujacych problemdw,

¢ edukacje pacjenta i jego rodziny na temat choroby i odpo-
wiedniej pielegnacji chorego,

e zapobieganie najczestszym powiktaniom po udarze krwo-
tocznym moézgu.

METODA, TECHNIKA I NARZEDZIA BADAWCZE

Wykorzystang metoda badawcza jest studium indywidualne-
go przypadku pacjentki po udarze niedokrwiennym mézdzku.
Technika, ktéra zostata wykorzystana do zebrania informacji
o chorej, to m.in.: obserwacja bezposrednia pacjentki, wywiad,
wystepujace objawy oraz analiza dokumentacji medycznej. Po-
nadto wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: skale
Glasgow [6], skale Barthel [7] i skale Norton [8].

OPIS PRZYPADKU

K.J., lat 64, wzrost 167 cm, waga, 70 BMI = 25,1 (nadwaga).
64-letnia kobieta przyjeta na oddziat Neurologii w Uniwersy-
teckim Szpitalu Klinicznym 5.12.2018 r. w porze wieczorne;j.
Tryb przyjecia nagty, spowodowany pojawieniem sie zaburzen
réownowagi oraz zaburzen mowy. W wywiadzie u pacjentki
stwierdzona choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetni-
cze i stan po zawale mie$nia sercowego. Chora po wykonanych
zabiegach: pomostowaniu aortalno-wiencowym przed kliku
laty oraz leczeniu trombolitycznym w roku biezacym. Z wywia-
du przeprowadzonego z rodzing wynika, Ze pacjentka jest na
emeryturze, warunki mieszkaniowe oraz sytuacja rodzinna sa
dobre - kobieta mieszka z mezem i synem. Sytuacja materialna
stabilna.

Kobieta w trakcie przyjecia w stanie niekomunikatywnym, na-
stréj apatyczny, rozumienie czesSciowe, mys$lenie nielogiczne,
pacjentka niezorientowana w stanie zdrowia, otoczeniu oraz
w dziataniach leczniczych. Pacjentka w stanie splatania, stuch
oraz sen prawidtowy, w skali Glasgow otrzymuje 14 punktéw
(zaburzenia Swiadomosci); Zrenice rowne, symetryczne, okra-
gte; zachowana reakcja na $wiatto; pacjentka nosi okulary;
niedowtad potowiczy prawostronny; chora lezgca; objaw Ba-
binskiego ujemny po stronie lewej; po prawej nieprawidtowy
(dodatni). Ci$nienie tetnicze krwi (126/73 mm Hg); tetno (76
uderzen/min) oraz oddechy (16/minute) prawidtowe; chora
bez kaszlu i duszno$ci; pacjentka bez obrzekéw i uszkodzen
skory; nie wystepuje goraczka.

W wywiadzie rodzinnym obcigzenia nie stwierdza sie. W roz-
poznaniu wstepnym stwierdzono udar niedokrwienny mdézdz-
ku oraz podejrzenie padaczki, kwalifikujgce sie do dalszej
obserwacji. Chora wymaga pomocy przy czynnosciach piele-
gnacyjnych II stopnia.

W 7. dobie Zrédto probleméw pielegnacyjnych stanowia ogra-
niczenia zwigzane ze stanem pacjentki po przebytym udarze
niedokrwiennym. W wyniku tego u kobiety wystepuja zaburze-
nia mowy - pacjentka wypowiada pojedyncze, niezrozumiate
dzwieki; w odpowiedzi na pytanie stara sie kiwac gtowg, stan
Swiadomosci jest trudny do okres$lenia, GSC 14. Zaburzenia
w funkcjonowaniu narzadu ruchu spowodowane niedowtadem
potowiczym prawostronnym uniemozliwiaja kobiecie samo-
opieke oraz wywotuja u niej apatie i niepokdj. Kobieta wyma-
ga pomocy we wszystkich czynno$ciach Zycia codziennego -
w skali Barthel otrzymata 10/20 pkt. RR 125/72 mm Hg, tetno
(70 udrzen/min) nitkowate, ale regularne, oddech w normie, re-
gularny, kaszel i duszno$ci nie wystepuja. Pacjentka zaopatry-
wana w pieluchomajtki z powodu zaburzen czynnosci zwiera-
czy cewki moczowej i odbytnicy. Ostabienie apetytu - pacjentka
wymaga pomocy przy karmieniu z powodu niedowtadu poto-
wiczego prawostronnego, wystepuja zaparcia. Skdra lekko su-
cha, odlezyn oraz stan6éw przedodlezynowych nie stwierdzono.
W skali Norton pacjentka otrzymata 12 punktéw, co $wiadczy
o mozliwo$ci wystapienia odlezyn.
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Po dokonaniu analizy stanu pacjentki podczas realizowania planu
pielegnowania 7. dnia hospitalizacji oceniono stan pacjentki oraz
postawiono nastepujace diagnozy opiekunczo-pielegniarskie:

Diagnoza pielegniarska 1. Trudnosci w samoobstudze spo-
wodowane niedowtadem prawostronnym, bedacym Kkonse-
kwencja udaru niedokrwiennego.

Cel opieki:
e wdrozenie pacjentki do samoobstugi;

e pomoc w zaspokajaniu potrzeb zyciowych;
e zapewnienie chorej bezpieczenstwa.
Dziatania pielegniarskie:

* ocena stopnia sprawnosci pacjentki;

e pomoc przy codziennej pielegnacji ciata (toaleta cata 1 x
dziennie i cze$ciowa 2 x dziennie);

e pomoc przy spozywaniu positkéw;

e pomoc w ubieraniu sie;

» wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych wraz z pacjentka;

¢ ustawienie szafki pacjentki po stronie niedowtadnej;

¢ uruchamianie pacjentki;

o dostarczenie i nauka korzystania ze sprzetu ortopedycz-
nego;

e angazowanie strony niedowtadnej w wykonywanie pod-
stawowych czynnosci zyciowych.

Ocena koncowa. Trudnosci z wykonywaniem czynnosci
samoobstugowych zostaty ograniczone; pacjentka zostata
powoli wdrozona do samoobstugi; zostato zapewnione jej
bezpieczenstwo; podjeta probe wstania i chodzenia wraz
z asekuracjg; obstuguje sie w prostych czynno$ciach sama
reka niedotknieta niedowtadem (np. mycie zeb6w); pacjentka
wymaga pomocy w czynno$ciach ztoZzonych (np. zmiana pie-
luchomajtek).

Diagnoza pielegniarska 2. Trudno$ci zwigzane ze zmiana
pozycji ciata w t6zku spowodowane niedowtadem prawo-
stronnym, w wyniku wystapienia udaru niedokrwiennego.

Cel opieki:

e zapewnienie bezpieczenstwa podczas zmian pozycji pa-
cjentki oraz asekuracji;

e usprawnianie pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:
e regularne zmiany pozycji ciata w t6zku co 2-3 godziny;
e zapewnienie dostepu do t6zka pacjentki co najmniej z 3
stron;
¢ ustawienie szafki po stronie niedowtadnej;
¢ motywowanie do wykonywania ¢wiczen;
e pionizacja pacjentki;
e ocena dotychczasowych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Trudno$ci zwigzane ze zmiang pozycji w t6z-
ku zostaty ograniczone; pacjentce zostato zapewnione bezpie-
czenstwo podczas zmian pozycji; pacjentka zostata zmotywo-
wana do procesu usprawniania; podjeta prébe wstania oraz
chodu wraz z asekuracja.

Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko wystapienia odlezyn i od-
parzen z powodu dtugotrwatego unieruchomienia, wynikaja-
cego z zaburzen funkcji ruchowe;j.

Cel opieki:
¢ eliminacjaryzyka wystapienia odlezyn;
¢ zwiekszenie aktywnosci fizycznej pacjentki.

Dziatania pielegniarskie:

e ocenaryzyka wystapienia odlezyn wedtug skali Norton;

e czesta zmiana pozycji w t6zku (co 2 godziny), réwniez
w nocy;

¢ oklepywanie i masaz miejsc szczeg6lnie narazonych na
ucisk (np. ko$¢ ogonowa);

Opieka pielegniarska nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym...

e réwnomierne roztozenie ciezaru ciata, aby unikna¢ wiek-
szego ucisku na jeden obszar skory;

¢ pielegnacja skéry: regularne nattuszczanie, doktadne osu-
szanie, wykonywanie toalety krocza podczas kazdorazo-
wej zmiany pieluchomajtek;

e czestazmiana bielizny chorej;

e zadbanie o diete wysokobiatkowg oraz bogata w sole mi-
neralne;

e czeste nawadnianie (ok. 1,5 litra wody dziennie);

e umieszczenie pacjentki na materacu przeciwodlezyno-
wym;

¢ motywacja do wykonywania ¢wiczen fizycznych.

Ocena koncowa. Pacjentka w skali Norton otrzymata 12
punktéw; odlezyny nie wystapity; pacjentka zwiekszyta za-
kres poruszania sie - zostata podjeta préba wstania oraz cho-
du wraz z asekuracja.

Diagnoza pielegniarska 4. Ryzyko zakazenia uktadu moczo-
wo-ptciowego spowodowane trudno$ciami w oddawaniu mo-
czu i stolca w wyniku dysfunkcji czynno$ci mies$ni zwieraczy.

Cel opieki:
¢ niedopuszczenie do zakazenia uktadu moczowo-piciowe-

£0;
e usprawnianie czynno$ci mie$ni zwieraczy.

Dzialania pielegniarskie:

¢ zachowanie odpowiedniej higieny catego ciata, a w szcze-
gblnosci okolic krocza;

e zaopatrzenie w pieluchomajtki;

¢ podawanie ptynéw (1,5 litra dziennie);

¢ zalecenie kontrolowania oddawania moczu, w tym stopnia
wypelnienia pecherza;

e zalecenie $wiadomego przetrzymywania moczu w celu
treningu mie$ni odpowiedzialnych za mikcje;

e obserwacja dotyczaca wystapienia objawéw zakazenia:
obrzeku, zaczerwienienia, bolesno$ci podczas oddawania
moczu;

¢ cewnikowanie zgodnie z zaleceniem lekarskim, zgodnie
z zasadami aseptyki i antyseptyki;

e umieszczanie workéw z moczem ponizej pecherza moczo-
wego i regularne oprdznianie go, w celu unikniecia cofania
sie moczu.

Ocena koncowa. Ryzyko wystapienia zakazenia uktadu mo-
czowo-piciowego zostato ograniczone; pacjentka zostata
skutecznie zaangazowana w usprawnianie czynnosci mie$ni
zwieraczy; objawy $wiadczace o stanie zapalnym nie wysta-
pity.

Diagnoza pielegniarska 5. Wystepowanie dolegliwosci bolo-
wych jamy brzusznej spowodowanych zaburzeniem perystal-
tyki jelit wynikajgcych z ograniczonej aktywno$ci fizycznej.

Cel opieki:
¢ uregulowanie wyprézniania sie;
e poprawa perystaltyki jelit.

Dzialania pielegniarskie:

* wykonywanie ¢wiczen aktywizujacych z pacjentka;

e podaz pokarméw wysokobiatkowych (zielone warzywa
i owoce, otreby, kasze, produkty petnoziarniste);

o zalecenie ograniczenia spozywania produktéw powodujg-
cych zaparcia (cukier, kakao, banany);

¢ polecenie masowania brzucha zgodnie z ruchem wskazoé-
wek zegara;

¢ stosowanie ziotowych herbat;

¢ ocena dotychczasowych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Wyprdznianie ulegto polepszeniu (1 stolec
rano i wieczorem), perystaltyka jelit ulegta poprawie; zapar-
cia ustapity.
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Diagnoza pielegniarska 6. Ryzyko zwigzane z ponownym
wystgpieniem udaru niedokrwiennego z powodu stwierdzo-
nego nadci$nienia tetniczego.

Cel opieki:
e ograniczenie ryzyka zwigzanego z wystapieniem kolejne-
go udaru mozgu.

Dziatania pielegniarskie:

e monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego i notowanie
w dzienniczku pomiaréw cisnienia tetniczego oraz w kar-
cie goraczkowej pacjentki;

e obserwacja w kierunku wystapienia podwyzszonych war-
tosci ci$nienia tetniczego;

¢ realizowanie farmakoterapii zgodnie z zaleceniem lekarza;

e edukacja rodziny oraz pacjentki na temat modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka udaru mézgu;

¢ ocena podjetych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Objawy $wiadczace o kolejnym epizodzie
udaru nie pojawity sie; pacjentka oraz rodzina zostali wyedu-
kowani w kwestii prewencji wtérnej oraz chetnie przyjmuja
nowe informacje na temat danej jednostki chorobowe;j.

Diagnoza pielegniarska 7. Ryzyko wystapienia choroby za-
krzepowo-zatorowej oraz niedodmy ptuc wskutek dtugotrwa-
tego unieruchomienia.

Cel opieki:

e zapobieganie powiktaniom spowodowanym unierucho-
mieniem pacjentki.

Dziatania pielegniarskie:

e prowadzenie ¢wiczen przeciwzakrzepowych i gimnastyki
oddechowej;

e regularna zmiana pozycji (co 2 godziny);

e wykonywanie masazu konczyn dolnych w kierunku do
serca;

» stosowanie opasek i poniczoch elastycznych;

e obserwacja konczyn dotyczaca wystapienia obrzeku,
zmiany ucieplenia skoéry, dretwienia;

e prowadzenie bilansu ptynow;

e oklepywanie klatki piersiowej;

e proéba pionizacji;

e ocena podjetych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Powiktania zwigzane z unieruchomieniem
nie wystapity; pacjentka wykonata ¢wiczenia przeciwzakrze-
powe oraz oddechowe, podjeta prébe wstania oraz chodu wraz
z asekuracja; problem wymaga kontynuacji dziatan.

Diagnoza pielegniarska 8. Trudnosci w kontakcie stownym
z pacjentkg spowodowane zaburzeniem funkcji mowy
w wyniku uszkodzenia OUN.

Cel opieki:
¢ poprawa funkcji mowy oraz kontaktu werbalnego z pa-
cjentka.

Dziatania pielegniarskie:

e utrzymywanie kontaktu stownego z pacjentka podczas
wykonywania czynnosci pielegnacyjnych/zabiegowych;

e angazowanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen miesni
twarzy;

e zapewnienie wizyt logopedy;

e utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentka podczas
préb rozmowy.

Ocena koncowa. Problemy zwiazane z utrudniong komunika-
cja ulegty poprawie; pacjentka zmienita nastawienie na bar-
dziej pozytywne podczas préb wykonywania ¢wiczen mie$ni
twarzy, jednak problem wymaga dalszej obserwacji oraz kon-
tynuacji dziatan.
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Diagnoza pielegniarska 9. Niepokéj zwiazany z nagltym wy-
stapieniem choroby, jej powiktan oraz hospitalizacja.

Cel opieki:
e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa;
e poprawa samopoczucia.

Dzialania pielegniarskie:

¢ informowanie pacjentki o planie dnia oraz o czynno$ciach
przy niej wykonywanych;

e wsparcie psychiczne przez towarzyszenie podczas hospi-
talizacji i okazywanie empatii;

e utrzymywanie kontaktu stownego oraz wzrokowego pod-
czas wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych/zabiegowych;

¢ zapewnienie kontaktu z najblizszymi.

Ocena koncowa. Niepokoj ulegt zmniejszeniu, jednak nie zo-
stat ostatecznie wyeliminowany; problem wymaga kontynu-
acji dziatan.

DYSKUSJA

Zrédto probleméw pielegnacyjnych pacjentéw po przebytym
udarze mozgu stanowig ograniczeniawynikajgcezwystepujacej
choroby. Rodzaj istniejacych problemoéw jest $cisle zalezny od
uszkodzen, jakie dokonaty sie w mézgu, ich zakresu oraz cza-
su, jaki mingt od momentu podjecia leczenia. Samozaparcie,
motywacja oraz che¢ wspoétpracy z zespotem terapeutycznym
u chorego niezaprzeczalnie rzutuja na jego szanse na powradt do
zycia sprzed wystapienia choroby. Pielegnacja chorego po uda-
rze wymaga wspoélnego dziatania samego pacjenta, jego najbliz-
szych oraz personelu medycznego. Niezmiernie wazne jest, aby
zespot pielegniarski posiadat wiedze na temat danej jednostki
chorobowej na odpowiednim poziomie oraz miat odpowiednio
wycéwiczone umiejetnosci praktyczne. Wéwczas mozliwe jest
zapewnienie profesjonalnej oceny stanu chorego, zapobieganie
powiktaniom ogdlnomedycznym i neurologicznym oraz zmini-
malizowanie objawéw neurologicznych.

Na podstawie literatury wyrézniamy pewne czynniki ryzyka,
ktore $cisle wigza sie z wystapieniem udaru mézgu. Dzielimy
je na modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do czynnikéw ryzy-
ka modyfikowalnych naleza m.in.: nadci$nienie tetnicze, cho-
roby serca (migotanie przedsionkéw), zaburzenia gospodarki
lipidowej, cukrzyca, choroby naczyn krwionos$nych, palenie
papieroséw, spozywanie nadmiernej ilosci alkoholu, otytos¢,
zazywanie narkotykow, niska aktywnos$¢ fizyczna. Do grupy
czynnikéw ryzyka niemodyfikowalnych naleza: wiek (powyzej
55. r.z. ryzyko zwieksza sie dwukrotnie co 10 lat), pte¢ meska,
czynniki etniczne (czarna oraz z6tta), predyspozycje rodzinne
i genetyczne (w wywiadzie udar w rodzinie, genetycznie uwa-
runkowane zespoty predysponujace do stanéw zakrzepowych,
hiperhomocysteinemia), przebyty udar badz przemijajacy atak
niedokrwienny, niski status socjoekonomiczny [10, 11].

U badanej chorej stwierdzono kilka czynnikéw ryzyka, ktére
mogty wptynac na wystapienie epizodu udaru mézgu. Z grupy
tych modyfikowalnych wyrézni¢ mozna: dtugotrwale leczone,
przewlekte nadci$nienie tetnicze, stan po zawale serca, niska
aktywnos¢ fizyczna oraz nadwaga. Natomiast do drugiej gru-
py ryzyka mozemy zakwalifikowa¢: wiek (pacjentka skonczyta
64 lata). Udar mdzgu u badanej pacjentki przebiegat w sposdéb
typowy dla swoistego obrazu klinicznego. Sugerujac sie litera-
turg, chory podczas udaru niedokrwiennego pozostaje w stanie
og6lnym dobrym badz Srednio ciezkim. Zazwyczaj nie docho-
dzi do utraty przytomnosci oraz nagtego, silnego bélu gtowy, co
znamienne jest dla udaru krwotocznego. Obserwuje sie réwniez
stopniowe narastanie deficytu neurologicznego pod postacia
pogtebiania sie niedowtadu potowiczego, zaburzen mowy, row-
nowagi, zaburzen postawy ciata [4]. Chora przez caty czas byta
przytomna, wystepowaty jedynie lekkie zaburzenia §wiadomo-
$ci. Jej stan okres$lono na $rednio ciezki. Zaobserwowano powo-
li narastajace zaburzenia rGwnowagi oraz mowy. Dolegliwosci
boélowych nie zgtaszata.
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U pacjentéw po udarze moézgu czesto dochodzi do licznych po-
wiktan na tle: neurologicznym, sercowo-naczyniowym, odde-
chowym, Zotadkowo-jelitowym, uktadowym, skérnym oraz
dotyczacym czynnosci zwieraczy [16]. Do grupy zaburzen
neurologicznych zaliczamy: obrzek moézgu, dysfagie, napady
padaczkowe oraz zaburzenia psychiczne. W grupie powiktan
sercowo-naczyniowych mozna wyrdézni¢: zawal miednia ser-
cowego, spadek lub wzrost ci$nienia tetniczego, niewydolnos¢
krazenia, zaburzenia rytmu serca oraz zakrzepowe zapalenie
zyt glebokich. Do powiktan z grupy oddechowych zalicza sie:
infekcje ptuc, zator ptuc, zachty$niecie, niewydolno$¢ odde-
chowa. Grupe powiktan zotgdkowo-jelitowych tworzg: zator
krezki, krwawienie z przewodu pokarmowego, niedroznosc
porazenna jelit. Do grupy powiktan uktadowych naleza nato-
miast hiperglikemia lub hipoglikemia, goraczka oraz zaburze-
nia wodno-elektrolitowe. Do powiktan skéry naleza najczesciej
odlezyny. Powiktania dotyczace czynno$ci zwieraczy to gtow-
nie zaparcia, nietrzymanie moczu badz jego zatrzymanie oraz
infekcje drog moczowych [16]. U badanej chorej nie zdiagnozo-
wano zadnego z powyzszych powiktan. Jest to skutkiem szyb-
kiego wdrozenia dziatan profilaktycznych przez pielegniarki
i zespdt terapeutyczny. Stan pacjentki byt regularnie oceniany,
a wyniki i parametry na biezgco odnotowywane. Stwierdzo-
no jedynie obecno$¢ problemu z grupy powiktan dotyczacych
czynno$ci zwieraczy, zwiazany z zaburzong perystaltyka jelit,
bedacy skutkiem unieruchomienia pacjentki.

W pielegnacji chorej po przebytym udarze mézgu wazne jest
zapobieganie ponownemu wystapieniu epizodu. Istotne jest
przekazanie pacjentce i jej rodzinie informacji o wszystkich
istniejacych czynnikach ryzyka udaréw mézgu oraz motywo-
wania pacjenta do zmiany stylu zycia. Kolejnym waznym aspek-
tem jest regularne przyjmowanie zleconych lekéw, kontrola ci-
$nienia tetniczego krwi oraz poziom glukozy w krwi [12, 13].
Metody, ktére wykorzystano przy pielegnacji pacjentki, w celu
wyeliminowania powtdrnego epizodu niedokrwiennego to re-
gularne pomiary ci$nienia tetniczego krwi, udziat w farmako-
terapii zgodnie z zaleceniem lekarskim oraz obserwacja doty-
czaca ewentualnego pogtebiania sie deficytu neurologicznego.

Jeden z probleméw pielegnacyjnych u pacjentki po udarze sta-
nowi niedowtad konczyn, ktéry jest przyczyng trudnosci w wy-
konywaniu czynnos$ci samoobstugowych [12]. W opisanym
przypadku zdiagnozowany zostat prawostronny niedowtad po-
towiczy. Pielegnacja pacjentki polegata na zwiekszeniu spraw-
nosci podczas wykonywania czynnos$ci samoobstugowych,
pomoc w razie niemozno$ci zaspokajania potrzeb zyciowych,
a takze zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie trwania hospi-
talizacji.

Z powodu dtugotrwatego unieruchomienia pacjentka byta na-
razona na powstanie odlezyn. W trakcie hospitalizacji stoso-
wano sie do wytycznych na temat profilaktyki odlezyn [8, 14,
15]. Dziatania, jakie podjeto w celu wyeliminowania ryzyka po-
wstania odlezyn, polegaty gtéwnie na zmianie pozycji pacjentki
co 2 godziny z prawidtowym utozeniem konczyn niedowtad-
nych, zastosowane zostaty udogodnienia w postaci materacy
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przeciwodlezynowych, zadbano o stan skéry pacjentki oraz
wtasciwe odzywienie. Ponadto zostata wdrozona aktywizacja
pacjentki oraz motywowanie jej do ¢wiczen dopasowanych do
stanu jej zdrowia.

Chora byta narazona takze na wystapienie innych powiktan ogél-
noustrojowych, takich jak: zakrzepica zyt gtebokich, przykurcze,
wzmozone ci$nienie $§rodczaszkowe, obrzek konczyn objetych
niedowtadem oraz zapalenie ptuc. Personel pielegniarski podjat
dziatania majace na celu wyeliminowanie tych powiktan przez
wykonywanie czynnosci profilaktycznych, ktére obejmowaty
prowadzenie ¢wiczen przeciwzakrzepowych i gimnastyki od-
dechowej, regularng zmiane pozycji co 2 godziny, wykonywanie
masazu konczyn oraz wspétudziat w rehabilitacji chorej. Pacjent-
ka zmagata sie z zaburzeniami perystaltyki jelit w postaci zapar¢.
Celem w opiece pielegniarskiej byta ich likwidacja i poprawa pe-
rystaltyki jelit. Dziatania, ktore zostaty podjete w tym kierun-
ku, to m.in.: wykonywanie ¢wiczen aktywizujacych z pacjentka,
podaz pokarméw bogato btonnikowych, zalecenie ograniczenia
spozywania produktéw powodujacych zaparcia, masaz brzucha
zgodnie z ruchem wskazéwek zegara.

Nalezycie wykonana opieka nad pacjentka po udarze mézgu roz-
patruje problemy w ujeciu catoSciowym i wieloetapowym. Polega
ona na wspotpracy personelu medycznego oraz czynnym udziale
pacjentki i jej rodziny w procesie leczenia, pielegnacji i rehabili-
tacji. Na prawidtowo $wiadczonga opieke wptyw maja odpowied-
nio rozpoznane problemy pacjentki, wynikajace z jej choroby,
przeptyw informacji miedzy cztonkami zespotu medycznego
oraz jego wiedza i umiejetnosci praktyczne na wysokim pozio-
mie [16]. Celem niniejszej pracy byto rozpoznanie probleméw
pielegnacyjno-opiekunczych, zaprezentowanie dziatan pielegna-
cyjnych umozliwiajacych skuteczne rozwigzanie wystepujacych
probleméw, edukacje pacjentki i jej rodziny na temat choroby
i odpowiedniej pielegnacji, jak i zapobiegania najczestszym po-
wiktaniom po udarze niedokrwiennym maézgu. Postawione cele
zostaty osiggniete w stopniu zadowalajacym. Problemy pacjentki
zostaly rozpoznane i skutecznie rozwigzane.

WNIOSKI

1. Problemy pielegnacyjno-opiekuncze pacjentki zostaty traf-
nie rozpoznane przez personel pielegniarski, dzieki czemu
mozna byto podja¢ odpowiednie dziatania.

2. Podjete dziatania pielegniarskie pozwolity na osiggniecie
w stopniu zadowalajgcym postawionego celu opieki.

3. Dzieki dziataniom zapobiegawczym u chorej nie doszto do
rozwoju powiktan charakterystycznych dla udaru niedo-
krwiennego oraz powiktan wynikajacych z dtugotrwatego
unieruchomienia.

4. Istotnym elementem jest edukacja pacjentki i jej rodziny na
temat istoty choroby, gtéwnych jej objawéw, rodzaju dziatan
podejmowanych w przypadku ich wystapienia oraz eduka-
cja na temat konieczno$ci stosowania sie pacjentki do zale-
cen lekarskich i pielegniarskich.
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