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bytby o nig ubozszy”
— Matka Teresa z Kalkuty



Szanowni Panstwo

Podejmujgc nowe wyzwania,
odkrywamy w sobie umiejetnosci,
ktorych istnienia nigdy nie podejrzewalismy

Les Brwon

Oddajemy do Panstwa rak III tom monografii WSPOLCZESNE WYZWANIA
W OCHRONIE ZDROWIA przyblizajacej po raz kolejny zasadnicze problemy z jakimi

musi boryka¢ si¢ wspotczesna medycyna.

Medycyna jest naukg o naturze czlowieka bedacego czescig przyrody. Stara si¢ nie
tylko wyjasnié, przeksztatca¢ przedmiot swoich badan, ale rowniez go zrozumie¢. Ze wzgledu
na swoj ogromny wymiar praktyczny, profilaktyczny i terapeutyczny, z jednej strony w coraz
wigkszym stopniu wplywa na zycie ludzi, a z drugiej stanowi pole do weryfikacji réznych

pogladow. Caty czas ma wigc do czynienia z réznymi wyzwaniami.

Pozytywne osiagnigcia wspolczesnych nauk medycznych nie tylko fascynuja
1 zachwycaja, ale takze ukazujg ewidentne zagrozenia dla poszczegdlnych ludzi, jak i catego

gatunku ludzkiego.

Lionel Shriver, w swojej ksigzce ,,Musimy porozmawiac¢ o Kevinie” stwierdzil, ze
,wyzwania, do ktorych podchodzi sie we wlasciwy sposob, sq do pokonania” , stad W
styczniu 2020 roku, przy udziale ekspertow z catego $wiata, Swiatowa Organizacja Zdrowia
opublikowata liste pilnych wyzwan zdrowotnych na najblizsze dziesieciolecie. Uznala, iz
kryzys klimatyczny powinien by¢ traktowany jako kryzys zdrowotny, ze nalezy dazy¢ do
zapewnienia opieki zdrowotnej podczas konfliktow 1 kryzysoéw, ze trzeba zmniejszy¢
nierowno$ci w opiece zdrowotnej i ze istnieje potrzeba zwigkszenia dostgpu do lekow.
Konieczne jest takze powstrzymanie rozprzestrzeniania si¢ chordb zakaznych, utrzymania
higieny w palcowkach medycznych 1 przygotowania si¢ do pandemii z powodu nowego
wirusa. Nalezy takze wzmocni¢ ochrong przed produktami szkodliwymi dla zdrowia oraz

inwestowa¢ w edukacj¢ pracownikow ochrony zdrowia, w polaczeniu z niezapewnieniem im



godziwe] ptacy. Nie mozna takze poming¢ dzialan zwigzanych z ochrong zdrowia
nastolatkow 1 dotyczacych wzmacniania zaufania publicznego dla dziatan zdrowia
publicznego. Powinno si¢ takze wspiera¢ rozwdj nowych technologii, co zrewolucjonizuje
zapobieganie, diagnozowanie i leczenic wielu chorob oraz powinno si¢ dazy¢é do

zmniejszenia zjawiska antybiotykoopornosci.

Niewatpliwie medycyna rozwija si¢ w btyskawicznym tempie, ale czy poradzi sobie z
nowymi chorobami? Czy zdota wydtuzy¢ ludzkie zycie? Czy jest w stanie znalez¢ cudowne
leki na juz istniejace choroby? Czy dobre zdrowie dla wszystkich to cel zupeknie nierealny?
Czy wyeliminowanie $mierci wcigz jest poza jej zasiggiem? Czy wygra walke z nowym
wirusem? Niestety nie na wszystkie pytania da si¢ odpowiedzie¢, zebysSmy nie wiem, jak

chcieli...

Niniejsza monografia, podobnie jak poprzednie, nie obejmuje wszystkich wyzwan
z jakimi musi boryka¢ si¢ wspdiczesna medycyna. Enrico Fermi kiedy$ napisal, ze
,najgorszym wrogiem wiedzy nie jest niewiedza, lecz wiedza potowiczna”. Mamy wigé
nadzieje, ze poszczegolne jej rozdziaty beda cho¢ troche pomocne w codziennym zmaganiu

si¢ z trudng rzeczywistoscig ochrony zdrowia.
Redaktorzy podrecznika
Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Drn. med. Anna Baranowska

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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WSTEP

Porazenie nerwu twarzowego moze wystepowac jako oddzielna jednostka chorobowa,
towarzyszy¢ jako objaw lub powiklanie innych schorzen zdrowotnych. Glowne zmiany
dotycza zaburzen czucia, smaku i stuchu, niedowtadem lub porazeniem mig$ni mimicznych
twarzy. Wyrdznia si¢ dwa podstawowe typu uszkodzenia osrodkowe 1 obwodowe.
Pierwszy z nich wystepuje przy zaburzeniach nerwu powstatych w mozgowiu. Dolegliwosci
ukazuja si¢ wowczas po stronie przeciwnej do umiejscowienia nerwu i zazwyczaj obejmuja
dolng potowe twarzy. Drugiemu rodzajowi towarzyszy uszkodzenie widkien nerwu
twarzowego, wowczas zmiany obserwuje si¢ nie tylko po stronie deficytu, ale na calej
powierzchni twarzy. Za przyczyne porazenia VII nerwu czaszkowego podaje si¢ wady
wrodzone, infekcje, zakazenia, czy zatrucia, urazy czaszkowo-mozgowe, nowotwory,
choroby uktadu nerwowego oraz neuropatie metaboliczne. Leczenie i rehabilitacja zalezna
jest od umiejscowienia zmian oraz przyczyny zachorowania. W gléwnej mierze opiera si¢ na
fizjoterapii oraz leczeniu farmakologicznemu i chirurgicznemu. W przypadku nieudanej

terapii leczniczej powstate deficyty odpowiedzialne sg za pogorszenie jakosci zycia pacjenta.

Neuroanatomia i fizjologia ogélna nerwu twarzowego

Nerw twarzowy to siddmym z dwunastu nerwdéw czaszkowych, ktére razem wchodza

w sklad obwodowego uktadu nerwowego. Posiada charakter mieszanym, co oznacza
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ze zbudowany jest trzech typow widkien: ruchowych, czuciowych i wydzielniczych [1].
Widkna motoryczne odpowiedzialne s3 za unerwienie mi¢sni mimicznych twarzy, migsnia
szerokiego szyi, mig¢snia strzemigczkowego, migs$nia rylcowo-gnykowego oraz brzusca
tylnego migsnia dwubrzuscowego. Natomiast galgz sensoryczna odbiera i przekazuje dalej
impulsy z fragmentu przewodu stluchowego zewn¢trznego oraz cze$ciowo z powierzchni
przysrodkowej malzowiny usznej. Bierze udziat w wydzielaniu $liny, ez i $luzu, a takze

przewodzi impulsy smakowe z 2/3 przedniej czesci jezyka [2].

Jadro ruchowe nerwu twarzowego zajmuj¢ grzbietowa cze$¢ mostu, lokalizujac sie¢
bocznie do jadra nerwu VI. Jego widkna biorg swoj poczatek w kacie mostkowo-
moézdzkowym, skad opuszczaja mozgowie 1 biegng prosto do przewodu stuchowego
wewnetrznego tacznie z nerwem posrednim i przedsionkowo-slimakowym. Nastgpnie nerw
zagina si¢ pod katem prostym w poblizu jamy bebenkowej i tworzy kolanko. W tym miejscu
jedna z gatezi, tak zwany nerw skalisty wiekszy, rozdziela si¢ i przechodzi do gruczohu
tzowego. Natomiast nerw twarzowy przebiega dalej wzdluz kanatu nerwowego, gdzie oddaje
dwie odnogi. Jedna z nich odpowiedzialna jest za kontrole¢ nad praca migs$nia
strzemigczkowego, a dokladnie nadzoruje czulo$¢ kosteczek stuchowych na dzwigk.
Druga z nich okre$lana strung bebenkowa zaopatruje 2/3 przedniej czgsci jezyka, dzieki
czemu mozliwe jest odczuwanie w tym miejscu wrazen smakowych. Dodatkowo ta sama
galaz wypuszcza widkna przywspoétczulne do $linianek (podzuchwowej i podjezykowej).
Zasadniczy pien nerwu twarzowego przebiega w dalszej kolejnosci przez otwor rylcowo-

sutkowy, opuszcza czaszke¢ aby dotrze¢ do miesni mimicznych twarzy przez S§linianke

przyuszna [3, 4, 5].

Badanie neurologiczne nerwu twarzowego

Badanie neurologiczne pacjenta z porazeniem VII nerwu czaszkowego rozpoczyna si¢
od zebrania doktadnego wywiadu. W czasie rozmowy chory powinien przedstawié,
co doktadnie si¢ wydarzylo i na jakie dolegliwosci uskarza si¢ w danym momencie.
Warto zwroci¢ uwage na sytuacje, ktore powoduja wzmozenie objawdéw lub je tagodza.
Poprawnie zadane pytania powinny poméc w okreSleniu prawdopodobnej przyczyny
wystgpienia objawow, czynnikOw ryzyka, czasu jaki mingt od wystagpienia pierwszych

symptomow oraz okolicznosci w jakich doszto do uszkodzenia [6].

25



POSTEPOWANIE WOBEC PACJENTA Z PORAZENIEM NERWU TWARZOWEGO

Przed przystgpieniem do badania przedmiotowego ogdlnej ocenie poddaje si¢ symetri¢

twarzy chorego podczas spoczynku. Nastepnie w trakcie wykonywania ruchow
spontanicznych, a po6zniej zamierzonych. Przy obwodowym uszkodzeniu VII nerwu
czaszkowego zajeta jest tylko polowa twarzy, po stronie przeciwnej do miejsca zaburzenia.
Co objawia si¢ stabszym skurczem migs$ni, sptyceniem faldu nosowo-wargowego lub
zaburzeniami artykulacji podczas moéwienia. Osrodkowemu uszkodzenia nerwu towarzyszy
jedynie prawidlowa praca skurczowa czota pacjenta, z widocznie ostabiong aktywnoscia
pozostatych mig$ni mimicznych twarzy. Dodatkowo pacjent ma problem z catkowitym

domknigciem oka po stronie, gdzie doszto do zaburzenia [7, 8].

Aby zbadaé, czy nerw prawidtowo funkcjonuje poleca si¢ osobie badanej wykonaé
czynnosci, takie jak: marszczenie czota, mocne zaci$nigcie powiek, poruszanie zuchwa,
czy ulozenie ust w szeroki usmiech. Podczas wykonywania tych ruchdw ocenie podlega sita

1 praca skurczowa, jaka wykonuja mig$nie mimiczne twarzy [8].

Ze wzgledu na mieszany charakter nerwu twarzowego, jego uszkodzenie objawiaé
si¢ moze uposledzeniem czucia w tylnej czesci przewodu stuchowego zewngtrznego.
Pacjent moze rowniez zglasza¢ zaburzenia odczuwania smaku po tej samej stronie,

gdzie doszto do uszkodzenia.

Do doktadnego opisania stopnia uszkodzenia nerwu twarzowego stosowana jest

szesciostopniowa skala House’a-Barckmanna, gdzie pierwszy stopien $wiadczy

o prawidlowej funkcji nerwu, a ostatni stopien oznacza catkowite porazenie. Skala stosowana

jest rowniez do oceny progresji zmian chorobowych lub oznak regeneracji [9, 10].

Tabela 1. Stopien uszkodzenia obwodowego nerwu twarzowego  wedlug
House’a-Brackmanna [9].
I° Prawidlowa funkcja wszystkich mi¢sni | II° Niedowlad lagodny

Prawidtowa czynno$¢ wszystkich mieéni | Niewielka asymetria w bliskim badaniu.

mimicznych twarzy. Czoto — niewielkie zaburzenia ruchomosci.
Oko — domykanie szpary powiekowej przy
minimalnym wysitku.

Usta — slad asymetrii.

III ° Niedowlad umiarkowany

Widoczna lecz nie szpecaca rdznica migdzy

I'V° Niedowlad Srednio ciezki

Wyrazne ostabienie sity mig$ni, asymetria
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obiema stronami. szpecaca.

Oko catkowite domykanie szpary | Niepelne zamknigcie szpary powiekowe;j,

powiekowej przy maksymalnym wysitku. brak ruchow czota.

Czoto — ruchy zaburzone fagodnie do stopnia | OkO — niepelne  zamknig¢cie  szpary
umiarkowanego. powiekowe;j.

Usta — niewielkie ostabienie przy | Usta — asymetria przy maksymalnym
maksymalnym wysitku. wysitku.

Czoto — brak ruchow.

V° Niedowlad ciezki Severe dysfunction | VI° Porazenie calkowite
Ledwo zauwazalne ruchy migs$ni twarzy, | Brak ruchow migéni twarzy.
asymetria w spoczynku.

Czoto — brak ruchow.

Oko - niepelne zamknigcie szpary
powiekowe;j.

Usta — nieznaczny ruch.

Objawy porazenia nerwu twarzowego

Ze wzgledu na przebieg nerwu twarzowego czgsto 1 tatwo ulega uszkodzeniu przez obrzek
lub w wyniku niedokrwienia. Dolegliwosci pojawiajace si¢ podczas porazenia nerwu
twarzowego zalezne s3 od miejsca wystapienia zaburzenia. Obwodowe uszkodzenie dotyczy
samych witokien nerwowych, a zmiany pojawiajg si¢ po tej samej stronie, co lokalizacja
zmian. Osrodkowe porazenie wigze si¢ z pojawieniem si¢ deficytu nad jadrem nerwu
w mozgowiu, a dolegliwo$ci ujawniaja si¢ w miejscu przeciwnym do uszkodzenia i tylko

w dolnej czesci twarzy [11].

Charakterystycznym objawem dla porazenia nerwu twarzowego jest ostabienie lub zanik
ruchéw wykonywanych przez mig$nie mimiczne. Chorzy majg trudnosci z wyrazaniem
emocji, a w cigzkich przypadkach ich twarz moze przybiera¢ posta¢, tak zwanej maski.
Wynika to z probleméw z uniesieniem czy zmarszczeniem czola, zaciSnigciem powiek,
unoszeniem brwi, nadgciem policzkow lub z wyszczerzeniem zgbow. Twarz czesto jest
niesymetryczna i sprawia wrazenie opuchnigtej. Widoczne jest wygtadzenie czota, sptycenie
faldu nosowo-wargowego, poszerzenie szpary powiekowej 1 obnizenie kata ust po stronie

porazonej. Zanika odruch mrugania, pojawi¢ si¢ moze tak zwany zespot krokodylich tez, czyli
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tzawienie w trakcie przyjmowania positku. Niedowlad warg i nieprawidtowe wydzielanie
sliny, powoduja utrudnienia w artykulacji 1 sa przyczyng uposledzenia mowy.
Oprécz wymienionych wyzej objawoOw zaburzone jest odczuwanie smaku oraz czucia

po stronie porazonej, a u dzieci ostabiony zostaje odruch ssania [11, 12].

Podczas zaburzenia czynno$ci nerwu twarzowego mogg wystgpi¢ dodatkowe,
nieprawidlowe ruchy. W trakcie obserwacji widoczne sg kurcze powiek, ktore nie sg zalezne
od woli pacjenta. Sg to tak zwane blefarospazmy, ktére zaliczane sg do dystonii ogniskowych.
Inna grupe¢ stanowia dystonie segmentalne, gdzie spazm obejmuje, az potowe twarzy chorego.
W przypadku pojawienia si¢ synkinez widoczna jest niewtasciwa aktywno$¢ miegsni twarzy,
w momencie wykonywania ruchéw dowolnych. Dodatkowe ruchy jakie moga si¢ pojawic
to miokimie, ktére porowna¢ mozna do powolnej fali skurczéw migsni, widoczng tuz pod
skora twarzy. Angazowane s3 pojedyncze widkna lub grupy migsni, natomiast nie sg one
w stanie wywota¢ efektywnego kurczu migsnia. Podobnym objawem s3a mioklonie, inaczej

Zwane zorywaniami, czyli nagte i mimowolne skurcze wtokien mig§niowych [8].

W sytuacji gdy uszkodzenie wystepuje w przestrzeni otaczajacej kanat nerwu twarzowego
lub w poblizu przewodu stuchowego wewngtrznego, wraz z porazeniem VII nerwu
czaszkowego pojawia si¢ zaburzenie stuchu. Chorzy zglaszajg nadwrazliwo$¢ na pojawiajgce
si¢ w ich otoczeniu dzwieki lub ghluchote. A gdy dojdzie do zaburzenia funkcji struny
bgbenkowej, mozliwa jest utrata smak na przedniej 2/3 czgéci jezyka oraz zakldcenie

produkcja §liny przez Slinianki [13].

Objawy ujawniaja si¢ takze podczas wykonywania zamierzonych ruchow.
Witokna ruchowe, ktore kurcza si¢ w prawidlowo, sg w stanie unie$¢ porazone migsnie
ze strony przeciwnej, co moze maskowaé prawdziwe objawy uszkodzenia. Pojawiajg sie
charakterystyczne symptomy, takie jak objaw Bella — na skutek niedowtadu miesni okreznych
oka, chory nie jest w stanie domkna¢ powieki, gatka oczna kieruje si¢ ku gorze, a w powstalej
szparze widoczny jest rabek twardowki [11]. Objaw Marina Amata — w czasie intensywnego
i maksymalnego otwierania ust dochodzi do zamknigcia obu powiek. Objaw Marcusa-Gunna
cechuje si¢ uniesieniem powieki opadajacej podczas poruszania zuchwa w strong przeciwng
do uszkodzonego oka. Objaw Bergera Wartenaberga pojawiajaca si¢ wibracja mig¢$nia
okreznego oka, mozliwa do wyczucia podczas dotyku, stabnaca lub catkowicie zniesiona

podczas zaciskaniu powieki [14].
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Porazenie nerwu twarzowego typu Bella

Idiopatyczne porazenie nerwu twarzowego to jedna z powszechnie wystepujacych
patologii dotyczaca nerwu twarzowego. W ciaggu roku szacuje si¢, ze wystepuje ona
u 13-34 0s6b na 100 000, co stanowi 3/4 wszystkich uszkodzen VII nerwu czaszkowego [15].
Zaburzenie pojawi¢ si¢ moze w kazdej grupie wiekowej, jednak wiecej przypadkow
odnotowuje sie¢ u oséb od 3. do 5. dekady zycia, poroéwnywalnic czesto
u me¢zczyzn jak 1 u kobiet. Schorzenia takie jak cukrzyca, nadci$nienie i kobiety w cigzy

obarczone s3 zwigkszonym ryzykiem wystgpienia zespotu [13, 16].

Przyczyna wywotujaca uszkodzenie moze by¢ stan zapalny nerwu twarzowego w obrebie
jego kanatu, infekcje wirusowe (wirus opryszczki) lub proces autoimmunologiczny, uraz oraz
niska temperatura otoczenia. Przez powstajacy w okolicy obrzek, nerw zakleszcza si¢
w strukturach kostnych, a zaburzenia przewodzenia pojawiaja si¢ na skutek ucisku
i niedokrwienia [17, 18].

Porazenie typu Bella charakteryzuje si¢ jednostronnym obwodowym porazeniem lub
niedowladem mig$ni twarzy. Pierwsze objawy ujawniaja si¢ nagle, a ich najwigksze nasilenie
przypada na 1 lub 2 dzien. Jedynie na kilka dni przed zachorowaniem pojawié si¢ moze
nadwrazliwo$¢ na dzwieki 1 bol ucha [13]. Chory nie jest w stanie unies¢ brwi, zamkna¢
powiek lub unie$¢ wargi w uSmiech. Pojawiaja si¢ trudno$ci w wydzielaniu $liny
1 przezuwaniu. Wystepuje bol, cho¢ nie jest to typowy objaw, drgtwienie ucha oraz drzenie
miegs$ni twarzy. W wyniku uposledzenia odruchu strzemigczkowego, dzwigk styszalny jest
glosniej po stronie z porazeniem. Do objawow mozna zaliczy¢ réwniez przemijajaca
agenuzje, niezdolno$¢ do odczuwania smakow lub dysgeuzje, spaczone odczuwanie smaku

[14].

Szanse na wyzdrowienie sg stosunkowo wysokie, poniewaz az 80% przypadkéw
zachorowan udaje si¢ uleczy¢ juz w ciggu 2-8 tygodni od wystgpienia objawow. Mozliwe jest
to dzigki temu, Ze uszkodzenie nerwu wywotane jest blokiem przewodzenia. Gorsze wyniki
w leczeniu mozna zaobserwowaé u grupy pacjentow w podesztym wieku, z cukrzyca lub
z nadci$nieniem tetniczym. Ztym rokowaniem jest rOwniez utrzymywanie si¢ objawoOw
ubytkowych powyzej 1 tygodnia oraz gdy od poczatku wystapito obustronne porazenie migsni

potowy twarzy [16].
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Przyczyny porazenia nerwu twarzowego

Wrodzone porazenie nerwu twarzowego powoduja aplazje mies$ni, powiktania podczas
porodu (porod kleszczowy, znieksztalcenie si¢ glowy noworodka w momencie przechodzenia
przez kanal rodny) oraz Zesp6t Moebiusa. Schorzenie, inaczej zwane niedowladem
oczno-twarzowym, wyréznia si¢ grupg wad, gdzie zwyrodnieniu ulegaja nerwy

odpowiedzialne za mimik¢ twarzy [17].

W przypadku obwodowego uszkodzenia VII nerwu czaszkowego zmiany lokalizujg sie
w obrebie jego ujécia z mostu. Najwiekszy udziat maja tu procesy przebiegajace u podstawy
czaszki. Wymienia si¢ tu rakowato$¢, czy zapalenie opon mobézgowo-rdzeniowych.
Typowy obraz kliniczny charakteryzuje si¢ mozliwo$cia wystgpienia objawoéw po obu
stronach twarzy oraz dodatkowych §wiadczacych o wuszkodzeniu innych nerwéw
czaszkowych.[8] Podobny objaw pojawia si¢ w chorobach przebiegajacych z odcinkowa
demielinizacja w okolicy mostu, zwlaszcza u o0sob cierpigcych na stwardnienie rozsiane.
Ma to zwiazek z zaktoceniem czynnos$ci szlakow piramidowych, biegnacych nieopodal jadra
nerwu twarzowego. Z innych przyczyn wymieniane sg guzy umiejscawiajace si¢ w kacie
mostkowo-mozdzkowym. Sg one odpowiedzialne za nagle lub w niektorych przypadkach
nieodwracalne porazenie migsni twarzy, a dowodem na jego obecno$¢ moze by¢ postepujacy

przebieg niedowtadu [18].

W obrgbie chordb naczyniowych wyszczegdlnia si¢ Zespdt Foville’a lub Millarda-
Gulbera, gdzie uszkodzona zostaje dolna cze$¢ mostu. Objawia si¢ to porazeniem nerwu
po stronie ogniska chorobowego, a widocznym niedowladem lub porazenie polowiczym
po stronie przeciwnej. W obu przypadkach dochodzi do tego na skutek niedokrwienia mostu

lub rozwijajacego si¢ w tym obszarze guza [19].

Zesp6t Ramsaya Hunta wywotywany jest przez zakazenie pdipascem usznym, a przebieg
choroby jest zdecydowanie bardziej nasilony niz w przypadku idiopatycznego porazenia
nerwu twarzowego. Znacznie czes$ciej pojawia sie¢ u dzieci. Objawami pozwalajacymi
na réoznicowane od siebie tych dwdch jednostek chorobowych sa: wysypka potpascowa, silny
bol ucha, ghuchota odbiorcza oraz nieuktadowe zawroty glowy. Postawienie prawidtowe;j
diagnozy utatwia, potwierdzenie obecnosci wykwitow w formie pecherzykoéw usytutowanych

W kanale stuchowym zewngtrznym, matzowinie usznej, skrawku ucha lub podniebieniu
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migkkim. Rokowanie dla pacjentow jest nieco gorsze niz w porazeniu Bella,

a niekiedy powrot catkowitej sprawnosci z przed uszkodzenia, nie jest mozliwy [20].

W niedowtadach pochodzenia osrodkowego uszkodzeniu ulegaja drogi korowo-jadrowe,
ponad jadrem nerwu VII. Najczgstszym powodem jest przebyty udar moézgu, toczacy
si¢ proces zapalny oraz nowotwory pierwotne i przerzutowe. Przewaza tu uposledzenie
sprawnosci dolnej potowy twarzy, po przeciwnej stronie do miejsca uszkodzenia. Pacjenci nie
sa w stanie wykonywac¢ wowczas ruchdéw celowanych, ale maja mozliwo$¢ wyrazania emocji
poprzez ruchy spontaniczne. W tym typie uszkodzenia nie obserwuje si¢ zaburzen

w odczuwaniu smaku [21].

Do pourazowego porazenia migsni twarzy dochodzi w wielu przypadkach.
Zazwyczaj wywotane podczas pekniecia podstawy czaszki [11]. Przewaznie uszkodzenie
znajduje si¢ w wewnatrzszklistym odcinku nerwu lub w przebiegu pnia mozgu, a doktadnie
w kacie mostkowo-mézdzkowym, badz w obrebie $linianki przyusznej. Catkowite porazenie

twarzy wywotuje obrzek zwoju kolanka [20].

Gdy dochodzi do zaburzen w obrebie jadra nerwu twarzowego ujawnia si¢ to w postaci
zespolu naprzemiennego (zespdt Millarda-Gublera). Powstajacy na skutek zawalu lub guza
mozgu, objawia si¢ paralizem nerwu po stronie uszkodzenia, a po stronie przeciwnej

niedowladem potowiczym, ktory upodabnia si¢ do zaburzen o charakterze piramidowym [11].

Do grupy infekcji miejscowych zalicza si¢ zmiany zapalne w obrgbie ucha srodkowego.
Zwtaszcza ostre zapalenie ucha srodkowego, badZz wyrostka sutkowatego, ztosliwe zapalenie
ucha. Objawy chorobowe znosi zastosowanie antybiotykoterapii lub nacigcie blony
bebenkowej. W przypadku przewlektego zapalenia ucha $rodkowego pojawienie
si¢ porazenia $wiadczy o mozliwym ucisku lub zapaleniu kosci. W takim przypadku

rozwazy¢ nalezy leczenie chirurgiczne [10].

Wtornymi przyczynami porazen bywaja choroby metaboliczne (niedoczynno$¢ tarczycy,
cukrzyca), zakazenia ogolnoustrojowe (borelioza, kita, grypa, gruzlica, zakazenie wirusem
opryszczki, czy potpasiec), choroby autoimmunologiczne (miastenie, toczen uktadowy,
zesp6Ol Guillaina-Barrego), choroby nowotworowe (nerwu twarzowego, oponiaki, migsak,
chloniak, guz kata mostowo-mozdzkowego, biataczka), uszkodzenie polekowe, niska

temperatura, czy grypa [21]
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Diagnostyka uszkodzenia nerwu twarzowego

Neuroobrazowanie jest badaniem wykonywanym przy podejrzeniu urazow czaszkowo-
mozgowych, nowotworow, infekcji, czy zmian naczyniowych. Zmiany te zaobserwowac
mozna wykonujac zdjecie rentgenowskie, tomografi¢ komputerowa lub rezonans

magnetyczny.

Metodg neurofizjologiczng uzywang do okreslenia czynno$ci nerwu twarzowego jest
elektroneurografia. Dzigki niej okre§li¢ mozna zachodzace zmiany aksonalne,
demielinizacyjne lub mieszane. Niestety badanie mozna przeprowadzi¢ dopiero po uptywie co
najmniej od 5 do 8 dni od wystapienia uszkodzenia aksonalnego. Rezultat przedstawiany jest
w postaci graficznej, gdzie porownywane sa wyniki uzyskane ze strony zdrowej oraz
uszkodzonej. Otrzymana amplituda potencjalu czynnosciowego (CAMP) $wiadczy
0 szansach na regeneracje i o stopniu powrotu prawidtowych funkcji. Im wyzszy procent
odpowiedzi do strony zdrowej, tym okres rekonwalescencji jest stosunkowo kroétszy,

a powstate deficyty sa umiarkowane lub tagodne [22].

Podczas badania elektromiograficznego okresla si¢ zakres pobudliwosci elektrycznej
nerwu twarzowego. Elektrody rozmieszczone na skoérze pacjenta prowadzg rejestr
sumarycznych potencjalow czynnosciowych w trakcie maksymalnego wysitku z jednostek
ruchowych wychodzacych z wybranych migséni twarzy. W trakcie pacjent kolejno powinien
zmarszczy¢ czoto, nos oraz usta. Ocenie podlega zapis S$redniej warto$ci amplitudy
z uzyskanych potencjatow czynnosciowych oraz ich czestotliwosci, czyli charakteru zapisu.
W igtowym badaniu EMG elektroda umieszczana jest w badany migéniu, a zapis prowadzony
jest w spoczynku oraz w trakcie tagodnego i maksymalnego skurczu. O uszkodzeniu
Swiadczy pojawienie si¢ podczas zapisu spoczynkowego fibrylacji i dodatnich fal ostrych.
Wykonanie badania mozliwe jest najwczesniej po 3 tygodniach od pojawienia si¢ objawow

uszkodzenia [22].

Pomocnicze w rozpoznaniu wlasciwej choroby moga by¢ podstawowe badania
laboratoryjne. Wyniki morfologiczne, biochemiczne krwi, poziom hormonéw tarczycy,
czy witaminy Bi, pozwalaja w niektorych sytuacjach na ustalenie Iub wykluczenie

potencjalnej przyczyny oraz okreslenia czynnikdéw ryzyka [8].

Kolejnym badaniem stosowanym w diagnostyce jest przeprowadzenie i ocena odruchu

na mruganie (blink reflex). Opiera si¢ on na symetrycznym skurczu mig¢sni okreznych oczu,
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w zwigzku z oddziatywaniem réznych bodzcéw, przyktadanych po jednej ze stron w okolice

nadczotowsa. Na prawidlowa reakcje sktadaja sig:

- R1 - odpowiedz wczesna, ktéra tozsama jest z nerwem nadoczodolowym,
stymulowanym w danym momencie,
- R2 (ipsilateralna) — odpowiedz pdzna, tozsama ze strong stymulowana,
- R2 (kontrlatelna) — odpowiedz pdzna, na stronie przeciwnej do stymulacji.
O obwodowym uszkodzeniu nerwu twarzowego $wiadczy¢ bedzie poprawna odpowiedz
kontrteralna, a wydluzona latencja 1lub jej brak przy rejestracji odpowiedzi

R1 i ipsilatelnej [13].

Jako Ze nerw twarzowy posiada charakter mieszany, mozliwe jest przeprowadzenie
audiometrii. Badanie to ma charakter uzupetniajacy, gdy pojawiaja si¢ dodatkowe zaburzenia
ze strony narzadu stuchu. Umozliwia ustalenie jakoSciowych lub ilosciowych ubytkow
stuchowych oraz ich prawdopodobne umiejscowienie. Opiera si¢ na pomiarze filologicznych

parametréw, czestotliwosci i natezenia dzwigku jaki odbierany jest przez pacjenta [5].

Ponadto aby ustali¢ doktadniejsze miejsce uszkodzenia nerwu twarzowego wykonuje si¢
badanie czynno$ci autonomicznych, czyli wydzielania fez (test Schirmera) oraz §liny
(test Magielskiego-Blatta), odczuwania smaku (elektrogustometria), a takze pomiar

intensywnosci odruchu z mig$nia strzemigczkowego [15].

Podsumowujac przeprowadzajac  diagnostyke roznicowa porazenia nerwu VII,
glownym problemem staje si¢ odrdznienie uszkodzenia obwodowego od osrodkowego.
Réwnie wazne jest ustalenie najbardziej prawdopodobnej przyczyny wystapienia objawow
aby moéc wdrozy¢ skuteczne leczenie i zminimalizowaé przetrwate uposledzenie funkcji

nerwu twarzowego.

Leczenie i rehabilitacja

Leczenie porazenia nerwu twarzowego rowniez zalezne jest od lokalizacji zmian oraz
przyczyny. Opiera si¢ w glownej mierze na zatagodzeniu pojawiajacych si¢ objawow
1 deficytow neurologicznych. Przy systematycznej wspOtpracy 1 zaangazowaniu pacjenta
zadawalajace efekty w powrocie do zdrowia, mozna uzyskac poprzez fizjoterapi¢. Laczy ona

w sobie kinezyterapi¢ (¢wiczenia mimiczne), fizykoterapia oraz masaze [12].
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Zabiegi zastosowane w fizykoterapii nakierowane powinny by¢ na zatagodzenie bdlu,
zmniejszenie napi¢cia mig$ni twarzy oraz przyspieszenie ich regeneracji. Aby terapia
przyniosta rezultat stosuje si¢ zabiegi z wykorzystaniem ciepla, tradycyjne oktady z parafiny
lub naswietlanie promieniowaniem podczerwonym lampami typu Solux. Na ogét gorace
zrodlo umieszczane jest w okolicy policzka albo ucha po stronie dotknigtej porazeniem.
Wysoka temperatura ma za zadanie poprawe¢ krazenia i przyspieszenie odbudowy nerwu.
Innym  zabiegiem fizykalnym jest biostymulacja nerwu twarzowego laserem
wysokoenergetycznym, w obrgbie ucha $rodkowego oraz wybranych gatezi nerwowych.
Terapia usmierza bol, dziala przeciwobrzekowo, przeciwzapalnie oraz rozszerza naczynia
krwiono$ne - efektem tego jest zwigkszenie przeptywu zylnego, a co za tym idzie poprawe
utlenowania i odzywienia nerwu. Podczas zabiegow z zastosowaniem ultradzwickdéw, migsnie
twarzy pochlaniajg fale ultradzwigkowa, czemu towarzyszy wydzielanie ciepta. W wyniku
tego nastepuje miejscowe przekrwienie tkanek, co powoduje dziatanie przeciwbdlowe
i przeciwobrzeckowe. Dopelnieniem terapii jest leczenie za pomocag pola magnetycznego
i elektromagnetycznego, ktore w podobny sposdb przyspieszaja regeneracje nerwu

twarzowego [12].

Kinezyterapia opiera si¢ na prawidlowo wykonanej gimnastyce migsni twarzy, ktorych
napiecie ulegto uszkodzeniu. Cwiczenia powinny zaktadaé aktywacje obszarow
odpowiedzialnych za mimike i1 wyrazanie emocji. Przyktadowymi ruchami moga by¢:
szerokie otwieranie oczu, a nastgpnie mocne zaci$nigcie powiek, proba gwizdania,
marszczenie czota i nosa, usmiechanie, dmuchanie, robienie min. Po uprzednim instruktazu,
pacjent jest w stanie wykonywac je samodzielnie przy pomocy lustra, gdzie dzigki odbiciu
posiada wieksza kontrole nad wykonywanymi ruchami. Uzupeilieniem poprawy tonusu
mig$ni  oraz  elastycznosci  wiokien  migsniowych s3  masaze  wykonywane

w obrebie twarzy [12].

Metoda terapeutyczna wedlug Castillo Moralesa zaktada, ze twarz podzielona jest
na siedem strefy motorycznych, ktére pobudzane przez adekwatnym bodziec dotykowy,
powoduja odpowiedZz ruchowa. Wymienia si¢: gorny punkt nosa, dolny punkt nosa,
punkt skrzydetka nosa, punkt powieki oka, punkt wargowy, punkt brédkowy, punkt dna jamy
ustnej. Terapia ta umozliwia stymulacje czucia glebokiego, a celem jest uzyskanie jak

najlepszej sprawnosci i samodzielno$ci w zyciu codziennym [12].
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Jako farmakoterapi¢ powszechnie stosuje si¢ leki z grupy kortykosteroidow, zwiaszcza
u os6b z potwierdzonym obrz¢kiem nerwu. Podanie tych $rodkéw nalezy rozpoczaé
jak najwczes$niej od momentu wystapienia pierwszych objawéw. Acyklowir podawany jest
jedynie u pacjentow, u ktérych potwierdzono zakazeniem wirusem potpasca lub opryszczki
[5]. Dodatkowo zaleca si¢ stosowanie wysokich dawek witamin z grupy B lub galantaminy,
ktére odpowiedzialne sg za poprawe przewodnictwa nerwowego 1 zwickszaja kurczliwosé

migséni [6, 17].

Wybierajac zabieg rekonstrukcji nerwu twarzowego, dazy si¢ do usprawnienia czynnos$ci
mig$nidwki twarzowej. Pacjenci majg szanse na odzyskanie sprawnosci oraz kosmetycznej

poprawy wygladu. Obecnie wykonuje sig, takie procedury chirurgiczne jak:

- bezposrednie zespolenie obu koncodw nerwu twarzowego,

- autologiczny wolny przeszczep twarzy,

- technika crossover — polegajaca na zespoleniu nerwu twarzowego z innym nerwem
o0 charakterze ruchowym,

- wolny przeszczep migSniowo-powigziowy,

- zabiegi uzupelniajace — plastyka twarzy, czy stosowanie protez.

Najskuteczniejsza z metod odbudowy funkcji nerwu twarzowego jest zespolenie obu jego
koncow ze sobg. Mimo swoich korzystnych efektow, mozliwa do wykonania jest
u nielicznych pacjentow. Wskazaniem do zabiegu jest niewielki obszar uszkodzenia oraz
nalezy ja wykona¢ jak najwcze$niej od wystgpienia objawdw, optymalny czas
to 3-4 tygodnie. W przypadku rozleglych zaburzen stosuje si¢ przeszczep autologiczny.
Przeszczepiany jest wowczas fragment innego nerwu, ktory usprawnia prace migs$ni
mimicznych. Zabieg obarczony jest licznymi powiklaniami zaburzeniem czucia w miejscu
pobranej tkanki, wydluZzeniem czasu zabiegu oraz pojawieniem si¢ dodatkowej rany i blizny
pooperacyjnej. Leczenie chirurgiczne stosowane jest takze w przypadku odbarczenia

obrzeknigtego nerwu, znajdujgcego sie w kanale kostnym przy pomocy dtutowania [8, 20].

U pacjentow z niedomykaniem powieki, mozliwa jest korekta polegajaca na zszyciu
bocznym szpary powiekowej. Opadajacy kacik ust unoszony przy pomocy tasmy kinesio-logy
taping, pozwala na regulacj¢ napiecia migsniowego. Zmniejszaja one dolegliwosci bolowe
1 poprawiaja komfort dnia codziennego, ulatwiajac porozumiewanie si¢ oraz spozywanie

positkow [12]. Jezeli porazenie mig¢sni mimicznych twarzy utrzymuje si¢ ponad rok,

35



POSTEPOWANIE WOBEC PACJENTA Z PORAZENIEM NERWU TWARZOWEGO

a zastosowana terapia nie przynosi efektu mozna rozwazy¢ zabiegu rekonstrukcyjnego,

ktory ma na celu przywrdcenie prawidtowej funkcji nerwu [16].

Toksyna botulinowa to silnia, biologiczna trucizna, jednak wykorzystuje ja si¢ do leczenia
przetrwalych zmian, pozostatych po porazeniu nerwu twarzowego. Jej mechanizm dzialania
Opiera si¢ na hamowaniu uwalniania acetylocholiny z pecherzykow presynaptycznych,
w miejscu polgczenia nerwowo-migsniowego. Zapobiega to przekazywaniu impulsu
nerwowego do ptytki motorycznej, co w efekcie powoduje brak skurczu migénia.
Zabieg stosowany jest jedynie miejscowo i w matych dawkach. Dzialanie widoczne jest juz
po 2-3 dniach od zastosowania, a efekt utrzymuje si¢ przez 2 do 4  miesiecy.
Toksyna botulinowa wykorzystywana jest do korekty opadajacej powieki, preparat podawany
jest do migsnia dzwigacza w linii $rodkowej pod goérng krawedz oczodotu. Skutecznie

stosowana jest w kurczu potowiczym twarzy, w celu uzyskania symetrii twarzy [3].

W leczeniu doraznym nie mozna zapomnie¢ o prawidlowym nawilzeniu oka.
Wysuszenie rogoéwki naraza gatke oczng na szkodliwe dziatanie czynnikow ze $rodowiska
zewnetrznego, powodujac owrzodzenia, bliznowacenia, a takze pogorszenie wzroku.
Aby zminimalizowa¢ ryzyko uszkodzenia oka w ciggu dnia, stosowane sg krople, tak zwane
sztuczne 1zy, rowniez przed podraznieniem ochrania zatozony opatrunek. Na noc
wykorzystuje si¢ specjalistyczne masci nawilzajace, a do snu zakltada si¢ specjalne opaski

ostaniajace lub catkowicie zakleja si¢ powieke [12].

CEL PRACY
1. Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjenta z porazeniem nerwu twarzowego.
2. Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.
3. Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z porazeniem nerwu twarzowego.
4. Realizacja zaplanowanych dziatan w procesie diagnostyki i leczenia.

MATERIAL Il METODYKA BADAN

Badaniem objeto pacjentke w wieku 37 lat przyjeta w trybie planowanym do
Kliniki Neurologii z Oddzialem Udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
w Biatymstoku z rozpoznaniem lekarskim: Obwodowe porazenie nerwu twarzowego —

porazenie Bella, hospitalizowana 2 dobe.
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Material zebrano w oparciu o obserwacj¢ pacjenta, wywiad pielggniarski, pomiar
parametréw zyciowych (tetna, ci$nienia tetniczego, temperatury powierzchniowej ciata) oraz
analiz¢ dokumentacji medycznej (indywidualna karta pielggnowania, historia choroby,
indywidualna karta zlecen lekarskich, wyniki badan laboratoryjnych, neuroobrazowych).
Do oceny stanu pacjenta wykorzystano skale wedlug House’a-Brackmanna, ktéra pozwala na
klasyfikacj¢ czynno$ci nerwu twarzowego oraz okresla jego stopien uszkodzenia i przebieg
procesu zdrowienia. Okre$leniu stopnia ryzyka wystgpienia u pacjentki odlezyn postuzyta
skala Norton, a do kontroli stanu linii naczyniowej zalozonej do naczynia obwodowego

wykorzystano skal¢ Baxtera.

WYNIKI

Opis przypadku

W dniu 12.01.2020 roku do Kliniki Neurologii z Oddzialem Udarowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku zgtosita si¢ 37 letnia pacjentka
Z objawami porazenia nerwu twarzowego po stronie prawej. Byt to jej pierwszy epizod
w zyciu, ktory utrzymywal sie¢ od 7 dni i nie ustepowal mimo podjetej terapii doustnej
glikokortykosteroidami — pacjentka przyjmowata wedlug zalecen Encorton (prednizon)

w dawkach redukowanych od 60mg/dobg przez tydzien oraz dodatkowo przyjmujac witaminy

z grupy B.

W dniu przyjecia podczas rozmowy pacjentka zglasza silny bol — nat¢zenie dolegliwosci
okresla na 8 w skali VAS — oraz mrowienie i drgtwienie po prawej stronie twarzy. Sam bol
okresla jako ostry i1 klujac, ktéry promieniuje do zuchwy. Ma problemy z domknieciem
powieki, a ze wzgledu na opadajacy kacik ust i ostabiong site mig¢$ni uskarza si¢ na problemy
ze spozywaniem pokarmu i wyrazng mowg. Dodatkowo sygnalizuje nadwrazliwo$¢ na
dzwigki w uchu po tej samej stronie, po ktorej wystapity inne dolegliwos$ci oraz zaburzenia
smaku. W wywiadzie kobieta neguje aby w najblizszym czasie doznata urazu lub przeszta
infekcje, ktére moglyby by¢ przyczyna utrzymujacych si¢ objawow. Zaprzecza réwniez aby
podobne symptomy ujawniaty si¢ kiedykolwiek wczesniej u cztonkéw jej rodziny.
Twierdzi, ze pierwsze dolegliwosci pojawily si¢ po powrocie z wakacji w gorach, gdzie
aktywnie spedzata czas na §wiezym powietrzu. Pacjentka nie zglasza zadnych alergii na leki

lub pokarmy. Kobieta od 30 roku zycia leczy si¢ na nadcisnienie tetnicze krwi z tego powodu
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nieregularnie przyjmuje Furosemid w dawce 40 mg raz na dobe. Niestosuje zalecanej jej
niskosodowej diety oraz podjadania miedzy positkami. Nalogowo wypala pét paczki
papieros6w dziennie od okoto 5 lat, co wywotuje u niej napady mokrego kaszlu. Ponadto nie
leczy sie¢ z powodu innych choréb przewleklych oraz nie jest pod opieka poradni
specjalistycznych. Kobieta w trakcie wywiadu wydawala si¢ zasmucona 1 przejeta wtasnym

stanem zdrowia oraz utrzymujacymi si¢ deficytami neurologicznymi.

Parametry zyciowe zmierzone podczas obserwacji: ci$nienie tetnicze krwi 142/93 mmHg,
tetno 72 uderzen/minut¢ 36,9°C. Pacjentka wazy 75 kg, ma wzrostu 170 cm, a jej BMI

wynosi 26, co $wiadczy o nadwadze.

W trakcie badania neurologicznego oceniono porazenie nerwu twarzowego na VI® w skali
House’a-Brackmanna. Pacjentka nie jest w stanie prawidlowo wykona¢ ruchow zamierzonych
na polecenie — widoczna asymetria podczas proby zmarszczenia czota, czy utrzymania
pelnego usSmiechu, nawet przy maksymalnym wysitku. Dodatkowo utrzymuje si¢

niedomykanie szpary powiekowej po prawej stronie twarzy chorej.

W przeprowadzonych badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieznacznie podwyzszone
warto$ci OB (21 mm/I h). Oznaczono poziom witaminy Biy, ktory z powodu wczesniejszej
suplementacji, byt podwyzszony. Wykonano pomiar glikemii (120 mg% na czczo).
W surowicy krwi nie wykryto przeciwciat anty HSV w klasie IgE, wyniki testow na obecnos¢
pasozytow (przeciwciata przeciw toksokarozie 1 toksoplazmozie) wszystkie byly ujemnie.

Wykluczono takze zakazenie bakteria wywotujaca Borelioze.

Wykonano rezonans magnetyczny, gdzie uwidocznit si¢ obrzegk, ktory uciska na nerw
twarzowy. Natomiast analiza elektroneurograficznej wykazata znaczne obnizenie amplitudy
odpowiedzi, $wiadczace o aksonalnym uszkodzeniu prawego nerwu twarzowego.
Podczas wykonania testu mrugania widoczny brak odpowiedzi w momencie draznienia

prawej okolicy nadczotowe;.

Pacjentka podczas pobytu w szpitalu uczestniczyla w serii zabiegow z zastosowaniem
ciepla przy pomocy lampy Solux — naswietlanie $wiatlem czerwonym prawej strony twarzy
przez 10 do 20 minut dziennie. Rehabilitacja obejmuje takze cykl terapeutyczny
z zastosowaniem impulsow elektrycznych. W celu zmniejszenia napigcia migsni,
zakwalifikowano chorg na masaze wykonywane przez fizjoterapeute dwa razy dziennie.

Pacjentce przygotowano réwniez zestaw do ¢wiczen twarzy, ktéry wykonuje samodzielnie
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przed lustrem znajdujacym si¢ na sali chorych, pod nadzorem personelu medycznego.
Dla wulatwienia spozywania pokarmow zlecono diet¢ papkowata — niskosodowa

i niskokaloryczna, ze wzgledu na towarzyszace dolegliwosci.

W oddziale kontynuowano doustng terapi¢ glikokortykosteroidami — metyloprednizolon
w dawce 40 mg na dobe stopniowo jg zmniejszajac oraz suplementacj¢ preparatami witaminy
B12. Przeciwbolowo pacjentka otrzymuje 1g Paracetamolu we wlewie dozylnym w razie
pojawienia si¢ dolegliwosci. Aby zapobiec nadmiernemu wysychaniu bton §luzowych oka,
zapuszczane s3 3 razy dziennie krople Starazolin (0,5 mg/ml). Dla dodatkowej ochrony na
noc zaktadana jest opaska zabezpieczajaca oko przed dodatkowym uszkodzeniem.

Pacjentke pozostawiono w oddziale do dalszej obserwacji, diagnostyki i rehabilitacji.
Plan opieki piel¢gniarskiej

> Diagnoza 1: Zle samopoczucie pacjenta spowodowane dolegliwos$ciami

bolowymi

v' Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta oraz zmniejszenie dolegliwosci
boélowych.
v Plan opieki:

e Monitorowanie nat¢zenia i ocena bolu w skali VAS;

e Obserwowanie pacjenta w kierunku objawoéw $wiadczacych o odczuwaniu bolu;

e Pomiar i dokumentacja podstawowych parametrow zyciowych (t¢tno, ciSnienie
tetnicze krwi, liczba oddechow, temperatura);

e Rozmowa z pacjentem, zapewnienie wsparcia oraz odwrocenie uwagi od bolu;

e Przygotowanie pacjenta do zabiegow fizykalnych z zastosowaniem ciepta;

e Podanie lekéw przeciwbolowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen;

e Ponowna ocena natezenia bolu po zastosowaniu farmakoterapii.

v Realizacja i ocena:

Po zgloszeniu dolegliwosci przez chora dokonano oceny natezenia i1 charakteru bolu —
pacjentka okresla bolesnosci na 6 w 10 stopniowej skali VAS. Bdl o charakterze ostrym
1 klujacym po prawej stronie twarzy — pacjentka wskazata okolice policzka i skroni -
promieniujacy do zuchwy po tej samej stronie. Wykonano pomiar podstawowych parametrow
zyciowych 1 udokumentowano je w dokumentacji medycznej pacjenta — tetno 70

uderzen/minutg, cis$nienie te¢tnicze krwi 148/85 mmHg, 17 oddechow/minute, temperatura
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ciata 36.9 °C. Zalecono pacjentce odpoczynek w t6zku w wygodnej pozycji. Podano na
zlecenie lekarskie, zgodnie z indywidualng kartg zlecen 1 g Paracetamolu iv. Po zakonczeniu
wlewu ponownie dokonano oceny nat¢zenia dolegliwosci bolowych — ulegly one

zmniejszeniu do 3 w skali VAS. Zastosowane czynnos$ci przyniosty pacjentce widoczng ulge.

> Diagnoza 2: Dyskomfort pacjenta z powodu nadwrazliwos¢ na docierajace

dzwieki z otoczenia

v Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta przez ograniczenie draznigcych
bodzcow stuchowych.

v Plan opieki:

e Zapewnienie ciszy i spokoju w otoczeniu pacjenta, poinformowanie innych chorych
przebywajacych na sali o zachowaniu ciszy;

e Wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych oraz porzadkowych sprawnie i bez
zbednego hatasu;

e Zwracanie si¢ do pacjentki tagodnym i spokojnym tonem:;

e Stosowanie przez pacjenta zatyczek do uszéw, ograniczajacych docieranie dzwigkow
z otoczenia;

e Poinformowanie i nauka pacjenta technik relaksacyjnych.

v’ Realizacja i ocena:

Pacjentke umieszczono w trzy osobowej sali, na koficu oddziatu, na t6zku znajdujacym si¢
w glebi pomieszczenia z dala od drzwi wejSciowych. Obecnych na sali poinformowano
0 dolegliwosciach chorej i poproszono o uszanowanie jej stanu zdrowia oraz w miarg
mozliwo$ci zachowanie ciszy 1 spokoju. Czynnosci pielggniarskie wykonano sprawnie,
nie narazajgc pacjentke na draznigce jg bodzce. Polecono pacjentce stosowanie zatyczek do
uszu w ciggu dnia. Podjete dziatania pozwolity na stworzenie pacjentce spokojnych

warunkéw do odpoczynku i dalszej hospitalizacji.

> Diagnoza 3: Dyskomfort pacjenta spowodowany utrudnionym

przyimowaniem posilkow z powodu utrzymujacego sie niedowladu miesni

twarzy i zaburzeniem wydzielania Sliny

v Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta oraz ulatwienie przyjmowania
positkow.

v Plan opieki:
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e Ocena stopnia trudno$ci podczas spozywania positkow przez pacjenta;

e Ulozenie pacjenta w wygodnej i bezpiecznej pozycji podczas spozywania positkow;

e Zabezpieczenie bielizny poscielowej i osobistej pacjenta za pomocg ligniny;

e Zapewnienie positkow o migkkiej konsystencji;

e Podawanie positkéw o temperaturze 30-35 C;

e Kontrola wypijanych ptyndéw przez pacjenta;

e Poinformowanie pacjenta aby posilal si¢ bez pospiechu, matymi kgsami doktadnie
przezuwajac;

e Kontrolowanie skutecznego polykania lekdw podawanych doustnie.

v" Realizacja i ocena:

Przeprowadzono z pacjentem rozmowe¢ w celu identyfikacji probleméw w trakcie pozywiania
si¢ — uUtrudnione zucie i sucho$¢ w ustach. Dostarczono pacjentce diet¢ zmiksowang w celu
utatwienia spozywania pokarmu. Na czas positku posadzono pacjentke na 16zku oraz
umozliwiono latwy i swobodny dostep do tacy z jedzeniem. Zabezpieczono bielizne osobistg
oraz poscielowg za pomocg ligniny. Poinformowano pacjenta aby przezuwat pokarm
doktadnie, bez po$piechu, réwniez strong z niedowladem, co ma zapobiec powstaniu
spazmatycznym przykurczom oraz stymulowa¢ i1 pobudza¢ do pracy migsnie twarzy.
Polecono pacjentce wypija¢ 2 litry dziennie czystych ptynow, w celu zniwelowania sucho$ci
i dyskomfortu w ustach. Kruszono tabletki — metyloprednizolon 40 mg raz dziennie -
w mozdzierzu dla ulatwienia ich przyjecia podczas porannego positku. Pacjentka dzigki
podjetym dziataniom zjada positki samodzielnie 1 chetnie, leki doustne przyjmuje.
Dzieki odpowiedniemu nawodnieniu zmniejszyt si¢ rowniez dyskomfort spowodowany przez

sucho$¢ w jamie ustne;.

> Diagnoza 4: Dyskomfort pacjentki spowodowany napadowym kaszlem z

odkrztuszaniem wydzieliny wywolany przez wieloletnie palenie

papierosow
v’ Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu, poprawa samopoczucia pacjenta.

v Plan opieki:

e Nauka efektywnego kaszlu oraz ¢wiczen oddechowych;
e Ulozenie pacjenta w pozycji polwysokie;j;
e Stosowanie fizjoterapii, oklepywania plecéw pacjenta oraz drenazu utozeniowego;

e Stosowanie masazu wibracyjnego klatki piersiowej pacjenta;
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e Przygotowanie pojemnika do odkrztuszania oraz ligniny w poblizu pacjenta;

e Obserwowanie ilosci i charakteru odkrztuszanej wydzieliny, pobranie probki plwociny
do badan mikrobiologicznych;

e Odpowiednie nawodnienie pacjenta;

e Stosowanie inhalacji z dodatkiem 0.9% NaCl aby ulatwi¢ ewakuacje zalegajacej
wydzieliny;

e Edukacja pacjentki na temat szkodliwosci palenia.

v Realizacja i ocena:

Utozona pacjenta w pozycji polwysokiej poprzez uniesienie wezglowia toézka o 30°.
Umieszczono przy t6zku pacjenta miske nerkowata 1 ligning do odkrztuszania wydzieliny.
Wykonano oklepywanie klatki piersiowej pacjenta rano przed $niadaniem. Udokumentowano
w dokumentacji medycznej — wydzielina o charakterze $luzowym, gesta
i lepka. Pobrano 2 ml plwociny na badanie mikrobiologiczne na zlecenie lekarskie.
Poinformowano pacjentka, ze me¢czace ja dolegliwosci spowodowane s3  wieloletnim
paleniem papieroséw. Dostarczono chorej ulotki i broszury znajdujace si¢ na oddziale na
temat szkodliwego wplywu dymu tytoniowego na organizm. Kaszel zmniejszyl swojg
czestotliwo$¢, a pacjentka odczuta wyrazng ulge. Problem do dalszej obserwacji

pielegniarskie;.

> Diagnoza 5: Obnizenie nastroju i dyskomfort psychiczny spowodowany

widoczna zmiana wygladu oraz oslabiona mimika twarzy

v' Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta oraz zmniejszenie dyskomfortu.
v' Plan opieki:

e Rozmowa z pacjentem, udzielenie wsparcia emocjonalnego;

e Przygotowanie pacjenta do zabiegow fizykoterapeutycznych;

e Wykonywanie przez pacjenta ¢wiczen poprawiajacych sile 1 napigcie migsni
mimicznych twarzy, motywowanie do ich systematycznego wykonywania,;

e Poinformowanie pacjenta o mozliwosci samoistnego cofnigcia si¢ deficytow
neurologicznych;

e Wykonanie zlecen zgodnie z indywidualng kartg zlecen.

v' Realizacja i ocena:
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Przeprowadzono rozmowe z pacjentkg w celu identyfikacji przyczyny wywotujacej obnizony
nastr6j] oraz niepokdj psychiczny — brak akceptacji i obawa przed trwalg zmiang
w wygladzie oraz oslabienie w ekspresji uczu¢ i emocji. Poinformowano pacjentke
o mozliwych sposobach rehabilitacji i leczeniu deficytow neurologicznych, a takze ich
skutecznosci — terapia za pomoca toksyny botulinowej, zabiegi z zastosowaniem ciepta oraz
fizykoterapii w postaci masazy. Edukowano pacjenta w kierunku samodzielnego
wykonywania ¢wiczen i gimnastyki twarzy z wykorzystaniem lustra znajdujacego si¢ na sali
chorych — marszczenie czota, naprzemienne otwieranic i mocne zaciskanie powick,
gwizdanie lub nadymanie policzkow — ¢wiczenia nalezy powtarza¢é 3 razy dziennie
w seriach po 10 powtdrzen. Zwrocono pacjentce uwage aby wykonywata gimnastyke
cierpliwie i systematycznie, dla wzmocnienia i utrwalenia efekty leczniczego. Po rozmowie
chora rozwiata swoje watpliwosci, uspokoila si¢ oraz chetnie 1 z determinacjg przystapita do

zaproponowanych

» Diagnoza 6: Mozliwo$¢ wysychania §luzowki galki ocznej spowodowana

uposledzeniem zamykania powieki i zmniejszona produkcija lez

v Cel opieki: Utrzymanie fizjologicznych warunkéw, zapobieganie powstaniu powiktan.

v Plan opieki:

e Obserwacja gatki ocznej pod katem wystepowania objawdéw podraznienia rogowki lub
rozwijajacego si¢ stanu zapalnego;

e Poinformowanie pacjenta 0 mozliwos$ci zamykania powieki za pomoca palca;

e Poinformowanie pacjenta o zwigkszonym ryzyku podraznienia nieostonigtej gatki
oczne] oraz o konieczno$ci unikania sytuacji, w ktorych moze dojs¢ do
przypadkowego urazu, podraznienia, czy zanieczyszczenia oka; zalecenie noszenia
okular6w ochronnych, przeciwstonecznych;

e Stosowanie na noc opatrunku zakrywajacego 1 podtrzymujacego powieke
z dodatkiem masci nawilzajacej lub przepaski na oko;

e Stosowanie w ciggu dnia sztucznych ez zgodnie z indywidualng kartg zlecen.

v' Realizacja i ocena:

Obserwowano galke oczng. Edukowano pacjentke na temat ryzyka i czynnikdw mogacych
uszkodzi¢ gatke oczng — mechaniczne pocieranie powieki, zanieczyszczenie oraz uposledzone
usuwanie ze wzgledu na uposledzone ruchy powiek oraz zmniejszone wydzielanie tez.

Zaproponowano zaopatrzenie chorego oka jalowym opatrunkiem, lecz pacjentka odmoéwita
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jego zatozenia, z powodu dyskomfortu, jaki odczuwata w przesztosci. Zalozono na noc
przepaske, ktora zabezpieczala 1 ostaniala blone §luzowa oka przed wysychaniem
i przypadkowym uszkodzeniem w trakcie snu pacjentki. W ciggu dnia stosowano do
nawilzania oka krople — Starazolin 0,5 mg/ml - 3 razy dziennie po jednej kropli do chorego
oka. Podjete dzialania zapewnily odpowiednie nawilzenie blon Sluzowych oka oraz nie

dopuscilty do uszkodzenia gatki ocznej. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza 7: Mozliwo$é¢ pogorszenia stanu higieny jamy ustnej pacjenta

przez zalegajace resztki pokarmowe po posilku oraz zmniejszona

produkcje sliny

v' Cel opieki: Oczyszczenie jamy ustnej z resztek pokarmu oraz zapobieganie
wystgpieniu stanu zapalnego oraz zakazeniom jamy ustne;j.

v" Plan opieki:

e Kontrolne sprawdzenie jamy ustnej, czy resztki pokarmu nie znajduja si¢ pod
jezykiem lub pomigdzy policzkiem i z¢bami;

e Ocena stanu btony §luzowej jamy ustnej w kierunku rozwijajacego si¢ zakazenia lub
stanu zapalnego;

e Poinformowanie pacjenta o koniecznosci odpowiedniego nawodnienia w ciggu dnia;

e Nawilzanie oraz nattuszczanie bton $luzowych jamy ustnej;

e Toaleta jamy ustnej po kazdym positku, co najmniej 2 razy dziennie;

e Phukanie jamy ustnej Srodkiem bezalkoholowym co 6-8 godzin.

v' Realizacja i ocena:

Kontrolowano stan jamy ustnej po kazdym positku, jaki spozyta pacjentka (5 razy dziennie) —
btona §luzowa zar6zowiona, nawilzona, bez cech zapalnych oraz zalegania. Dopilnowano aby
pacjentka samodzielnie wykonata toalet¢ jamy ustnej po kazdym positku — z uzyciem srodka
do ptlukania ust ERLUDRIL Classic, z dodatkiem chlorheksydyny o stezeniu 0,10%.
Poinformowano pacjentke aby wypijala minimum 2 litry wody w ciggu dnia,
w celu nawilzenia bton $luzowych. Pacjentka stosowata si¢ do zalecen pielggniarskich,

co zapobiegto pogorszeniu stanu jamy ustne;j.

> Diagnoza 8: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia spowodowanego zalozonym

wkluciem obwodowym oraz prowadzona terapia dozylna

v’ Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenia.
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Plan opieki:

Zatozenie karty obserwacji wklucia obwodowego, prowadzenie codziennej obserwacji
1 dokumentacji miejsca wktucia pod katem rozwijajacego si¢ stanu zapalnego zgodnie
ze skalg Baxtera;

Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas pielegnacji miejsca wktucia oraz
podczas przygotowania i podawania lekow droga dozylna;

Przestrzeganie wiasciwej higieny ragk podczas obstugi wklucia donaczyniowego oraz
podczas przygotowania lekow dozylnych;

Stosowanie $rodkow ochrony osobistej w postaci jednorazowych rekawiczek;
Stosowanie srodkow do odkazania przed podaniem ;

Kontrola drozno$ci wktucia podajac od 5 — 10 ml 0,9% NaCl przed i po podaniu leku
lub minimum raz dziennie;

Zabezpieczenie miejsca wkhiucia opatrunkiem,;

Zmiana opatrunku w razie zabrudzenia, zamoczenia lub odklejenia.

Realizacja i ocena:

Obserwowano miejsce wklucia oraz przebieg linii naczyniowej zalozonej do naczynia

obwodowego — oceniono na 0 w skali Baxtera. Udokumentowano zaobserwowane wnioskKi

w karcie wklucia obwodowego. Przestrzegano wlasciwej higieny rak oraz zasad aseptyki

1 antyseptyki kazdorazowo przed kontaktem z pacjentem oraz podczas przygotowywanie

lekow do podania droga dozylng. Kontrolowano drozno$¢ dostgpu dozylnego przed podaniem

leku przeptukujac 8 ml 0.9% NaCl, miedzy podawanymi lekami oraz po skonczonym

wstrzyknieciu. Podje¢te dzialania pozwolity na ograniczenie ryzyka rozwoju zakazenia,

problem do dalszej obserwacji pielegniarskie;j.

> Diagnoza 9: Nadwaga spowodowana nieprawidlowymi nawyvkami

zZywieniowymi pacjenta

Cel opieki: Redukcja nadwagi.

Plan opieki:

Przeprowadzenie badan antropometrycznych - pomiar masy ciata, wzrostu, obliczenie
I interpretacja BMI;

Przeprowadzenie z pacjentka wywiadu zywieniowego;

45



POSTEPOWANIE WOBEC PACJENTA Z PORAZENIEM NERWU TWARZOWEGO

e Ocena stanu odzywienia zgodnie z SGA — Subiektywna Globalng oceng stanu
odzywienia;

e Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia — wedlug NRS;

e Ograniczenie spozycia thuszczéw i wodoroweglanow;

e Zastosowanie diety ubogo-energetycznej;

e Spozywanie w ciggu dnia matych positkoéw o zwigkszonej czestotliwosci,

e Zwiekszenie aktywnosci fizycznej;

v Realizacja i ocena:

Przeprowadzono i udokumentowano pomiar masy ciata oraz wzrost pacjenta — 75 kg oraz
170 cm. Obliczono BMI — 26 $wiadczace o nadwadze pacjentki. Ustalono, ze pacjentka nie
stosuje si¢ do zadnej diety oraz przyznata si¢ do podjada miedzy positkami. Zastosowano
diete ubogo-energetyczna - 1500 kcal/dziennie, positki dostarczano 5 razy w ciggu dnia.
Umowiono pacjentce konsultacje ze szpitalnym dietetykiem, w celu zwigkszenia poziomu
wiedzy na temat ustalenia indywidualnej diety redukcyjnej. Pacjentka rozpoczgta stosowanie
si¢ do zalecanie diety majacej na celu zmniejszenie masy ciala. Pacjentka ograniczyta ilos¢
spozywanych tluszczow 1 wodorowegglandw oraz zrezygnowata z podjadania miedzy
positkami. Wzbogacita diet¢ o $wieze owoce 1 warzywa, a takze dba o odpowiednie
nawodnienie. Masa ciala spadta o 0,5 kg od wprowadzenia zmian w nawykach zywieniowych

pacjentki.

> Diagnoza 10: Deficyt wiedzy pacjenta na temat nadciSnienia tetniczego

krwi
v Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy i $wiadomosci na temat choroby pacjenta.

v" Plan opieki:

e Przeprowadzenie ankiety, badZz rozmowy sprawdzajacej poziom wiedzy pacjenta na
temat choroby;

e Wytlumaczenie pacjentowi podstawowych poje¢ 1 definicji zwigzanych z choroba;

e Przedstawienie pacjentowi prawidlowych warto$ci cisnienia tetniczego krwi
w zaleznosci od wieku;

e Przedstawienie czynnikow ryzyka, ktore moga powodowal wzrost ci$nienia
tetniczego krwi;

e Nauka prawidlowego pomiaru cisnienia t¢tniczego krwi pacjenta, powadzenie

kontrolki pomiardw;
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e Przedstawienie pacjentowi sposoboéw na zredukowanie zbyt wysokiego cisnienia krwi.

v Realizacja i ocena:

Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem — okreslono deficyt wiedzy na temat czynnikow
powodujacych podwyzszenie wartosci tetniczego ci$nienia krwi oraz niefarmakologicznych
sposobow leczenia nadci$nienia. Omodwiono z pacjentem czynnikow ryzyka
niemodyfikowalnych — predyspozycje genetyczne, wywiad rodzinny oraz czynnikow na ktore
pacjentka ma wplyw - nadmierne spozywanie sodu (soli) w diecie (maksymalne zalecane
spozycie 1,5 g sodu, ktory odpowiada 3,8 g soli kuchennej), mata aktywnos$¢ fizyczna,
nadmierna masa ciata, palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu, przewlekty stres. Zatozono
pacjentowi kontrolke ci$nien oraz dokonano i udokumentowano poranny pomiar ci$nienia
tetniczego krwi 1 tetna (RR: 142/93 mmHg, HR: 70 uderzen/minutg). Polecono pacjentowi
aby po powrocie do domu dokonywal pomiaru 3 razy dziennie. Dostarczono pacjentowi
ulotki i1 broszur dostepne na oddziale na temat prawidlowych warto$ci oraz zasad pomiaru
oraz tetniczego cisnienia krwi. Po rozmowie pacjent przyznal, ze nie zdawat sobie sprawy ze
szkodliwos$ci prowadzonego przez siebie stylu zycia oraz wykazal che¢ do dalszego

poglebiania wiedzy 1 wprowadzenia zaproponowanych zmian.
Wskazowki do dalszej opieki:

e Kontrola w poradni neurologicznej po trzech tygodniach od dnia wypisu.

e Stosowanie Srodkow chronigcych przed wyzigbieniem nerwu twarzowego — szalik,
kominiarka. Unikanie urazow w okolicy twarzy oraz niezwloczne leczenie infekcji
wirusowych, czy bakteryjnych, ktére moga zaostrzyé objawy porazenia nerwu
twarzowego.

o Cwiczenie mieéni mimicznych twarzy, minimum 3 razy dziennie podczas pobytu
w domu. Wykonywanie samodzielnie masazu twarzy raz dziennie.

e Stosowanie zelowych, cieptych okladow w razie dolegliwosci bolowych -—
przyktadajac na zabezpieczong gaza skoérg twarzy kompresu o temperaturze migdzy
30-35° C na 10-15 minut, maksymalnie 3 razy dziennie.

e Stosowanie kropel nawilzajacych do oka (Starazolin 0,5 mg/ml 3x dziennie),
samodzielne zamykanie i otwieranie powieki przy pomoca palca, zaktadanie przepaski
na noc. Unikanie tarcia galki ocznej oraz sytuacji mogacych prowadzi¢ do urazu
mechanicznych w okolicy oka. W razie potrzeby stosowanie plastréw do uniesienia

kacika ust.
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e Kontynuacja diety ubogo-energetycznej i niskosodowej po powrocie do domu,
zalecana wizyta kontrolna w poradni dietetycznej.

e Spozywanie positkow w pozycji siedzacej o konsystencji papkowatej, pokarm nalezy
umieszcza¢ po zdrowej stronie, w matych ilo$ciach 5 razy dziennie, bez pospiechu.
Po skoficzonym jedzeniu nalezy wykonaé toalet¢ jamy ustnej, minimum 3 razy
dziennie. Dbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu — wypijanie minimum
2 litrow ptynéw dziennie.

o Korzystanie z poznanych technik relaksacyjnych oraz dbanie o ciszg i spokoj
w zamieszkatych pomieszczeniach.

e Kontrolowanie wartos$ci cisnienia tetniczego krwi — 3 razy dziennie, prowadzenie
dziennika z wuzyskanymi pomiarami. Sposob prawidlowego pomiaru cisnienia
tetniczego krwi: do mierzenia nalezy przystapi¢ przed wczesniejszym, co najmniej
5 minutowym, odpoczynkiem; w pozycji siedzacej lub lezacej; mankiet powinien by¢
umieszczony 3 palce nad zgigciem tokciowym oraz zajmowac 2/3 ramienia; aparat do
mierzenia ci$nienia powinien znajdowac si¢ na wysokosci serca.

e Sposoby obnizenia warto$ci cisnienia tetniczego krwi: zwigkszenie aktywnos$ci
fizycznej — jazda na rowerze, spacer; unikanie sytuacji stresowych; ograniczenie
spozywania alkoholu oraz ilo$ci wypalanych papierosow; ograniczenie spozywanych
llosci soli do 1 tyzeczki dziennie; zwigkszenie spozywania owocOw 1 warzyw,
a ograniczenie spozywania tluszczow; redukcja masy ciala; systematyczne
przyjmowanie zleconych lekéw na nadci$nienie.

e Sposoby zmniejszajace uporczywy kaszel: zaprzestanie palenia papierosdOw, unikanie
palenia biernego oraz zanieczyszczen powietrza; wykonywanie inhalacji z 0,9% NaCl;
wykonywanie gimnastyki oddechowej 2 razy dziennie; leczenie infekcji
oddechowych.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: obserwacje, analize¢ 1 pomiar
wyodrebniono nastgpujace problemy pielegnacyjne:
e Zle samopoczucie pacjenta z powodu dolegliwosci boélowych;
e Dyskomfort pacjenta z powodu nadwrazliwo$s¢ na docierajace dzwigki

Z otoczenia;
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Dyskomfort pacjenta spowodowany utrudnionym przyjmowaniem positkow
z powodu utrzymujgcego si¢ niedowladu migsni twarzy i zaburzeniem wydzielania
sliny;

Dyskomfort pacjentki spowodowany napadowym kaszlem z odkrztuszaniem
wydzieliny wywolany przez wieloletnie palenie papierosow;

Obnizenie nastroju i dyskomfort psychiczny spowodowany widoczng zmiang
wygladu oraz ostabiong mimika twarzy;

Mozliwos¢ wysychania $luzowki gatki ocznej spowodowana uposledzeniem
zamykania powieki i zmniejszong produkcja tez;

Mozliwo$¢ pogorszenia stanu higieny jamy ustnej pacjenta przez zalegajace
resztki pokarmowe po positku oraz zmniejszong produkcje¢ §liny;

Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia spowodowanego zatozonym wkluciem
obwodowym oraz prowadzong terapig dozylna;

Nadwaga spowodowana nieprawidtowymi nawykami zywieniowymi pacjenta;
Deficyt wiedzy pacjenta na temat nadcisnienia t¢tniczego krwi.

Na podstawie zebranych szczegdélowych informacji o pacjentce opracowano
indywidualny plan opieki pielegniarskiej, uwzgledniajacy rdznorodnosé
1 zlozono$¢ problemé6w chorego. Zaproponowano dzialania pozwalajace na
realizacje zalozonych celow.

Dokonano oceny stopnia realizacji zatozonych celow pielggnacyjnych. Zwrocono
szczegblng uwage na ograniczenie powstania przetrwatych deficytow
neurologicznych, zwigzanych z uszkodzeniem nerwu twarzowego. Wzigto pod
uwage poprawe samopoczucia 1 komfortu pacjenta oraz zwigkszenie jego
swiadomosci na temat choroby oraz wlasnego stanu zdrowia.

Istotng rolg w pielegnacji pacjenta z porazeniem nerwu twarzowego ma
profilaktyka, kontrolowanie, monitorowanie objawoéw $wiadczacych o mozliwym
pogorszeniu si¢ funkcji czynno$ciowej nerwu twarzowego — zgodnie ze skalg
House’a-Bracmkanna lub odczuwaniu bolu przez pacjenta — ocena natg¢zenia
dolegliwosci w skali VAS oraz ich charakteru i lokalizacji. Opieka opiera si¢ na
dokonywaniu pomiaréw i dokumentacja podstawowych parametrow Zyciowych.
Kolejng wazng kwestiag jest profilaktyka infekcji oraz rozpoznawanie

indywidualnych potrzeb pacjenta. Dlatego tez w celu utrzymania ciggtosci opieki
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sformutowano dla oséb opiekujacych si¢ pacjentem wskazéwki do dalszej

pielegnacji.
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WSTEP

Choroba Parkinsona (PD — ang. Parkinson’s Disease) jest przewleka, postepujaca
chorobg uktadu nerwowego, ktéorg mozna wuznaé za drugg gldwng chorobe
neurozwyrodnieniowa, zaraz po chorobie Alzheimera. Jest zaburzeniem neurologicznym,
zwigzanym z ciatami Lewy’ego i utratg neuronéw dopaminergicznych w istocie czarnej
mozgu [1, 2].

Identyfikuje si¢ ja przez kliniczng oceng pacjenta, a do glownych objawow ruchowych
zalicza si¢: drzenie spoczynkowe, spowolnienie ruchowe, sztywnos$¢, podwyzszone napigcie
miesniowe, a takze zaburzenia postawy. Choroba zwigzana jest rowniez z licznymi objawami
niemotorycznymi.

Podstawg postgpowania W PD jest leczenie objawowe lekami zwigkszajacymi stg¢zenie

dopaminy lub bezposrednio stymulujacymi jej receptory [1, 2, 3].

Epidemiologia

Czgstos¢ wystegpowania choroby Parkinsona rosnie wraz z wiekiem i dotyczy znacznie
cze$ciej megzczyzn niz Kobiet. Osoby cierpigce na t¢ chorobe to 0,15% populacji generalnej, a
0soby powyzej 70-go roku zycia to 1,5%. W odniesieniu do catej populacji wystepuje okoto
150 zachorowan na 100 tys. ludzi. W Polsce z tym schorzeniem zmaga si¢ okoto 70 tys. ludzi,
a na swiecie 6,3 min osob. Niebezpieczenstwo wystapienia choroby w trakcie zycia wynosi
2%, a przy genetycznym obcigzeniu ryzyko zwieksza si¢ do 4%. Objawy choroby zazwyczaj
wystepujg miedzy 50 a 60-tym rokiem zycia, z tym ze po 50-tym roku zycia ryzyko ro$nie 0
9% w kazdych nastepnych 10 latach zycia. Srednia dhugo$é zycia chorych od momentu
postawienia diagnozy dla oséb w przedziale 40-64 lat to 21 lat, a dla 0sob po 65-tym roku

zycia jest to 5 lat zycia.
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Czynnikami w znacznym stopniu wplywajgcymi na ryzyko wystgpienia choroby sa:
wiek, pte¢ oraz uwarunkowanie genetyczne. Sredni okres trwania choroby to 10-15 lat [2, 4,
5].

Etiopatogeneza

Choroba Parkinsona spowodowana jest zwyrodnieniem lub wutrata neuronow
dopaminergicznych (wytwarzajacych dopaming) w istocie czarnej oraz rozwojem cial
Lewy’ego, czyli cecha patologiczng w neuronach dopaminergicznych. Zmiany moga
poprzedza¢ wystgpienie objawoéw nawet o dwie dekady lub wiecej. Utrata neuronow
odpowiedzialnych za wytwarzanie dopaminy znaczaco skutkuje uposledzeniem funkcji
motorycznych. Ciata Lewy’ego zawierajg roézne bialka, takie jak: alfa-synukleina, ubikwityna,
proteasomy, ktore zaburzaja funkcje neuronow. Genetyczne mutacje biatka osrodkowego
uktadu nerwowego, jakim jest alfa-synukleina, polegaja na samoagregacji. Uszkodzeniu ulega
rowniez uktad ubikwityna — proteasom, ktorych zadaniem jest rozktadanie nieprawidtowych
bialek. Zgodnie za$ z teorig Braaka nieznany, prawdopodobnie wirusowy patogen dostaje si¢
do mozgu drogg wdechowa. Poparciem tego jest identyfikacja ciat Lewy’ego w strukturach
jelitowych, nerwu btednego i strukturach mozgu [4, 6, 7].

Z patologicznego punktu widzenia najwazniejsze W rozpoznaniu choroby Parkinsona
sa nastepujace symptomy: zanik komorek dopaminergicznych, depigmentacja czesci zbitej
istoty czarnej oraz glejoza. Do czasu pojawiania si¢ pierwszych objawow choroby okoto 60—
70% neuronéw w istocie czarnej zanika [2, 6, 7].

Dotychczas nie poznano przyczyny powstawania PD, ale mozliwe jest, ze ma ona
zwigzek gtownie z czynnikami genetycznymi oraz srodowiskowymi, a takze infekcjami,
neurotoksynami, urazami, neuroleptykami i stresem oksydacyjnym. Do czynnikow
zwiekszajacych ryzyko powstania choroby Parkinsona nalezg: podeszty wiek, przypadki

zachorowan w rodzinie [4, 8].

Objawy

Objawy ruchowe

Mozna wyodrgbni¢ nastgpujace postacie choroby Parkinsona:

Z dominujacym drzeniem,

z zaburzeniami chodu i postawy [9].

Potwierdzeniem  choroby jest zaobserwowanie spowolnienia  ruchowego
(bradykinezja) i przynajmniej jednego z takich objawow, jak sztywno$¢ mie$niowa, drzenie

lub zaburzenia stabilnosci oraz postawy [9].
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Bradykinezja

Typowymi objawami bradykinezji sa: zmniejszenie ekspresji twarzy, migkka mowa,
trudnosci w pisaniu, brak gestykulacji podczas rozmowy. Jednym z prostych sposobow
sprawdzenia wystepowania spowolnienia ruchowego jest poproszenie pacjenta o kilkukrotne
napisanie krotkiego zdania. W wypadku bradykinezji pacjent za kazdym razem bedzie
zmniejszat dtugos¢ i wielkos$¢ znakow.

Z uptywem czasu bradykinezja si¢ pogltgbia — wykonywane ruchy maja stopniowo
mniejszy zasieg, a stan psychiczny chorego ulega pogorszeniu.

Czgsto za bradykinezje uznaje si¢ akinezj¢ (opoznienie lub niezdolnos¢ do wykonania
celowego ruchu) i hipokinezje (zmniejszenie wielkosci ruchu), mimo ze ze wzgledu na

funkcje motoryczne sa one odrgbnymi objawami chorobowymi [10, 11].

Sztywnosé

Sztywnos¢, czyli podwyzszone napigcie migSniowe, jest kolejnym czgsto
doswiadczanym, zglaszanym 1 zauwazalnym objawem. Bada si¢ ja przez poproszenie
pacjenta o wykonanie ruchow biernych w pozycji lezacej lub siedzace;.

Wystepuja dwa typy sztywnosci:

toniczna — staty opor w ciggu catego ruchu

objaw kota zgbatego — jest to polgczenie sztywnosci i drzenia odczuwalnego
przypadkowo.

Sztywnos¢ wplywa réwniez na zaburzenia postawy, mozna wtedy zaobserwowac
charakterystyczng postawe: glowa i tutow skierowane do przodu, ramiona przywiedzione,

konczyny gorne zgiete w stawach tokciowych, a kolana ugigte [2, 10, 11].

Drzenie
Wedlug przeprowadzonych badan u okoto 75% 0s6b chorujacych na PD wystepuje
objaw drzenia. Tylko okoto 25% pacjentow z PD nie ma tego objawu podczas catego
przebiegu choroby.
Wyréznia si¢ trzy typy drzenia:
— typ I: drzenie spoczynkowe lub spoczynkowe i posturalno-kinetyczne o jednakowej
czestotliwosci; pojawia sig, gdy osoba jest rozluzniona w pozycji lezacej lub siedzace;,
a znika przy inicjacji wykonania ruchu badz podczas snu; definiuje si¢ je takze jako
»krecenie pigutek”, poniewaz palce i nadgarstek poruszaja sie¢ W sposob

przypominajacy rytmiczng, dobrowolng manipulacje malymi przedmiotami

54



PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTA Z CHOROBA PARKINSONA

lub pigutkami w dtoni; zazwyczaj czestotliwosé wynosi 4-6 Hz; typ | uwazany jest za
klasyczny objaw drzenia;

— typ Il: drzenie spoczynkowe i posturalno-kinetyczne o innych czestotliwosciach;
czestotliwos$¢ tego typu drzenia wynosi 5-7 Hz, ma cechy wspolne z drzeniem
spoczynkowym; nasilone sprawia problem u 10% pacjentow;

— typ IlI: czyste drzenie posturalno-kinetyczne; czestotliwos¢ to 5-12 Hz, zwigzana z
drzeniem czynno$ciowym i drzeniem postawy przy wykonywaniu ruchu; w tym typie

nie wystepuje drzenie spoczynkowe [2, 11].

Stabilno$¢ postawy

Uposledzenie zdolnosci do przywracania rownowagi we wczesnym stadium choroby
nie stanowi az tak duzego problemu, czego nie mozna powiedzie¢ juz na zaawansowanym
etapie. Pacjenci zglaszajg potknigcia, potrzebujg wigkszego skupienia podczas chodzenia po
nierownych powierzchniach. Ze wzgledu na to, ze zasadniczo czesto zdarza si¢ to tez osobom
starszym, Kryterium stabilno$ci postawy jest malo pomocne w poczatkowej diagnozie, ma
natomiast duze znaczenie przy wystepowaniu innych objawow.

Niestabilno$¢ postawy mozna oceni¢ za pomocg testu polegajacego na szybkim
pociagnigciu ramion do tylu. U 0s6b bez zaburzen nastgpuje wygiecie tutowia lub postawienie
kroku do tylu, natomiast pacjenci z PD zazwyczaj wpadaja na rami¢ 0Soby badajacej,

koryguja chod przez postawienie Kilku krokow lub upadaja [10, 11].

Chod

Zaburzenia zwigzane z chodem mozna podzieli¢ na:

— stale (szuranie, chod drobnymi krokami, brak wspoétpracy konczyn gornych),
— epizodyczne (zamrozenie chodu, dreptanie, upadki) [9, 12].

Chod 0s6b chorujacych na Parkinsona charakteryzuje si¢ wolnym tempem,
zmniejszajacg sie dhugoscia i liczbg wykonywanych krokow w trakcie trwania 1 minuty.
Mozna rowniez zaobserwowac Szuranie, zastygnigcia, dreptanie. Balans konczyn gornych
zostaje zminimalizowany badz w ogoéle nie wystepuje. Rozpoczgcie chodu po dtuzszym
utrzymywaniu pozycji stojacej lub siedzacej staje si¢ problemem.
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Przymrozenie FOG (ang. freezing of gait) zalicza si¢ do zaburzen epizodycznych
okreslanych jako ciezka, nagta dysfunkcja chodu. Pacjenci opisuja ja jako wrazenie, jakby ich
stopy byty przyklejone do podtogi. Czas trwania FOG moze trwaé kilka sekund i wystepowac
w wielu postaciach parkinsonizmu [9, 12].

Problem ten jest Sci$le zwigzany z upadkami podczas inicjacji chodu, obracania sig,
wykonywania dwoch czynnosci jednoczesnie czy zblizania si¢ do waskich przestrzeni.
Postgpowanie przy FOG obejmuje leczenie farmakologiczne, jednak skuteczne sg rowniez
metody takie jak fizjoterapia czy gi¢boka stymulacja mozgu.

Innym epizodycznym zaburzeniem jest dreptanie (FSG — ang. festinating gait)
zauwazalne U 0Sob z bardziej zaawansowang chorobg. Trwa ono krétko (kilka sekund) i
wystepuje sporadycznie. Cechg charakterystyczng jest wykonywanie krotkich, szybkich
krokow, aby utrzymac $rodek ciezkosci nad stopami; wystepuje wowczas pochylenie tutowia
i przesuniecie $rodka ciezkosci do przodu. Pacjent odnosi wowczas wrazenie popchniecia
przez inng osobg [9, 12].

Upadki najpowazniej wigzag si¢ z pdzniejszymi nastepstwami zaburzen chodu,
poniewaz mogg powodowaé urazy glowy, ztamania kosci, rozwoju zespotu poupadkowego,

ktory ogranicza mobilnos¢ i samodzielno$¢ dotykajac ponad potowe 0s6b z PD [9, 12].

Objawy pozaruchowe

Otepiene
To efekt pojawiajgcy sie po okoto 10 latach trwania PD, ktory wystepuje znacznie

szybciej u 0s6b z dominujacag sztywno$cig i bradykineza, a pdzniej U pacjentow z
dominujagcym  drzeniem. W postgpowaniu zalecana jest rezygnacja z lekow
antycholinergicznych, uspokajajacych i nasennych, a w nastgpstwie zmniejszenie lub
calkowita rezygnacja z lekow przeciwparkinsonowskich. Przy otepieniu wyroznia si¢
zaburzenia: uwagi, funkcji wykonawczych, wzrokowo-przestrzennych i pamieci —
przypominania.

Czynnikami wptywajacymi na ryzyko wystgpienia otepienia jest wiek powyzej 65 lat,
pte¢ meska, halucynacje, wigksza symetria objawow, utrata asymetrii, dyzartia, dysfagia,
ciezki przebieg choroby oraz halucynacje.

Otepienie bezwzglednie dyskwalifikuje pacjenta z leczenia operacyjnego oraz

podwyzsza ryzyko smierci [2, 13].
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Zaburzenia psychotyczne

Obejmuja objawy takie jak: halucynacje wzrokowe i stuchowe, ztudzenia, urojenia,
omamy. Wystepuja one u 20-40% pacjentow, a ich obecnos¢ zwigksza si¢ wraz z wiekiem
oraz czasem trwania choroby i jej sitg, zaburzeniami dotyczacymi Snu i obecnosci depresji.
Omamy wzrokowe charakteryzujg si¢ Krotkim czasem trwania — od Kilku sekund do kilku
minut, minimum raz w tygodniu. Najczg$ciej wystepuja W porze wieczornej, majg nietypowy
obraz i polegaja na widzeniu zwierzat czy ludzi. Omamy stuchowe wystepuja zdecydowanie
rzadziej, styszalne sg woéwczas dzwieki, szepty, a takze muzyka. Osoby z chorobg Parkinsona

moga odczuwaé rowniez nieprawidtowe tresci wiasnych mysli [14].

Depresja
Wystepuje stosunkowo czgsto, gdyz dotyka okoto 40-50% osob chorych na PD. Ma

duze znaczenie kliniczne — w znacznym stopniu wptywa na jakos¢ zycia zarowno samych
chorych, jak i ich rodzin, a takze jest przyczyna wigkszego cierpienia, slabszej reakcji
organizmu na leczenie oraz zwigckszonego poziomu $miertelnosci. Depresja w chorobie
Parkinsona rozni si¢ od depresji wystepujacej samoistnie, a objawami wystepujacymi w PD
sg: zmniejszona ekspresja mimiczna, spowolnienie ruchowe, niepokoj ruchowy, zmeczenie i
utrata energii, zaburzenia snu, utrata apetytu i utrata wagi, wycofanie spoteczne, lekliwosc,
uczucie beznadziejnosci, Spowolnienie myslowe, apatia, problemy z koncentracjg i

skupieniem uwagi [14, 15].

Zaburzenia zmystéw

Wyr6znia si¢ nastgpujace rodzaje zaburzen zmystow:

— wazrokowe: u pacjentow z PD moze wystgpi¢ podwojne widzenie, postrzeganie
przestrzenne, ktérym zazwyczaj towarzysza zawroty gtowy oraz niepewno$¢ stawiania
krokow podczas chodzenia; pacjenci cierpigcy na zaburzenia wzroku sga obcigzeni
ryzykiem pojawienia si¢ iluzji i halucynacji [2];

— wechu: dotycza pacjentow we wszystkich stadiach zachorowania na chorobe
Parkinsona i objawiajg si¢ problemem w rozroznieniu oraz identyfikacji danego
zapachu, a w szczegolnosci zapachu jedzenia. Zaburzenie to pojawia si¢ u okoto 75—
90% chorych i szacuje si¢, ze problem z powonieniem w chorobie PD rozwija si¢

znacznie szybciej niz w innych chorobach neurologicznych [16].
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Zaburzenia ci$nienia tetniczego krwi

Najczgéciej wystepujacym  zaburzeniem uktadu sercowo-naczyniowego  jest
niedoci$nienie ortostatyczne (ang. orthostatic hypotension, OH), obserwuje si¢ je u okoto 20—
50% chorych. Rzadko wystepuje W poczatkowym stadium choroby.

Objawami niedoci$nienia sg: zawroty glowy, zaburzenia widzenia, przemijajace
zaburzenia funkcji poznawczych, utrata przytomnosci. Pojawia si¢ rowniez bol gtowy, karku,
plecow, bole w klatce piersiowej i trudnosci podczas oddychania. Przy zaawansowanym
stadium PD mozna zaobserwowa¢ niedoci$nienie popositkowe (ang. postprandial
hypotension, PPH), mogace tez dotyczy¢ 0sob, u ktoérych nie odnotowano OH. Cisnienie
popositkowe jest to obnizenie ci$nienia skurczowego o 20 mm Hg w okresie 2 godzin od

spozycia positku. OH oraz PPH uznaje si¢ za jedng z gtdéwnych przyczyn upadkow [17].

Zaburzenia snu

Sen fizjologiczny peni kluczowa role w prawidtowym funkcjonowaniu i pracy
mozgu. Z zaburzeniami snu zmaga si¢ od 40 do 90% chorych na PD, a zaburzenia te
obejmuja wszelakie nieprawidlowosci zwigzane ze snem, takie jak: nadmierna sennosé,
bezsenno$¢, zburzenia rytmu dobowego, parasomnie, zaburzenia ruchowe zwigzane ze snem
[14, 18].

Czynnikami, ktore odpowiadajg za zaburzenia snu, sg: wiek, depresja, fizyczne
ograniczenie pacjenta oraz przyjmowane leki [2].

Bezsennos¢, czyli trudnosci z zasnigciem badz utrzymaniem snu wystepujace czgsciej
niz 3 razy w tygodniu, jest przyczyna utrudnionego funkcjonowania w trakcie dnia.
Problemem u osoby z PD nie jest zasnigcie, a czeste budzenia, stanowigce przeszkode w
kontynuowaniu snu [2, 18].

Nadmierna sennos¢, czyli brak mozliwosci utrzymania stanu czuwania w trakcie
trwania dnia, powodujagca nieplanowane zasypanie, dotyka okoto 21-50% chorych na PD i
nasila si¢ z biegiem kolejnych lat trwania choroby [18].

Parasomnie mozna podzieli¢ na: parasomnie snu NREM (z ang. Non-rapid eye
movement) z Igkiem nocnym oraz przebudzenia z dezorientacja i zaburzeniami snu REM
(ang. Rapid Eye Movement) [2].

Do zaburzen ruchowych zwigzanych ze snem nalezy zesp6t niespokojnych nég (RLS
ang. restless legs syndrome), czyli rodzaj zmeczenia oraz niespokoju nog i towarzyszace temu

mrowienia oraz palenia pod skora.
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Odczucia nasilajg si¢ wieczorem i w nocy, ust¢pujg natomiast pod wptywem ruchu. Ich
charakter jest obustronny, aczkolwiek mogg to by¢ réwniez objawy niesymetryczne oraz

wystepowac naprzemiennie [14, 18].

Bol

Zgodnie z definicja Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu jest to
»nieprzyjemne doznanie (ang. experience) zmyslowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie
wystepujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia” [14]. Terapia — z uwagi na znaczenie problemu — ma duzy wplyw na jako$¢
funkcjonowania pacjentow. Dtugi okres trwania bolu wptywa niekorzystnie na stany Iekowe,
depresyjne, sen oraz wycofanie z codziennego zycia i kontaktow z innymi ludzmi. Bl
towarzyszy 50-75% os6b z PD. James Parkinson uznawat bol za pierwsza oznak¢ choroby
[14].

Za przyczyne stanow bolowych uwaza si¢ zmiany zwyrodnieniowe stawow, barkow i
bole karku. Zalicza si¢ takze bole brzucha, RLS, dretwienia, bole stop, podwyzszone napigcie

mie$niowe [2].

Problemy gastroenterologiczne

Zaburzenia zotadkowo-jelitowe moga mie¢ posta¢ dysfagii, gastroparezy, przerostu
bakteryjnego jelita cienkiego oraz dysfunkcji jelit. Uposledzenie oprdozniania zotadka moze
by¢ skutkiem stresu klinicznego oraz stosowanej farmakoterapii. U pacjentow obserwuje sie:
wczesne uczucie sytosci, zmniejszony apetyt, wzdecia, bole brzucha, wymioty, nudnosci i
spadek masy ciata. Uposledzenie oprdzniania zotgdka moze zaburzy¢ wchtanianie lewodopy.
Nieprawidlowa czynnos$¢ jelit ma 2 formy: zmniejszong czestos¢ ruchow jelit oraz zaparcia
[19].

Dysfagia
To inaczej zaburzenia potykania, ktore pojawiaja si¢ U 30-82% o0sob. Powodem

zaburzen potykania jest akinezja miegéni, ktora odpowiada za potykanie | wzmozona
sztywno$¢ migsni. W konsekwencji czego wystepuja utrudnienia w potykaniu, Krztuszenie,
wrazenie zalegania pokarmu, kaszel czy wyptywanie $liny z jamy ustnej. Dysfagia u

pacjentow pojawia si¢ powoli, co daje czas organizmowi na przystosowanie.
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Wisrod zaburzen potykania mozna wyrdznic:

dysfagi¢ ustng — do tej fazy zalicza si¢ utrudnione formowanie pokarmu, gryzienie i
zucie;

dysfagiec gardtowa — utrudnienie przetransportowania pokarmu do przetyku i
ograniczenie ochrony drog oddechowych, poniewaz spozywany pokarm moze si¢ do nich
przedostac;

dysfagi¢ przetykowa — zaburzony transport spozywanych pokarmoéw, objawiajacy si¢
bolem i odczuwaniem zatrzymania pokarmu w przetyku.

Glownag metodg diagnostyczng =zaburzen potykania jest doktadny wywiad

przeprowadzony z pacjentem i/lub jego rodzing czy opiekunami oraz testy przesiewowe [14].

Zaburzenia seksualne

Zaburzenia te wystepuja U okoto 72—75% mezczyzn oraz u okoto 61-65% Kkobiet.
Problem polega na sztywnosci migséni, zaburzen motoryki czy drzenia. Negatywny wptyw
majg rowniez depresja, Igki, zmgczenie, wzmozone §linienie czy pocenie. Dysfunkcja w tym
obszarze nasila si¢ wraz z kolejnymi stadiami choroby Parkinsona. Na sfer¢ seksualng
negatywnie oddziatuja rowniez stosowane leki, jak np. lewodopa, inhibitory zwrotnego

wychwytu serotoniny, tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne [2].

Wyprysk tojotokowy

Ta choroba skory wystepuje U potowy chorych na Parkinsona. Polega na nadmiernej
produkcji toju i powstawaniu tupiezu na nosie, brodzie, brwiach, powiekach, wokét uszu;
moze tez wystapi¢ na klatce piersiowej i plecach. Pot oraz stosowanie ttustych kremow lub

masci nasilajg objawy [2].

Diagnostyka

Pomimo postepu i zaawansowania medycyny w XXI wieku nadal nie ustalono
skutecznych schematéow umozliwiajagcych rozpoznanie choroby Parkinsona. Obecna
diagnostyka bazuje na eliminacji innych chorob przez zastosowanie nastgpujacych metod:

United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank: usprawnita diagnostyke do
82%, poniewaz wyklucza parkinsonizm objawowy, ktory moze by¢ wywotany przez np.
zatrucie czadem [5]

testy farmakologiczne

badanie objawoéw pozaruchowych
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badanie laboratoryjne
badanie obrazowe: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny

0golne badanie przedmiotowe.

Mimo zastosowania metod wptywajacych na ocene pacjenta z PD i istnienia
specjalistycznych i wykwalifikowanych osrodkoéw rozpoznawalno$¢ schorzenia okresla sie¢ na
poziomie 75-85% [20, 21].

Diagnoza choroby Parkinsona zalezy od obecnosci neuronow, ktore majg nasilenie od
umiarkowanego do silnego. Obecnie badane sg strategie opracowania biomarkerow
utatwiajgcych diagnostyke choroby na wczesnych etapie lub nawet przed wystapieniem
objawow ruchowych. Biomarkery to wskazniki procesow biologicznych i chorobowych
zachodzacych w odpowiedzi na interwencje terapeutyczne.

Potencjalne markery kliniczne obejmujg badanie upo$ledzenia wechu mierzone
standardowymi metodami. Jednym z najbardziej znanych jest test identyfikacji probek
wechowych, polegajacy na technice zdrapania i powachania papieru, na Ktory wczesniej
zostal naniesiony jeden z 40 aromatéw. Natomiast idiopatyczne zaburzenia zachowania
zwigzane ze snem i z szybkim ruchem gatek ocznych diagnozowane sg za pomocg
elektromiografii (EMG) badz polisomnografii, ktora bada fazg snu.

Problem zapar¢ ze wzgledu na czgsto$¢ ich wystgpowania U 0s6b w chorobie
Parkinsona jest istotny, poniewaz obecnos¢ objawu moze poprzedzac¢ rozwoj choroby nawet o
wiele lat. Zaparcia — jako oddzielny problem — nie sg wyznacznikiem choroby, lecz w
potaczeniu z zaburzeniami wechu i markerami radiologicznymi moga okazac si¢ znaczacym
objawem [3, 22, 23, 24].

Leczenie

Gléwnym zatozeniem leczenia choroby Parkinsona jest zminimalizowanie jej
objawow poprzez stymulacje receptoréow dopaminergicznych. Aktualnie stosowanymi lekami
sg: lewodopa, antagonisci dopaminy, amantadyna, inhibitory monoaminooksydazy, inhibitory
katecholo-O-metylotrasferazy, leki cholinolityczne. Ponadto mozliwa jest gleboka stymulacja
mozgu — leczenie chirurgiczne wykorzystywane w sytuacji braku sposobow leczenia

farmakologicznego.

Mechanizmem gléwnych objawow motorycznych w PD  jest wyczerpanie

prazkowania dopaminy z powodu utraty neuronu dopaminergicznego. A podanie lewodopy
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jako zastepnika prazkowania dopaminergicznego bylo glownym przetomem w leczeniu

choroby Parkinsona [8, 25].

Lewodopa
Od niemal 40 lat lewodopa (L-3,4-dihydroksyfenyloalanina, L-DOPA) jest gléwnym

lekiem w leczeniu choroby Parkinsona. Wptywa na wszystkie objawy, gtéwnie na sztywnosc
mig$niowa oraz bradykinezje. Lewodopg Stosuje si¢ zazwyczaj w potaczeniu z inhibitorami
dekarboksylazy aromatycznych L-aminokwaséw. Farmakoterapia w poczatkowym stadium
nie stanowi problemu, natomiast w stadium zaawansowanym pojawia si¢ zjawisko nazywane
wyczerpaniem, czyli nagle przywrécenie objawow sztywnosci i akinezji migdzy podawanymi
dawkami leku. W takich wypadkach zwicksza si¢ dawke oraz czestos¢ podawania. Do dziatan
niepozadanych mozna zaliczyé: nudno$ci, wymioty, zaburzenia rytmu serca, niedocisnienie
ortostatyczne, epizody psychotyczne.

L-DOPE mozna przyjmowaé doustnie (p.0.), a jesli nie jest to mozliwe poprzez
podskorne (s.c) wlewy apomorfiny, zabiegi glebokiej stymulacji mozgu czy dojelitowe wlewy
L-DOPY [25].

Antagonisci dopaminy

Dziatajg glownie na receptory dopaminy, a poczatkowymi antagonistami bytly
pochodne ergoliny do ktorych zalicza sie:
— rotygotyne: podaje si¢ ja w formie plastra pozwalajacemu na podskorne podanie leku;
opodznia tez pojawienie si¢ dyskinez wywotanych lewodopa;
— apomorfing: 0 sile zblizonej do dziatania lewodopy; podawana jest podskornie
Antagonisci dopaminy w porownaniu do samej dopaminy dzieki dtuzszemu czasowi
dziatania wykazuja skuteczniejsze radzenie sobie z nocnymi przerwami i poranna akinezja.

Natomiast u antagonistow znacznie cze¢sciej wystepuja dziatania niepozadane [20, 26, 27].

Amantadyna
Amantadyng¢ stosuje sie, aby zwiekszy¢ uwalnianie DA. Zmniejsza ona hipokinezje,

ale stabiej oddziatuje na zwigkszone napigcie mie$ni oraz drzenie. Podczas stosowania
amantadyny mozna obnizy¢ dawki LDOPY. Podawana jest przed snem i stosowana w celu
zmniejszenia dyskinezy wywotanej lewodopa.

Do dzialan niepozadanych naleza: pobudzenie psychomotoryczne, bezsenno$é,

omamy, halucynacje, drgawki, obrzeki, utrudnienia koncentracji [26, 27].
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Inhibitory monoaminooksydazdy

Zahamowanie inhibitorow monoaminooksydazy, czyli inhibitorow MAOB, prowadzi
do zwigkszenia stezenia dopaminy i skutecznosci objawowej. Prawdopodobnie przyczyniaja
si¢ one do opdznienia stosowania lewodopy w monoterapii. Do tej grupy lekow zaliczane sa:

selegilina, stosowana w monoterapii na wczesnym etapie choroby Parkinsona, wptywa
na opoznienie jej postgpu, W stadium zaawansowanym choroby ma wiasciwosci
oszczedzajace lewodope;

rasagilina, majaca zastosowanie u pacjentow z objawami ruchowymi; leczenie nig
zmniejszyto zapotrzebowanie na lewodope i obnizyto czestos¢ dyskinez;

safinamid, inhibitor MAOB o wlasciwosciach antyglutaminergicznych [25, 27].

Leki cholinolityczne

Aktualnie w leczeniu wykorzystuje si¢ gtownie 3 leki cholinolityczne, ktore dziatajg
jako antagonisci receptorow muskarynowych:

triheksyfenidyl

biperiden

pridinol.

Stosowane zwykle w poczatkowym etapie choroby podczas leczenia parkinsonizmu
polekowego i u 0s6b mitodych. Dziatania niepozadane to: sedacja, splatanie, zaparcia,
zaburzenia widzenia, zatrzymanie moczu [26].

Inhibitory katecholo-o-metylotransferazy

Inhibitory katecholo-O-metylotrasferazy, inaczej inhibitory COMT, odpowiadajg za
hamowanie metabolizmu lewodopy i dopaminy, jak rowniez przedtuzaja dziatanie kazdego z
tych lekoéw. Potaczenie lewodopy z inhibitorem dekarboksylazy wptywa na wzrost
biodostgpnosci lewodopy. Wzrasta w ten sposéb prawdopodobienstwo wystapienia dziatan
niepozadanych wywotanych przez lewodope. Stosuje si¢ je w zaawansowanym stadium
choroby. Obecnie inhibitorami COMT taczonymi z lewodopa s3: entakapon, tolkapon,

opikapon [27].

Gleboka stymulacja mozgu

Gl¢boka stymulacja mozgu (ang. Deep Brain Stimulation, DBS) stosowana jest u
pacjentow, ktorych objawy sa stabo kontrolowane — pomimo prowadzonej terapii
farmakologicznej. DBS polega na chirurgicznym umieszczeniem urzadzenia, ktory wytwarza

impulsy. Mozna go porownac z rozrusznikiem serca. Mimo ze mechanizm nie zostat jeszcze
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w pelni zbadany, u niektérych oséb moze blokowaé nieprawidlowe sygnaty nerwowe

powodujace objawy ruchowe w chorobie Parkinsona [6].

Rehabilitacja

Choroba Parkinsona jest jedng z gléwnych zaburzen uktadu nerwowego, wyleczenie
tej choroby nie zostato dotychczas ustalone. Aktywnos$¢ ruchowa odgrywa znaczaca rolg W
terapii leczenia PD.

Uwzglednienie wysitku fizycznego w programie leczenia poprawia jako$¢ zycia
pacjentow i utatwia im wykonywanie codziennych czynnosci. Korzy$ci mozna zauwazy¢ przy
dhugotrwatym uprawianiu aktywnosci fizycznej, takiej jak: spacery, taniec, joga, karate czy
bieg na biezni. Pozwalaja na zachowanie sprawnosci na dtuze;j.

W poczatkowym stadium choroby wprowadzenie ruchu moze by¢ znacznie
skuteczniejsze niz farmakoterapia. Dziatania powinny polega¢ na spersonalizowanym planie
zaje¢ rehabilitacyjnych ustalonych przez specjalistow w tej dziedzinie. Powinien by¢
przystosowany do stopnia zaawansowania stadium choroby, stanu neurologicznego i
psychicznego pacjenta. Nalezy zwrdci¢ uwage na stan pacjenta i jego predyspozycje do
¢wiczen ze wzgledu na ostabione mozliwosci uczenia sie. Instrukcja wykonywanych ¢wiczen

powinna by¢ wiec prosta i zrozumiata.

W trakcie rehabilitacji niezbedna potrzebna jest pomoc rodziny, opiekuna, a takze
zapewnienie odpowiedniego sprzgtu. Zaleca si¢, by ¢wiczenia opieraty si¢ gtownie na
usprawnianiu chodu i funkcjonowaniu w zyciu codziennym, a ich wykonywanie odbywato si¢
w szczytowym momencie dziatania leku. Najlepsze efekty rehabilitacji mozna zaobserwowac
W poczatkowym i $rednim stadium choroby, a naleza do nich: poprawa nastroju, chodu,
motoryki, codzienna aktywno§¢ zyciowa | zwigkszenie wydolnosci oddechowej.
Zaawansowane stadium choroby nie umozliwia intensywno$ci wykonywania odpowiedniej
aktywnos$ci ruchowej, poniewaz pacjent nie jest w stanie wykonywaé ¢wiczen wiecej nié
kilkanascie minut [4, 8].

Znaczaca rolg w rehabilitacji chorego odgrywa uswiadomienie pacjentowi wagi
aktywnosci fizycznej w poczatkowym stadium choroby i mozliwosci opdznienia stadium
przez regularne i dostosowane indywidualne ¢wiczenia, a takze zaproponowanie skorzystania
z grup wsparcia dla 0sob chorujacych i ich rodzin [4, 8].

Poza rehabilitacja, polegajaca na zaangazowaniu fizycznym, mozna wyr6zni¢ inne

formy wspierajace pacjentow z chorobg Parkinsona takie jak logopedia, usprawniajaca
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komunikacje, glosne mowienie i zaburzenia potykania, terapia sztukg w ktorej mozna zawrzeé
muzykoterapig¢, terapi¢ tancem, artreterapi¢ 1 teatroterapie. Ich celem jest poprawa
samopoczucia i  aktywno$ci  fizycznej, poprawa  komunikacji oraz  funkcji

somatosensorycznych [2].

Zywienie i dieta w chorobie Parkinsona

Sposob odzywiania si¢ odgrywa kluczowa role w zyciu kazdego czlowieka, a
zwazywszy ha znacznie szybciej starzejace sie spoleczenstwo, sposob odzywiania i
wykonywana aktywnos¢ fizyczna moga mie¢ istotne znaczenie w procesie leczenia pacjentow
z PD. Wskazuje na to wigksze zainteresowanie leczenia neurologicznego przez wprowadzenie
odpowiedniej diety [28].

Zywienie 0s6b z choroba Parkinsona w poczatkowym stadium choroby nie rézni sie
od odzywiania 0soby w starszym wieku. Przez specyfike choroby i jej czynniki pojawiaja si¢
zauwazalne zmiany w uktadzie pokarmowym, ktore moga negatywnie wplywac na trawienie,
metabolizm oraz wchianianie pokarmow. Powodem sa zaburzenia wydzielania sliny oraz
sokow trawiennych, jak réwniez zwolniona perystaltyka jelit i stopniowy zanik bton
$luzowych, zaburzenia w przetykaniu, spozywanie pokarmu i utrudnione przezuwanie, a takze
zwickszony metabolizm migéniowy (powstajacy z drzen, ruchoéw mimowolnych), utrata
kubkow smakowych oraz stopniowy zanik wechu i smaku. Czynniki te moga powodowaé
brak apetytu u pacjenta, a w p6zniejszej konsekwencji niedozywienie [28, 29, 30].

Utatwieniem spozywania pokarméw jest wprowadzenie do diety zup, przecierow z
miesa, kasz i1 warzyw, purée warzywnego, pasty, musow, galaretki, sufletu, a takze unikanie
suchych, twardych produktow. Nalezy zrezygnowac z positkow, ktore wymagaja krojenia,
badz zaopatrzy¢ pacjenta w antyposlizgowe sztuéce.

W przypadku zaburzen smaku i wechu potrawy powinny by¢ kolorowe, estetyczne,
smaczne, jak rowniez lekkostrawne, wyraziste i o intensywnym zapachu, ktéry mozna
wzmocni¢ przez uzycie przypraw (kminek, majeranek, cynamon, wanilia, bazylia).

Trzeba tez zwroci¢ uwage na zawarto$¢ btonnika w jadlospisie ze wzgledu na
wystepowanie zapar¢ spowodowanych ostabiong miesniowka jelit i lekami, ktore ostabiaja
prace migsni jelit. Spozywanie btonnika w ilosci minimum 30 g widkna pokarmowego
dziennie przyspiesza przesuwanie si¢ treSci pokarmowej oraz wspiera perystaltyke.
Te wspomogg rowniez produkty takie jak: kefir, siemie Iniane, jogurt, oliwa. Wazne jest przy
tym spozywanie od 4 do 5 positkéw i wypijanie okoto 6-8 szklanek wody dziennie [29,
30].
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Migso jest niezbednym elementem diety ze wzgledu na bogate zrodio
petnowartosciowego biatka — pacjentom z PD zaleca si¢ wigc wybor drobiu i chudej
wolowiny.

Spozycie biatka w za duzych ilosciach moze natomiast doprowadzi¢ do wystapienia
interakcji z podawanymi w chorobie Parkinsona lekami, gtéwnie z lewodopa. Wedlug badan
kontrolowana ilo§¢ spozywanego biatka zwicksza skutecznos¢ leku. Bogate w biatko

produkty zjedzone przez zazyciem lewodopy utrudniaja jej wchtanianie [28, 29, 30].

CEL PRACY
Celem pracy byto:
Okreslenie problemow pielegnacyjnych pacjenta chorego na chorobe Parkinsona.
Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskie;.
Okreslenie roli pielggniarki w przygotowaniu pacjenta i jego rodziny do opieki i
pielegnacji.
Opracowanie wskazowek do dalszej pielegnacji.

MATERIAL | METODYKA BADAN

W pracy przedstawiono pacjentke w wieku 76 lat, z rozpoznang od 4 lat choroba
Parkinsona. Badania przeprowadzono w srodowisku domowym w dniu 02.12.2019r. Materiat
zebrano na podstawie obserwacji pacjenta, wywiadu, analizy dokumentacji medycznej oraz
pomiarow posrednich i bezposrednich. Do oceny problemoéw pielggnacyjnych postuzono sig

metoda indywidualnych przypadkow.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka L. A., lat 76, urodzona 24.01.1943r. w Ostrowi Mazowieckiej, stan
cywilny: wdowa. Zdobyta wyksztatcenie podstawowe, wykonywany zawodd: rolniczka,
obecnie na rencie. Mieszka na wsi. Wielokrotnie hospitalizowana.

Ostatnia wizyta w szpitalu odbyta si¢ 23.10.2019r. w trybie pilnym, z powodu
ostabienia, pogorszenia 0golnego stanu zdrowia, stanéw podgoraczkowych i odwodnienia. Na
oddziale chorob wewnetrznych wlaczono antybiotykoterapie, ptyny infuzyjne, a z uwagi na
zaburzenia potykania wykonano badanie gastroskopowe, w ktérym stwierdzono nadzerkowe
zapalenie btony §luzowej zotadka z dodatnim testem ureazowym w kierunku Helicobacter

pylori. Wykonano rowniez RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej i TK glowy. Ze
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wzgledu na spowolnienie psychoruchowe zmniejszono dawki lekéw sedatywnych i
nasennych. Zostata wypisana do domu po dwutygodniowym pobycie.

Pacjentka od 30 lat choruje na nadcis$nienie t¢tnicze | chorobe wiencowa 0raz zmaga
si¢ z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Od 6 lat cierpi na osteoporoze, bez patologicznego
ztamania. Na chorob¢ Parkinsona, ktora objawita si¢ zaburzeniami pamigci i orientacji w
przestrzeni, drzeniem rak, a takze znacznym spadkiem masy ciata, choruje od 4 lat.
Stwierdzono takze uogdlniong i nieokreslong miazdzyce, przewlekle bole kregostupa, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa oraz jaskre. W 2006r. uzyskata orzeczenie o lekkiej
niepetnosprawnosci.

Pacjentka uczulona na produkty mleczne oraz wybrane sktadniki kosmetykow, po
ktorych na skorze pojawia sie¢ wyprysk rozsiany. Pacjentka bez natogow.

W 2013r. trafita na oddziat chirurgii z powodu nacieku okotowyrostkowego.
Natomiast w 2016r. hospitalizowana w szpitalu okulistycznym z powodu jaskry dotykajacej

oko prawe i lewe, gdzie przeszta operacje.

Stale przyjmowane leki to Neurovit, Clonazepam na sen, Kwetaplex 25mg lub 100 mg
na halucynacje, Madopar 62,5 mg na PD, Betaloc i Acard na nadci$nienie oraz chorobg
wiencowg serca, Tritico przeciwdepresyjnie, Diuver obnizajacy cisnienie 1 dziatajacy
moczopgdnie.

Liczba oddechow pacjentki to 12 oddechéw/min., pacjentka od wielu lat zmaga si¢ z
napadami duszno$ci napadowej. Cisnienie tetnicze Krwi wynosi 135/99mmHg, a tetno
102u/min. Na konczynach dolnych obecne sa niewielkie obrzeki. Swiadomosé pacjentki
pelna, ze znacznymi zaburzeniami rownowagi.

Kobieta smutna, apatyczna z objawami depresyjnymi, mowa cicha i powolna.

Chora skarzy si¢ na czeste przebudzenia w nocy z powodu koszmarow sennych,
problemem jest rowniez zas$niecie. PO operacji na jaskre wzrok nie ulegt poprawie z powodu
niewlasciwego podawania leku do oczu przez pacjentke przez dlugi czas. Mimo
przyjmowanych regularnie kropli do oczu — alphagan, rozaprost, rozacom, xalatan — pacjentka
ma duze problemy z widzeniem. Choruje réwniez na gluchote Starcza, posiada aparat
stuchowy na ucho prawe, jednak niechgtnie z niego korzysta, jest pod stata opicka
laryngologiczna.

Mimo ze pacjentka wickszos$¢ swojego zycia zmagata sie z otytoscig, w chwili obecnej
jej BMI wynosi 24. Pacjentka niechetnie spozywa positki i pije. Positki zjada w formie
papkowatej z pomoca innych 0so6b. Wystepuja zaburzenia potykania oraz sucho$¢ w jamie
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ustnej. Problemem sg coraz cze$ciej wystepujace zakrztuszenia pokarmem. Pacjentka skarzy
si¢ na bole brzucha. W wywiadzie z opiekunkg zwrocono uwage na obecnos¢ zaparc.

Ze wzgledu na nietrzymanie moczu stosowane sg pieluchomajtki. Pacjentka przeszta 8
porodow i 2 poronienia. Czesto odczuwa zimno.

Sprawno$¢ fizyczna jest znacznie ograniczona. Postawa ciata pochylona, wystepuja
bole spowodowane zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa. Wystepujace drzenia rak
stanowig znaczny problem dla pacjentki. Ze wzgledu na zawroty glowy, zaburzenia
rownowagi czy ryzyko upadku przemieszczanie pacjentki na krotkiej odlegtosci odbywa sie
tylko i wylacznie z pomoca osoby drugiej i balkonika, pomocny jest wozek inwalidzki.
Pacjentka nie jest w stanie samodzielnie przej$¢, wykona¢ toalety, ubra¢ si¢ czy zjesc.

Skora pacjentki jest sucha z wystepujacym wypryskiem.

Pacjentka, ze wzgledu na obecny stan choroby, wymaga catodobowej opieki. Mieszka
z opiekunka zajmujaca si¢ nig 0d poniedziatku do piatku przez 24 godziny, w weekend opiekeg
nad chorg sprawuje rodzina. Chora ma 6 dzieci, warunki mieszkaniowe dobre, pomieszczenia

stoneczne i suche.

Plan opieki pielegniarskiej
> Diagnoza 1: Zaburzenia polykania

v" Cel opieki: Zminimalizowanie trudno$ci w potykaniu
v’ Plan dziatania, realizacja:

— zapewnienie odpowiedniej pozycji ciata (siedzaca, poéltsiedzaca z katem podparcia
wigkszym niz 30°)

- unikanie odchylania glowy w tyl, wskazane pochylanie glowy do przodu podczas
potykania pokarmu

— utrzymanie pozycji siedzacej co najmniej 30 minut po zakonczeniu positku

— positki podawane w matych porcjach

- podczas karmienia przez opiekuna tempo powinno by¢ wolne, a jedzenie podawane na
srodek jezyka (utatwia to formowanie kesa)

— positki rozdrobnione 0 matej gestosci 1 odpowiednio dobranej konsystencji -
najkorzystniejsza jest gtadka (zupa krem, jogurt, papki, mus)

— zastosowanie mniejszej tyzeczki (mniejsza porcja jest tatwiejsza do potknigcia)

— jesli pacjentka krztusi si¢ ptynami nalezy je zaggsci¢

przed kolejnych kesem jama ustna musi by¢ wolna od poprzedniego jedzenia
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— W czasie spozywania positku nalezy ograniczy¢ bodzce zewnetrzne (telewizor, unikanie
rozmowy), aby nie rozprasza¢ pacjenta

- przerwanie pacjenta w momencie wystapienia kaszlu/krztuszenia

— higiena jamy ustnej po zakonczonym positku
v' Ocena: Zastosowanie powyzszych dziatan zmniejszyto trudnosci w potykaniu, nie

doszto do zakrztuszenia.

> Diagnoza 2: Béle brzucha spowodowane zaparciami

v" Cel opieki: Przywrocenie prawidlowego wydalania
v’ Plan dziatania, realizacja:
— zastosowanie diety bogatobtonnikowe;j
— zwigkszenie iloSci wypijanych ptynow (ok. 1,5 1/dobg)
— wypijanie przed $niadaniem 1 szklanki cieptej, przegotowanej wody
— ograniczenie weglowodanow prostych (cukry) np. ciasta, stodycze, biate pieczywo
— unikanie produktow 0 duzej zawarto$ci thuszczow zwierzgcych
— unikanie spozywania thustych seréw
— masaz brzucha kilka razy dziennie, zgodnie z ruchem wskazowek zegara
— zastosowanie doustnych srodkow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza
— zastosowanie lewatywy lub wlewki przeczyszczajacej
— zapewnienie spokoju oraz intymnos$ci podczas wyprozniania
v" Ocena: Pomimo zastosowania odpowiedniej diety nie zauwazono poprawy. Po

doodbytniczym podaniu 150 ml roztworu Enemy, pacjentka wypréznita sig.

> Diagnoza 3: Boéle kregsostlupa spowodowane zmianami zwyrodnieniowymi

v" Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych
v’ Plan dziatania, realizacja:
— co trzy miesigce przewracanie materaca o 180°
— zapewnienie wsparcia 1 pomocy przy toalecie ciata, jedzeniu, chodzeniu
— zastosowanie masazu
— konsultacja z rehabilitantem

— zastosowanie oktadéw z borowiny
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— zaproponowanie zabiegu akupunktury

— zastosowanie farmakoterapii

— zmiana pozycji ciata co okoto 30 minut

— unikanie pozycji nasilajacych bol

— ulozenie ciala podczas snu na boku w pozycji embrionalnej i zastosowanie

koca/poduszki/watka pod kolana

v Ocena: Bole zmniejszajg sie po zazyciu Ketonalu 50mg- srodka przeciwbolowego.

> Diagnoza 4: Ryzyko powstania odparzen na skorze z powodu nietrzymania

moczu
v Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka powstania zmian na skorze
v Plan dziatania, realizacja:
— zapewnienie wsparcia psychicznego pacjentce
— obserwacja skory pod katem wystapienia zmiany koloru, pojawienia si¢ wysypki, $wiadu,
pieczenia, bolu podczas dotykania, plam zapalnych, nadzerki
— utrzymanie skory w czystosci, doktadne osuszanie i stosowanie tagodnych $rodkéw do
mycia
— zapewnienie dostepu powietrza do skory przez wietrzenie jej
- zastosowanie wktadek higienicznych, pieluchomajtek lub podktadow
— ochrona skéry przez stosowanie masci
- w przypadku zaostrzenia si¢ nietrzymania moczu- zacewnikowanie pacjentki

v" Ocena: Nie zaobserwowano zmian na skorze.

> Diagnoza 5: Ryzyko upadku spowodowane zaburzeniami rownowagi

v" Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka upadku
v’ Plan dziatania, realizacja:

— towarzyszenie pacjentowi podczas przejscia do toalety, przemieszczania si¢ z t6zka na
krzesto, innego przemieszczania, rehabilitacji poprzez asekuracje, ztapanie za rgke

— unikanie pospiechu

- w przypadku znieruchomienia podczas przemieszczania nalezy przerwac probe dalszego
chodu, aby nie dopusci¢ do upadku

- W niepewnos$ci rownowagi nalezy zatrzymac si¢ lub usigsc¢
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podczas pokonywania odleglosci poproszenie pacjentki do wybrania sobie okre$lonego
punktu i dazenie w jego Kierunku

zapewnienie odpowiedniego obuwia z podeszwa antyposlizgowa, na ptaskim obcasie,
mocno umocowanego i unikanie obuwia wsuwanego

przed wstaniem z pozycji lezacej chwile posiedzie¢

zabezpieczenie elementoéw z krawedziami, kantami, ostrymi zakonczeniami w mieszkaniu
jak np. stot

usuni¢cie chodnikow i dywanow

zastosowanie uchwytow, raczek i elementoéw antyposlizgowych

v' Ocena: Ze wszystkich pomieszczen usunigto chodniki, kupiono pacjentce nowe

obuwie z antyposlizgowa podeszwa. Druga osoba stale towarzyszy i pomaga chorej w

przemieszczaniu sie. Do chwili obecnej nie doszto do upadku pacjentki.

> Diagnoza 6: Zaburzenia snu spowodowane dolegliwosciami bolowymi oraz

postepujaca choroba Parkinsona

v" Cel opieki: Polepszenie jakosci snu

v’ Plan dziatania, realizacja:

zapewnienie ciszy, spokoju, poczucia bezpieczenstwa

zastosowanie technik relaksacji: spokojna muzyka, unikanie sytuacji stresowych

wietrzenie pomieszczenia

zapewnienie odpowiedniego zaciemnienia

zastosowanie cieptej kapieli przed snem, ktora spowoduje rozluznienie migsni i ulatwi

zasnigcie

ogrzanie poscieli butelka lub termoforem

odpowiednia temperatura pomieszczenia, tj. 18-21°C

zastosowanie farmakoterapii

v' Ocena: Po zastosowaniu codziennego wietrzenia pomieszczenia oraz zapewnienia
zaciemnienia pomieszczenia i podaniu srodkow farmakologicznych w postaci doustnej

- Nasen 10 mg, jakos¢ snu ulegta poprawie.

> Diagnoza 7: Dyskomfort z powodu drzenia wynikajacy 7z postepujacej

choroby Parkinsona

v' Cel opieki: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu

v Plan dziatania, realizacja:
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odprezenie psychiczne

czeste odpoczywanie

glebokie oddychanie

rozluznienie ramion i plecow

unikanie kofeiny i alkoholu

aby zmniejszy¢ drzenia r¢ki, nalezy przycisng¢ tokie¢ do tutowia

opuszczenie reki, aby objawy ustapity

podczas zaktadania ubran uzywaé haczykow do zapinania guzikéw i suwakow, dlugiej
tyzki do butow

zastosowanie na stél gumowych podktadek pod talerze aby zapobiec ich §lizganiu
spozywanie pokarmow nie wymagajacych krojenia

napoje nalewa¢ do polowy szklanki

nauka ¢wiczen rozluzniajagcych mieénie dloni i ramienia: zaciskanie dloni w pies¢ 1
otwieranie jej, masowanie okreznymi ruchami kciukow koniuszkami palcéw

edukacja rodziny na temat pomocy pacjentce cierpigcej na drzenia

v' Ocena: Dyskomfort po zastosowaniu technik odprezania, zastosowaniu gumowych

podktadek i metody przysnigcia tokcia do tutowia ulegl nieznacznej poprawie.

> Diagnoza 8: Brak wiedzy/ umiejetnos$ci przy podawaniu kropli do oczu

v" Cel opieki: Edukacja rodziny i pacjentki
v’ Plan dziatania, realizacja:
mycie rak przed zastosowaniem kropli
podanie leku do oka z pomocg drugiej osoby
niedotykanie koncoéwka zakraplacza rzgs, powiek, spojowek
po w puszczeniu leku, delikatne zamknigcie, a nie zaci$nigcie powieki
co najmniej 3 minuty odstgpu pomigdzy poszczegolnymi preparatami
leki w formie zelu/masci stosowane zawsze na koncu, po wpuszczeniu kropli
przechowywanie leku zgodnie z trescig ulotki
edukacja rodziny dotyczaca odpowiedniego podania leku

regularne wizyty u lekarza okulisty
v" Ocena: Przeprowadzono edukacje pacjentki i jej rodziny, leki podawane sg w sposob

prawidlowy.
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» Diagnoza 9: Brak apetytu z powodu pogarszajacego sie stanu zdrowia

v" Cel opieki: Zachecenie do spozywania positkow
v’ Plan dziatania, realizacja:
— positki wedtug upodoban pacjentki
— przygotowywanie positkow kolorowych, o zachg¢cajacym zapachu
— podawanie positkdw czesto, o w matych porcjach
— edukacja rodziny w zakresie odzywiania 0sob starszych

— stosowanie przypraw wzmacniajacych apetyt takich jak: imbir, kminek, estragon, kurkuma,
tymianek, czy ziot: mieta pieprzowa, koper wtoski, mniszek lekarski

v Ocena: Mimo zastosowanych dziatan apetyt nie ulegt poprawie.

> Diagnoza 10: Dyskomfort spowodowany uczuciem zimna

v" Cel opieki: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu

v’ Plan dziatania, realizacja:

monitorowanie temperatury ciata

spozywanie cieplych napojow oraz cieptego jedzenia

dodatkowa warstwa odziezy/koca

- ogrzanie poscieli termoforem badz butelka

zwigkszenie aktywnosci fizycznej

zgloszenie objawow lekarzowi
v' Ocena: Temperatura ciata pacjentki to 36,3°C, zastosowano dodatkowe okrycie
pacjentki. Dyskomfort ulegt zmniejszeniu.

> Diagnoza 11: Suchosé¢ skory spowodowana mala iloscia spozywanych

plynéw
v’ Cel opieki: Poprawa nawodnienia skory

v’ Plan dziatania, realizacja:
— spozywanie wigkszej ilosci ptynéw, ok. 1,5 | dziennie

— stosowanie preparatow nawilzajacych i nattuszczajacych co najmniej 2 razy dziennie (czas

dziatania emolientoéw to 6 godzin)
— zapewnienie odpowiedniej temperatury pomieszczenia, tj. 18-21°C

— stosowanie bawetnianej i przewiewnej bielizny osobistej
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— unikanie materiatow syntetycznych, twardych
— unikanie ekspozycji na promienie stoneczne

— edukacja rodziny na temat odpowiedniego nawilzenia skory pacjentki
Ocena: Jakos¢ skory ulegla poprawie, pacjentka przyjmuje okoto 1,5 litra ptynow dziennie

oraz przeprowadzono edukacje¢ z rodzing.

> Diagnoza 12: Sucho$é jamy ustnej spowodowana przyjmowanymi lekami

v Cel opieki: Zniwelowanie sucho$ci w jamie ustnej
v Plan dziatania, realizacja:
— zgloszenie sucho$ci jamy ustnej lekarzowi
- spozywanie duzej ilosci ptynow, tj. ok. 1,5 |
- codzienna higiena i obserwacja jamy ustnej
— ssanie kostek lodu
- nawilzanie ust kremem lub wazeling
— zastosowanie preparatu sztucznej $liny
- zastosowanie nawilzacza powietrza w pomieszczeniu pacjentki

v Ocena: Po zastosowaniu powyzszych czynnosci stan jamy ustnej ulegt poprawie.

> Diagnoza 13: Utrudniony kontakt z pacjentka z powodu znacznego

niedostuchu

v" Cel opieki: Poprawa komunikacji z pacjentka

v’ Plan dziatania, realizacja:
- mowienie glo$no 1 wyraznie, zawsze przodem w kierunku do pacjentki
— zwrdcenie uwagi pacjentki przez delikatne poklepanie po ramieniu, chwycenie za dton
- rozmowa z pacjentkg oraz rodzing o zaletach korzystania z aparatu stuchowego
— konsultacja z laryngologiem

v' Ocena: Komunikacja ulegta poprawie, pacjentka zaczeta rowniez zaktada¢ aparat

stuchowy.

> Diagnoza 14: Uczucie dyskomfortu spowodowane deficytem samoopieki i

samo pielegnacji

v’ Cel opieki: Zniwelowanie uczucia dyskomfortu

v Plan dziatania, realizacja:
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— zapewnienie wsparcia poprzez rozmowe

— pomoc w codziennych czynnosciach higienicznych i pielegnacyjnych

— zmiana bielizny poscielowej i osobistej zgodnie z potrzeba

— zachecenie pacjentki do podejmowania prob samodzielnego wykonania czynno$ci
— codzienna ocena stanu skory, wtosow, paznokci

v Ocena: Uczucie dyskomfortu ulegto zmniejszeniu.

» Diagnoza 15: Apatia i depresja spowodowane choroba Parkinsona

v Cel opieki: Zmniejszenie objawow apatii i depresji
v’ Plan dziatania, realizacja:
— zapewnienie rozmowy i wsparcia pacjentce
— okazywanie empatii i zrozumienia
— odwrdcenie uwagi pacjentki od negatywnych uczué i emocji
— zaproponowanie rozmowy z psychologiem/psychiatra
— edukacja rodziny dotyczaca odpowiedniego podejscia do pacjentki
— zachecenie pacjentki do wyrazania swoich uczu¢ i emocji
— konsultacja z psychologiem
v' Ocena: Apatia i depresja nadal wystepujg, pacjentka zgodzita si¢ na konsultacje z

psychologiem.

Zalecenia do dalszej opieki dla pacjentki i jej rodziny
1. Stata obecnos¢ drugiej osoby przy chore;j.
2. Pomoc w czynnosciach dnia codziennego (spozywanie positkdw, przemieszczanie sie,
utrzymanie higieny osobistej).
3. Przygotowywanie lekow pacjentce i podanie ich zgodnie z zaleceniami lekarza.
4. Przestrzeganie godzin podawania lekow.
5. Kontrolowanie parametrow dwa razy dziennie i zapisywanie wartosci (ci$nienie
tetnicze, tetno, temperatura).
Stosowanie diety lekkostrawnej.
Podawanie 1,5-2 litrow ptynoéw na dobe.

Higiena jamy ustnej.

© © N o

Kontrola masy ciata, poprzez codzienne wazenie.
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10. Kontrola wyprédznien.

11. Doktadna obserwacja i pielegnacja skory pacjentki pod katem wystgpienia zmian w
wyniku nietrzymania moczu.

12. Zapewnienie temperatury (18-21°) panujacej w pomieszczeniu, w ktorym przebywa
pacjentka oraz zwrocenie uwagi na wietrzenie pomieszczenia.

13. Zapewnienie wsparcia psychicznego i poczucia bezpieczenstwa.

WNIOSKI

1.

Na podstawie zastosowanych metod badawczych takich jak: obserwacja, wywiad, analiza
dokumentacji medycznej oraz pomiaru rozpoznano problemy pielegnacyjne pacjentki z

chorobg Parkinsona.

2. Najistotniejszymi problemami natury biologicznej byty:
zaburzeniami potykania
bole brzucha spowodowane zaparciami
brak apetytu z powodu pogarszajacego si¢ stanu zdrowia.
3. Problemem natury psychicznej okazata si¢ apatia i depresja spowodowana chorobg
Parkinsona.
4. U pacjenta wyloniony zostat istotny problem natury spotecznej: uczucie dyskomfortu
spowodowany deficytem samoopieki i samopielggnacji.
5. Zostat opracowany plan opieki pielggniarskiej wraz z czynno$ciami pomagajacymi
rozwigza¢ rozpoznane problemy pielggnacyjne.
6. Podjcte dziatania poddano ocenie.
7. Zostata przeprowadzona edukacja z kobietg i jej rodzing.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (SM — tac. sclerosis multiplex) to przewlekla choroba zapalno-
demielinizacyjna osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) o podtozu autoimmunologicznym.
Podczas choroby dochodzi jednoczesnie do powstawania rozsianych ognisk demielinizacji
oraz zwyrodnienia w istocie biatej i szarej OUN. W konsekwencji procesu chorobowego
dochodzi do postgpu niepelnosprawnosci oraz powigkszania si¢ deficytow funkcji

poznawczych [1].

Rozpowszechnienie wystgpowania SM na kuli ziemskiej jest nierdéwne 1 zalezny od
szeroko$ci geograficznej. CzeSciej chorujg ludzie, ktorzy mieszkajg w klimacie chtodnym i
umiarkowanym niz na szerokos$ciach geograficznych o klimacie z wysoka temperaturg 1
duzym nastonecznieniem, co jest zwigzane z syntezowaniem witaminy D.

Liczba os6b chorujacych na stwardnienie rozsiane na catym $wiecie jest wieksza niz 2,5
mln, a w Europie liczba ta wynosi okoto 630 000. W Polsce choruje okoto 40 — 60 tys. 0osob a
rocznie rejestruje si¢ okoto 2000 nowych przypadkéw zachorowan przez co zaktada sie, ze
Polska widnieje jako kraj o wysokiej czestosci wystepowania SM.

Choroba rozpoczyna si¢ zazwyczaj pomigdzy 20, a 40 rokiem zycia i znacznie czgsciej
choruja kobiety niz mezczyzni. ,,Dziecigca posta¢ SM” wystepuje znacznie rzadziej. Ponizej
16 roku zycia odnotowuje si¢ od 2,7% do 5,0% wszystkich przypadkéw zachorowan, a
ponizej 10 roku zycia tylko 0,2-0,7%. Jako ,,p6Zne SM” okresla si¢ przypadki choroby, ktore

rozpoczely si¢ po 50 roku zycia i1 jest ich okoto 10% wszystkich zachorowan.
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Stwardnienie rozsiane jest choroba nieuleczalna. Sredni czas przezycia od czasu
zachorowania wynosi 25-35 lat. Skraca ono naturalny czas przezycia o okoto 6—7 lat, co
przede wszystkim jest spowodowane komplikacjami dlugo trwajacych objawow

neurologicznych i unieruchomienia [2 ,3, 4].
Przyczyny i czynniki ryzyka SM

Przyczyny stwardnienia rozsianego nie sg doktadnie wyjasnione ze wzgledu na to, ze jest
to choroba bardzo ztozona o podlozu immunologicznym. Na jej rozwo6j maja wplyw

czynniki:

> Srodowiskowe:
=  Szerokos¢ geograficzna i klimat:

Badania dowodza, ze wickszo$¢ pacjentdow chorujacych na stwardnienie rozsiane ma
niedobor witaminy D. Zauwazono, ze choroba ta czgéciej dotyka ludzi urodzonych w
miesigcach zimowych. Czgsto$¢ wystgpowania SM zwicksza si¢ wraz ze wzrostem
szeroko$ci geograficznej. W poblizu réwnika jest duzo mniejsza niz na terenach potozonych
powyzej 50° szeroko$ci geograficznej Zaobserwowano rowniez, ze na tak potozonych
obszarach nizsza zachorowalno$¢ na SM maja populacje o duzej konsumpcji ryb, bogatych w
witamine D [5, 6].

»=  Miejsce urodzenia i migracje:

Badania pokazuja, ze zwigzek pomiedzy wystgpowaniem SM w poszczegdlnych
szerokos$ciach geograficznych istnieje tylko w pierwszych 15 latach zycia. Po uptywie tego
czasu zmiana strefy klimatycznej nie ma wptywu na ryzyko wystapienia SM.

Osoby, ktore zmienity miejsce zamieszkania po uptywie tego czasu ze strefy, w ktorym
bylo wysokie ryzyko zachorowania na strefe¢ o niskim ryzyku, zachowaty swoje podniesione
ryzyko zachorowania na SM. U o0sob, ktore emigrowaty przed 15 rokiem zycia ryzyko
zachorowania na SM byto takie same jak u reszty mieszkancoéw danej strefy. Odwrotnie jest
u osob, ktore emigrowaly z krajow o matym ryzyku zachorowania do krajow o duzym
ryzyku [7].

= Infekcje:
Wedlug wielu autoréw moze to by¢ spowodowane zjawiskiem molekularnej mimikry,

ktore polega na tym, ze antygen gospodarza jest rozpoznawany jako nieznany ze wzgledu na
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identyczno$¢ z antygenem obcym (czynnikiem $rodowiskowym), na skutek czego dochodzi
do rozwoju choroby.

Najcze$ciej wymieniane sa infekcje spowodowane:

e  Wirusami
— Epsteina — Barr
— Ludzki herpeswirus typu 6
— Ospy wietrznej
— Polpasca
e Bakteriami:
— Chlamydia pneumoniae
— Staphylococus aureus

— Porphyromonas gingivallis [8].

» Genetyczne

Pochylenie si¢ nad czynnikami genetycznymi w przypadku rozwoju SM dato mozliwos¢
zwrdcenia uwagi na znacznie czg¢stsze wystgpowanie tej choroby u krewnych pierwszego
stopnia 1 u dwuzygotowych blizniakow, a najczestsze u bliznigt jednojajowych. Autorzy
wielu prac opisujacych rodzinne przypadki SM zwracali uwage, iz owych przyktadow nie da
si¢ przypisa¢ wspolnym czynnikom $rodowiskowym dla osob chorych, stad pochodzi

whniosek, ze aspekt genetyczny moze mie¢ duzy wptyw w etiologii choroby [6].

» Inne
= Pleé
Na stwardnienie rozsiane znacznie czg¢sciej choruja kobiety niz mezczyzni. W wigkszosci
krajéw Europy ilos¢ chorych kobiet, ktore przypadaja na jednego chorego mezczyzng wynosi
okoto 2. W Polsce wspotczynnik ten jest na podobnym poziomie [2].
. Wiek
SM moze si¢ rozpocza¢ w kazdym wieku, ale najczesciej wystepuje u ludzi, ktérzy
majg od 20 do 40 lat [2].
. Palenie papierosow
Wiele badan wskazuje na zwigkszong podatno$¢ zachorowania na SM, u 0sob
palacych papierosy oraz wczesny poczatek choroby u dzieci, ktorych rodzice palag w

domu. Thumaczy to si¢ tym, ze nikotyna zawarta w papierosach tworzy bariere, przez
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co dopltyw krwi do moézgu jest utrudniony, a dym papierosowy jest staltym
czynnikiem powodujgcym stan zapalny, ktory jest charakterystyczny dla choroby [7].
- Stres
Termin ,,stres” po raz pierwszy opisat Selye w 1946r. ,,sytuacja w ktérej homeostaza —
naturalna r6wnowaga jest zagrozona i zostaje przywrocona przez zlozone fizjologiczne i
behawioralne odpowiedzi organizmu” Mozliwym mechanizmem wplywu stresu na
wystapienie objawdéw choroby sa zaburzenia w komunikacji pomiedzy uktadem
odpornosciowym, a dwoma gtownymi uktadami, ktore biorg udziat w odpowiedzi na stres: o$

podwzgorze-przysadka-nadnercza i autonomiczny uktad nerwowy [7, 8].

Diagnostyka stwardnienia rozsianego

Rozpoznanie SM opiera si¢ na klinicznej obserwacji przebiegu choroby i badaniu
neurologicznym. Dowiedzenie u pacjenta wystapienia przynajmniej dwoch rzutow choroby,
w czasie ktorych dochodzi do uszkodzenia dwoch réznych obszarow OUN pozwala postawié
diagnoze¢ SM o przebiegu z rzutami i remisjami. Jednak potwierdzenie lub wykluczenie
choroby bardzo czesto wymaga przeprowadzenia wielu dodatkowych badan, co jest
niezmiernie wazne, szczegdlnie we wezesnym okresie choroby [9].

e Wywiad - przy jego uzyciu zbiera si¢ podstawowe informacje na temat pacjenta i jego
rodziny, takie jak: wiek, masa ciata - obliczane jest BMI (Body Mass Index, wskaznik
masy ciala), wzrost, dieta, aktywnos$¢ fizyczna, wystepujace natogi, samodzielnosé
pacjenta (Skala Barthel) oraz dane na temat standardu zycia 1 warunkach
mieszkaniowych. Pyta si¢ réwniez o choroby wystepujace w rodzinie, choroby
wspotistniejace, na ktore cierpi pacjent (kiedy wystapity i jakie byly pierwsze objawy)
oraz o leki przyjmowane przez pacjenta. Przeprowadzany jest rowniez wywiad bolowy,
do ktoérego stosuje si¢ skale np. Arkusz Doznan Bolowych lub skale VAS (Visual
Analogue Scale ,wizualna skala analogowa) [10].

e Badanie przedmiotowe — jest uzupelieniem informacji, ktore zostaly zebrane w
wywiadzie.

Poprzez uzycie rdéznych metod diagnostycznych sprawdzana jest wydolnosé
organizmu oraz zachowania ruchowe. Stan kliniczny chorego ocenia si¢ glownie za
pomoca rozszerzonej skali niewydolnosci ruchowej Kurtzkiego (skala EDSS z ang.

Expanded Disability Status Scale). Skala ta opiera si¢ na stwierdzeniu obecnos$ci
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objawéw w typowym badaniu neurologicznym. Stosowane sg takze testy 1 skale gtownie

oceniajace czynnosci wyzsze pacjenta oraz jego stan psychiczny.:

v Badanie stanu psychicznego:
Do badania stanu psychicznego pacjenta stosuje si¢ testy:
- MMSE (Mini-Mental State Examination, krotka skala oceny stanu psychicznego)

- CDT (Clock Drawing Test, test zegara)

v Badanie czynno$ci wyzszych:
— Badanie glowy
- Objawy oponowe (sztywno$¢ karku, Objaw Kerninga, Brudzinskiego)
- Badanie nerwéw czaszkowych
- Badanie ruchéw biernych i napigcia mig$ni
- Badanie odruchow piramidowych (Babinskiego)

- Badanie czucia powierzchownego i gltgbokiego [10].

. Rezonans magnetyczny glowy - Pozwala okresli¢ lokalizacje 1 charakter zmian

demielinizacyjnych, ktore sa najbardziej widoczne w sekwencjach T2 i PD. Badanie

to wykonuje si¢ z podaniem kontrastu, dzigki czemu uwidocznione sg miejsca z
aktywng faza zapalna.

Najczesciej zmiany demielinizacyjne zlokalizowane sa okotokomorowo, w pniu mozgu,

ciele modzelowatym oraz podkorowo w moézdzku 1 konarach mézdzku. Zmiany te sg ostro

odgraniczone oraz maja nieregularny ksztatt.

Jesli wykaze si¢ przynajmniej po jednej z tych zmian w dwoch z czterech lokalizacji z
wykluczeniem symptomatycznych zmian powodujacych objawy z rdzenia kregowego lub

pnia mozgu mozna rozpoznac¢ wieloogniskowos¢ [9, 11, 12, 13].

e Badanie plynu mézgowo-rdzeniowego - Owe badanie ma postuzy¢ do potwierdzenia
immunologiczno-zapalnego charakteru zmian w OUN.
Dwoma najistotniejszymi parametrami w badaniu plynu moézgowo-rdzeniowego w
diagnostyce stwardnienia rozsianego jest: obecno$¢ co najmniej dwoch prazkow
oligoklonalnych. o innym rozktadzie niz w surowicy, ktore nie zanikajg i nie zmieniajg si¢ w

skutek leczenia oraz podwyzszenie indeksu IgG (Immunoglobuliny typu G).
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W celu sprawdzenia syntezy immonuloglobulin w obrebie OUN przeprowadza sie:

— Oznaczenie st¢zenia IgG w ptynie mozgowo - rdzeniowym
— Oceng wskaznika dziennej syntezy IgG
— Oceng indeksu IgG
Stezenie IgG powyzej 8 mg/dl §wiadczy o zwickszonej produkcji IgG w obrebie OUN.

Pozytywne wyniki tych badan stuzg w diagnostyce roznicowej jako dowod istnienia procesu

zapalnego - demielinizacyjnego [9, 11, 14, 15].

Wzrokowe potencjaly wywolane - sg testem elektrofizjologicznym, ilustrujgcym catg
droge wzrokowa: od siatkéwki centralnej do kory wzrokowej. Wywoluje si¢ je
konkretnymi bodzcami: blyskiem bialego $wiatta, badz naprzemiennym wzorcem
czarno-biatej szachownicy o r6znej wielkosci katowe;.

Wykazywano, ze prawie u potowy chorych fala potencjatu jest wydtuzona ale dobrze
zachowana, co wskazuje na istnienie ogniska demielinizacji jeszcze przed pojawieniem
si¢ objawow klinicznych [16].

Czestos¢ zmian VEP (visual evoked potentials, ,wzrokowe potencjalty wywotane)
wzrasta zazwyczaj wraz z czasem trwania choroby i zalezy od stadium choroby. W
zaawansowanych stadiach siega nawet 96%. Zmiany te majg charakter staty, poniewaz
normalizacja zapisow w okresach remisji choroby dotyczy zwykle nie wigcej niz 5%
chorych [11, 17, 18, 19].

Diagnostyka réznicowa - niestety nie istnieje zadna pojeciowa struktura diagnostyki
réznicowej SM. Podczas diagnozowania nie moze by¢ zadnego lepszego wytlumaczenia
objawow klinicznych.

W diagnostyce roznicowe] SM nalezy pamieta¢ o wykluczeniu takich choréb jak:

udar mézgu

ostry toczen ukladowy

choroba Takayasu

kita oponowo-naczyniowa

rozwarstwienie tetnicy szyjnej

choroby zakazne z uwzglednieniem zakazenia HTLV1 i boreliozy

ostre rozsiane zapalenie mozgu i rdzenia [9, 11].
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Postacie kliniczne SM

Uwaza si¢, ze stwardnienie rozsiane rozpoczyna si¢ okresem, w ktérym nie wystgpuja
zadne objawy choroby i trwa to do momentu wystgpienia objawow Izolowanego Zespotu

Klinicznego.

Typowymi objawami CIS (clinically isolated syndrome, izolowany zespo6t kliniczny) sa:

— jednostronne pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego
— niepelne poprzeczne zapalenie rdzenia krggowego
— zespot pniowy/mézdzkowy
— zespot potkulowy

Po tym czasie przebieg kliniczny SM u kazdego pacjenta przebiega w rdzny sposob.
Najczesciej SM przebiega z rzutami, podczas ktérych pojawiaja si¢ nowe lub poglebiaja
wczesniej obecne obiektywne objawy neurologiczne, ktére utrzymuja si¢ minimum 24

godziny bez towarzyszacej goraczki lub infekc;ji.

Obecnie wyodrebnia sie cztery typy SM:

1. Postaé rzutowo-remisyjna SM (RRMS) - jest to najczgstsza posta¢ SM i jej cechg
charakterystyczng jest wystepowanie jasno okreslonych rzutéw i remisji, podczas ktorych
pacjent nie ma zadnych badz ma bardzo mate nastepstwa choroby, a do czasu kolejnego

rzutu choroba nie postepuje.

2. Postac wtornie postepujgca SM (SPMS) - nastepuje po postaci rzutowo-remisyjnej. W tej

postaci choroby stan neurologiczny i niesprawnos¢ pacjenta stale si¢ pogarsza.

3. Posta¢ pierwotnie postepujgca SM (PPMS) — charakteryzuje si¢ wystegpowaniem
systematycznej progresji objawow neurologicznych od poczatku choroby, bardzo rzadko

wystepuja tu remisje, a rzuty nie sg wyrazne.

4. Postac agresywna SM (RES) - rozpoznaje si¢ ja u pacjentow, ktorzy nie byli leczeni i u
ktorych w ciggu roku wystapity minimum dwa ostre rzuty choroby i przynajmniej jedna
zmiana wzmacniajaca si¢ po podaniu kontrastu gadolinowego w obrazach MRI (magnetic
resonance imaging, rezonans magnetyczny) mozgu, badz nastgpity liczne zmiany w
sekwencji T2 [16].
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Leczenie SM

Stwardnienie rozsiane jest chorobg przewlekta, ktorej nie da si¢ wyleczy¢. Mozna jednak

spowalnia¢ i opdznia¢ rozwo6j choroby oraz tagodzi¢ objawy, dlatego leczenie SM jest

zalezne od stanu klinicznego pacjenta oraz przebiegu choroby.

Leczenie objawowe

Osoby cierpigce na SM czesto musza by¢ poddawani wielospecjalistycznemu leczeniu, w

ktérym uwzglednia si¢ farmakoterapig, fizyko- 1 psychoterapi¢. Najczestsze dolegliwosci,

ktére niekorzystnie wptywaja na zycie pacjenta to:

Spastycznos$¢: jest przyczyna wigkszosci objawow obwodowych 1 dotyczy okoto
80% pacjentéw chorujacych na SM, dlatego jej leczenie, cho¢ bardzo trudne i nie
zawsze konczace si¢ powodzeniem jest bardzo wazne podczas leczenia objawowego,
ktérego celem jest poprawa sprawnos$ci ruchowej, zmniejszenie dolegliwos$ci
boélowych, oraz zapobieganie powstawaniu przykurczéw 1 zaniku migsni. W jej
leczeniu stosowane sa przede wszystkim leki modulujace kanaly jonowe oraz
receptory kwasu gamma-aminomastowego.

Leki zalecane w leczeniu spastyczrnosci: baklofen, tyzanidyny, diazepam, klonazepam,

gabapentyna, toksyna botulinowa [17].

Boél: W stwardnieniu rozsianym wyodrgbnia si¢ kilka rodzajow bolu i odpowiednio
do nich wybiera si¢ metod¢ terapii. Najczestsze jest wystgpowanie bolu
neuropatycznego, ktérego przyczyna jest uszkodzenie drog rdzeniowo-wzgoérzowo-
korowych w nastepstwie ognisk demielinizacyjnych oraz bol migsniowo-szKieletowy.

Leki zalecane w bolu neuropatycznym:

e leki przeciwdepresyjne: szczegdlnie SSRI (selective serotonin reuptake
inhibitors, selektywne inhibiotory zwrotnego wychwytu serotoniny) i SNRI
(serotonin  norepinephrine reuptake inhibitor, selektywne inhibiotory
zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny), np. duloksetyna,
wenlafaksyna,

o leki przeciwpadaczkowe, np. pregabalina

e Opiaty np. tramadol, tapentadol

e kannabinoidy

Leki zalecane w bdlu miesniowo-SzKieletowym:
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e benzodwuazepiny
e baclofen

e gabapentyna

e karbamazepina

Metody niefarmakologiczne leczenia bolu:

e techniki relaksacyjne
o fizykoterapia np. elektroterapia, laseroterapia, ultradzwieki, termoterapia,
masaze, akupunktura

¢ metody zabiegowe np. blokady, termolezja, neuromodulacja [18].

Zaburzenia oddawania moczu: Problem ten dotyka 33-52% pacjentow i wzrasta
wraz ze stopniem niepelnosprawnosci. Zaburzenia mikcji rozwijaja si¢ u prawie
100% chorych u ktérych wystgpuja zaburzenia poruszania sig.

Glownym celem leczenia tego zaburzenia jest zapobieganie nawracajacym
zakazeniom uktadu moczowego. Poczatkowo gdy zaleganie moczu w pecherzu
moczowym nie przekracza 100 ml, proponuje si¢ ograniczenie przyjmowania ptynow
i regularne oddawanie moczu, co niestety czesto nie wystarcza . Gdy problem
zalegania moczu nadal wystgpuje zaleca si¢ stosowanie lekow hamujacych rozwoj
flory bakteryjne;.

Leki zalecane w zaburzeniach oddawania moczu:

e oksybutynina
e tolterodyna
e solifenacyna

e toksyna botulinowa [19, 20].

Drzenie i ataksja: Problem ten dotyka 25-60% chorych. Do oceny drzenia jest
stosuje si¢ skale CRST (Cilical Rating Scale for Termor), TSS (Termor Severity
Scale) oraz skalg MAT (Multidimensional Assessment of Termor)

W przypadku drzenia stosuje si¢ benzodwuazepiny, np. klonazepam lub
toksyn¢ botulinowa, niestety leczenie farmakologiczne jest mato zadowalajace,
dlatego zaleca si¢ korzystanie z fizjoterapii, na ktorej pacjent wykonuje ¢wiczenia
koordynacyjne, co pomaga zmniejszy¢ amplitude¢ drzenia i poprawi¢ koordynacje

ruchowg [19, 21].
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Zaparcia: W przypadku zapar¢ zaleca si¢ codzienne spozywanie pokarmow
bogatych w btonnik:
o $wieze warzywa
o pelnoziarniste pieczywo
o pelnoziarnisty ryz i makarony
o otreby
o nieprzetworzone ptatki zbozowe
o mielone siemi¢ Iniane
Zaleca si¢ rowniez picie dziennie 2-2,5 litra ptynéw, unikanie stodyczy,
thustych potraw i ziemniakow. Jesli problem nadal bgdzie wystgpowat mozna

wdrozy¢ leki osmotycznie czynne i zmigkczajace stolec [21].

Zaburzenia nastroju: Wystepuja one u okoto 40-50% chorych na SM i wptywaja na
nasilenie objawow choroby oraz pogorszenie sprawnosci intelektualnej. Do wykrycia
zaburzen depresyjnych mozna uzywac skali BDI (Beck Depression Inventory, skala
depresji Becka).

W przypadku wystgpienia zaburzen nastroju najczesciej stosuje sie:

¢ inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
e trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne

e inhibitory monoaminooksydazy [22].

Zespol przewleklego zmeczenia: Zmeczenie fizyczne i1 psychiczne wystepuje u
ponad 60% chorych 1 znacznie wptywa na pogorszenie jakosci zycia. Do oceny
poziomu zmeczenia u chorych na SM stosuje si¢ gtdéwnie dwa kwestionariusze:

FSS (Fatique Severity Scale, skala cigzkosci stopnia zmgczenia) oraz MFIS (Modified
Fatique Impact Scale, skala odzdzialywania zme¢czenia).

Leczenie zmegczenia jest trudne, a efekty sa mato zadowalajace, poniewaz
przyczyna tego objawu nie jest znana. Zauwazono, 7€ na zmeczenie pozytywnie
wplywa aktywno$¢ fizyczna 1 psychoterapia, ktora uczy pacjenta sposobu
postepowania i1 akceptacji choroby. Istnieja leki, ktore sa stosowane w leczeniu
zmeczenia, jednak nie s3 one wystarczajaco skuteczne.

Leki zalecane w leczeniu zespotu przewlekiego zmeczenia:

e Amantadyna
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e Modafinil
e Pemolina [23].

= Zaburzenia czynnosci seksualnych: Zaburzenia te dotykajg 70-90% chorych. U
kobiet zalecane s3 masci zawierajace w swoim sktadzie estrogeny badz kremy z
lubrykantami, za$ u m¢zczyzn inhibitory fosfodiesterazy 5 (sildenafil, tadalafil lub

= wardenafil), ktore wydtuzaja relaksacj¢ migsni gladkich i naptyw krwi do ciat
jamistych pracia [24].

Leczenie rzutu

Rzutem w przebiegu SM nazywamy pogorszenie stanu neurologicznego, ktore
charakteryzuje si¢ obecno$ciag nowego lub nowych objawow, albo nasileniem juz istniejacych
oraz trwa co najmniej 24 godziny. Pogorszenie to powoduje wzrost wyniku w rozszerzonej
skali niepetnosprawnosci EDSS standardowo stosowanej w praktyce klinicznej o co najmnie;j
1 punkt.

Pogorszenie stanu neurologicznego wynikajace z infekcji lub bedace reakcja na stres nie
jest rzutem. Okresla si¢ je mianem ,,pseudorzutu”. Czesto$¢ rzutow w przebiegu SM jest
zmienna 1 nieprzewidywalna. Zazwyczaj osiaga szczyt w trzeciej i czwartej dekadzie zycia

oraz maleje wraz z wiekiem chorego i czasem trwania choroby [25].

Sposoby leczenia rzutu SM:

=  Glikokortykosteroidy:

W leczeniu rzutu SM pierwsza grupa lekow sa glikokortykosteroidy, ktore ograniczaja
uwalnianie cytokin prozapalnych, synteze wewnatrzptytkowa IgG oraz stabilizuja
przepuszczalnos$¢ bariery krew-moézg, dzigki czemu zmniejsza si¢ proces zapalny i objawy
neurologiczne szybciej ustgpuja. Niestety nie zapobiega to kolejnym rzutom choroby.

W leczeniu cigzkiego rzutu podaje si¢ dozylnie metyloprednizolon przez 3-5 dni w dawce
500-1000 mg, a w przypadku tagodniejszych rzutow stosuje si¢ doustnie (prednizon lub
metyloprednizolon) w dawce 60 mg/dobe¢ przez 10 dni, po czym zmniejsza si¢ ja co 3 dni o

10 mg [26].
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= Plazmafereza:

Plazmafereza to zabieg polegajacy na pobraniu okreslonej objetosci krwi oraz szybkim jej
rozdzieleniu na osocze i1 elementy komorkowe, ktdre nastepnie zostaja zwrdcone droga
reinfuzji.

Zabieg plazmaferazy stosuje si¢ u pacjentow z ciezkimi rzutami, ktérzy sg oporni na
glikokortykosteroidy. Zwykle jest to 5 cykli, kiedy zmniejsza si¢ frakcja monocytow krwi
obwodowej [19].

= Immunoglobuliny:
Leczenie immunoglobulinami w czasie rzutu stosuje si¢, gdy istniejg przeciwwskazania

do terapii innymi metodami (choroby wspotistniejace, dziatania niepozadane, cigza) [27].

» Rehabilitacja:
Rehabilitacja wraz z leczeniem farmakologicznym oraz bezposrednio po jego zakonczeniu

moze pomoOc w ustgpieniu rzutu i nalezy wdraza¢ ja w skiad kompleksowego programu

rehabilitacji [1, 9].

Leczenie immunomodulujace
Z leczenia tego korzysta si¢ u pacjentow, ktorzy spetniajg kryteria rozpoznania rzutowej
postaci choroby wg kryteriow MC Donalda 2010.

Cele leczenia immunomodulujacego:

e zmniejszenie czgstosci rzutow
e ograniczenie narastania niesprawnosci neurologiczne;j
e zmniejszenie ilosci aktywnych zmian w rezonansie magnetycznym
Obecnie leki immunomodulujace stosuje si¢ u pacjentow w réznym stadium choroby 1 w
roznej kolejnosci. Leczenie rozpoczyna si¢ od leku pierwszej linii. Jesli pacjent stabo lub w
ogble nie odpowiada na leczenie, przechodzi si¢ na leki o silniejszym dzialaniu. Leki

immunomodulujace mozna podzieli¢ na leki pierwszej, drugiej i trzeciej linii.

> Leki pierwszej linii:
e Interferon beta:
Doktadny mechanizm dziatania tego leku nie zostat jeszcze poznany. Interferon beta ma

wlasciwosci immunomodulujgce, antywirusowe oraz antyproliferencyjne, dzieki czemu

90



OPIEKA NAD PACJENTEM ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM W OKRESIE RZUTU CHOROBY

zmniejsza aktywnos$¢ procesu demielinizacyjnego w obrebie OUN, co w konsekwencji
zmniejsza czegstosci rzutdw 1 rozwoj niepelnosprawnosci.

W leczeniu SM zastosowanie znalazl Interferon beta-1a oraz Interferon beta-1b. Leczenie
trwa do 24 miesiecy, po czym ocenia si¢ jego skutecznos$¢. Jesli choroba postepuje, leczenie
mozna przedtuzy¢ maksymalnie do 60 miesiecy.

o IFNbla mozna podawaé raz w tygodniu domi¢sniowo w dawce 30 pg badz 3 razy w
tygodniu podskornie w dawce 22 pg, 44 pg.
o IFNb1b podaje si¢ co drugi dzien(0,25mg) i mozliwe jest tylko podanie podskorne [3, 5].
e Octan glatirameru:
Uzywa si¢ go, gdy nie jest skuteczne leczenie interferonem beta.
o Podawany jest raz dziennie podskornie w dawce 20 mg lub 40 mg 3 razy w tygodniu
[19].
e Fumaran dimetylu:

Fumaran dimetylu jest pochodng kwasu fumarowego

Badania wykazaty, ze zmniejsza rzuty o okoto 50-procent oraz ma istotny wpltyw na
redukcje progresji. Furman dimetylu stosuje si¢ doustnie, co jest duza zaleta w potrzebie
przewlektego stosowania.

o Stosuje si¢ go 2 razy na dobe w dawce 240 mg [7].
e Teryflunomid:
Leczenie teryflunomidem wykorzystywane jest w przebiegu choroby w przypadku
postaci rzutowo- ustepujace;j.
Lek ten moze by¢ stosowany tylko u osdb dorostych i wystepuje w postaci
doustnej.

o Teryflunomid stosuje si¢ raz na dobg w dawce 14mg [3].

» Leki drugiej linii

e Fingolimod:

Ogranicza uszkodzenia wystepujace w SM poprzez zmniejszenie zdolnosci komoérek T
(rodzaju krwinek biatych wchodzacych w skilad ukladu odpornosciowego) do
przemieszczania si¢ z weztow chtonnych w kierunku moézgu i rdzenia kregowego.

o Stosuje si¢ go doustnie w dawce 0,5 mg/dobe [4].
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e Natalizumab:

Natalizumab podawany w dawce 300 mg we wlewie dozylnym, co 4 tygodnie zmniejsza
czestos¢ rzutow o ponad 60% w skali roku. Lek ten jest do$¢ dobrze tolerowany przez
pacjentow. W matym stopniu zwigksza ryzyko infekcji goérnych drég oddechowych oraz
uktadu moczowego [13].

e Alemtuzumab:

Leczenie alemtuzumabem zmniejsza liczbe limfocytow T 1 B w krwiobiegu.

o Zaleca si¢ stosowanie go przez 5 dni w dawce 12 mg/dobe. Po uptywie 12 miesigcy

alemtuzumab podaje si¢ W takiej samej dawce lecz tylko przez 3 dni [8].
»  Leki trzeciej linii

e Mitoksantrom:

o W leczeniu chorych z rzutowo-remisyjng postacia SM mitoksantron stosuje si¢ dozylnie
w dawce 12 mg/ m2 co 3 miesigce, mozna go zwigkszy¢ do tacznej dawki nie
przekraczajacej 140 mg/m?2 powierzchni ciala.

Dawka ta nie powinna by¢ przekroczona przez cale zycie ze wzgledu na ryzyko zaleznego
od dawki dziatania kardiotoksycznego [9].

e Cyklofosamid:

Lek ten podwyzsza poziom przeciwzapalnych interleukin 1 zmniejsza poziom
prozapalnych cytokin. Nie ma jednego schematu podawania cyklofosamidu.

o Zazwyczaj podaje si¢ go w dawce 500 — 1500 mg/m2 co 4-6 tygodni [6].

e Przeszczepienie krwiotworczych komorek macierzystych:

Czesto efekty standardowego leczenia nie sg zadowalajace. Jedng z alternatywnych metod
stosowanych w leczeniu SM jest przeszczep krwiotworczych komorek macierzystych.

Twierdzi si¢, ze duza ilo$¢ autoreaktywnych limfocytéw, dtugo zyjacych plazmocytow i
komorek prezentujacych antygeny zostaje wyeliminowana w trakcie procedury
transplantacyjnej, a nowo powstaly system immunologiczny ostabia nieprawidtowa
odpowiedz na wlasne antygeny.

Do przeszczepu komoérek kwalifikujg si¢ chorzy z rzutowo — remisyjng postacia SM z
liczna aktywno$cig zmian zapalnych, u ktoérych dochodzi do postepu choroby mimo
zastosowania jednej lub dwoch linii leczenia, oraz pacjenci z agresywng i gwaltownie

postepujacg postacig SM.
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CEL PRACY
Celem pracy bylo:

1. Rozpoznanie problemow pielggnacyjnych wystepujacych u pacjenta ze stwardnieniem
rozsianym w czasie rzutu choroby.

2. Przedstawienie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich.

3. Ustalenie indywidualnego planu opieki dla pacjenta ze stwardnieniem rozsianym w
czasie rzutu choroby.

4. Ocena zrealizowanych dzialan pielggniarskich

5. Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat stwardnienia rozsianego.

MATERIAL I METODYKA

Badaniem zostat objeta pacjentka w wieku 40 lat, hospitalizowana od 10.01.2020 r. do
15.01.2020 r. w Klinice Neurologii z Oddziatem Udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku, z rozpoznaniem rzutowo — remisyjnej postaci stwardnienia

rozsianego w czasie rzutu choroby.

Dane dotyczace pacjenta zostaly zgromadzone na podstawie obserwacji, zebranego
wywiadu z chorym i jego rodzing, przeprowadzeniu skal medycznych, analizie dokumentacji
medycznej zawierajacej histori¢ choroby, analizie wynikow badan diagnostycznych oraz
karty zlecen lekarskich. Zmierzone zostaly rowniez parametry zyciowe, takie jak: tetno,
liczba oddechéw na minute, ci$nienie te¢tnicze krwi 1 temperatura ciala. Pacjent zostat
zwazony, zmierzono jego wzrost i obliczono jego BMI. Zastosowano standaryzowane skale:
Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego, Skala Barthel, Analogowa, wizualna skala oceny
bolu, Skala Norton, Skala Depresji Becka, Skala zmeczenia, Skala Cigzkosci Stopnia

Zmeczenia.
Aby postawi¢ diagnoze pielegniarska wykorzystano metodg procesu pielegnowania.

Proces pielgegnowania jest propozycja takiej opieki pielegniarskiej, ktora wykorzystuje
rozpoznanie trzech stanéw podmiotu opieki: duchownego, kulturowego i bio-psycho-

spolecznego.

93



OPIEKA NAD PACJENTEM ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM W OKRESIE RZUTU CHOROBY

WYNIKI

Opis przypadku pacjenta ze stwardnieniem rozsianym w czasie rzutu choroby.

Badaniem zostala obj¢ta pacjentka W.K., w wieku 40 lat, w 3 dobie od zaostrzenia
objawow choroby z rozpoznang rzutowo — remisyjng postacig SM.

Chora z zawodu gospodyni domowa, zamieszkujagca z corka, w domu wolnostojacym.
Zostata przyjeta 10.01.2020r. o godzinie 13.30 w trybie planowym na Oddzial Neurologii z
Oddziatem Udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku w celu
ztagodzenia objawdw rzutu choroby. Pierwsze objawy choroby pojawily si¢, gdy pacjentka
miala 35 lat. Od tamtej pory jej stan si¢ pogarszat.

Obecnie pacjentka przytomna, w stanie ogélnym ci¢zkim, kontakt stowny logiczny, nie
wystepuja zaburzenia pamigci. Chora lezgca, nie jest samodzielna, potrzebuje pomocy w
wykonywaniu wszystkich czynnos$ci dnia codziennego. U pacjentki wystepuja przykurcze w
stawach konczyn gornych i1 lewej konczyny dolnej. U chorej wystgpuje problem nietrzymania
moczu oraz zapar¢. Skarzy sie na ciagle uczucie zmeczenia oraz bol. Skdra pacjentki jest
czysta, sucha i ma prawidlowa barwg. Ze wzgledu na unieruchomienie jest zwigkszone
ryzyko wystapienie odlezyn. Przy przyjeciu chorej zalozono wktucie do zylty obwodowej na
prawym przedramieniu oraz cewnik Foleya do pecherza moczowego.

Wymiary antropometryczne chorej to: masa ciata 65 kg, wzrost 160cm, przy czym BMI
wynosi 25,4 kg/m2. Cisnienie tetnicze krwi 125/85 mmHg, tetno 90 uderzen na minute,
temperatura ciata 36.8 °C, a czestos¢ oddechow 20 na minute. Oddech jest bezwonny,
miarowy, lecz wykonywany z wysitkiem.

Pacjentka ma prawidlowy stuch, natomiast wystgpuja problemy ze wzrokiem. Obecnie
wystepuje pogorszenie ostrosci wzroku oraz ubytki w polu widzenia. Kobieta swoje
samopoczucie okresla jako zte. Czgsto odczuwa smutek 1 przygnebienie oraz martwi si¢ o

przysztos¢, sadzi, ze przez swoja chorobg jest ucigzliwa dla corki.

Wyniki jakie zostaty uzyskane podczas badania nastgpujgcymi skalami:

= Skala MMSE 30pkt/30pkt, co $wiadczy o braku zaburzen poznawczych

= Skala Barthel S5pkt//100pkt, co $wiadczy o catkowite niesamodzielnosci w
wykonywaniu podstawowych czynno$ci zyciowych

= Skala VAS 8pkt/10pkt, co swiadczy o silnym bélu odczuwanym przez pacjentke

= Skala Norton 8pkt/20pkt, co §wiadczy o duzym ryzyku powstania odlezyn
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Skala BDI 30pkt/63pkt, co $wiadczy o cigzkiej depresji

Skala MFIS 58pkt/84pkt, co $wiadczy o duzym niekorzystnym wptywie zme¢czenia na

zycie chorej

Skala FSS 17pkt/63pkt, co §wiadczy o duzym zmeczeniu odczuwanym przez pacjentke

Stosowane leczenie:

Metyloprednizolon w dawce 250mg/24 h

Prednizolon w dawce 60 mg/24 h

Baclofen

Asertin

Klonazepam

Amantadyna

Plan pielegnowania pacjenta ze stwardnieniem rozsianym w czasie rzutu choroby.

> Diagnoza 1: Deficyt w sprawowaniu samoopieki spowodowane nasileniem

objawow neurologicznych, ograniczonej sprawno$ci ruchowej oraz

zmniejszonej tolerancji na wysilek fizyczny.

v" Cel opieki: Pomoc choremu w czynnosciach dnia codziennego oraz zapewnieniu
potrzeb biologicznych.

V' Dzialania pielegniarskie:

e 0cena poziomu samodzielnosci oraz ograniczen podczas wykonywania czynnos$ci dnia
codziennego za pomocg skali Barthel, okreslenie stopnia i rodzaju niezbgdnej pomocy

e zapewnienie pomocy dostosowanej do stanu zdrowia pacjenta (asystowanie, mobilizacja)
przy wykonywaniu niezb¢dnych czynnosci dnia codziennego

e umozliwienie wykonywania czynnosci w tak dtugim czasie, jakiego potrzebuje chory

e zastosowanie udogodnien, co zminimalizuje dyskomfort pacjentas dbanie o czystos¢ i
wygode tozka oraz wyposazenie go w materac przeciwodlezynowy

e pomoc w przyjeciu positkow

e prawidtowa organizacja kolejnosci wykonywanych czynnos$ci, ¢wiczenia oraz zabiegi
pielegnacyjno-higieniczne powinny by¢ wykonywane podczas dziatania lekow

przeciwbolowych
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e poinformowanie i wytlumaczenie pacjentowi o koniecznosci czgstej zmiany pozycji ciala
podczas lezenia w 16zku
e edukacja rodziny pacjentki w zakresie udzielenia pomocy chorej (pokazanie technik
podnoszenia i przytrzymywania pacjentki, wykonywania toalety ciata w razie
koniecznosci)

e dbanie o porzadek otoczenia chorej

v" Ocena: Zostata przeprowadzona skala Barthel. W trakcie pobytu chora otrzymata
pomoc w toalecie ciata oraz przyjeciu positkow. Posciel byta wymieniana codziennie.

Rodzina otrzymata wskazowki co do pielggnacji chorej w domu.

> Diagnoza 2: Trudnos$¢ przy poruszaniu sie oraz duze ryzyko upadku

wynikajace z zaburzen istniejacych neurologicznych.

v" Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa chorej, pomoc przy przemieszczaniu si¢
oraz zmniejszenie ryzyka upadku.

V' Dzialania pielegniarskie:

e odnalezienie przyczyny trudnosci przy poruszaniu si¢ (niedowtady, przykurcze, zaburzenia
widzenia, inne)

e pomoc pacjentce w podtrzymaniu aktywnos$ci ruchowej, ktorg nalezy przystosowywac do
mozliwo$ci ruchowych pacjentki

e zapewnienie dostepu do sprzetu wspierajacego przemieszczanie si¢ chorej np. balkonik,
kule, wozek siedzacy lub lezacy

e zapewnienie pomocy przy poruszaniu si¢ (prowadzenie, asekuracja lub przewozenie
chorego na wozku)

e zabezpieczenie chorej w t6zku

e usuniecie z przestrzeni, po ktérej pacjentka si¢przemieszcza przeszkod m.in.
niepotrzebnych mebli, dywanikéw oraz oznakowanie progow

e towarzyszenie przy rehabilitacji chorej

e zalecenie pacjentce i jej rodzinie zastosowania udogodnien w miejscu zamieszkania, takich
jak: zlikwidowanie progdéw i dywanikdow, uchwyty w tazience i toalecie oraz zadbanie o

dobre o$wietlenie.
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v Ocena: Upadki i urazy nie wystgpity. Corka pacjentki zostata poinformowana o
korzys$ciach jakie przynosza udogodnienia w domu. Dziatania pielggniarskie nalezy

kontynuowac.

» Diagnoza 3: Wystepowanie przykurczow spowodowane spastycznoscia

miesni i dlugotrwalym unieruchomieniem.

v" Cel opieki: Zmniejszenie napigcia mig§niowego.

v’ Dzialania pielegniarskie:

odpowiednie ulozenie pacjentki

polozenie pacjentki na boku, na ktérym zmiany spastyczne sg mniej nasilone z porazong
reka wysunigta do przodu, konczyna dolna powinna by¢ w lekkim zgieciu
umieszczenie pomi¢dzy nogami chorej watka lub poduszki

utozenie pacjentki z uniesionym wezgtowiem pod katem 30°

umozliwienie dostepu do zautomatyzowanego t6zka

zapewnienie materaca przeciwodlezynowego

zmiana pozycji ciata co 1-2 godziny

unikanie gwattownych ruchow

wykonywanie masazy w celu rozluznienia migsni

unikanie gwattownych ruchéw podczas poruszania si¢

umozliwienie kontaktu z fizjoterapeuta

systematyczne wykonywanie ¢wiczen biernych i czynno — biernych

edukacja rodziny w kierunku rehabilitacji

edukacja chorego na temat czynnikdw wywotujacych nasilenie objawdéw miesniowych,
takich jak: zakazenia, wzrost temperatury ciata, noszenie obcistej odziezy, stres,
wypehiony pgcherz moczowy

leki rozluzniajace mig$nie na zlecenie lekarza

v' Ocena: Przykurcze nadal wystepujg. Dzialania pielegniarskie nalezy kontynuowac.

> Diagnoza 4: Wystepowanie zaburzen oddawania moczu przez

wprowadzony do pecherza moczowego cewnik Foleya
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v Cel opieki: Zwiekszenie kontroli oddawania moczu i zmniejszenie dyskomfortu
pacjenta.

V' Dzialania pielegniarskie:

rozpoznanie charakteru zaburzen oddawania moczu

ustalenie przyczyny zaburzen oddawania moczu

zaplanowanie godzin w jakich beda przyjmowane ptyny

ograniczenie przyjmowania plynéw w godzinach wieczornych

ustalenie statych godzin korzystania z toalety

zalecanie przerywania strumienia moczu podczas jego oddawania (poprawa funkcji
zwieraczy cewki moczowej)

unikanie przyjmowania pokarmow i ptynéw moczopednych takich jak mocna herbata i
kawa

szybkie reagowanie na ch¢¢ oddania moczu przez chorg (pomoc w przejsciu do toalety,
podanie basenu lub kaczki)

stosowanie pampersow lub cewnikéw zewnetrznych

unikanie przezigbien pecherza moczowego (noszenie cieptej bielizny)

stworzenie warunkéw umozliwiajacych oddanie moczu

czesta pielegnacja okolic intymnych

przy oznakach infekcji pobranie moczu do badan bakteriologicznych

w razie koniecznosci podanie lekéw na zlecenie lekarza

pomoc chorej w zaakceptowaniu niekomfortowej sytuacji

v Ocena: Rozpoznano problem nietrzymania moczu .Pacjentka zostata poinformowana,
ze nie nalezy pi¢ moczopednych napojoéw oraz ogranicza¢ picie napojow w godzinach

wieczornych. Problem nietrzymania moczu nadal wystepuje

> Diagnoza 5: Zaparcia spowodowane ograniczeniem aktywnosci fizycznej

v" Cel opieki: Zwigkszenie regularno$ci wyprdzniania oraz zminimalizowanie zaparc.
v’ Dzialania pielegniarskie:
ocena jakosci odzywiania chorej (kaloryczno$¢ positkow 1 czgstos¢ ich przyjmowania,
ilos¢ wypijanych ptynéw, ilo$¢ btonnika zawartego w positkach)
badanie fizykalne brzucha w kierunku wystepowania twardych mas katowych i wzdecia

brzucha, ostuchiwanie perystaltyki jelit.
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ocena stanu nawodnienia pacjenta

wykonywanie masazu brzucha

zalecanie przyjmowania positkow z duza iloscia btonnika (jogurt, rodzynki, surowe
warzywa i owoce, produkty zbozowe)

zalecenie picia 1,5-2 1 ptynéw dziennie

regularne przyjmowanie positkéw z uwzglednieniem przerw mi¢dzy nimi

zwiekszenie aktywnos$ci ruchowej podczas lezenia w t6zku ( czesta zmiana pozycji ciata,
¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia mig$ni ciata)

stosowanie zabiegéw dorektalnych (lewatywa, wlewka doodbytnicza, kroplowy wlew
doodbytniczy)

leki zmigkczajace stolec na zlecenie lekarza

v Ocena: Pacjentka zostata wyedukowana na temat modyfikacji diety wspomagajace;j
wydalanie stolca, pije 21 wody dziennie. Pozycja ciala byta zmieniana co 2 godziny.
Zaparcia nadal wystepowaly, zostala zrobiona lewatywa oczyszczajaca. Pacjentka si¢

wyproznita.

> Diagnoza 6: Wystepowanie u chorej zespolu zmeczeniowego, ktory

negatywnie wplywa na zycie chorej.

v" Cel opieki: Zmniejszenie uczucia zme¢czenie przez pacjenta.

V' Dzialania pielggniarskie:

ocena stopnia zmeczenia przy zastosowaniu skali FSS oraz wptywu zmeczenia na jako$¢
zycia chorego przy pomocy skali MFIS

edukowanie chorej w zakresie czynnikdéw nasilajacych uczucie zmgczenia (przezigbienie,
infekcja, brak snu, zle samopoczucie)

wprowadzenie drzemek w ciggu dnia

zalecenie wykonywania ¢wiczen przez chorego w miar¢ jego mozliwosci

zdrowa dieta z obecnos$cig kwaséw omega-3

stosowanie technik relaksacyjnych

czgste wietrzenie pomieszczenia

nauka radzenia sobie ze stresem

zapewnienie rozmowy z psychologiem

wsparcie w procesie podejmowania decyzji
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v Ocena: Uczucie zmeczenia zmniejszyto sie.

> Diagnoza 7: Dyskomfort pacjentki spowodowany zaburzeniami widzenia i

pogorszeniem ostrosci wzroku.

v’ Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta spowodowanego ostabieniem
ostro$ci wzroku i zaburzeniem widzenia

v’ Dzialania pielegniarskie:

zapoznanie chorej z topografig oddziatu oraz z personelem medycznym

pomoc w spozywaniu positkow

pomoc podczas poruszania si¢

przedstawianie si¢ przed kazda wykonywang czynno$cig nad pacjentem

informowanie pacjentki o wykonywanych czynnos$ciach

motywowanie pacjentki do wyeliminowania czynnikow nasilajacych dolegliwosci (stres,
palenie tytoniu bierne i czynne, wiatr, zadymione pomieszczenia, nadmierne
nastonecznienie, nagta zmiana temperatury otoczenia, odwodnienie, dtuga praca przy
komputerze, szkta kontaktowe, intensywna praca galtek ocznych)

pielegnacja oczu (stosowanie sztucznych tez, spanie na wysokich poduszkach, noszenie

ciemnych okularéw, stosowanie chtodzacych maseczek i zeli do oczu).

v Ocena: Chora byla informowana przed kazdg wykonywang czynno$cig oraz

otrzymata pomoc w spozywaniu positkow. Problem do dalszej pielegnacji.

> Diagnoza 8: Mozliwosé wystapienia objawow niepoZadanych

glikokortykosteroidoterapii.

v’ Cel opieki: Zmniejszenie objawdw niepozadanych glikokortykosteroidoterapii

v’ Dzialania pielegniarskie:

obserwacja pacjenta pod katem wystgpowania skutkéw ubocznych przyjmowanych lekow
obserwacja podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tgtnicze krwi, puls,
temperatura, itp.)

podaz elektrolitow (potas, wapn, magnez)

czesta zmiana bielizny pacjenta, gdy wystepuje nadpotliwos¢

przestrzeganie godzin podawania lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich

edukacja pacjenta na temat mozliwych skutkéw ubocznych glikokortykosteroidoterapii
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¢ poinformowanie pacjenta o ustgpieniu skutkéw ubocznych lekow po zakonczeniu leczenia

v" Ocena: U pacjentki wystepuje nadpotliwo$¢é, zostato zmierzone cisnienie tetnicze
krwi, puls oraz temperatura. Zostala zmieniona posciel pacjentki. Zostala ona
poinformowana o mozliwosci wystgpienia innych skutkéw ubocznych leczenia.

Problem nalezy nadal obserwowac.

> Diagnoza 9: Ryzyvko wystgpienia odleiyn spowodowane unieruchomieniem

pacjentki.
v Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka powstania odlezyn.

v’ Dzialania pielegniarskie:

ocena ryzyka wystapienia odlezyn za pomocg skali Norton

prowadzenie karty pielggnacji odlezyn

ogladanie skory pacjentki w kierunku odparzen, otar¢ 1 zaczerwienienia

e zmiana pozycji ciata minimum co 2 godziny

eliminacja czynnikow, ktore sprzyjaja powstawaniu odlezyn, wilgotnos¢ skory, nadmierny

ucisk ciala, tarcie ciala o zgiete przescieradto

zastosowanie materaca przeciwodlezynowego, podkladoéw, watkoéw

e smarowanie miejsc narazonych na odlezyny srodkami ochronnymi, np. PC30V

wprowadzenie diety z duza zawartoscig blonnika

e zwigkszenie iloSci wypijanych ptynéw w celu nawodnienia pacjentki

doktadna kapiel pacjentki z uzyciem pltynéw nawilzajacych skore, doktadne i delikatne

osuszanie miekkim recznikiem

unikanie wilgoci w 16zku chorego, zagniecen przesécieradta, ,usuwanie spod pacjenta

guzikow szwow I okruchow

unikanie przegrzania i przepocenia chorej.

oddzielanie partii skory bezposrednio do siebie przylegajacych, konczyn utozonych jedna
na drugiej np. poduszka.

oklepywanie ciata pacjentki

v Ocena: Odlezyny nie wystgpity.

> Diagnoza 10: Ryzyvko wystapienia zakaZenia ukladu moczowego 7 powodu

zatoZonego cewnika Foleya.
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v’ Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenie uktadu moczowego.

v’ Dzialania pielegniarskie:

¢ kontrola ilo$ci 1 jakosci oddawanego moczu
przynajmniej dwa razy dziennie wykonywanie toalety krocza z uzyciem $rodkow
antyseptycznych
cz¢sta zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej
systematyczna zmiana worka na mocz
obserwacja pacjentki pod katem wystepowania objawow infekcji drog moczowych (
temperatura ciala, zgtaszanie przez pacjenta bolu i pieczenia miejsc intymnych)
kontrola droznosci cewnika
utrzymacie worka na mocz ponizej poziomu 16zka
odpowiednie nawodnienie pacjenta (1,5-21 ptynow dziennie)
zmiana cewnika zgodnie z zasadami aseptyki kiedy nastgpi taka koniecznos¢

pobieranie moczu na badania kontrolne na zlecenie lekarza

v Ocena: Ilos¢ i jako$ oddawanego moczu byta obserwowana. U pacjentki byta
wykonywana toaleta krocza dwa razy dziennie, bielizna zostala utrzymana w
czystosci. Pacjenta wypija 1,51 ptynéw dziennie. Zakazenie uktadu moczowego nie

wystapito.

» Diagnoza 11: Ryzyvko wystapienie zakazenia w miejscu wktucia kaniuli do

naczynia Zylnego obwodowego, ryzvko niedroinosci kaniuli.

v’ Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystgpienie zakazenia w miejscu wktucia oraz
utrzymanie droznos$ci kaniuli.

v’ Dzialania pielegniarskie:

obserwacja miejsca wktucia pod katem wystapienia zaczerwien, obrzeku, bolu
zachowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy podawaniu lekow droga dozylna
higieniczna dezynfekcja rak przed zmiana opatrunku

utrzymanie w czystosci opatrunku zabezpieczajacego kaniule, zmiana zawsze gdy jest
zabrudzony i rutynowo co 24 godziny

unikanie namoczenia miejsca wkiucia podczas toalety pacjenta

usunigcie kaniuli po wystgpieniu zasinienia, zaczerwienienia lub obrzgku
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septyczne postepowanie podczas wymiany opatrunku

utrzymanie droznosci kaniuli poprzez przeptukiwanie jej 0.9% roztworem NaCl

jesli wystapi obrzek naktadanie na niego masci heparynowej, oktadéw z altacetu lub kremu
z lanoling

prowadzenie karty obserwacji miejsca wktucia

v Ocena: Wokot miejsca wktucia nie wystepuja zaczerwienienia i obrzeki, kaniula

jest drozna, opatrunek suchy i czysty.

» Diagnoza 12: Bdl neuropatyczny spowodowany uszkodzeniem drog

rdzeniowo-wzgdrzowo-korowych w nastepstwie ognisk demielinizacyjnych

oraz bol miesniowo-szKkieletowy

v Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych.

v’ Dzialania pielegniarskie:

ocena lokalizacji 1 stopnia nasilenia bolu za pomocg skali VAS

rozpoznanie czynnikdw wzmacniajacych bol oraz jego likwidacja
obserwacja parametrow zyciowych

monitorowanie nasilenia bolu

dobor wlasciwej pozycji w 16zku, podpieranie bolesnych miejsc

sprawne wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych podczas dziatania lekow
przeciwbolowych

wypekienie czasu wolnego, np. stuchanie radia; stosowanie terapii zajeciowej
zapewnienie ciszy i spokoju

zachecanie do glebokich oddechow podczas nasilenia si¢ bolu

pomoc przy poruszaniu si¢

podanie lekéw przeciwbolowych na zlecenie lekarza

ocena skutecznos$ci leczenia przeciwbolowego

v Ocena: Po podaniu lekow przeciwbolowych dolegliwo$ci bolowe zmniejszyly sie.

> Diaqgnoza 13: Lek, przygnebienie i depresja spowodowana chorobg oraz

obawa przed sSmiercig.
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v’ Cel opieki: Pomoc w akceptacji choroby. Zmniejszenie leku i niepokoju.

v’ Dzialania pielegniarskie:

e nawigzanie kontaktu z pacjentka, wzbudzenie jej zaufania

e obserwacja stanu psychicznego chorej

e udzielanie odpowiedzi na wszystkie pytania pacjentki zwigzane z jej stanem zdrowia

e mobilizacja chorej do leczenia

e gotowos¢ wystluchania chore;j

e umozliwienie dost¢gpu do poradnikéw dla oséb chorych na SM

e okazywanie zyczliwosci i zrozumienia

e skierowanie uwagi chorej na pozytywne mysli i dos§wiadczenia.

¢ nauczenie pacjentki metod relaksacji, ktére mozna wykorzysta¢ w przypadku nasilenia
leku.

e wzbudzenie poczucia bezpieczenstwa przy pomocy rozmowy, obecnosci

e edukacja chorej i jej rodziny na temat choroby, sposobow radzenia sobie w codziennym
zyciu

e uaktywnienie bliskich pacjentki do pomocy, wspierania i udzialu w leczeniu chorej

e zalecenie rodzinie aby wsparta chora

e umozliwienie kontaktu z psychologiem

e zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza

v" Ocena: Samopoczucie chorej polepszylo sie. Rodzina zadeklarowata wsparcie oraz

pomoc.
Zalecenia do samoopieki:

v’ Systematyczno$¢ w przyjmowaniu lekow.

v’ Oszczedny tryb zycia z uwzglednieniem 7-9h snu.

v' Wypijanie minimum 21 ptynow dziennie.

v Odpoczynek w czasie wykonywania czynno$ci dnia codziennego, ktory zminimalizuje
zmeczenie towarzyszace chorobie.

v' Przed $niadaniem wypija¢ szklanke cieplej wody.

v" Usprawnianie ruchowe: minimum ruchu w czasie rzutu choroby i maksimum w trakcie
remisji.

v’ Kontakt z grupami wsparcia chorych na SM.
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v" W razie konieczno$ci kontakt z psychologiem.

v’ Stala kontrola w poradni neurologicznej.

v' Wykonywanie ¢wiczen czynnych i biernych.

v' Konsultacja z rehabilitantem.

v’ Przyjmowanie positkow bogatych w blonnik : orzechy, nasiona, niektore $wieze owoce,
np. maliny, jezyny i porzeczki, niektére warzywa, np. zielony groszek, pietruszka, seler,
botwinka, fasolka szparagowa, jogurty naturalne.

v' Unikanie lezenia na plecach, aby spastyczno$¢ sie nie poglebiata.

v’ Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego w domu.

v’ Pielegnacja skory

v’ Regularne wietrzenie pomieszczenia w ktorym przebywa chora.

v' Unikanie miejsc, w ktorych pali si¢ papierosy.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

1. U pacjentki objetej obserwacja przy pomocy analizy dokumentacji, wywiadu oraz

uzytych skal wytoniono nastepujace problemy pielegnacyjne:

— ograniczenie w sprawowaniu samoopieki i samoopieki spowodowane nasileniem
objawOw neurologicznych, ograniczonej sprawnosci ruchowej oraz zmniejszone;j
tolerancji na wysilek fizyczny

— trudno$¢ przy poruszaniu si¢ oraz duze ryzyko upadku wynikajace z zaburzen
neurologicznych

— przykurcze spowodowane spastyczno$cia migs$ni

— wystepowanie zaburzen oddawania moczu (nietrzymanie moczu)

— zaparcia spowodowane ograniczeniem aktywnosci fizycznej

— wystepowanie u chorej zespolu zmeczeniowego

— ostabienie ostros$ci wzroku

— ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane unieruchomieniem pacjentki

— ryzyko zakazenia uktadu moczowego z powodu zatozonego cewnika Foleya

— ryzyko wystgpienie zakazenia w miejscu wktucia kaniuli do naczynia zylnego

— bol neuropatyczny spowodowany uszkodzeniem drog rdzeniowo-wzgoérzowo-korowych

w nastepstwie ognisk demielinizacyjnych oraz b6l migsniowo-szkieletowy
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— lek, przygngbienie i depresja spowodowana chorobg oraz obawa przed $miercig

2. Na podstawie postawionej diagnozy pielegniarskiej opracowany zostal indywidualny
plan opieki pielggniarskiej w ktorym zostaly wyznaczone cele opieki oraz sposoby realizacji
dziatan pielegniarskich.

3. Dokonana zostata ocena realizacji zalozonych celow

4. Zostata przekazana wiedza na temat samopielggnacji w Srodowisku domowym oraz

zasady dotyczace zywienia chore;j.
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WSTEP
Epidemiologia udaréw mozgu

Rozmiar probleméw zwigzanych z wystgpowaniem udaru oceniany jest za pomoca
poje¢ polityki zdrowotnej, takich jak chorobowo$¢, $miertelnos¢ oraz zapadalno$¢.
Zapadalno$¢ na udar okresla si¢ na podstawie liczb przypadkoéw pierwszego udaru moézgu w
okreslonym czasie w okreslonej populacji. Chorobowo$¢ zwigzana jest z udarem okreslang
przez catkowitg liczbe przypadkoéw udaréw (przebytych oraz ostrych ) w danym momencie 1

w okreslonej populacji [1].

Okreslenie tych obu parametrow opierane jest na catkowitym oraz dokladnym
policzeniu przypadkéw udaru oraz na poznaniu populacji narazonej na wystapienie udaru
mozgu. Zapadalno$¢ na udar moze by¢ ocieniana, jako ilo$¢ chorych hospitalizowanych z
powodu udaru mozgu, zmartych z powodu udaru 1 leczonych z powodu udaru mézgu w
systemie lecznictwa otwartego. Dane z American Heart Association wykazuja, iz w s Stanach
Zjednoczonych jest okoto 4.6 miliona 0s6b po udarze mozgu oraz rocznie wystepuje okoto
700 000 nowych przypadkdéw nawrotowego udaru lub pierwszego. Ogodlnie pod wzgledem
wieku zapadalno$¢ waha si¢ pomiedzy 300 a 100 przypadkéw na 100 000 oso6b populacji
rocznie. Dane liczbowe zaleza jednak od metodologii ich uzyskania (metodologia badania),
rozktadu demograficznego populacji oraz kraju pochodzenia. Zapadalno$¢ na udar moézgu (na
100 000) wynosi 138 kobiet rasy biatej oraz 167 mezczyzn rasy bialej. W populacji czarnej
rasy ryzyko wystapienia udaru jest dwukrotnie wigksze a zapadalno$¢ (na 100 000) wynosi

260 kobiet oraz 323 mezczyzn. Ogolnie udar moézgu odpowiada za 10% $miertelnosci w
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wiekszosci krajow rozwinietych. Wieksza cze$¢ zgondw stwierdza si¢ u osob powyzej 65
roku zycia. Najwyzsza $miertelno$¢ wystepuje w Chinach oraz Japonii. W stanach
Zjednoczonych rocznie wystepuje okoto 167 000 przypadkow $miertelnych zwigzanych z
udarem co daje roczng $miertelno$¢ rzadu od 60 do 100 oséb na 100 000 populacji.
Smiertelno$é w powodu udaru W stanach Zjednoczonych maleje od lat dziewieédziesiatych.
Najwicksze spadki $miertelnosci zanotowano u o0s6b z podesztym wieku. Dane
epidemiologiczne wskazuja réozne mozliwosci: poprawa przezycia, spadek zapadalnosci,
zmniejszenie cigzkosci udaru, poprawe kontroli czynnikdéw ryzyka oraz zamiana kryteriow
diagnostycznych. Na podstawie danych z Hospital Discharhe Surveys stwierdza si¢ ze raczej
poprawa przezywalnosci niz spadek zapadalno$ci odpowiada za zmniejszenie si¢
$miertelnosci zwigzanej z udarem moézgu. Ostatnie wyniki badan pokazaty, iz spadek

Smiertelnosci zwigzanej z udarem zatrzymat si¢ [2].

Udar mézgu
Definicja udaru mozgu

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje udar moézgu, jako narastajace ogniskowe
objawy kliniczne zaburzen funkcji mozgu, ktére trwa powyzej 24 godzin. Przektadajac to na
jezyk kliniczny udar rozpoznawany jest wtedy, gdy objawy neurologiczne utrzymuja si¢
powyzej 24 godzin a jezeli objawy trwaja mniej niz 24 godziny rozpoznawany jest
przemijajacy atak niedokrwienny mozgu (TIA) [3].

Mozg osoby dorostej osigga wage okoto 1500g 1 stanowi 2% masy ciata oraz wymaga
nieprzerwanego zaopatrzenia w glukoze (okoto 150g na dobg¢) oraz tlenu (72 litry na dobeg),
stanowi 20% calego dobowego zapotrzebowania na tlen. Ze wzgledu na to, iz mdzg nie
przechowuje tych substancji, zaburzenia jego funkcji pojawiaja si¢ po kilku minutach od
spadku stezenia glukozy albo tlenu. W spoczynku po kazdym skurczu serca 70 ml krwi
wttoczone zostaje do aorty wstepujacej z tego okolo 15 ml krwi jest przeznaczone dla mozgu.
Co minute 350 ml krwi przeptywa przez tetnice szyjne oraz od 100 do 200 ml przez tgtnice
kregowe, ktore zapewniajg prawidlowa perfuzje moézgu 50 ml na 100g tkanki. Aby zapewnié
stale cisnienie perfuzyjne i1 przeptyw krwi do mozgu, mimo wahan cisnienia tetniczego,
tetnice moézgowe posiadaja rozwinigta warstwe migsniowa, ktora pozwala na kurczenie
Swiatta naczynia w odpowiedzi na wzrost ci$nienia i poszerzenie $wiatla w przypadku jego
spadku (autoregulacja przeptywu). Mate tetniczki wrazliwe sg jedynie na zmiany ci$nienia

parcjalnego tlenu oraz dwutlenku wegla. Podczas gdy cisnienie parcjalne CO, wzrasta,
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Swiatlo tetniczek poszerza si¢ oraz przeplyw moézgowy wzrasta. Kiedy ci$nienie parcjalne
dwutlenku wegla ulega obnizeniu, tak jak podczas hiperwentylacji tetniczki ulegaja
skurczeniu oraz zmniejsza si¢ moézgowy przeptyw krwi. W przypadku zmian w ci$nieniu
parcjalnym tlenu dochodzi do skutkéw odwrotnych. U os6b zdrowych mozgowa
autoregulacja przeplywu pozwala na zapewnienie statego przepltywu krwi w zakresie
Sredniego cisnienia tetniczego od okoto 60 do 140 mmHg. Podczas ogniskowej aktywnos$ci
mozgu, ktéra powstaje podczas poruszania konczyng dochodzi do przyspieszenia
metabolizmu w odpowiednim obszarze mozgu osiggajac miejscowe zwigkszenie przeptywu
krwi 1 zwigkszenia zaopatrzenia w tlen. W przypadku osob z chorobami naczyniowymi
mechanizmy kompensacyjne mogg zosta¢ zaburzone [4].

Udar mozgu klasyfikowany jest réwniez pod wzgledem anatomopatologicznych zmian
lezacych u jego zrédla na udar krwotoczny i1 niedokrwienny. Natomiast udary krwotoczne
dzielimy na dwie grupy, bioragc pod uwage zrodlo oraz miejsce krwawienia: krwotok
podpajeczynowkowy, w  ktorym  dochodzi do  krwawienia do  przestrzeni
podpajeczyndwkowej, ktéra otacza mozg, oraz krwotok srodmozgowy, w ktérym krwawienie
nastgpuje w obrebie parenchymy mozgu [5].

Podzial udaru niedokrwiennego pod wzgledem etiologii wymienia si¢ wiele podtypow
na podstawie lokalizacji ogniska naczyniowego oraz mechanizmu niedokrwienia. Gtowna
cechg udaru jest nagle wystagpienie ogniskowych objawdéw neurologicznych. Tak zwane
nieme kliniczne moze wynika¢ z braku u§wiadomienia sobie przez rodzing oraz pacjenta mato
nasilonych objawoéw neurologicznych badZz z wystgpienia udaru w miejscu, ktory nie
powoduje objawow klinicznych (niemym klinicznym). U mniej niz 20% o0sob chorych przed
wystgpieniem udaru pojawia si¢ incydent TIA. Dane wykazuja, iz w ciggu 90 dni od
wystapienia TIA ryzyko udaru mézgu wynosi okoto 15% oraz u polowy pacjentow udar
wystagpi w ciggu 2 dni po TIA. Charakter objawow neurologicznych w wigkszosci
przypadkow zwigzany jest z lokalizacja ogniska udaru. Jednak na podstawie obserwowanych
objawow klinicznych nie mozna rozrézni¢ typ udaru. Wystgpienie napadow padaczkowych,
$pigczki, wymiotow oraz bolowych glowy wskazuje na wigksze prawdopodobienstwo
krwotoku $rédczaszkowego niz udaru niedokrwiennego. Objawy ogniskowe neurologiczne
mogg mie¢ charakter izolowany lub moga wystgpowac, jako rodzaj zespoldw objawow i
mogg to by¢ zaburzenie widzenia - niedowidzenie polowicze lub podwodjne widzenie,
zaburzenia czucia po jednej ze stron ciala, dyzartrii lub zaburzen wyzszych funkcji
poznawczych (dezorientacja w przestrzeni, dysfazja, splatanie, zaburzenia pamigci,

zaniedbywanie), bole glowy, jednostronna ghuchota i trudnosci w chodzeniu [5, 6].
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Udar niedokrwienny mézgu

Udar niedokrwienny mozgu (4/5 przypadkow udaru) powstaje, kiedy tetnica
zaopatrujgca mozg w krew staje si¢ niedrozna, tzn. nie przeptywa przez nig krew lub
przeplywa, ale z niewystarczajaca iloscia, aby komodrki mozgu otrzymaly tyle na ile jej
potrzebuja. Najczestsza przyczynag zatkania lub zwezenia tetnicy jest miazdzyca. Blaszki
miazdzycowe (sktadajace si¢ glownie z cholesterolu odktadaja si¢ w S$cianie naczynia
krwiono$nego), stopniowo narastajagc i1 coraz to bardziej zwezajac $wiatto tetnicy, az w
konsekwencji dochodzi do jej catkowitego zablokowania, najczgsciej wskutek powstania
zakrzepu krwi w miejscu, ktérym doszto do zwezenia (przeptyw krwi ustaje) [7].

Czestag przyczyna zatkania tetnicy jest rdwniez zator, czyli zablokowanie przez
skrzepling ktéra powstala w sercu (np. po zawale serca lub w czasie migotania
przedsionkow). Zator moze rdwniez wystapi¢, gdy fragment peknietej blaszki miazdzycowej

odrywa sie, docierajac z pradem krwi do tetnicy mézgowej i ja zatykaja.
Udar krwotoczny mozgu

Udar krwotoczny mozgu (1/5 przypadkéw udaru ) pojawia si¢ w wyniku pekniecia
Sciany tetnicy mozgowej 1 wylewa si¢ krew poza naczynia, wskutek czego krew nie doptywa
do tkanki m6zgowej do obszaru zaopatrywanego przez pgknigta tetnice. Krew wylewa si¢ z
uszkodzonego naczynia 1 niszczy okoliczng tkank¢ nerwowg oraz powoduje wzrost ci$nienia
w czaszce, co wpltywa na zaburzenie czynno$ci catego moézgu. Udary médzgu krwotoczne
dzielimy na krwotok $rodmédzgowy (uszkodzone naczynie znajduje si¢ wewnatrz mézgu) oraz
krwotok podpajeczynowkowy (uszkodzone naczynie pojawia si¢ na powierzchni moézgu gdzie
krew gromadzi si¢ miedzy moézgiem a opong pajecza). Jednym z glownych przyczyn
krwotoku $rodmoézgowego jest nadci$nienie tetnicze. Krwotok podpajeczyndwkowy
spowodowany jest zwykle peknieciem naczyniaka lub tetniaka. Udar krwotoczny jest cigzszy
niz udar niedokrwienny, cz¢sciej dochodzi do $mierci lub znacznej niepetnosprawnosci a

mozliwos¢ leczenia jest bardziej ograniczone [8].

Podzial udarow ze wzgledu na dynamike przebiegu klinicznego

» TIA - objawy udaru ustepujg w ciggu 24 godzin
» udar dokonany (CS) - objawy udaru utrzymujg si¢ na statym poziomie badz jego
nasilenie maleje tylko czesciowo

» udar postgpujacy (PS) - objawy pojawiajg si¢ nagle, dochodzi do stopniowego ich
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narastania badz kolejnego zaostrzenia

» udar ustepujacy (RIND) - objawy udaru ustepuja w przeciagu 3 tygodni [9].

Diagnostyka udaru mozgu

Mozliwo$¢ stosowania leczenia trombolitycznego w przypadku ostrego udaru
niedokrwiennego wigze si¢ z potrzebg szybkiego roznicowania udaru krwotocznego z
niedokrwiennym oraz z innymi przyczynami wystgpienia neurologicznych objawow. Ze
wzgledu na to, iz leczenie nalezy rozpocza¢ w czasie pierwszych trzech godzin od pojawienia
si¢ objawdw, rozpoznanie powinno by¢ bardzo szybkie. Libmna oraz wsp. przebadali 411
pacjentéw na oddziale ratownictwa medycznego u ktorych rozpoznano udar mézgu. U 19% z
nich stwierdzono pojawienie si¢ objawow nasladujacych udar. Do najczestszych pomylek
diagnostycznych sa: zakazenia ogdlnoustrojowe oraz guz mozgu. Rzadziej ustalono mylne
rozpoznanie uznajac za udar, zawroty glowy, utrate przytomnosci, incydenty wiencowe,

krwiaki podtwardowkowe oraz otepienie [10].

Rozpoznanie udaru mozgu

Lekarze prowadza liczne badania diagnostyczne, zeby odrézni¢ udar moézgu
krwotoczny od niedokrwiennego oraz zeby ustali¢ jego przyczyny. Stosuje si¢ ponizsze
badania:

1. Obrazowanie rezonansem magnetycznym - Umozliwia zlokalizowanie zmian
udarowych po kilku godzinach po udarze
2. Tomografia komputerowa - jest to jedno z podstawowych badan, ktore stosowane jest
w rozpoznawaniu udarow moézgu. Lekarze dzigki temu badaniu sg w stanie rozr6znic¢
dzieki niej rodzaj udaru.
Dyfuzyjna technika echoplanarna
Badania kardiologiczne
Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska
Morfologia krwi i OB
Badanie saturacji krwi t¢tniczej
EKG

© 0 N o g bk~ w

Obrazowanie naczyn domozgowych
10. Elektroencefalografia
11. Echokardiografia- USG serca [10].
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Czynniki ryzyka udaru niepodlegajace modyfikacji

Udar mézgu to schorzenie o wysokim wspdtczynniku umieralnosci i zapadalnosci, byt
przedmiotem wielu badan i analiz w celu okre$lenia czynnikow ryzyka. Wykazano ze
najwazniejszym czynnikiem ryzyka jest wiek. Ryzyko udaru wzrasta wyktadniczo z wiekiem
zaroOwno u kobiet jak i u mezczyzn. Kolejnymi czynnikami niemodyfikowalnymi sg
uwarunkowania genetyczne oraz pte¢. Dane wykazaly, ze w populacji ogolnej udar mozgu
dotyczy w wickszym odsetku m¢zczyzn, niz kobiet. Stwierdzono duzo czgstsze wystepowanie
udaru wérdd Latynosow i rasy czarnej [11].

Jako czynnik potencjalny wystgpienia udaru sg predyspozycje genetyczne. Wykazano
wiekszy stopien zgodno$ci pojawienia si¢ udaru wsrdd bliznigt monozygotycznych, niz u
bliznigt dizygotycznych. Potwierdzono takze, ze udar mézgu u rodzicéw jest czynnikiem
ryzyka wystapienia tej choroby u potomstwa.

Mozliwosci dzisiejszej medycyny nie pozwalaja na skuteczne modyfikowanie
deficytow, ktore sa uwarunkowane genetycznie. W przyszio$ci, mozliwe ze zostang
stworzone strategie leczenia osob z dziedziczng predyspozycja do tej choroby, co odegratoby
istotng rolg¢ w prewencji udarow.

Czynniki ryzyka opisane powyzej, takie jak rasa, pte¢, uwarunkowania genetyczne,

wiek nie poddaja si¢ dzialaniom prewencyjnym [12].

Czynniki ryzyka udaru podlegajace modyfikacji

Czynniki ryzyka udaru, ktore podlegaja modyfikacji, mozna modyfikowaé przez
dziatania pozamedyczne - zmiana stylu zycia jak i medyczne. Dziatania medyczne obejmuja
leczenia operacyjne oraz farmakoterapi¢. Najistotniejszymi czynnikami ryzyka, ktore mozna
podda¢ si¢ leczeniu farmakologicznemu sg choroby serca, nadci$nienie tgtnicze, zaburzenia
krzepnigcia, dyslipidemie. W leczeniu chirurgicznym sa to zabiegi zwezenie anomalii
naczyniowych oraz tetnic szyjnych [12, 13].
Nadcisnienie tetnicze

Nadci$nienie jest jednym z najgrozniejszych i najczestszych czynnikdéw ryzyka chorob
naczyniowych, w tym stanowi najwazniejszy czynnik ryzyka udaru moézgu, zaréwno
krwotocznego, jak i niedokrwiennego. Zwigzek migdzy udarem a nadci$nieniem tetniczym
jest liniowy 1 niezalezny - Im wyzsze ci$nienie krwi, tym ryzyko udaru jest wigksze.
Udowodniono, ze nadci$nienie tetnicze czterokrotnie zwigksza ryzyko udaru a obnizenie

cisnienia o 10/5 mmHg zmniejsza ryzyko o okoto 30%. Oszacowano, ze nadci$nieniem
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tetniczym dotknigte jest 30% populacji po 18 roku zycia, przy czym czesto$§¢ wystepowania
nadci$nienia wzrasta wraz z wiekiem, obejmujac 2/3 oséb po 65 roku zycia. Zaleca si¢
utrzymanie cis$nienia tetniczego ponizej 140/90 mmHg, natomiast u oséb obcigzonych
chorobami nerek i cukrzycg do 130/80 mmHg. Poza farmakologig istotnym elementem jest
zmiana stylu zycia, ktoéra polega na redukcji masy ciala, abstynencji od nikotyny oraz

zwigkszenie aktywnosci fizycznej [13].

Inne choroby ukladu krazenia

Czesto$¢ wystepowania udarow jest wieksza u pacjentow z miazdzyca naczyn
pozamozgowych (miazdzyca tetnic obwodowych, przebyty zawal serca, choroba
niedokrwienna serca). Miazdzycowe zwg¢zenie tetnic jest czynnikiem ryzyka udaru mozgu
(wigcej niz 70%), zwlaszcza dotyczy to zwezen tetnic szyjnych. Innymi czynnikami sa
réwniez choroby serca - migotanie przedsionkow. Rzadziej spotyka si¢ zaburzenia krazenia
moézgowego w przebiegu kardiomiopatii, wad serca, nieprawidlowosci zastawek, zapalenia

wsierdzia.

Cukrzyca

Cukrzyca jest czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego, oraz jak pokazujg dane
statystyczne ryzyko zwieksza si¢ dwukrotnie. W profilaktyce udaru mozgu zaleca si¢ kontrole
poziomo6w glikemii 1 utrzymywanie jej w granicach normy stosujac diet¢ lub doustne leki
hipoglikemizujace oraz insuling. U chorych z cukrzycg 2 1 1 typu zaleca si¢ szczegdlng
kontrolg ci$nienia tgtniczego (warto$¢ nie przekraczajgca 130/80 mmHg), oraz wilaczenie
statyn. Zaleca si¢ rOwniez stosowanie inhibitorow konwertazu angiotensyny badz lekow ktore

blokuja receptory angiotensyny II.

Nikotynizm

Palenie tytoniu jest niezaleznym, silnym czynnikiem ryzyka chordb naczyniowych w
tym réwniez udaru mézgu zaréwno krwotocznego jak i niedokrwiennego. Badania wykazaty,
ze osoby palace sg narazeni na ponad dwukrotnie wigksze ryzyko udaru mézgu, oraz ryzyko
to wzrasta u oséb palacych duzo. W profilaktyce udaru mozgu zaleca si¢ abstynencje od

nikotyny [13].

Alkohol

Zwiazek migdzy ryzykiem udaru mézgu a spozyciem alkoholu jest niejasny. Ogolnie
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przyjeto, ze naduzywanie alkoholu wptywa na wzrost ryzyka udaru mozgu. Istnieja
obserwacje, iz spozywanie etanolu w matej ilosci (30-20g/dobe¢) moze wptywac korzystnie na

uktad  krzepnigcia  oraz  gospodark¢ lipidowa co  obniza ryzyko udaru.

Aktywnos$¢ fizyczna
Aktywno$¢ fizyczna skutkuje zmniejszeniem zapadalnosci na udar mozgu.
Rekomendowany jest regularny wysitek o umiarkowanej intensywno$ci przez min. 30 min

dziennie (joging, szybki marsz, aerobik, jazda na rowerze).

Otylos¢
Badania wykazaty, iz wzrost masy ciala jest zwigzany z ryzkiem udaru moézgu. Nalezy
zmniejszy¢ lub zlikwidowac otyto$é, szczegodlnie iz jest ona powigzana z innymi czynnikami

ryzyka takimi jak hiperlipidemia, cukrzyca, nadcis$nienie tetnicze.

Dieta

Nie ma dowodéw naukowych na wpltyw produktéw zywnosciowych na udar, lecz w
profilaktyce zaleca si¢ diete uboga w so6d oraz bogata w potas (powoduje redukcje
nadci$nienia tetniczego), spozywanie warzyw 1 owocOwW 1 ograniczenie tluszczow

zwierzecych.

Dysplidemie

Udokumentowany jest zwigzek hipercholesterolemii z ryzykiem choréb wiencowych,
lecz dopiero w ostatnich latach pojawily si¢ badania nad wplywem podwyzszonego
cholesterolu na udar moézgu. Wykazano tendencje do wzrostu czestosci udaru
niedokrwiennego wraz z obnizeniem cholesterolu HDL 1 podwyZszeniem steZenia
trojglicerydow. Wykazano iz wsrdd chorych leczonych lekami z powodu dysplidemii

wystepowanie udaru byty mniejsze o 30%.

Zaburzenia hematologiczne

Zaburzenia te nalezag do rzadkich przyczyn udaru moézgu. W tej grupie chorob
najpowszechniejsze sa dziedziczone niedokrwisto$¢ sierpowata, zaburzenia krzepnigcia,
zespot antyfosfolipidowy. Nie ma standardu specyficznej profilaktyki udaru mozgu u osob z
zaburzeniami hematologicznymi. U tych osoéb nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwzakrzepowe.

U ludzi z anemig sierpowatg oraz wysokim ryzykiem udaru moézgu korzystne efekty daje
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transfuzja [13].

Zwezenie tetnic szyjnych

Pacjenci ze zwezeniami tetnic sg bardziej narazeni udarem mozgu, przy czym ryzyko
to zalezy od demonstracji klinicznej stenozy oraz stopnia zwezenia tetnic. Przy zwezeniu
tetnicy szyjnej ponizej 50% 1 braku objawdéw klinicznych ryzyko udaru moézgu jest niskie
(okoto 3%), natomiast wysoka zapadalno$¢ na udar mézgu jest obserwowana przy duzych
zwezeniach. W profilaktyce pierwotnej u 0s6b chorych z bezobjawowym zwezeniem tetnic
szyjnych operacja moze by¢ rozwazana w grupie osob o stopniu zwe¢zenia naczyn 70-99%

[14].

Konsekwencje udaru méozgu

Aby naprawi¢ zniszczenia jakie wyrzadzil udar mozgu, trzeba wiedzie¢ na czym one
polegaja. Z racji iz mdzg zarzadza funkcjonowaniem psychicznym oraz fizycznym cztowieka,
zmiany w ty narzadzie moga spowodowac zaburzenia kazdej sfery zycia. Nawet najmniejsza
utrata tkanki mézgu moze zawazy¢ na sprawnos¢ chorego. Zaktdcenia sprawnosci zalezg od
zasig¢gu oraz miejsca zniszczen w mozgu, ale nie ma $cistego powiazania miedzy rodzajem 1
iloscig utraconych tkanek a stopniem sprawnosci. Kazdy z nas ma wilasny, indywidualny
uktad nerwowy, ktory jest zalezy od uwarunkowan rozwojowych oraz genetycznych. Objawy
pewnych zmian w mdzgu nie sg u kazdego takie same. Kazdy, wigc choruje inaczej oraz w
inny sposob powinien by¢ rehabilitowany.

Czesto chorzy po udarze moézgu_nie moga chodzi¢ oraz nie sg w stanie utrzymac

pionowej pozycji ciala. Wiele z nich posiada ktopoty z utrzymaniem réwnowagi z powodu, iz

zostal uszkodzony pien moézgu 1 mozdzek. W tych miejscach UN znajdujg si¢ osrodki
kontrolujgce koordynacje, rownowage 1 percepcje. Sa to tak zwane zaburzenia osrodkowe,
ktoére utrudniajg kontrolg postawy ciata - ataksja. Niekiedy chorym zostaje utrudniony chod
przez jednostronny paraliz - brak bodZcoéw czuciowych po stronie, ktorej dotknal udar,
przeciwlegly do potkuli mézgu, w ktorej nastgpit udar. Zbyt duze lub male napigcie
mig¢sniowe po udarze mozgu, takze moze spowodowac¢ niedowtady oraz utrudni¢ chodzenie.
Nadmierne napigcie mig¢$ni pojawiajace si¢ po udarze powoduje bdle migsni co uniemozliwia
normalne poruszanie si¢. Chodzenie utrudnia chorym rowniez zawroty gtowy co zdarza si¢ po
dluzszym lezeniu. Pacjentow powinno si¢ sadza¢ ostroznie z poczatku na krotko oraz
stopniowo doprowadza¢ do pionowej pozycji. Chorzy czesto maja mdtosci 1 cierpig na

chorobe lokomocyjng - nie mogg siedzie¢ bokiem do kierunku jazdy. Zaburzenia w ptynnos$ci
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ruchow moze by¢ rowniez nastepstwem niektorych uszkodzen poudarowych, kiedy dochodzi
do zespotlu parkinsonowskiego ktoéry objawia si¢ sztywno$cig mig$ni oraz maskowatoscia
twarzy. U okoto 15% chorych po udarze mozgu wystepuja napady drgawek i padaczka,
prawdopodobnie z powodu pojawienia si¢ blizn w korze modzgowej. Drgawki i1 napady
padaczki utrzymujg si¢ nawet do dwoch lat 1 moga zaktdca¢ chodzenie. Czasami chodzenie
utrudnia bol stawow, barkéw, przykurcze migsni i1 $ciggien a przy odpowiednim ulozeniu,
¢wiczeniom oraz masazu mozna ulzy¢ choremu oraz utatwi¢ poruszanie si¢ [15].

Maja gorszy wzrok, czucie, wech, smak oraz stuch. Udar mdzgu nie tylko pogarsza

lub niszczy wrazliwo$¢ na dotyk, ale rowniez inne zmysty: smak, wech, wzrok, shuch sa
labilni uczuciowo. Chorzy po udarze mézgu popadaja w skrajne nastroje, $mieja si¢ a po
chwili ptacza w nieodpowiednich momentach, bez przyczyny. Najlepiej jest ignorowac te
zachowania, poniewaz z czasem one ustepuja. Wiele z nich popada w depresj¢, w ich sytuacji
jest to naturalny stan: reakcja na dotkliwe i nagle zmiany w zyciu. Niepokoja si¢ o przysztos¢,
drecza sig, czujg si¢ upokorzeni, wstydza si¢, uwazajg iz stali si¢ ciezarem dla innych. Zwykle
potrzeba okoto dwoch lat aby oswoili si¢ z nowa sytuacja, oraz pogodzili si¢ z zaistniatymi
zmianami, zaakceptowali siebie i nowy tryb zycia.

Nie moga moéwié, pisaé, czytac, zapamigtywaé. Udar sprawia, iz pacjent uswiadamia

sobie to, jak wiele skomplikowanych procesow psychicznych potrzeba, aby zapamictywac,
pisa¢, czyta¢, mowic. Dopiero, gdy te funkcje zostang utracone, dowiadujemy si¢ jak sa
istotne 1 jak trudno jest je odzyskac¢ [15].

Traca pamig€, czasami udar powoduje utrate pamieci. To tak jak usuna¢ z komputera

wszystkie informacje oraz nie mozna ich przywrocic, lecz trzeba je utworzy¢ na nowo - nie da
si¢ rehabilitowaé pamigci, lecz przez powtarzanie mozna nauczy¢ si¢ pewnych czynnos$ci oraz
zdoby¢ wiedze¢. Kontakt z chorym czesto utrudnia lub uniemozliwia afazja, ktora polega na
niemozno$ci wyrazania uczu¢ i mys$li za pomocg mowy, lub tez na niemoznosci rozumienia
wypowiadanych przez innych zdanh, wyrazéw. Afazja wystepuje w momencie, gdy zostang
uszkodzone pola moézgowe w potkuli lewej odpowiedzialne za proces mowienia, czyli przy
niedowtadzie potowicznym prawostronnym. Niektorzy chorzy nie potrafig rozpozna¢ znanych
im przedmiotéw, to zaburzenie nazywamy agnozja. Rozrdznia si¢ agnozj¢ dotykowa,

stuchowa i wzrokowa.

Zatracaja zmyst krytyczny, chorzy nie zdaja sobie sprawny ze swoich ulomnosci.
Moze dzigki temu jest im tatwiej przetrwac, lecz nie utatwia to zadania fizjoterapeucie, ktory
musi ich nakloni¢ do rehabilitacji. Jak nalezy przekona¢ kogo$ do ¢wiczenia, kto nie pojmuje

ze jest niesprawny? Wrecz przykro jest mu uswiadamiac ten fakt.
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Zespot zaniedbywania potowiczego polega on na ignorowaniu przestrzeni po jednej ze

stron ciala. Chorzy nie odczuwaja bodzcow, ktore dochodza ze strony dotknigtej porazeniem,
czyli przeciwnej niz potkula, w ktérej doszto do udaru mézgu. Pacjenci nie zwracaja uwagi na

przedmioty, ktore lezg po tej stronie, nie widzg osob, ktore po tej stronie si¢ znajduja [16].

Rehabilitacja po udarze mézgu

Czas rehabilitacji po udarze mézgu jest zalezny od wielu czynnikow. Wsréd nich
wymieniamy: stopien 1 rodzaj udaru, czas trafienia pacjenta do szpitala, choroby
towarzyszace, poziom komunikatywnosci 1 wiek pacjenta. Rehabilitacja przebiega etapami:
1. okres profilaktyki funkcjonalnej 1-14-21 dni. Profilaktyka ta ma przygotowa¢ jak najlepie;j
dany narzad ruchu do odzyskania sprawno$ci (zmiana pozycji ulozeniowych chorego,
przeciwdziatanie powstania odlezyn, unikanie podwichnigcia stawu barkowego).
2. okres rehabilitacji funkcjonalnej: 2-3 tydzien do roku - dwoch lat. Rehabilitacja ta to
indywidualnie dobrana terapia, bezbolesna, ktora jest ukierunkowana na wskazany problem
pacjenta.

3. okres adaptacji, sSrodowiskowa rehabilitacja: rok- dwa lata do 2-5 lat [17].

Rosngce oczekiwania w zakresie rehabilitacji 1 leczenia udaru wynikaja z duzej
czegstosci wystepowania, zwigkszajacym si¢ wraz z wiekiem zapadalnosci, oraz negatywnych
skutkow spotecznych i1 ekonomicznych. Pacjenci, ktorzy zostaja poddawani rehabilitacji od
samego poczatku, wykazuja poprawe stanu zdrowia. Najwigksza jest w pierwszych 3-6
miesigcach [17]. Tylko odpowiednio dobrany, intensywny i kompleksowy program skutkuje
popraw¢ w funkcjonowaniu pacjenta. Badania neuroradiologiczne dostarczaja dowody na
wystepowanie na obwodzie zawatowego ogniska udaru strefy komorek, ktore sa zdolne do
podjecia prawidtowej funkcji, lecz nieaktywnej po niedokrwieniu mozgu. Strefe ta nazywamy
penumbra - poélcien. Pojecie ,,niedokrwienna strefa polcienia ,,wprowadzone zostato przez
Symona i Astrupa w 1981 roku. W obrebie penumbry wyrdézniamy dwie strefy. Zewnetrzna,
gdzie przepltyw krwi zmniejsza si¢ do okoto 17 ml/100g tkanki moézgowej/ min, oraz strefe
wewnetrzng, gdzie przepltyw spada do 10ml/100g/min. Charakteryzuja ja rowniez mozliwos¢
odwracalnosci zmian niedokrwiennych. W odpowiednich warunkach wiec nie musi doj$¢ do
martwicy komorek, tylko do powrotu do prawidtowego stanu. Z tego powodu istotnym jest
wprowadzenie odpowiedniego leczenia farmakologicznego i oddziatywan rehabilitacyjnych
na uktad nerwowy osrodkowy od pierwszych godzin po udarze. Dla neurorehabilitacji istotne
jest zjawisko plastycznosci kompensacyjnej mézgu. Mozemy ja zdefiniowaé jako zdolnos¢

mikrostruktur mézgu do reagowania procesami naprawczymi na uszkodzenie. U podstaw
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neuropatycznosci mozgu lezy wzrost amplitudy potencjaléw oraz liczby synaps wraz z
aktywacja nieaktywnych synaps. Metody badania dynamiki w zakresie zmian funkcji kory
mozgowej (pozytronowa tomografia emisyjna - PET, ogniskowa przezczaszkowa stymulacja
magnetyczna - TMS, czynno$ciowy jadrowy rezonans magnetyczny - fMRI) dowodza, iz
potaczenia nerwowe 1 mapy korowe sg remodelowane przez aktywno$¢ codzienng. Jesli
ztozone czynnos$ci sa wykonywane regularnie, to reprezentacja korowa mig$ni, ktore biora
udzial w tych zadaniach ruchowych, ulegaja powickszeniu. Liepert i wsp. wykazali, iz
rehabilitacja pacjentow po udarze powoduje dilugookresowg zmiane funkcji mozgu, co

skutkuje zwiekszeniem mozliwosci ruchowych [18].

Rehabilitacja po udarze mézgu w szpitalu

Jest to wczesna rehabilitacja, gdy pacjent przebywa w szpitalu dobe-dwie.
Rehabilitacja powinna by¢ stosowana od 3 do 4 razy dziennie po 20 minut. Oddzial
neurologiczny, do ktorego trafia pacjent umozliwia dobranie indywidualnej terapii. Nad
programem rehabilitacji pracowa¢ powinien zespot specjalistow: pielggniarka, lekarz,

logopeda, terapeuta zajeciowy, psycholog kliniczny i fizjoterapeuta [19].

Rehabilitacja po udarze mozgu w domu

Konczac hospitalizacje, pacjent po ataku udarowym wraca do domu, chyba Ze zostanie
przetransportowany do specjalistycznego os$rodka. Rehabilitacja po udarze mozgu w
warunkach domowych wymaga specjalnego przygotowania otoczenia. W miejscu gdzie
bedzie przebywata osoba chora temperatura powinna wynosi¢ 20 stopni Celsjusza. Lozko -
najlepiej szpitalne, pomocna moze okaza¢ si¢ rowniez drabinka przylozkowa. Szafke
powinno ustawi¢ si¢ po stronie porazonej czesci ciata. Spowoduje to ze sigganie po kubek z
napojem bedzie réwniez ¢wiczeniem. Specjalna pielggnacja skory oraz materac uchronig
chorego przed odlezynami. Konieczne jest przygotowywanie ptynnych lub rozdrobnionych
positkéw z powodu, iz 50-80% o0s6b po udarze ma problem z przetykaniem. Odpowiednie
nawodnienie jest obowigzkowe oraz oklepywanie z wydzieliny, aby unikna¢ zapalenia ptuc.
Pacjentowi przyda¢ si¢ moze réwniez pomoc psychologa oraz czynne wsparcie rodziny.
Cwiczenia dobieramy indywidualnie dla kazdego pacjenta, ktore zleca lekarz a przeprowadza
rehabilitant. Kilka z nich moze wykonywac¢ rodzina z pacjentem [19].

— Przyktadowe ¢wiczenia wykonywane u pacjentéw po udarze mézgu:
1.Cwiczenia ruchowe

- gimnastyka poranna
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- prostowanie i zginanie konczyn

- odwodzenie i przywodzenie

- zmiana pozycji utozeniowej

- siadanie na t6zku

- proba chodzenia

2. Cwiczenia poznawcze:

- pisanie zdrowg reka

- ¢wiczenia stowne (wypowiadanie sylab 1 glosek)
- Iaczenie kropek dlugopisem

- komunikowanie si¢ (przez tablice z literkami)

3. Cwiczenia inne:

- trening pecherza moczowego (po udarze nastgpuje zatrzymanie moczu)
- nauka czynnosci codziennego zycia

- ¢wiczenia oddechowe [19].

Rehabilitacja po udarze mézgu w osrodkach wyspecjalizowanych

Do osrodkow, w ktorym prowadzi si¢ rehabilitacje poudarows, cze$¢ pacjentow udaje
si¢ z oddzialow neurologicznych, jednak wiele z nich musi dlugo czekaé, aby bylo dla nich
miejsce. Sg tez osrodki prywatne, w ktorej opracowane sg programy rehabilitacji po udarze.
W placowce mozna znalez¢ takie formy terapii jak:

- nauka chodu i chodzenie w grupie

- muzykoterapia

- trening rowerowy

- kapiele wirowe (zmniejszaja zastoje krwi zylnej i1 obrzeki)

- ¢wiczenia manipulacyjne

- ¢wiczenia ogdlnousprawniajace

- terapia cieplem

- elektrostymulacja (prady Traberta, Tens)

- krioterapia (poprawa odzywienia tkanek oraz ich dotlenienia)

- ultradZzwieki (usuwanie skrzeplin)

- pole magnetyczne (tagodzenie bolu, dotlenienie tkanek)

- psychoterapia

- terapia zajeciowa
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- kinezyterapia [20].

Rehabilitacja pacjenta w ostrej fazie udaru mézgu

W okresie ostrym udaru, kiedy pacjent jest w stanie cigzkim, cz¢sto nieprzytomny,
proces rehabilitacji taczy si¢ $cisle z opieka pielegniarska i lekarska. Ma na celu ograniczeniu
powstawania nieprawidlowych wzorcéw ruchowych oraz przeciwdzialaniu powiktaniom
ogolnoustrojowym. Istotne jest prawidlowe utozenie chorego, zapobiegajac przykurczom i
odlezynom. W tym celu zmienia si¢ pozycj¢ utozeniowa ciala co 3 godziny z uwzglednieniem
utozenia na plecach, zdrowym boku i chorym boku. Stosuje si¢ dodatkowo walki, poduszki,
podktadki, ktore umozliwiaja utrzymanie odpowiedniej pozycji. Niebezpieczne dla zdrowia sg
powiktania zakrzepowo-zatorowe u pacjentdow po udarze. Odpowiednia rehabilitacja
przeciwdziata tym powiklaniom. Polega na odwracaniu pacjenta, zastosowaniu POZYCji
drenazowych, gtownie niedowtadnych porazonych konczyn, ¢wiczen naczyniowych. Jezeli to
mozliwe, nalezy jak najwcze$niej uruchamiaé¢ pacjenta. U pacjentow w fazie ostrej udaru
dochodzi tez do niewydolnosci uktadu oddechowego a ponad potowa chorych ma problemy z
polykaniem w wyniku ostabienia migéni krtani i1 gardla. Wigze si¢ to z ryzykiem
zachtys$nigcia, co moze doprowadzi¢ do zapalenia ptuc. Nalezy czesto odsysa¢ wydzieling z
droég oddechowych oraz zachowac ostroznos$¢ podczas karmienia pacjenta. Wczesna diagnoza
zaburzen potykania 1 mowy 1 odpowiednie dostosowanie sposobu zywienia pacjenta (droga
dozylna, doustng lub przez sond¢ zotadkowa) oraz utrzymanie odpowiedniej réwnowagi
kwasowo-zasadowej zapobiegaja powiklaniom ptucnym. Proces rehabilitacji majacy na celu
profilaktyke powiktan plucnych polega na wprowadzeniu ¢wiczen oddechowych
wykonywanych 3-4 razy dziennie, zmiang pozycji, zastosowaniu pozycji drenazowej. Nalezy
zwroci¢ uwage na ulozenie pacjenta: niskie utozenie u osob otylych w pierwszej dobie po
udarze mozgu powoduje wysokie ustawienie przepony co sprzyja niedodmie tylno-dolnych i
tylnych segmentow ptucnych, przy ktorej dochodzi do zapalnych powiktan. U chorych po
udarze wazne jest regularne opréznianie pecherza moczowego a jezeli to konieczne, zatozenie
cewnika na stale. Nalezy stosowa¢ ¢wiczenia pecherza moczowego, stosujac $ciskanie
cewnika oraz ¢wiczenia migsni dna miednicy oraz tloczni brzusznej. Wigksza ilo$¢ pacjentow
odzyskuje kontrole nad pgcherzem moczowym w momencie rozpoczecia nauki chodzenia i
pionizacji. Istotnym aspektem, ktory nalezy wzig¢ pod uwage przez rozpoczeciem planu

rehabilitacji, jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych, ktére pacjent odczuwa. Bol ogranicza
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mozliwos¢ rehabilitacji. U kazdego pacjenta nalezy oceni¢ nasilenie dolegliwosci bolowych.
W tym celu postugujemy si¢ roznymi skalami, ktére stuzg do oceny skutecznos$ci leczenia
przeciwbolowego. Chorzy po udarze niedokrwiennym, przebywajacy na intensywnej terapii

stosuje si¢ dozylne opioidy [21].
Kompleksowa rehabilitacja pacjentéw po udarze mézgu

Rehabilitacja stanowi istotny element leczenia pacjentow po udarze. Jest to
postepowanie czasochtonne, ktore wymaga znacznych umiej¢tnosci oraz wiedzy. Wedtug
WHO rehabilitacja to: , kompleksowe postepowanie w odniesieniu do 0sob
niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktore ma na celu przywrocenie pelnej lub
mozliwej do osiggnigcia sprawno$ci fizycznej 1 psychicznej, zdolnosci do pracy i
zarobkowania oraz zdolnosci do brania pelnego udzialu w Zyciu spotecznym”. Zgodnie z
Deklaracja Helsingborgska 2006 pacjent powinien mie¢ dostgp do rehabilitacji bez wstepnej
selekcji. Wprowadzony plan rehabilitacji wczeSnie ma istotne znaczenie w osiggnigciu
efektow zadowalajacych. Zarazem zgodnie z uznawanymi zasadami Polskiej Szkoly
Rehabilitacji, powinna by¢ kontynuowana w S$rodowisku pacjenta, celem utrwalenia
osiggnietych wynikow oraz uzyskiwania dalszej poprawy. Skutecznos¢ terapii wynika z
podejscia kompleksowego do pacjenta. Istotne jest zaangazowanie w planowanie oraz
realizacj¢ rehabilitacji wielu specjalistow, oraz samego chorego jak i jego rodziny. Istotnymi
elementami procesu rehabilitacji s3: ustalenie wstgpnych celow rehabilitacji, diagnoza
rehabilitacyjna, realizacja programu terapii, okreslenie rokowania, ocena skutecznosci dziatan
1 modyfikacja celéw oraz metod ich osiggniecia [21, 22]. Ocena pacjenta powinna obejmowac
stan emocjonalny 1 funkcje poznawcze, ktdre sa czesto zmienione przez udar mozgu.
Rehabilitacja powinna by¢ przeprowadzona w zakresie potrzebnym do odzyskania mozliwie
jak najlepszej sprawnosci 1 powinna trwa¢ dopoki obserwujemy poprawe roznych funkcji. W
momencie braku poprawy nalezy rozwazy¢ zmiang metodyki lub celu usprawniania. Proces
rehabilitacji powinien by¢ ustalany przy wspotpracy z jego rodzing i pacjentem,
ukierunkowany na realizacj¢ indywidualnych potrzeb pacjenta. Powinni oni na kazdym etapie
rehabilitacji dostawac rzetelne informacje medyczne. Nalezy zacheca¢ réwniez rodziny i
pacjentow do uczestnictwa w stowarzyszeniach lokalnych dla os6b po udarze mozgu. Sg one

istotnym zrodtem informacji, wsparcia i porad [22].
Metody kompleksowej rehabilitacji po udarze mozgu
Fizjoterapi¢ w zakresie kompleksowej rehabilitacji obejmuj¢: masaz, fizykoterapia i
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kinezyterapia. Cele rehabilitacji powinny by¢ dostosowywane indywidualnie do mozliwosci 1
potrzeb chorego oraz skierowana na doskonalenie praktycznych funkcji. Celem gldownym jest
przywrocenie utraconych funkcji. Kiedy jednak osiggnigcie tego celu jest niemozliwe,
wprowadzi¢ nalezy kompensacje utraconych zdolnosci ruchowych. Rehabilitacje nalezy wigc
ukierunkowa¢ na zmniejszenie deficytow w zakresie: ograniczenia samoobstugi (ubierania
si¢, spozywania positkdw), zaburzen podstawowych czynno$ci (oddychania, polykania),
zaburzen ztozonych funkcji ruchowych, ktére sa skutkiem deficytow oraz niedowladu np.
zespotu zaniedbywania potowiczego, zaburzen funkcji ruchowych (chod, wstawanie, zmiana
pozycji ulozeniowej), niwelowaniu powiktan powstatych w wyniku unieruchomienia
(przykurcze, odlezyny) i zmniejszeniu dolegliwosci bolowych. Na oddziale rehabilitacji
stosowane sg cztery metody usprawniania chorego z niedowladem potowiczym po udarze.
Naleza do nich: metody tradycyjne, metody specjalistyczne kinezyterapeutyczne, metody
instrumentalne z wykorzystaniem przyrzadow i aparatury, oraz metody relaksacyjne.

Do pierwszej grupy naleza metody tradycyjne, ktore dostosowane sa do ogdlnego
stanu pacjenta i sily mig$niowej. Nalezg do niej ¢wiczenia czynno-bierne, bierne, czynne,
czynne z oporem, samowspomagane, czynne w odciagzeniu. Sktadowa tej grupy jest roOwniez
nauka chodu i pionizacja a takze ¢wiczenia oddechowe i manipulacyjne.

Do drugiej grupy nalezag metody specjalistyczne, ktore posiadajg wiadne koncepcje
teoretyczne. Stanowig samodzielny sposob postepowania, ktory obejmuje diagnostyke i
propozycj¢ ¢wiczen wraz z praktycznym i teoretycznym uzasadnieniem ich stosowania. U
0os6b po udarze moézgu najczesciej znajduje si¢ metoda NDT Bobath, PNF i metoda

wymuszonego uzywania CIT [23].

Koncepcja neurorozwojowa Bobath

Twoércami metody Bobath byli Karel i Berta Bobath. Metoda ta wykorzystuje ocene
stopnia dojrzatosci OUN do wczesnego wykrycia zaburzen ruchowych. Podstawa metody jest
zgodno$¢ ¢wiczen z naturalnym rozwojem ruchu czlowieka. Tworcy metody zalozyli, ze
istota deficytéw ruchowych powstalych w wyniku uszkodzenia o$rodkowego uktadu
nerwowego jest zaburzenie odruchow postawy, ktore stuza do koordynacji ruchéw. Przez
zmiang patologicznych wzorcéw postawy (hamowania) mozna wptywaé na prawidlowe
przywrdcenie napigcia mig$ni 1 uzyska¢ ruchy czynny. Hamowanie opiera si¢ na zmianie
pozycji utozenia punktow kluczowych gléwnych (szyja, glowa, obrgcz biodrowa, obregcz
barkowa) oraz punktow kluczowych pomocniczych (palce, stopa, nadgarstek). W zalezno$ci

od stanu chorego wyrdézniamy 4 etapy ¢wiczen. Okres pierwszy - wczesny, bezposrednio po
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zachorowaniu, kiedy porazenie i niedowlad majg charakter wiotki, uwage zwracamy na
wlasciwe utozenie pacjenta w tozku oraz uklad ciala w roéznych pozycjach. Pozycje
zmieniamy co 2 godziny. Kinezyterapia w tym okresie dotyczy ¢wiczen zmian pozycji w
16zku, przygotowanie do stania, chodzenia i siadania, usprawnianie konczyn gornych, praca
nad kontrolg konczyn dolnych i ¢wiczenia réwnowagi. W etapie drugim usprawniania
pacjenta po udarze mézgu, kiedy zaczyna pojawiac si¢ spastycznos$¢, zmierza si¢ do ¢wiczen
W pozycji pionowej i siedzacej, stopniowo przechodzac do ¢wiczen chodu. W trzecim etapie
koncentruje si¢ na funkcji konczyn gornych i lokomocji. Czwarty etap obejmuje dalsze

doskonalenie funkcji rak [24].

Metoda proprioceptywnego torowania ( PNF )

Metoda PNF zostala opracowana w 1946 r. w Centrum Rehabilitacji Fundacji Kaisera
w Kaliforni przez fizjoterapeut¢ Voss 1 neurofizjologa Hermana Kabata. Stosuje si¢ roéwniez
nazwy metoda wzorcoOw. Pochodzi ona ze spostrzezenia, iz ruchy stosowane w kinezyterapii
nie pokrywaja si¢ z pracg codzienng migs$ni. Zaobserwowano, ze ruchy wykonywane w zyciu
codziennym maja charakter spiralny i diagonalny, nie zachodza w jednej ptaszczyznie.
Podstawa metody PNF sa zlozone wzorce ruchowe. Opracowane zostaly wzorce dla
konczyny dolnej, konczyny gornej, glowy 1 szyi. Istotnymi elementami ¢wiczen jest kierunek
ruchu, pozycja wyjsciowa, nacisk, rozciggnigecie mi¢sni, chwyt, opor 1 kolejnos$¢ pracy migsni.
W technice PNF stosuje si¢ opor bezposredni, zwroty (zmiana kierunku ruchu na przeciwny),
powtarzane skurcze oraz rytmiczng stabilizacj¢. Kolejng metoda Kabata sa techniki

rozluzniajace [25].

Metoda CIT

Zostala opracowana w latach dziewigcdziesiatych przez Profesora Edwarda Tauba.
Celem tej terapii jest postugiwanie si¢ stabsza konczyna przez unieruchomienie zdrowej
(najczescie] za pomocg temblaka) przez 90% czasu od przebudzenia do zasnigcia przez okres
do trzech tygodni. Warunkami niezbednymi do terapii to zachowany ruch czynnych 10 stopni
wyprostu palcow i 20 stopni wyprostu nadgarstka. Konczyna dotknieta niedowladem
poddawana jest treningowi, przez 6 godzin dziennie pod nadzorem fizjoterapeuty. Podczas
treningu osoba chora stara si¢ angazowa¢ w wykonywanie czynnosci dnia codziennego oraz
wykonuje motoryczne zadania z zastosowaniem techniki dostosowywania. Technika ta polega
na doskonaleniu okreslonego ruchu przez powolne stopniowanie trudnos$ci, w taki sposéb aby

utrzymywac¢ wzrost motorycznosci. Metode CIT stosujemy rowniez do reedukacji funkcji
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konczyn dolnych. Nie stosuje si¢ tu unieruchomienia zdrowej konczyny, lecz prowadzi si¢
terapi¢ powtdrzeniowo-¢wiczeniowa (wstawanie, bieznia, chdd, ¢wiczenia roOwnowagi,
schodki), rowniez stosujac techniki dostosowywania. Pacjent powinien by¢ ciggle
motywowany podczas terapii oraz nigdy nie obwiniany za niepowodzenia. Mechanizm
neurofizjologiczny CIT opiera si¢ na kompensacyjnej plastycznosci mozgu czlowieka.
Techniki obrazowe mozgu: MRI, TMS, CT dostarczaja dowodoéw, iz intensywna terapia
przynosi efekty w reorganizacji kory moézgowej, ktora powoduje powigkszenie obszaru
korowego, ktéry jest odpowiedzialny za unerwienie ruchowe konczyny chore;j.
Unieruchomienie konczyny zdrowej jest uzasadniane redukcje jej wygaszajacego wplywu na
przeciwna, ktora jest poddawana ¢wiczeniom potkule mozgu. Metody instrumentalne w ktorej
wykorzystuje si¢ biologiczne sprzezenie zwrotne (biofeedback), zostaty wprowadzone do
rehabilitacji kilkadziesiat lat temu. Wystgpujace po udarze uszkodzenie gérnego neuronu
prowadzi do tego, ze dowolna czynnos¢ efektoréw zostaje zaburzona a sygnaly pochodzace z
proprioreceptorow i eksteroreceptorow wywotuja nieprawidtowe reakcje ruchowe. Prowadzac
terapi¢ z wykorzystaniem BSZ nalezy dostarczy¢ choremu mozliwie jak najwigcej informacji
zewnetrznych za pomoca sygnatow wzrokowych, uciskowych i stuchowych. Informacje
dochodzace do mozgu sa zwrotnie sprz¢zone z wewnetrznym tancuchem sensorycznym, ktory
umozliwia wykonanie okre§lonego ruchu. Zwigkszenie ilosci dostarczanych bodzcow oraz ich
intensyfikacja przyczynia si¢ do powstania w mozgu skojarzen czuciowo-ruchowych a ruch
coraz bardziej bedzie zblizony do prawidlowego wzorca ruchowego. Do grupy czwartej
naleza metody relaksacyjne takie jak: muzykoterapia, ¢wiczenia gimnastyczne rozluzniajace 1
¢wiczenia relaksacyjno-koncentrujgce, ktore oparte sg na koncepcjach osobowosci (trening
autogenny Schulza, rozluznianie Jacobsona). Celem gtownym tych metod jest uzyskanie
optymalnego napigcia mig$niowego. U pacjentdow po udarze moédzgu stosujemy rowniez
zabiegi fizykoterapeutyczne. Dobierane s3 indywidualnie, do uzyskania okreslonego celu. W
przypadku dolegliwosci bolowych stosuje si¢ krioterapig, zabiegi cieplne, prady TENS,
Traberta, ultradzwigki, magnetoterapie. W przypadku spastyki stosuje si¢ krioterapi¢ oraz
tonoliz¢. Dobry wplyw na trofike tkanek oraz likwidacje obrzgkow i zastojow wywieraja
masaze podwodne, klasyczne, wirowe, pneumatyczne i drenaz limfatyczny. Przeciwko
odlezynom stosuje si¢ magnetostymulacj¢, magnetoterapi¢, promieniowanie laserowe.

Udar jest czesto przyczyng przewlektych i1 powaznych zaburzeh w zakresie
poznawczego oraz emocjonalno-osobowosciowego funkcjonowania pacjenta. Zaburzenia
sfery emocjonalnej ujawniajg si¢ jako stany depresyjne, impulsywnos$¢, stany lekowe, i

drazliwo$¢. Zaburzaja one funkcjonowanie codzienne a takze uczestnictwo w zyciu
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spotecznym. Wazne jest wigc rehabilitacja logopedyczna i neuropsychologiczna i readaptacja
spoteczna. Terapi¢ w zaburzeniach mowy powinien prowadzi¢ logopeda a terapi¢
neuropsychologiczng psycholog. Wazng sktadowa rehabilitacji jest rOwniez terapia zajeciowa
prowadzona przez technikow ergoterapii. Celem terapii jest uzyskanie jak najwigkszej
umiejetnosci w zakresie czynnosci dnia codziennego np. ubieranie si¢, spozywanie positkow
oraz higiena osobista. Istotnym elementem kompleksowej rehabilitacji jest roéwniez
zaopatrzenie ortopedyczne. Ulatwia prowadzenie procesu usprawniania, poprawiajac
uposledzong funkcje. Dobor zaopatrzenia ortopedycznego musi by¢ stale weryfikowany w
zalezno$ci od stanu pacjenta. Nalezy rowniez wprowadzi¢ odpowiedni instruktaz rodziny i
chorego w zakresie poslugiwania si¢ okreslonym sprzetem. W przypadku zapobiegania
deformacji palcow stosujemy tuski na przedramie i reke.+ W profilaktyce podwichniecia w
stawie ramiennym uzywane sg temblaki. W celu utatwienia nauki chodu 1 pionizacji stosuje
si¢ aparaty , ktore zapobiegaja przeprostowi w stawie kolanowym. Na stope opadajaca
stosujemy tuski AFO, DAFO lub ortez¢ STEP. Pacjenci wymagaja tez stosowania podczas
chodu trojnoga, laski, chodzika oraz balkonika [26].

Wplyw rehabilitacji na jakos¢ zycia

Rehabilitacja jest sposobem przywracania sprawnos$ci psychofizycznej oraz forma
prewencji wtornej. Systematyczny, kompleksowy program terapii ogarnia pacjenta, przez co
moze oddziatywac¢ na jako$¢ Zycia osoby chorej. Badania dotyczace jakosci Zycia pacjenta po
udarze prowadzone s3 w celu rozpoznawania obszarOw zycia pacjentow, ktore zostaty
najbardziej dotknigte skutkami udaru mozgu, oceng¢ stopnia integracji pacjenta ze
spoleczenstwem, czy okreslenia czynnikow, ktéore wplywaja na dynamike zmian zycia.
Wyniki badan, moga by¢ pomocne przy doborze efektywnej strategii terapeutycznej, w
zalezno$ci od sytuacji indywidualnej zyciowe] pacjenta, stanu emocjonalnego, jego
osobowosci, oczekiwan oraz bilansu zyciowego. Ocena jakosci zycia pacjenta po udarze
moézgu powinna by¢ uwzgledniana w ocenie skuteczno$ci rehabilitacji. W polaczeniu z
obiektywng oceng (np. ocena predkosci chodu) powinna stanowi¢ wzajemnie uzupetniajaca
si¢ ocen¢ catoSciowy. Poprawa parametrow klinicznych nie zawsze powigzana jest z
podejmowaniem przez pacjentdow po udarze czynnosci dnia codziennego, czy tez z
normalnym funkcjonowaniem w pracy, rodzinie oraz spoteczenstwie. Z tego powodu w
licznych os$rodkach na $wiecie prowadzone s3 badania majace na celu pokazanie relacji
pomigdzy leczeniem rehabilitacyjnym a subiektywnymi i obiektywnymi wskaznikami,

stanowigcymi rezultat oddziatywan. Ocena jakosci zycia pacjenta po udarze ma rowniez
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ogromne znaczenie w analizie ekonomicznej. Finansowanie stuzby zdrowia, efektywnos¢
prowadzonych terapii, koszty leczenia sg tematami wiodgcymi. Porownanie metod leczenia,
ktére stosowane sg w poszczegdlnych placowkach stuzby zdrowia stanowig element oceny

ekonomicznej wyrazajagcym korzysci z dziatan medycznych [27].

ZALOZENIA I CELE PRACY

Choroby naczyniowe osrodkowego uktadu nerwowego staly si¢ jednym z
najpowazniejszych problemow neurologicznym spoteczenstw XXI wieku. W Europie, co
roku na udar mozgu zapada okoto 2,5 mln ludzi, a w Polsce 60 -70 tysiecy. Niepokojacym
zjawiskiem jest umieralno$¢ 20 — 30% pacjentdéw w ciggu pierwszego roku od zachorowania.
Ponad potowa pacjentéw zmaga si¢ z przewlektym kalectwem i niepetnosprawnoscia. Ponad
20% chorych po przebytym udarze mozgu nie jest zdolnych do samodzielnego
funkcjonowania zwigzanego z pehlieniem okreslonych rol spotecznych, rodzinnych i

zawodowych.
Celem pracy bylo:

— Okreslenie wptywu zabiegdw fizjoterapeutycznych na funkcjonowanie pacjentow.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Do uzyskania materiatu badawczego wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego,
zrealizowanego za pomocg techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety wilasnej konstrukcji.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania STATISTICA
wersja 7.0 firmy StatSoft Polska. Dane majace charakter nominalny opisywano tworzac
szeregi rozdzielcze, w ktorych wyszczegdlniano warianty cech podajgc ich liczno$¢ i czgstos¢
wystepowania w catej badanej zbiorowosci. Uzyskane wyniki zaprezentowano w postaci tabel
i rycin.

Do analizy przeprowadzonych badan wykorzystano nastgpujace sposoby analizy
danych ilo§ciowych:

e rd6znice migdzy porownywanymi grupami oceniono na podstawie testu istotnosci dla

zmiennych jako$ciowych (kategoryzowalnych) - statystyka chi-kwadrat;
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e zastosowano rowniez wspotczynnik korelacji Pearsona r(X,Y) (oparta na warto$ciach
chi-kwadrat miara zaleznosci migdzy zmiennymi skategoryzowanymi, wskazuje na
site zwigzku).

e zaistotne statystycznie przyjeto wyniki spetniajgce warunek p ponizej 0,05.

WYNIKI

W badaniach udzial wzieto 84 pacjentdw po udarze mozgu: 48 kobiet (57,14%) 1 36
mezezyzn (42,86%)

Struktura wieku badanych przedstawiata si¢ nastepujaco: 21-35 lat 19,05%, 36-50 lat
17,86%, 51-65 lat 23,81%, >65 lat 39,28% (Rycina 1).

L - 1 | | M <20 lat
H21-35 lat
i 36-50 lat
M 51-65 lat
i i i ; } { H >65 lat
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryc. 1. Struktura badanych ze wzgledu na wiek

Ankietowani pacjenci mieli wyksztatcenie podstawowe 5,95%, zawodowe 11,90%,

srednie 39,29%, wyzsze 42,86% (Rycina 2).

| |

H podstawowe
H zawodowe
i Srednie

M wyzsze

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 2. Struktura badanych ze wzgledu na wyksztalcenie

Struktura zamieszkania badanych byla zréznicowana: wies 4,76%, miasto do 5 tys.
11,90%, miasto do 20 tys. 39,29%, miasto do 50 tys., 27,38%, miasto >50 tys. 16,67%
(Rycina 3).
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Hwies

H miasto do 5 tys.
i miasto do 20 tys.
H miasto do 50 tys.

H miasto >50 tys.

0%

20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 3. Struktura badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

W badanej grupie chorych osoby czynne zawodowo stanowity 44,05%, gdy pozostate

miaty status emeryta 36,90%, rencisty 14,29%, studenta 4,76% (Rycina 4).

H czynna/y zawodowo
H uczennica/uczen

M studentka/student
H emerytka/emeryt

H rencistka/rencista

0%

20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 4. Struktura badanych ze wzgledu na aktywnos$¢ zawodowa

Ankietowani najczesciej funkcjonowali w zwigzkach matzenskich 60,71%, gdy

pozostali byli stanu wolnego: panna/kawaler 19,05%, rozwiedziona/rozwiedziony 9,52%,
wdowa/wdowiec 10,72% (Rycina 5).

M panna/kawaler
H mezatka/zonaty
i rozwiedziona/rozwiedziony

M wdowa/wdowiec

0%

20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 5. Struktura badanych ze wzgledu na stan cywilny
Pacjenci najczgsciej mieszkali z mezem/zong/dzie¢mi 60,72%, a rzadziej z rodzicami

11,90% lub sami 27,38%.
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Ankietowani swQj stan zdrowia ocenili jaki zadowalajacy 50%, dobry 38,10%, bardzo
dobry 5,95%, gdy oceny niezadowalajacy uzyto 5,95% .

Czas od pojawienia si¢ pierwszych objawoéw udaru moézgu do hospitalizowania
w szpitalu byt zréznicowany. Ankietowani pacjenci okreslili, ze uptyneto: 1-2 godziny
21,43%, 2-3 godziny 15,48%, 4-5 godzin 19,05%, 6-7 godzin 19,05%, >7 godzin 10,71%,
gdy odpowiedz: nie wiem wskazato 14,29% (Rycina 6).

M 14,29% M 1-2 godziny
H 21,43%

H 10,71% M 2-3 godziny

i 4-5 godzin

H 15,48% M 6-7 godzin

H 19,05%
M Wiecej niz 7 godzin

M 19,05%

i Nie wiem

Ryec. 6. Czas od wystapienia pierwszych objawéw udaru mézgu u badanych do momentu
ich hospitalizacji w szpitalu

Wsrdéd badanych pacjentdéw dominowaly osoby, u ktorych to byl pierwszy epizod
udarowy 55,95%, gdy u pozostatych drugi 26,19%, trzeci 11,90%, kolejny 5,95% (Rycina 7).

M 5,95%

M 11,90%
M pierwszy
Hdrugi
H 55,95% ~ .
o 26,19% i trzeci
M kolejny

Ryec. 7. Liczba przebytych udarow przez badanych
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Pacjenci z kolejnym udarem okreslili, ze pierwszy udar wystapit u nich przecigtnie w
65 roku zycia (£13,52).

Kolejny epizod udarowy nastgpit w réznych odstepach od pierwszego: w ciagu
pierwszych 6 m-cy 5,41%, >6 m-cy 8,11%, >1 roku 18,92%, >2 lat 29,73%, >3 lat 16,22%,
>4 lat 21,62% (Rycina 8).

E w ciggu pierwszych 6 m-cy

i 0,00% & 5,41%

M 21,62% o 811%

powyzej 6 m-cy

M 18,92% u powyzejjednego roku
H powyzej dwéch lat

H 16,22%

H powyzej trzech lat

i powyzej czterech lat

H 29,73%

i nie pamietam

Ryc. 8. Liczba przebytych udarow przez badanych

U badanych zdiagnozowano udar prawej potkuli mézgu 39,29%, lewej potkuli mozgu
33,33%, przestrzeni podpajeczej 17,86%, mozdzek 4,76%, srodmozgowie 4,76% (Rycina 9).
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H 4 76%“ 4,76%

W 17,36% il

H 33,33%

M prawa potkula mdzgu
H 39,29%

H lewa potkula mézgu

i przestrzen podpajecza

M sréodmozgowie

Ryc. 9. Rodzaj udaru zdiagnozowanego u badanych

U mezczyzn cze¢sciej diagnozowano udar prawej potkuli 47,22% oraz przestrzeni

podpajeczej 19,44%. Natomiast u kobiet czesciej stwierdzano udar lewej potkuli 39,58%

I sSrodmozgowia 6,25%. Uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie p=0,442 (Tab.1).

Tab. 1. Rodzaj udaru zdiagnozowanego wsrod kobiet i me¢zczyzn

o Kobiet Mezczyzni
Odpowiedz (n=48)y Z;n=3}(;)
7 4 16 17
Prawa potkula mozgu 33,33% 47,22%
Lewa poétkula mozgu = >
39,58% 25,00%
A : 8 7
Przestrzen podpajgcza 16.67% 19,44%
JER 2 2
Mozdzek 4,17% 5,56%
L, , . 3 1
Srédmozgowie 6.25% 2.78%

Test chi-kwadrat: p=0,442, NS

Udar prawej lub lewej potkuli czgs$ciej wystepowal w grupie pacjentéw do 50 roku

zycia. Stwierdzono, ze z wiekiem czesciej dochodzito do udaru przestrzeni podpajeczej,

mozdzka, srodmozgowia — wszystkie przypadki >50 roku zycia. Uzyskane rdéznice bytly

istotne statystycznie p<0,001 (Tab.2).
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Tab. 2. Rodzaj udaru zdiagnozowanego wsrod oséb w réznym wieku

Odpowied? 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Prawa potkula mézgu 16 6 4 !
100,00% 40,00% 20,00% 21,21%

Lewa potkula mozgu 0 J 6 13
0,00% 60,00% 30,00% 39,39%

Przestrzen podpajegcza 0 0 0 S
0,00% 0,00% 30,00% 27,28%

L 0 0 0 4
Mozdzek 0,00% 0,00% 0,00% 12,12%

Srédmézgowie 0 0 4 0

0,00% 0,00% 20,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,4617

Zaobserwowano, ze do udaru prawej potkuli mézgu oraz mozdzka i srodmozgowia
czgsciej dochodzito podczas pierwszego epizodu. W przypadku drugiego i kolejnych
epizodow czesciej dotyczyly one lewej potkuli oraz przestrzeni podpajgczej. Uzyskane

réznice nie byly istotne statystycznie p=0,209 (Tab.3).

Tab. 3. Rodzaj udaru zdiagnozowanego ze wzgledu na liczbe epizodow udarowych

. Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny
Odpowiedz (n=47) (n=22) (n=15)
Prawa potkula mo 28 L 4
Z
wa potku gt 59 57% 455% 26.67%
11 11 6
L Stkula mé
cwa pofikiia mozgu 23.40% 50,00% 40,00%
Przestrzen podpajecza 0 10 >
pocpae 0,00% 45 45% 33.33%
4 0 0
Moézdzek
ozdze 851% 0.00% 0.00%
Srédmozgowie 4 0 0
y4
gow 851% 0.00% 0.00%

Test chi-kwadrat: p=0,209, NS

Ankietowani wsrdd pierwszych objawow udaru mozgu zaobserwowanych u siebie
wymienili: niedowtad w obrebie konczyny dolnej 65% lub gornej 45% lub obu 10%,
zaburzenia mowy 45%, nudnosci 39%, nagly, silny bol glowy 37%, opadanie kacika ust 25%,
wymioty 19%, nagly wzrost ci$nienia tetniczego krwi 17%, bole oka, czota 6%, utrata

przytomnosci 5% (Rycina 10).
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Nagty, silny bél gtowy

Nudnosci

Wymioty

Nagty wzrost cisnienia tetniczego krwi
Zaburzenia mowy

Niedowtad w obrebie koriczyny gérnej
Niedowtfad w obrebie koriczyny dolnej 65%

Utrata przytomnosci

Opadanie kacika ust

Zaburzenia czucia w obrebie k.g. i k.d.
Spadek ciénienia tetniczego krwi 0%
Bdle oka, czota i 6%

Nie wystgpit zaden z wymienionych objawéw | 0%

Ryc. 10. Pierwsze objawy udaru moézgu zaobserwowane u badanych

(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Rehabilitacje u wigkszosci rozpoczeto w pierwszej dobie po udarze 65,48%, gdy
u pozostatych badanych w drugiej dobie 4,76%, trzeciej dobie 7,14%, w pierwszym tygodniu
7,14%, po pierwszym tygodniu 15,48% (Rycina 11).
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M 15,48% pierwsza doba

| 7,14% M druga doba

M 7,14% |
id trzecia doba
H 4,76%

65,48% H w pierwszym tygodniu

H po pierwszym tygodniu

Ryc. 11. Okres rozpoczecia rehabilitacji po udarze wsréd badanych

W badanej grupie rehabilitacje w pierwszej dobie po udarze czesciej rozpoczeto
U mezczyzn niz kobiet — odpowiednio: 72,22% 1 60,42%. Jednoczes$nie to wsrdd mezczyzn
byt dwukrotnie wyzszy odsetek przypadkow, u ktorych rehabilitacje rozpoczeto po uptywie
jednego tygodnia od epizodu — odpowiednio: 22,22% i 10,41%. Uzyskane roznice nie byly
istotne statystycznie p=0,960 (Tab.4).

Tab. 4. Okres rozpoczecia rehabilitacji po udarze wsrod kobiet i mezezyzn

T Kobiety Mgzezyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
29 26
Pi
ierwsza doba 60,42% 72,22%
2 2
Druga doba 4,17% 5,56%
- 6 0
T
rzecia doba 12.50% 0,00%
W pierwszym tygodniu ° ;
p ym tyg 12,50% 0,00%
Po pierwszym tygodniu > :
p ymtyg 10,41% 22,22%

Test chi-kwadrat: p=0,960, NS

Stwierdzono, ze rehabilitacje w pierwszej dobie po epizodzie udarowym czesciej
wprowadzano u 0s6b do 50 roku zycia: 21-35 lat 100%, 36-50 lat 100%, 51-65 lat 30%, >65
lat 54,55%. Uzyskane r6znice byly istotne statystycznie p<0,001 (Tab.5).
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Tab. 5. Okres rozpoczecia rehabilitacji po udarze wsrod osob w réznym wieku

Odpowied? 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Pierwsza doba 16 15 6 18
100,00% 100,00% 30,00% 54.55%

0 0 4 0
Druga doba 0,00% 0,00% 20,00% 0,00%

. 0 0 6 0
Trzecia doba 0,00% 0,00% 30,00% 0,00%

W pierwszym tygodniu 0 0 0 6
0,00% 0,00% 0,00% 18.18%

Po pierwszym tygodniu 0 0 4 S
0,00% 0,00% 20,00% 27.27%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,4455

Wykazano, ze szybciej rozpoczynano rehabilitacje¢ w przypadku oséb po pierwszym

udarze niz kolejnych — odpowiednio: 78,72%, 54,55%, 40,00%. Uzyskane roznice byty

istotne statystycznie p=0,008 (Tab.6).

Tab. 6. Okres rozpoczecia rehabilitacji po udarze ze wzgledu
na liczbe epizodéw udarowych

o Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny
Odpowiedz (n=47) (n=22) (n=15)
_ 37 12 6
P
ierwsza doba 78.72% 54.55% 40,00%
0 0 4
D dob
ruga doba 0,00% 0,00% 26,67%
- 6 O O
Trzecia doba 12.77% 0,00% 0,00%
- H 0 6 0
W
pierwszym tygodniu 0.00% 27.27% 0,00%
Po pierwszym tygodniu : : -
p ymtyg 8,51% 18,18% 33,33%

Test chi-kwadrat: p=0,008, r(X,Y)=0,2887

Stwierdzono, ze szybciej wprowadzano rehabilitacje przy epizodach udarowych

prawej potkuli moézgu i moézdzku, a poézniej przy udarze lewej potkuli, przestrzeni

podpajeczej, sSrodmozgowia. Uzyskane rdznice byty istotne statystycznie p<0,001 (Tab.7).

Tab. 7. Okres rozpoczecia rehabilitacji po udarze ze wzgledu na ognisko udarowe

Prawa Lewa Przestrzen
Odpowiedz poikula poikula podpajecza Mozdzek | Srodmozgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Pierwsza doba 29 16 6 4 0
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87,88% 57,14% 40,00% | 100,00% 0,00%
4 0 0 0 0
Druga doba 12,12% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Trzecia doba 0 6 0 0 0
0,00% 21,43% 0,00% 0,00% 0,00%
W pierwszym 0 6 0 0 0
tygodniu 0,00% 21,43% 0,00% 0,00% 0,00%
Po pierwszym 0 0 9 0 4
tygodniu 0,00% 0,00% 60,00% 0,00% 100,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,5791

Wedhug badanych bezposrednio po udarze zwykte funkcjonowanie utrudniaty im

objawy: paraliz lub niedowlad 60%, zaburzenia rownowagi 45%, zaburzenia mowy 45%,

trudnosci w poruszaniu si¢ 36%, zanik pamigci 31%, trudnosci w przyjmowaniu positkow

30%, nierozumienie wypowiadanych stow 20%, trudnos$ci w czynnos$ciach dnia codziennego

19% (Rycina 12).

—

Zaburzenia mowy

Zaniki pamieci

Paraliz lub niedowtad konczyny gérnej lub dolnej

45%

31%

Zaburzenia réwnowagi

I

Trudnosci w przyjmowaniu positkow

Trudnosci w poruszaniu sie

Trudnosci w czynnosciach dnia codziennego:
ubieranie sie, czesanie wtosow.

Nierozumienie wypowiadanych stéw

19%

20%

30%

36%

60%

45%

Ryc. 12. Objawy utrudniajace zwykle funkcjonowanie bezposrednio po udarze wedlug

badanych

(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Ankietowani rehabilitacj¢ poudarowa postrzegali przede wszystkim jako wsparcie w

chorobie 57%, przywrocenie samodzielnego,
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zapobieganie powiklaniom wskutek unieruchomienia 42%, ograniczenie negatywnych
skutkéw udaru 42%, sita do dzialania 42%, cigzka praca 31%, przezwyci¢zanie trudnos$ci

31% (Rycina 13).

Wsparcie w chorobie 57%

Przywrdcenie samodzielnego, normalnego

. . 57%
funkcjonowania

I

Zapobieganie powikfaniom wskutek
. L 42%
unieruchomienia
Ograniczenie negatywnych skutkéw udaru _ 42%
Przezwyciezanie trudnosci w tym bélu, niecheci _ 31%
Sita do dziatania 42%

Ryc. 13. Postrzeganie rehabilitacji poudarowej przez badanych

(wyniki nie sumujq sie do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Wsrdd osob uczestniczacych w procesie usprawniania po udarze wymieniono:
fizjoterapeute 57%, lekarza 13%, pielegniarke 13%, psychologa 12%, masazyste 12%,
neurologopede 5%, gdy 65% potwierdzito udziat wszystkich tych osob (Rycina 14).

Fizjoterapeuta
Lekarz

Pielegniarka
Psycholog
Terapeuta zajeciowy
Neurologopeda
Masazysta

Wszyscy sposréd wymienionych 65%

Ryc. 14. Osoby uczestniczace w procesie usprawniania badanych po udarze

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnosé¢ wyboru odpowiedzi)
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Okreslono, ze pod statym nadzorem fizjoterapeuty podczas usprawniania byto 86,90%

badanych. Odpowiedz przeczaca wskazato 13,10% .

Badani wskazali, ze ¢wiczenia usprawniajace fizjoterapeuci demonstrowali im za

kazdym razem 69,05%, gdy w pozostatych przypadkach 30,95% tylko pierwszy raz.

Ankietowani okre$lili, ze podczas rehabilitacji towarzyszyla im rados¢ 51%,

a jednoczesnie stres 45% 1 napigcie emocjonalne 36%. Rzadziej wskazywano na nieche¢¢ do

¢wiczen 23%, strach przed upadkiem 18%, bdl 12%, znuzenie 10%, lek przed udarem 8%,

gdy zadne emocje nie towarzyszyly 7% (Rycina 15).

A

Rados¢ 51%
Bdl 12%
Nieche¢ do ¢éwiczen 23%
Znuzenie 10%

Napiecie emocjonalne 36%

Lek przed udarem
Strach przed upadkiem

Nic nie czuje

Ryc. 15. Emocje towarzyszgce badanym podczas ¢wiczen z fizjoterapeuta

(wyniki nie sumujq si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Opinie pacjentow na temat skutecznosci fizjoterapii przy leczeniu udaru byty

podzielone: tak 48,81%, nie 20,24%, nie mam wiedzy 30,95% (Rycina 16).

140



WPLYW ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH NA FUNKCJONOWANIE PACJENTOW PO UDARZE MOZGU

i 30,95%

H 20,24%

M 48,81% M Tak, jest skuteczna
H Nie, nie jest skuteczna

i Nie mam wiedzy

Ryec. 16. Skutecznos$¢ rehabilitacji poudarowej w ocenie badanych

Czesciej skutecznos$¢ rehabilitacji potwierdzali mgzczyzni niz kobiety — odpowiednio:

58,33% i 41,67%. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie p=0,164 (Tab.8).

Tab. 8. Ocena skutecznosci rehabilitacji poudarowej wsrod kobiet i mezczyzn

., Kobiet Mezczyzni

Odpowiedz (n= 48)y ?n:?’}é)
. 20 21

Tak, jest skuteczna 41.67% 58.33%
.. K 11 6

Nie, nie jest skuteczna 22.92% 16.67%
Nie mam wiedzy L >

35,41% 25,00%

Test chi-kwadrat: p=0,164, NS

Najczesciej na skutecznos$¢ rehabilitacji poudarowej wskazywaty wszystkie osoby w
wieku 36-50 lat, gdy pozostali 21-35 lat 25%, 51-65 lat 30%, >65 lat 48,48%. Uzyskane
roznice nie byly istotne statystycznie p=0,306 (Tab.9).

Tab. 9. Ocena skutecznos$ci rehabilitacji poudarowej wsrod oséb w roznym wieku

Odpowiedz 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Tak, jest skuteczna 4 15 0 16
25,00% 100,00% 30,00% 48,48%

Nie, nie jest skuteczna 0 0 10 !
0,00% 0,00% 50,00% 21,21%

Nie mam wiedzy 12 0 4 10
75,00% 0,00% 20,00% 30,31%

Test chi-kwadrat: p=0,306, NS
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Skutecznos¢ rehabilitacji poudarowej najrzadziej potwierdzaly osoby z wigksza niz
dwa liczba udaré6w — odpowiednio: 53,19%, 50%, 33,33%. Uzyskane roznice nie byty istotne
statystycznie p=0,216 (Tab.10).

Tab. 10. Ocena skutecznosci rehabilitacji poudarowej ze wzgledu
na liczbe epizodow udarowych

. Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowiedz (n=47)y (nzzgz) (n=15) "
. 25 11 5
Tak, jest skuteczna 53.19% 50.00% 33.33%
Nie. nie i K 0 7 10
ie, nie jest skuteczna 0.00% 31.82% 66.67%
Nie mam wiedzy 22 4 0
46,81% 18,18% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,216, NS

Skuteczno$¢ rehabilitacji najczesciej potwierdzaly osoby po udarze lewej potkuli
78,57% oraz moézdzku 100%, gdy rzadziej po udarze prawej potkuli 30,30% i przestrzeni
podpajeczej 33,33%. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie p=0,601 (Tab.11).

Tab. 11. Ocena skutecznosci rehabilitacji poudarowej ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Moézdzek | Srodmoézgowie

(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)

Tak, jest skuteczna 10 22 > 4 0
30,30% 78,57% 33,33% 100,00% 0,00%

Nie, nie jest skuteczna > 0 0 0 0
15,15% 21,43% 40,00% 0,00% 0,00%

Nie mam wiedzy 18 0 4 0 4

54,55% 0,00% 26,67% 0,00% 100,00%

Test chi-kwadrat: p=0,601, NS

Wsréd Ewiczen poznawcezych badani najczesciej podejmowali komunikacje kilka razy
w ciggu dnia 64%. Z czestotliwoscig raz dziennie: taczenie liniami kropek tak, by powstaty
figury geometryczne 51% oraz ¢wiczenia logopedyczne 50%. Najrzadziej podejmowano

proby pisania zdrowa reka — sporadycznie 39% (Rycina 17).
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Hwcale Hsporadycznie Erazdziennie Hkilka razy w ciggu dnia

Komunikacja

Préba pisania zdrowg reka

taczenie liniami kropek tak, by powstaty figury
geometryczne

¢wiczenia logopedyczne, rebusy, krzyzéwki,
wypowiadanie gtosek i sylab, koriczenie stéw po
opiekunie

Ryc.17. Rodzaj i czestos¢ wykonywania éwiczen poznawczych podczas rehabilitacji

Ankietowani okreslili, Ze podczas rehabilitacji najczesciej kilka razy dziennie w ciagu
dnia wykonywali zmiang pozycji 95%, nastepnie siadanie na tozku 76%, proby chodzenia
57%, prostowanie i zgnanie konczyn goérnych i dolnych 43%. Z czestotliwos$cia raz dziennie
wiekszos¢ wykonywata ¢wiczenia oddechowe 73%, codzienng gimnastyke 62%, siadanie w
fotelu 57%, nauke czynnosci dnia codziennego 50%. Natomiast sporadycznie

przeprowadzano trening pecherza 56% (Rycina 18).
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Hwcale Hsporadycznie Erazdziennie H kilka razy w ciggu dnia

—

Cwiczenia oddechowe

Zmiana pozycji utozeniowej

Codzienna gimnastyka poranna

Prostowanie i zginanie koriczyn gérnych i dolnych

Siadanie w tézku,

Siadanie w fotelu

Préby chodzenia

Nauka czynnosci dnia codziennego: chwytanie
tyzki, kubka

Trening pecherza

Ryec. 18. Rodzaj i czestos¢ wykonywania ¢wiczen ruchowych podczas rehabilitacji

Ankietowani pacjenci podejmowali samodzielnie ¢wiczenia usprawniajace: w kazdej
wolnej chwili 26,19%, chociaz czesto o tym zapominali 27,38%. Wylacznie w obecnosci
fizjoterapeuty ¢wiczylo 41,67%, gdy 4,76% wskazalo, ze nie ma ochoty 1 sity ¢wiczy¢
(Rycina 19).
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i 41,67% |

H 26,19%

H 27,38%

M Tak, w kazdej wolnej chwili

M Tak, chodz czesto
zapominam

i Nie, ¢wicze tylko przy
fizjoterapeucie

H Nie, nie mam ochoty i sity

Ryc. 19. Samodzielne wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych przez badanych

Tylko przy terapeucie czgsciej ¢wiczyli mg¢zczyzni niz kobiety — odpowiednio: 50% i

35,42%. Uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie p=0,144 (Tab.12).

Tab. 12. Samodzielne wykonywanie ¢wiczen wsrod kobiet i mezczyzn

- Kobiety Mgzezyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
. . . g 15 7
Tak, w kazdej wolnej chwili 31.25% 19,44%
14 9
Tak, chodz czgsto zapominam 29.16% 25.00%
Nie, ¢wiczg tylk fizjot i L p
ie, ¢wicz o przy fizjoterapeucie
, ¢ tylko przy hizjoterap 35,42% 50,00%
N. . h t . .1 2 2
ie, nie mam ochoty i sity 4.17% 5,56%

Test chi-kwadrat: p=0,144, NS

Najczesciej samodzielne ¢wiczenia podejmowaty osoby w wieku 65+, gdy badani

pomiedzy 36 a 65 rokiem najcze$ciej czekali na wsparcie fizjoterapeuty. Uzyskane roznice

nie byty istotne statystycznie p=0,793 (Tab.13).

Tab. 13. Samodzielne wykonywanie ¢wiczen wsrod osob w roznym wieku

Odbowiods 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
powie (n=16) (n=15) (n=20) (n=33)
0 4 6 12
Tak, w kazdei wolnej chwili
ak, w kazdej wolnej chwili 0,00% 26.67% 30,00% 36.36%
16 0 0 7
Tak, chodZ czest i
ak, chodz czgsto zapominam 100,00% 0,00% 0,00% 21.22%
Nie, ¢wicze tylko przy 0 11 14 10
fizjoterapeucie 0.00% 73.33% 70.00% 30.30%
. . 0 0 0 4
Nle, nic mam OChOty1S11y 0,00% 0,00% 0,00% 12,12%

Test chi-kwadrat: p=0,793, NS
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Czesciej samodzielne ¢wiczenia podejmowaly osoby po pierwszym i drugim udarze,

gdy osoby z wigkszg liczba epizodow podejmowatly usprawnianie tylko w obecnosci

fizjoterapeuty. Uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie p=0,350 (Tab.14).

Tab. 14. Samodzielne wykonywanie ¢wiczen ze wzgledu na liczbe epizodéw udarowych

.y Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny
Odpowied? (n=47) (n=22) (n=15)
5 12 5
Tak, w kazdej wolnej chwili
A W RaECe) WOTe) G 10,64% 54,55% 33,33%
, ) 22 1 0
Tak, chodz czesto zapominam 46 81% 4.55% 0,00%
L Ik fizi . 16 9 10
Nie, ¢wicze tylko przy fizjoterapeucie 34.04% 40.90% 66.67%
Nie, nie mam ochoty 1 sit 4 0 0
’ YIS 8,51% 0,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,350, NS

Samodzielne ¢wiczenia najczedciej potwierdzaly osoby po udarze przestrzeni

podpajeczej. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie p=0,247 (Tab.15).

Tab. 15. Samodzielne wykonywanie ¢wiczen ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mézdzek | Srédmozgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Tak, w kazdej 0 11 11 0 0
wolnej chwili 0,00% 39,29% 73,33% 0,00% 0,00%
Tak, chodz czgsto 23 0 0 0 0
zapominam 69,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Nie, ¢wicze tylko przy 10 17 4 0 4
fizjoterapeucie 30,30% 60,71% 26,67% 0,00% 100,00%
Nie, nie mam 0 0 0 4 0
ochoty i sily 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,247, NS

Pionizacje pacjentdow po udarze najczgsciej rozpoczeto w pierwszym tygodniu

84,52%, gdy w pozostalych przypadkach 15,48% po pierwszym tygodniu od wystapienia

udaru (Rycina 20).
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= 8188% ¥ 0,00%

H 15,48% H W pierwszym tygodniu

H Po pierwszym tygodniu od
wystapienia udaru

 Miedzy pierwszym, a drugim
tygodniem hospitalizacji

H Miedzy drugim, a trzecim tygodniem
hospitalizacji

H Miedzy trzecim, a czwartym
tygodniem hospitalizacji

i Powyzej miesigca od przyjecia w
oddziat

M Nie rozpoczeto pionizacji

84,52%

Ryc. 1. Czas pionizacji badanych po przebytym udarze

Szybciej pionizowane byly kobiety niz me¢zczyzni — odpowiednio: 91,67% i 75%.
Uzyskane réznice byly istotne statystycznie p=0,037 (Tab.16).

Tab. 16. Czas pionizacji po przebytym udarze wsréd kobiet i me¢zczyzn

T Kobiety Megzezyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
44 27
W pi i
pierwszym tygodniu 91.67% 75,00%
Po pierwszym tygodniu . :
p ymtyg 8,33% 25,00%

Test chi-kwadrat: p=0,037, r(X,Y)=0,2280

W pierwszym tygodniu byly pionizowane wszystkie osoby do 65 roku, gdy w grupie

wiekowej 65+ odsetek ten wynosit 60,61%. Uzyskane rdéznice byly istotne statystycznie

p<0,001 (Tab.17).

Tab. 17. Czas pionizacji po przebytym udarze wsrod oséb w réznym wieku

Odpowiedz 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

W pierwszym tygodniu 16 15 20 20
100,00% 100,00% 100,00% 60,61%

Po pierwszym tygodniu 0 0 0 13
0,00% 0,00% 0,00% 39,39%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,5791

Szybciej pionizowane byt osoby po pierwszym udarze niz drugim czy kolejnych —
odpowiednio: 91,49%, 81,82%, 66,67%. Uzyskane rdznice byty istotne statystycznie p=0,020
(Tab.18).
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Tab. 18. Czas pionizacji po przebytym udarze ze wzgledu

na liczbe epizodow udarowych

s Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowied? (n=47)y (nzzgz) (n=15) "
W pierwszym tygodniu 43 18 10
91,49% 81,82% 66,67%
. dni 4 4 5
Po pierwszym tygodniu 851% 18.18% 33.33%

Test chi-kwadrat: p=0,020, r(X,Y)=0,2544

W pierwszym tygodniu byty pionizowane wszystkie osoby z udarem lewej i prawej

potkuli oraz $rodmozgowia.

W  przypadkach udaru zogniskowanego w przestrzeni

podpajeczej odsetek ten wynosit 40%, gdy w grupie z udarem mozdzka Zzadna osoba nie byla

pionizowana w pierwszym tygodniu tylko 100% w nastepnym. Uzyskane roznice byly istotne
statystycznie p<0,001 (Tab.19).

Tab. 19. Czas pionizacji po przebytym udarze ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mézdzek | Srédmozgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
W pierwszym tygodniu 33 28 0 0 4
100,00% 100,00% 40,00% 0,00% 100,00%
Po pierwszym tygodniu 0 0 J 4 0
0,00% 0,00% 60,00% 100,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,5036

Pacjenci po zastosowanej rehabilitacji odzyskali w zakresie poruszania si¢ peing

samodzielnos¢ 36,90%, potrzebowali wsparcia kul 32,14%, balkonika 26,19%, a 4,76%

poruszato si¢ na wozku inwalidzkim (Rycina 21).
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M 0,08%4,76%
M 26,19% =

M Tak, jestem w petni
samodzielna/samodzielny

M Tak, poruszam sie z
uzyciem kul

id Tak, poruszam sie przy
uzyciu balkonika

M Nie, jestem lezgcy

H 36,90%

H Nie, poruszam sie na
wozku inwalidzkim

H 32,14%

Ryc. 2. Efekt rehabilitacji poudarowej badanych w obrebie konczyn dolnych

Efekt rehabilitacji poudarowej byta lepszy w przypadku me¢zczyzn niz kobiet. Za
pomoca balkonika poruszato si¢ odpowiednio: 19,44% mezczyzn 1 31,25% kobiet. Uzyskane
roznice nie byly istotne statystycznie p=0,629 (Tab.20).

Tab. 20. Efekt rehabilitacji poudarowej w obrebie konczyn dolnych
wsroéd kobiet i mezczyzn

. Kobiety Mezczyzni

Odpowiedz (n=48) (n=36)

Tak, jestem w petni samodzielna/samodzieln 17 14
z z

JesEmwe Y 35,42% 38,89%
14 13

Tak, poruszam si¢ z uzyciem kul 29.16% 36.11%
Tak . veiu balkonik 15 7

ak, poruszam si¢ przy uzyciu balkonika 31.25% 19.44%
2 2

Nie, poruszam si¢ na wozku inwalidzkim 417% 5 56%

Test chi-kwadrat: p=0,629, NS

Pelng samodzielno$¢ odzyskalo 51,52% os6b w wieku 65+, gdy w pozostalych
grupach: 21-35 lat 25%, 36-50 lat 26,67%, 51-65 lat 30%. Uzyskane roznice nie byly istotne
statystycznie p=0,058 (Tab.21).

Tab. 21. Efekt rehabilitacji poudarowej w obrebie konczyn dolnych
wsréd osob w réznym wieku

Odpowied? 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)
Tak, jestem w pelni 4 4 6 17
samodzielna/samodzielny 25,00% 26,67% 30,00% 51,52%
Tak, poruszam si¢ z uzyciem 6 6 0 15
kul 37,50% 40,00% 0,00% 45,45%
Tak, poruszam si¢ 6 5 10 1
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przy uzyciu balkonika 37,50% 33,33% 50,00% 3,03%
Nie, poruszam si¢ na 0 0 4 0
wozku inwalidzkim 0,00% 0,00% 20,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,058, NS

Czesciej pelng samodzielno$¢ poruszania si¢ odzyskaly osoby po trzecim i kolejnym

udarze niz po pierwszym i drugim — odpowiednio: 73,33%, 17,02%, 54,55%. Uzyskane

rdznice nie byly istotne statystycznie p=0,351 (Tab.22).

Tab. 22. Efekt rehabilitacji poudarowej w obrebie konczyn dolnych
ze wzgledu na liczbe epizodéw udarowych

. Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny
Odpowiedz (n=47) (n=22) (n=15)
Tak, jestem w petni 8 12 11
samodzielna/samodzielny 17,02% 54,55% 73,33%
. . 22 5 0
Tak, poruszam si¢ z uzyciem kul 46 81% 22.73% 0,00%
Tak, poruszam si¢ przy uzyciu 17 S 0
balkonika 36,17% 22,73% 0,00%
Nie, poruszam si¢ na 0 0 4
wozku inwalidzkim 0,00% 0,00% 26,67%

Test chi-kwadrat: p=0,351, NS

Samodzielnos$¢ poruszania si¢ najczesciej odzyskaty osoby po udarze z ogniskiem w

lewej potkuli oraz przestrzeni podpaj¢czej. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie

p=0,208 (Tab.23).

Tab. 23. Efekt rehabilitacji poudarowej w obrebie konczyn dolnych
ze wzgledu na ognisko udarowe

Prawa Przestrzen ,
Odpowiedz potkula Lewa potkula | podpajecza Moézdzek Srodmoézgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Tak, jestem w 4 16 11 0 0
pehi
samodzielna/sam 12,12% 57,14% 73,33% 0,00% 0,00%
odzielny
Tak, poruszam si¢ 19 0 4 4 0
Z uzyciem kul 57,58% 0,00% 26,67% 100,00% 0,00%
Tak, poruszam si¢ 6 12 0 0 4
e 18,18% 42,86% 0,00% 0,00% 100,00%
Nie, poruszam si¢ 4 0 0 0 0
awen 12,12% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,208, NS
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W skali 1-5, gdzie im wyzszy punkt tym lepsza ocena samodzielno$ci, ankietowani

przyznali oceny: 2 pkt. 4,76%, 3 pkt. 27,38%, 4 pkt. 30,95%, 5 pkt. 36,90% (Rycina 22).

® 0,009 4,76%
D M 27,38% .
o 36.90% M stopien 1
M stopien 2
i stopien 3
M stopien 4
M stopien 5
M 30,95%

Ryc. 3. Samoocena uzyskanej samodzielnosci w skali 1-5 po rehabilitacji

Kobiety wyzej niz mezczyzni oceniali uzyskang samodzielno$¢ — oceng 5 wybrato
odpowiednio: 33,33% mezczyzn 1 39,58% kobiet. Uzyskane roznice nie byly istotne
statystycznie p=0,634 (Tab.24).

Tab. 24. Samoocena uzyskanej samodzielno$ci wsréd kobiet | mezczyzn

. Kobiety Mezczyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
Stopief 2 2 2
opre 417% 5.56%
13 10
topief 3
Stopien 27.08% 27.78%
14 12
o
Stopien 2917% 33.33%
19 12
Stopieh 5
opient 39.58% 33.33%

Test chi-kwadrat: p=0,634, NS

Swoja samodzielno$¢ na 5 najczgsciej ocenity osoby w wieku 36-50 lat: 21-35 lat
25%, 36-50 lat 60%, 51-65 lat 30%, >65 lat 36,37%. Uzyskane roznice nie byty istotne
statystycznie p=0,680 (Tab.25).
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Tab. 25. Samoocena uzyskanej samodzielno$ci wsréd osob w réznym wieku

Odpowied? 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Stopien 2 0 0 4 0
0,00% 0,00% 20,00% 0,00%

Stopien 3 6 0 6 1
37.50% 0,00% 30,00% 33,33%

Stopien 4 0 0 4 10
37,50% 40,00% 20,00% 30,30%

) 4 9 6 12
Stopie 5 25,00% 60,00% 30,00% 36,37%

Test chi-kwadrat: p=0,680, NS

Najwyzej uzyskang samodzielno$¢ oceniaty osoby po drugim udarze — stopien 5 —
odpowiednio: 17,02%, 77,27%, 40,00%. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie
p=0,760 (Tab.26).

Tab. 26. Samoocena uzyskanej samodzielnos$ci ze wzgledu na liczbe epizodow

udarowych
. Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny
Odpowiedz (n=47) (n=22) (n=15)
0 0 4
topief 2
Stopieh 0,00% 0,00% 26.67%
Stopien 3 13 > >
p 27.66% 22.73% 33.33%
26 0 0
Stopien 4
opren 55 32% 0.00% 0.00%
Stopien 5 8 17 6
p 17.02% 77.27% 40,00%

Test chi-kwadrat: p=0,760, NS

Najczgsciej 5 pkt. w ocenie uzyskanej samodzielnosci uzyly osoby z udarem lewej

potkuli mozgu 75%. Uzyskane réznice nie byly istotne statystycznie p=0,387 (Tab.27).

Tab. 27. Samoocena uzyskanej samodzielno$ci ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mozdzek | Srodmoézgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Stopien 2 4 0 0 0 0
12,12% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Stopien 3 ! ! S 0 0
21,21% 25,00% 60,00% 0,00% 0,00%
Stopien 4 18 0 0 4 4
54,55% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
Stopien 5 4 21 6 0 0
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| 1212% | 7500% | 40,009 | 000% |  0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,387, NS

Po udarze zadnych problemow z czytaniem nie doswiadczyto 38,10% grupy. Pewnych
trudno$ci do$wiadczato 35,71%: nie rozpoznaje liter 25%, nie potrafi¢ sklada¢ sylab w
wyrazy 5,95%, odczuwam ciagle zmeczenie 4,76%. Natomiast pozostali badani 26,19%

wybrali odpowiedz: trudno powiedzie¢ (Rycina 23).

H Nie mam problemu z
czytaniem

H 26,19%

H Mam problemy z
czytaniem, nie rozpoznaje i
nie pamietam liter

38,10%

i Mam problemy z czytaniem
nie potrafie sktadac sylab w
wyrazy

M 4,76%

M 5,95%
H Nie mam ochoty czytac,

jestem ciaggle zmeczony

H Trudno mi powiedzie¢

H 25,00%

Ryc. 4. Problemy z czytaniem w nastepstwie udaru wsréd badanych

Rzadziej na problemy z czytaniem wskazywali me¢zczyzni niz kobiety odpowiednio:
41,67% mezczyzn 1 35,42% kobiet. Uzyskane rdznice nie byly istotne statystycznie p=0,176
(Tab.28).

Tab. 28. Problemy z czytaniem w nastepstwie udaru wsréd kobiet i me¢zczyzn

L Kobiety Mezcezyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
Nie mam problemu z czytaniem 17 15
P s 35,42% 41,67%
Mam problemy z czytaniem, nie rozpoznaje 11 10
i nie pamietam liter 22,92% 27,78%
Mam problemy z czytaniem nie potrafie 2 3
sktada¢ sylab w wyrazy 4,17% 8,33%
2 2
Nie mam ochoty czytac, jestem ciggle zmeczony 417% 5 56%
e 16 6
Trudno powiedzie¢ 33.33% 16.67%

Test chi-kwadrat: p=0,176, NS
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Czgsciej osoby w wieku 21-35 lat nie potrafity okresli¢ czy po udarze majg problemy

z czytaniem 62,50%. W grupie badanych pomigdzy 36 a 65 rokiem trudnosci nie potwierdzito

40%, gdy wiecej niz potowa 54,55% wsrdd osob 65+. Uzyskane réznice byty istotne
statystycznie p=0,011 (Tab.29).

Tab. 29. Problemy z czytaniem w nastepstwie udaru wsréd oséb W réznym wieku

Odpowieds 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
p (n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Nie mam problemu z 0 6 8 18
czytaniem 0,00% 40,00% 40,00% 54,55%

Mam problemy z czytaniem, 6 4 6 5

nie rozpoznaje i nie iet

gy e 37,50% 26,67% 30,00% 15,15%

Mam problemy z czytaniem 0 5 0 0

i trafie sktada¢ sylab w

fiie pota l\fvf,raiyac y 0,00% 33,33% 0,00% 0,00%

Nie mam ochoty czytaé, jestem 0 0 0 4
ciggle zmgczony 0,00% 0,00% 0,00% 12,12%

Trudno powiedzieé 10 0 6 6

Z

pow 62,50% 0,00% 30,00% 18,18%

Test chi-kwadrat: p=0,011, r(X,Y)=0,2750

Najczgsciej na brak probleméw z czytaniem wskazywaty osoby po trzecim udarze —

odpowiednio: 34,04%, 27,27%, 66,67%. Uzyskane réznice nie byly istotne statystycznie

p=0,069 (Tab.30).

Tab. 30.Problemy z czytaniem w nastepstwie udaru ze wzgledu na liczbe
epizodéw udarowych

. Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny

Odpowiedz (n=47) (n=22) (n=15)

Nie mam problemu z czytaniem 16 0 10
P 34,04% 27,27% 66,67%

Mam problemy z czytaniem, 16 0 S
nie rozpoznaje i nie pamigtam liter 34,04% 0,00% 33,33%

Mam problemy z czytaniem nie 0 S 0
potrafie sktada¢ sylab w wyrazy 0,00% 22,73% 0,00%

Nie mam ochoty czytaé, 0 4 0
jestem ciagle zmeczony 0,00% 18,18% 0,00%

15 7 0

Trud iedzied

FHEno powledzIee 31,91% 31,82% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,069, NS
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Problemow z czytaniem nie doswiadczylo 100% pacjentow z ogniskiem udaru

w moézdzku, 48,48% w prawej potkuli, 42,8% w lewej potkuli. Uzyskane roznice nie byly

istotne statystycznie p=0,229 (Tab.31).

Tab. 31. Problemy z czytaniem w nastepstwie udaru ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mozdzek Sr(')dm(')zgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Nie mam problemu 16 12 0 0 4
z czytaniem 48,48% 42,86% 0,00% 0,00% 100,00%
Mam problemy 6 10 5 0 0
Z czytaniem,
nie rozpoznaje 18,18% 35,71% 33,33% 0,00% 0,00%
i nie pamigtam liter
Mam problemy 0 5 0 0 0
iéﬁfﬂ%ﬁ%ﬁﬁj 0,00% 17,86% 0,00% | 0,00% 0,00%
Nie mam ochoty czytac, 0 0 4 0 0
jestem ciagle zmeczony 0,00% 0,00% 26,67% 0,00% 0,00%
Trudno powiedzie¢ e ! 0 4 0
33,33% 3,57% 40,00% 100,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,229, NS

Co druga osoba po udarze dos§wiadczata trudno$ci w mowieniu i rozumieniu mowy

51,19%, gdy odpowiedz przeciwng wskazato 48,81%.

Trudno$ci z mowieniem 1 rozumieniem mowy czesciej doswiadczyli mezczyzni niz

kobiety — odpowiednio: 61,11% i 43,75%. Uzyskane réznice nie byly istotne statystycznie

p=0,118 (Tab.32).

Tab. 32. Trudnosci z méwieniem i rozumieniem mowy wsrod kobiet i mezezyzn

T Kobiety Mgzcezyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
) . 21 22
Tak, wystapity 43,75% 61,11%
. . . 27 14
Nie, nie wystgpity 56.25% 38,89%

Test chi-kwadrat: p=0,118, NS

Najrzadziej na problemy z moéwieniem wskazaly osoby w wieku 51-65 lat 30%, gdy w

pozostatych grupach odsetek ten byly wyzszy: 36-50 lat 100% i >65 lat 66,67%. Uzyskane

roznice byly istotne statystycznie p=0,006 (Tab.33).
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Tab. 33. Trudnos$ci z méwieniem i rozumieniem mowy wsrod oséb w réznym wieku

Odpowied? 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Tak, wystapity 0 15 6 22
’ 0,00% 100,00% 30,00% 66,67%

Nie, nie wystapity 16 0 14 1
’ 100,00% 0,00% 70,00% 33,33%

Test chi-kwadrat: p=0,006, r(X,Y)=0,5953

Z kazdym kolejnym udarem odsetek osob majacych problem z mowieniem
I rozumieniem wzrastal — odpowiednio: 44,68%, 50%, 73,33%. Uzyskane rdznice nie byly
istotne statystycznie p=0,072 (Tab.34).

Tab. 34. Trudnos$ci z méwieniem i rozumieniem mowy ze wzgledu
na liczbe epizodow udarowych

. Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowiedz (n=47)y (n=2%) (n=15) ™
Tak, wystapity 21 11 1
’ 44,68% 50,00% 73,33%
Nie, nie wystapily 26 11 4
55,32% 50,00% 26,67%

Test chi-kwadrat: p=0,072, NS

Trudno$ci z mowieniem i1 rozumieniem mowy wystepowaly najcze$ciej u osob
z udarem zogniskowanym w lewej potkuli i mozdzku. Uzyskane rdznice nie byly istotne

statystycznie p=0,237 (Tab.35).

Tab. 35. Trudnos$ci z méwieniem i rozumieniem mowy ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mozdzek | Srodmoézgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Tak, wystapity 6 28 > 4 0
18,18% 100,00% 33,33% 100,00% 0,00%
Nie, nie wystapity 21 0 10 0 4
81,82% 0,00% 66,67% 0,00% 100,00%

Test chi-kwadrat: p=0,237, NS

Z pomocy neurologopedy skorzystato 92,86%, gdy odpowiedz przeciwng wskazato
7,14%.

W skali 1-5, gdzie im wyzszy punkt tym lepsza ocena zdolnosci czytania, ankietowani

przyznali oceny: 3 pkt. 44,05%, 4 pkt. 32,14%, 5 pkt. 23,81% (Rycina 24).
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¥ 0,00% m 0,00%

H 23,81%

i 44,05%

H 32,14%

M stopien 1

H stopien 2

i stopien 3

M stopien 4

i stopien 5

Ryc. 24. Ocena efektéw w czytaniu po pracy neurologopeda wsréd badanych

Zaburzenia polykania nie wystapily u 64,29% badanych. Pozostali wskazali

konieczno$¢ spozywania positkoéw o ,,papkowatej” konsystencji 10,71%, czg$¢ umiata

kontrolowa¢ zaburzenia 11,90%, a u 13,10% trudnosci wystepowaty tylko w chwili szybkiego

spozywania positku (Rycina 25).

H 10,71%

H 11,90%

i 13,10%

H 64,29%

M Tak, spozywam tylko i wytacznie
positki o konsystencji
,papkowatej”, krztusze sie przy
prébie potykania ptynow

M Tak, ale umiem ten stan
kontrolowaé

M Tak, podczas szybkiego
przyjmowania positkow

H Nie wystepujg u mnie zadne
problemy

Ryec. 25 . Zaburzenia polykania w nastepstwie udaru wsréod badanych

Na brak zaburzen potykania czg¢éciej wskazaty kobiety niz mezczyzni — odpowiednio:

70,83% i 55,56%. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie p=0,055 (Tab.36).

Tab. 36. Zaburzenia polykania w nastepstwie udaru wsrod kobiet i mezczyzn

. Kobiety Mezczyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
Tak, spozywam tylko i wylacznie positki 2 7
0 konsystencji ,,papkowatej”, krztusze si¢ 4,17% 19,44%
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przy probie potykania ptynow
k, al i k 1 ¢ 6 4
Tak, ale umiem ten stan kontrolowac 12.50% 11.11%
Tak, podczas szybkiego przyjmowania positkow 6 >
12,50% 13,89%
Nie wystepuja u mnie zadne problemy 34 20
70,83% 55,56%

Test chi-kwadrat: p=0,055, NS

Czesciej zaburzenia potykania dotyczyly osob w grupie wiekowej 65+. Na brak
probleméw wskazato odpowiednio: 21-35 lat 62,50%, 36-50 lat 73,33%, 51-65 lat 100%, >65

lat 39,39%. Uzyskane roznice byty istotne statystycznie p=0,019 (Tab.37).

Tab. 37. Zaburzenia polykania w nastepstwie udaru wsréd osob W réznym wieku

Odpowiedz 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)
Tak, spozywam tylko i 0 4 0 5
wylacznie positki
° klfgstzztzzng; ’I;E;ypl;‘;g&fj ’ 0,00% 26,67% 0,00% 15,15%
potykania ptynoéw
Tak, ale umiem ten stan 0 0 0 10
kontrolowa¢ 0,00% 0,00% 0,00% 30,30%
Tak, podczas szybkiego 6 0 0 5
przyjmowania positkow 37,50% 0,00% 0,00% 15,15%
Nie wystepuja u mnie 10 11 20 13
zadne problemy 62,50% 73,33% 100,00% 39,39%

Test chi-kwadrat: p=0,019, r(X,Y)=0,2556

Zadne problemy z potykaniem nie wystepowaly najczesciej wérod pacjentéw po

drugim udarze — odpowiednio: 55,32%, 81,82%, 66,67%. Uzyskane roznice nie byty istotne

statystycznie p=0,799 (Tab.38).

Tab. 38. Zaburzenia polykania w nastepstwie udaru
ze wzgledu na liczbe epizodéw udarowych

. Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowiedz (n=47) ! (nzzgz) (n=15) ™

Tak, spozywam tylko i wylacznie 4 0 5
positki o konsystencji ,,papkowatej”,
krztuszg si¢ przy probie potykania 8,51% 0,00% 33,33%
plynow
Tak, ale umiem ten stan kontrolowaé 10 0 0

’ 21,28% 0,00% 0,00%
Tak, podczas szybkiego 7 4 0
przyjmowania positkow 14,89% 18,18% 0,00%
Nie wystepuja u mnie zadne problemy | 26 18 10
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55

,32%

81,82%

66,67%

Test chi-kwadrat: p=0,799, NS

Najrzadziej problemow z potykaniem doswiadczyly osoby z udarem zogniskowanym

w lewej potkuli 82,14% oraz w $rédmoézgowiu 100%. Uzyskane rdznice nie byly istotne

statystycznie p=0,139 (Tab.39).

Tab. 39. Zaburzenia polykania w nastepstwie udaru ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mozdzek | Srodmoézgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Tak, spozywam tylko 0 4 5 0 0
i wylacznie positki
0 konsystencji
~papkowatej”, krztusze 0,00% 14,29% 33,33% 0,00% 0,00%
si¢ przy probie
potykania ptynow
Tak, ale umiem ten 6 0 0 4 0
stan kontrolowa¢ 18,18% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%
Tak, podczas szybkiego 6 1 4 0 0
przyjmowania positkow 18,18% 3,57% 26,67% 0,00% 0,00%
Nie wystepuja u mnie 21 23 6 0 4
zadne problemy 63,64% 82,14% 40,00% 0,00% 100,00%

Test chi-kwadrat: p=0,139, NS

Zmiany w laknieniu zaobserwowato 65,95% badanych: mam gorszy apetyt 45,24% 1

mam lepszy apetyt 10,71%. W pozostatych przypadkach 44,05% apetyt pozostat bez zmian

(Rycina 26).

H 44,05%

i 10,71%

H 45,24%

M Tak, wyraznie mam
gorszy apetyt

M Apetyt pozostat bez
wiekszych zmian

i Obecnie mam lepszy
apetyt niz przed
choroba

Ryc. 26. Zmiany laknienia w nastepstwie udaru wsrod badanych
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Na gorszy apetyt wskazywali me¢zczyzni niz kobiety — odpowiednio:

44,44% i 45,83%. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie p=0,426 (Tab.40).

Tab. 40. Zmiany laknienia w nastepstwie udaru wsréd kobiet i mezczyzn

. Kobiety Mezczyzni

Odpowiedz (n=48) (n=36)

Tak, wyraznie mam gorszy apet 22 16
Y gorszy apetyt 45,83% 44,44%

23 14
Apetyt pozostat bez wigkszych zmian 47.92% 38.89%

3 6

Obecnie mam lepszy apetyt niz przed choroba 6.25% 16.67%

Test chi-kwadrat: p=0,426, NS

Wraz z wiekiem badani cze¢sciej zglaszali spadek apetytu po udarze: 21-35 lat 37,50%,

36-50 lat 0%, 51-65 lat 50%, >65 lat 66,67%. Uzyskane roznice byly istotne statystycznie
p<0,001 (Tab.41).

Tab. 41. Zmiany laknienia w nastepstwie udaru wsrod osob w roznym wieku

Odpowiedz 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)
Tak, wyraznie mam 6 0 10 22
gorszy apetyt 37,50% 0,00% 50,00% 66,67%
Apetyt pozostat bez 6 10 10 11
wigkszych zmian 37,50% 66,67% 50,00% 33,33%
Obecnie mam lepszy apetyt 4 5 0 0
niz przed chorobg 25,00% 33,33% 0,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,4370

Z kazdym kolejnym udarem odsetek 0s6b majacych problem z taknieniem wzrastat —

odpowiednio: 27,66%, 45,45%, 100%. Uzyskane rdznice byly istotne statystycznie p<0,001
(Tab.42).

Tab. 42. Zmiany laknienia w nastepstwie udaru ze wzgledu
na liczbe epizod6éw udarowych

L Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowied? (n=47)y (n=2%) (n=15) i
Tak, wyraznie mam gorszy apetyt 13 10 15
27,66% 45,45% 100,00%
Apetyt pozostal bez wigkszych zmian 6 3:;(; % 31,; % 0. 0% %
Obecnie mam lepszy apetyt niz 4 5 0
przed chorobg 8,51% 22,73% 0,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,3972
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Spadek apetytu najczesciej zgtaszaly osoby z udarem zogniskowanym w lewej potkuli

1 przestrzeni podpaj¢czej. Uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie p=0,732 (Tab.43).

Tab. 43. Zmiany laknienia w nastepstwie udaru ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mozdzek | Srodmoézgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Tak, wyraznie mam 10 19 9 0 0
gorszy apetyt 30,30% 67,86% 60,00% 0,00% 0,00%
Apetyt pozostat bez 19 4 6 4 4
wigkszych zmian 57,58% 14,29% 40,00% | 100,00% 100,00%
Obecnie mam lepszy 4 5 0 0 0
apetzflgjb%rzed 12,12% 17,86% 0,00% | 0,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,732, NS

Samodzielno$¢ w przygotowywaniu i spozywaniu positkow potwierdzito 52,38%

badanych po udarze. Na pomoc wylacznie w przygotowaniu wskazato 36,90%. Pozostali

ankietowani potrzebowali pomocy w spozywaniu tylko ptynnych pokarmow 4,76%, gdy

5,95% wymagalo pelnej pomocy podczas karmienia (Rycina 27).

M 52,38%

H 5,95%
H 4,76%

i 36,90%

H Wymagam petnej pomocy
podczas karmienia

H Potrzebuje pomocy tylko i
wyfacznie w spozywaniu
ptynnych pokarmoéw

i Potrzebuje pomocy tylko i
wylacznie w
przygotowaniu kanapki,

M Jestem catkowicie
samodzielny

Ryec. 27. Samodzielno$¢ w spozywaniu positkow wsrod badanych

Wykazano, ze wyzsza samodzielno$cig przy spozywaniu positkow wykazaly sie¢

kobiety niz me¢zczyzni — odpowiednio: 56,25% i47,22%. Uzyskane roznice byly istotne
statystycznie p=0,036 (Tab.44).
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Tab. 44. Samodzielno$¢ w spozywaniu positkéw wsrod kobiet i mezczyzn

. Kobiety Mezczyzni
Odpowiedz (n=48) (n=36)
Wymagam pelnej pomocy podczas karmienia 0 >
ymagam peic] pormocy b 0,00% 13,89%
Potrzebuje pomocy tylko i wytacznie w 2 2
spozywaniu ptynnych pokarmow 4,17% 5,56%
Potrzebuje pomocy tylko i wytgcznie 19 12
w przygotowaniu kanapki 39,58% 33,33%
27 17
Jestem catkowicie samodzielny 56.25% 47.22%

Test chi-kwadrat: p=0,036, r(X,Y)=0,2289

Wraz z wickiem badani rzadziej byli samodzielni przy positkach: 21-35 lat 62,50%,
36-50 lat 73,33%, 51-65 lat 30%, >65 lat 51,52%. Uzyskane roznice byly istotne statystycznie

p=0,049 (Tab.45).

Tab. 45. Samodzielno$é w spozywaniu positkow wsréd oséb w roznym wieku

Odpowied? 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat

(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)
Wymagam pelnej pomocy 0 0 0 5

podczas karmienia 0,00% 0,00% 0,00% 15,15%
Potrzebuje pomocy tylko 0 4 0 0

! ng;‘fjf;ceh"; omy 0,00% 26,67% 0,00% 0,00%
Potrzebuje pomocy tylko 6 0 14 11

' Wmczmek;]g;a’gomwan'” 37,50% 0,00% 70,00% 33,33%
Jestem catkowicie samodzielny 10 e 0 17

62,50% 73,33% 30,00% 51,52%

Test chi-kwadrat: p=0,049, r(X,Y)=0,2092

Z kazdym kolejnym udarem odsetek os6b samodzielnych przy positku obnizat si¢ —

odpowiednio: 8,51%, 22,73%, 0%. Uzyskane roznice byly istotne statystycznie p<0,001

(Tab.46).

Tab. 46. Samodzielno$¢ w spozywaniu positkow ze wzgledu

na liczbe epizodow udarowych

. Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowiedz (n:47)y (n:292) (n=15) ™
Wymagam pelnej pomocy 13 10 15
podczas karmienia 27,66% 45,45% 100,00%

Potrzebuje pomocy tylko i wylacznie 30 7 0
W spozywaniu ptynnych pokarméw 63,83% 31,82% 0,00%
Potrzebuje pomocy tylko i wylacznie 30 7 0

w przygotowaniu kanapki 63,83% 31,82% 0,00%
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Jestem catkowicie samodzielny

4

5

8,51%

22,73%

0,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,3851

Czegsécie] pelnej pomocy przy positku wymagaty osoby z udarem moézgu

Z ogniskowanym w lewej potkuli lub przestrzeni podpajeczej. Uzyskane rdznice nie byly

istotne statystycznie p=0,017 (Tab.47).

Tab. 47. Samodzielno$¢ w spozywaniu positkow ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mozdzek | Srodmézgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Wymagam petnej 10 19 9 0 0
porﬂg%iﬁ’ez?gzas 30,30% 67,86% 60,00% | 0,00% 0,00%
Potrzebuje pomocy 19 4 6 4 4
tylko i wytacznie w
spozywaniu ptynnych 57,58% 14,29% 40,00% 100,00% 100,00%
pokarméw
Potrzebuje pomocy 19 4 6 4 4
tylko i wytacznie
W przygotowaniu 57,58% 14,29% 40,00% 100,00% 100,00%
kanapki
Jestem catkowicie 4 5 0 0 0
samodzielny 12,12% 17,86% 0,00% 0,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,017, r(X,Y)=0,2605

Skierowanie do dalszej rehabilitacji w oddziale otrzymato 95,24%, w tym 71,43%

planowato skorzystac, a 23,81% nie miato takiego zamiaru (Rycina 28).
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M 4,76%
4 0,00%

H 23,81% M Tak, zamierzam z niego

skorzystac

H Tak, nie zamierzam korzystac

i Nie, nie otrzymatem/am
skierowania

M Personel nie podjat ze mna

H 71,43% . A
0 dyskusji na temat rehabilitacji

Ryec. 28. Skierowanie na oddzial rehabilitacji neurologicznej wsréd badanych

Ze skierowania do oddziatu rehabilitacji neurologicznej cz¢sciej planowaty skorzystac¢

kobiety niz me¢zczyzni — odpowiednio: 75% i 66,67%. Uzyskane rdznice nie byly istotne

statystycznie p=0,440 (Tab.48).

Tab. 48. Skierowanie na oddzial rehabilitacji neurologicznej wsréd kobiet i mezczyzn

., Kobiet Mezczyzni
Odpowiedz (n= 48)y Z;n=3}(;)
Tak, zamierzam z niego skorzystac¢ 3 24
75,00% 66,67%
) ) , 10 10
Tak, nie zamierzam korzystac 20 83% 27.78%
. : . 2 2
Nie, nie otrzymatem/am skierowania 417% 5 55%

Test chi-kwadrat: p=0,440, NS

Wraz z wiekiem badani czeSciej zgtaszali ch¢é dalszej rehabilitacji: 21-35 lat 62,50%,
36-50 lat 60%, 51-65 lat 80%, >65 lat 75,76%. Uzyskane rdznice nie byly istotne

statystycznie p=0,824 (Tab.49).

Tab. 49. Skierowanie na oddzial rehabilitacji neurologicznej
wsréd osob w réznym wieku

Odpowiedz 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Tak, zamierzam z niego 10 9 16 25
skorzystac 62,50% 60,00% 80,00% 75,76%

Tak, nie zamierzam korzystac¢ 6 6 4 4
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37,50% 40,00% 20,00% 12,12%
Nie, nie otrzymalem/am 0 0 0 4
skierowania 0,00% 0,00% 0,00% 12,12%

Test chi-kwadrat: p=0,824, NS

Z kazdym kolejnym udarem odsetek osob zamierzajacych skorzysta¢ z pobytu
w oddziale rehabilitacji neurologicznej wzrastal — odpowiednio: 57,45%, 81,82%, 100%.

Uzyskane réznice byly istotne statystycznie p=0,001 (Tab.50).

Tab. 50. Skierowanie na oddzial rehabilitacji neurologicznej
ze wzgledu na liczbe epizodéw udarowych

. Pierwsz Drugi Trzeci i kolejn
Odpowiedz (n=47)y (n=2%) (n=15) ™
Tak, zamierzam z niego skorzystac¢ 21 18 15
57,45% 81,82% 100,00%

. . , 16 4 0

Tak, nie zamierzam korzysta¢ 34.04% 18.18% 0,00%
L . . 4 0 0

Nie, nie otrzymatem/am skierowania 851% 0.00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p=0,001, r(X,Y)=0,3658

Z dalszej rehabilitacji czgsciej planowali skorzysta¢ pacjenci z udarem lewej potkuli.

Uzyskane rdoznice nie byly istotne statystycznie p<0,001 (Tab.51).

Tab. 51. Skierowanie na oddzial rehabilitacji neurologicznej
ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mézdzek | Srédmozgowie

(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)

Tak, zamierzam z niego 21 28 11 0 0
skorzystac 63,64% 100,00% 73,33% 0,00% 0,00%

Tak, nie zamierzam 12 0 4 0 4

korzysta¢ 36,36% 0,00% 26,67% 0,00% 100,00%

Nie, nie otrzymalem/am 0 0 0 4 0

skierowania 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,3745

Zabiegi fizjoterapeutyczne jako korzystne w leczeniu skutkéw udaru postrzegalo

78,57%, gdy odpowiedz przeciwng wskazato 21,43% (Rycina 29).

165




WPLYW ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH NA FUNKCJONOWANIE PACJENTOW PO UDARZE MOZGU

M 21,43%

s

H 0,00% H tak, sg korzystne
H nie, nie sg korzystne

i nie mam wiedzy

H 78,57%

Ryec. 29. Postrzeganie przez badanych zabiegow fizjoterapeutycznych jako korzystnych
w nastepstwie udaru

Korzysci z zabiegow istotnie czgsciej doceniali mg¢zezyzni niz kobiety — odpowiednio:
86,11% i1 72,92%. Uzyskane roznice nie byty istotne statystycznie p=0,148 (Tab.52).

Tab. 52. Ocena korzysci z zabiegow fizjoterapeutycznych wsréd kobiet i mezczyzn

. Kobiet Mezczyzni
Odpowiedz (n= 48)y ?n:?é)
Tak, sa korzystne 3 31
72,92% 86,11%
Nie mam wiedzy 13 >
27,08% 13,89%

Test chi-kwadrat: p=0,148, NS

Najrzadziej na korzysci z rehabilitacji w udarze wskazaly osoby w wieku 51-65 lat
50%, gdy w pozostatych grupach odsetek ten byly wyzszy: 21-35 lat 100%, 36-50 lat 73,33%
1>65 lat 87,88%. Uzyskane rdznice nie byty istotne statystycznie p=0,491 (Tab.53).

Tab. 53. Ocena korzysci z zabiegow fizjoterapeutycznych wsréd osob w réznym wieku

Odpowiedz 21-35 lat 36-50 lat 51-65 lat >65 lat
(n=16) (n=15) (n=20) (n=33)

Tak, sa korzystne 16 1 10 29
100,00% 73,33% 50,00% 87,88%

Nie mam wiedzy 0 4 10 4
0,00% 26,67% 50,00% 12,12%

Test chi-kwadrat: p=0,491, NS

166




WPLYW ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH NA FUNKCJONOWANIE PACJENTOW PO UDARZE MOZGU

Z kazdym kolejnym udarem badani byli przekonani o korzySciach z rehabilitacji
poudarowej — odpowiednio: 61,70%, 100%, 100%. Uzyskane rdéznice byly istotne
statystycznie p<0,001 (Tab.54).

Tab. 54. Ocena korzysci z zabiegéw fizjoterapeutycznych ze wzgledu
na liczbe epizodéw udarowych

. Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny
Odpowiedz (n=47) (n=22) (n=15)
29 22 15
Tak, sq korzystne 61.70% 100,00% 100,00%
Nie mam wiedz 18 0 0
y 38.30% 0,00% 0.00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,4198

Korzysci z zabiegow fizjoterapeutycznych po udarze potwierdzili wszyscy pacjenci z
udarem z ogniskowanym w prawej potkuli lub przestrzeni podpajeczej oraz 64,29% z udarem

lewej potkuli. Uzyskane roznice byly istotne statystycznie p<0,001 (Tab.55).

Tab. 55. Ocena korzysci z zabiegow fizjoterapeutycznych
ze wzgledu na ognisko udarowe

Przestrzen
Odpowiedz Prawa potkula | Lewa potkula | podpajecza | Mézdzek | Srédmozgowie
(n=33) (n=28) (n=15) (n=4) (n=4)
Tak, sa korzystne 33 18 15 0 0
100,00% 64,29% 100,00% 0,00% 0,00%
Nie mam wiedzy Y 10 0 4 4
0,00% 35,71% 0,00% 100,00% 100,00%

Test chi-kwadrat: p<0,001, r(X,Y)=0,5205

DYSKUSJA

Udar moézgu jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia stanowi na catym $wiecie
powazny problem spoteczny i medyczny. Dlatego naukowcy podejmuja proby ustalenia
najbardziej optymalnej metody leczenia. Znaczny postep we wspoOtczesnej medycynie i
zarazem w leczeniu udaru mozgu sprawil, ze Smiertelno$¢ i niepelnosprawnos¢ po udarze
modzgu obnizyla si¢. Bardzo wazny w leczeniu udaru jest czas, ktory uptywa od wystapienia
pierwszych objawdéw do interwencji fachowej pomocy lekarskiej. Pojecie ,,czas to mozg”
powinno przyswieca¢ kazdemu pracownikowi stuzby zdrowia, aby w odpowiednim

momencie niezwlocznie wdrozy¢ najbardziej optymalne leczenie. Kazda minuta, a nawet
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sekunda opoOznienia niezaleznie, na ktorym etapie pomniejsza szanse na przezycie i
wyzdrowienie pacjenta. Wskazany jest wowczas jak najszybszy transport pacjenta na oddziat
neurologiczny, na ktéorym zostanie podjete odpowiednie leczenie w zaleznosci od ogniska

chorobowego 1 ogdlnego stanu zdrowia [28].

Zainteresowanie problematyka udaru mozgu i rehabilitacja z nig zwigzana wynika ze
znacznej zapadalnos$ci oraz dos¢ wysokiej $miertelnosci - gtownie w pierwszym miesigcu od
wystapienia udaru mozgu. Przeprowadzane w ostatni latach badania, potwierdzaja, iz mézg
cztowieka jest plastyczny 1 moze ulega¢ poprawie przez prawidlowo prowadzong
rehabilitacj¢. Jest to postepowanie czasochtonne, ktéore wymaga duzej wiedzy oraz
umiejetnosci, dlatego wazne, aby w procesie usprawniania pacjenta po udarze uczestniczyt
caty personel medyczny.

Terapi¢ nalezy rozpocza¢ mozliwie jak najwczesniej, powinna obejmowac wszystkie
osoby chore 1 by¢ prowadzona w sposob ciagly 1 kompleksowy. Subiektywna i obiektywna
ocena stanu zdrowia chorego dokonywana jest przed, w trakcie oraz po zakonczeniu
rehabilitacji. Pozwala ona opracowa¢ indywidualne cele rehabilitacji oraz weryfikacje
skuteczno$ci danych zabiegow zastosowanych indywidualnie do pacjenta w zalezno$ci od
wydolno$ci narzagdowej 1 funkcjonalne;.

W polskim pismiennictwie wzrasta liczba prac po$wigconych tematyce jako$ci zycia
pacjentow po udarze moézgu. Badania prowadzone przez Iwanczuk i wsp. [29] wykazuja brak
réznic w poziomie, jakosci zycia mezczyzn 1 kobiet po udarze mozgu. W badaniach
prowadzonych przez Btaszczyszyna i wsp. [30] réwniez nie wida¢ réznic w poziomie zycia
miedzy mezczyznami, a kobietami. Badania Blaszczyk 1 Jarostawskiej [31] ukazuja, iz chorzy
po udarze, ktdrzy zamieszkuja tereny wiejskie zaobserwowano obnizony poziom jako$ci
zycia w kazdym jego aspekcie. Tasiemski oraz wsp. [32] zauwazyli, Ze osoby po udarze
majgce wsparcie partneroOw i 0osob bliskich duzo szybciej wracaja do zdrowia [33].

Prawidlowo 1 wczesnie przeprowadzone postepowanie rehabilitacyjne zwigksza
szanse na przezycie oraz poprawia funkcjonowanie pacjentow po udarze mézgu. Podkreslata
to rowniez amerykanska grupa badaczy Protocol for the Lacomotor Experience Applied Post-
Stroke (LEPAS) [34]. Zdecydowana wigkszo$¢ ekspertow jest zdania, ze jezeli stan kliniczny
pacjenta jest dobry i nie ma przeciwwskazan to wczesne wdrozenie rehabilitacji — model A-

odgrywa decydujaca role w funkcjonowaniu pacjentéw po udarze moézgu [35].
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Bernhardt J. 1 wsp. [36] wykazali, iz wczesne, bezpieczne uruchamianie chorych jest
mozliwe juz 4 godziny po udarze mézgu. Przy prawidlowo zaprogramowanej rehabilitacji
mozna osiggna¢ optymalne rezultaty ruchowe i funkcjonalne.

W odniesieniu do badan wilasnych proces usprawniania u wigkszosci pacjentdéw po
udarze moézgu rozpoczeto w pierwszej dobie po udarze 65,48%, natomiast u pozostalych
badanych w zaleznosci stanu klinicznego w drugiej dobie 4,76%, trzeciej dobie 7,14%,
w pierwszym tygodniu 7,14%, po pierwszym tygodniu 15,48%. W badanej grupie pacjentow
rehabilitacj¢ w pierwszej dobie po udarze czgsciej rozpoczeto u mezczyzn niz kobiet —
odpowiednio: 72,22% 1 60,42% przy jednoczesnym ws$rdd mezczyzn dwukrotnie wyzszym
odsetku przypadkéw, u ktorych rehabilitacje rozpoczgto po uptywie jednego tygodnia od
epizodu udarowego — odpowiednio: 22,22% i 10,41%. Uzyskane réznice nie byly istotne
statystycznie p=0,960. Usprawnienie zdecydowanie szybciej rozpoczynano w przypadku osob
po pierwszym udarze niz kolejnych — odpowiednio: 78,72%, 54,55%, 40,00%. Uzyskane
roéznice byly istotne statystycznie p=0,008. Rehabilitacje badanych pacjentow utrudniaty takie
objawy jak: paraliz lub niedowtad 60%, zaburzenia rownowagi 45%, zaburzenia mowy 45%,
trudno$ci w poruszaniu si¢ 36%, zanik pamigci 31%, trudno$ci w przyjmowaniu positkow
30%, nierozumienie wypowiadanych stow 20%, trudnosci w czynnosciach dnia codziennego
19%.

O istocie rehabilitacji, usprawnianiu chorych po przebytym udarze mézgu pisaty m.in.
Misztal [37] oraz Miler [38]. Miler [38] skupila szczeg6lng uwage na etapach leczenia
rehabilitacyjnego po udarze. Wyrdzniajac trzy podstawowe etapy choroby: pierwszy- ostry,
trwajacy od kilku dni do kilku tygodni, kolejny- poprawny, inaczej zwany regeneracyjno-
kompensacyjnym, ktory trwa od kilku tygodniu do kilkunastu miesiecy oraz trzeci etap
przewlekty- utrwalonej niepelnosprawnosci. W ten sam sposob dzielac rehabilitacje
pacjentow po przebytym udarze. Autorka podzielita leczenie rehabilitacyjne na trzy elementy:
wczesnej rehabilitacji szpitalnej od pierwszego dnia do14-21 dni, rehabilitacji funkcjonalnej
od 2-3 tygodni do roku oraz rehabilitacji srodowiskowej trwajacej od roku do pieciu lat.

Raciborski i wsp. [39] scharakteryzowali, jako$¢ zycia pacjentow po przebytym
udarze mozgu. Autorzy stwierdzili, ze pogorszenie funkcjonowania wsrdd pacjentow,
przejawia si¢ szczegdlnie w niemoznosci wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych.
Wykazali, ze u 83% chorych zaobserwowano spadek satystfakcji zyciowej w pordwnaniu z
okresem przed wystgpieniem choroby. Ograniczenia obejmowaty przede wszystkim
niezdolno$¢ do pracy. Przed wystgpieniem choroby aktywnymi zawodowo bylo 64%

badanych. Natomiast po wystapieniu udaru mozgu juz tylko 24%.
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Ankietowani w badaniach wlasnych postrzegali rehabilitacje poudarowa, jako
wsparcie w chorobie 57%, przywrocenie samodzielnego, normalnego funkcjonowania 57%,
zapobieganie powiklaniom wskutek unieruchomienia 42%, ograniczenie negatywnych
skutkéw udaru 42%, sita do dziatania 42%, cigzka praca 31%, przezwyci¢zanie trudnos$ci
31%. Pelng samodzielno$¢ po wdrozeniu procesu usprawniania w badaniu wlasnym
odzyskato 51,52% o0sob w wieku 65+, gdy w pozostatych grupach: 21-35 lat 25%, 36-50 lat
26,67%, 51-65 lat 30%. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie p=0,058.

Reakcje pacjentow na proces choroby sa rozne, zalezne od wieku, dojrzatosci
emocjonalnej oraz wiedzy na temat choroby. Swiadomo$¢ chorego na powstate dysfunkcje w
procesie chorobowym powoduje stan napigcia emocjonalnego, cz¢$¢ z nich odmawia checi na
rehabilitacj¢ z przekonania, ze nic im nie jest. Wigkszos$¢ osob jednak szuka pomocy juz przy
pierwszych objawach choroby. Udar mozgu wptywa w sposob istotny, na jakos$¢ zycia osob
chorych. Rehabilitacja stanowi istotny element leczenia pacjentow po udarze. Jest
powstepowaniem czasochtonnym, ktére wymaga umiejetnosci oraz wiedzy [40].

Badanym pacjentom podczas rehabilitacji towarzyszyla rados¢ 51%, a jednocze$nie
stres 45% 1 napigcie emocjonalne 36%. Rzadziej wskazywano na niech¢¢ do ¢wiczen 23%,
strach przed upadkiem 18%, bol 12%, znuzenie 10%, lgk przed udarem 8%, gdy zadne
emocje nie towarzyszyly 7%.

Skutecznos¢ procesu usprawniania wynika przede wszystkim z podejscia
kompleksowego do pacjenta. Istotne jest zaangazowanie w planowanie oraz realizacj¢
rehabilitacji wielu specjalistow, oraz samego chorego jak i1 jego rodziny. Rehabilitacja
powinna by¢ przeprowadzona w zakresie potrzebnym do odzyskania mozliwie jak najlepszej
sprawnos$ci 1 powinna trwa¢ dopdki obserwujemy poprawe roznych funkcji. W momencie

braku poprawy nalezy rozwazy¢ zmiang metodyki lub celu usprawniania.

WNIOSKI

Na podstawie szczegdtowej analizy zgromadzonego materialu wytoniono nastepujace
wnioski:
1. Rehabilitacja w opinii badanych pacjentéw postrzegana byla najczesciej jako
wsparcie w chorobie oraz przywrocenie normalnego funkcjonowania.
2. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentoéw potwierdzito, iz w procesie
usprawniania pacjentow bral udziat caly zesp6t medyczny.

3. Najczestszymi emocjami towarzyszacymi podczas rehabilitacji byta rados¢ oraz stres.
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4. Skuteczno$¢ rehabilitacji najczesciej potwierdzaly osoby po udarze lewej potkuli oraz
moézdzku.

5. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow potwierdzito, iz ¢wiczenia wykonywane
byly pod statym nadzorem fizjoterapeuty.

6. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow potwierdza iz usprawnianie pozwolito
na odzyskanie sprawnosci catkowitej lub czesciowe;.

7. Trudno$ci w mowieniu i rozumieniu mowy wystepowaty najczesciej u osoéb z udarem
lewej potkuli mozgu.

8. Pacjenci byli $wiadomi korzystnego wptywu zabiegéw fizjoterapeutycznych na ich
proces usprawniania i powrotu do zdrowia.

9. Najczestszymi objawami wystepujacymi u pacjentdow po udarze byl niedowlad w

obrebie konczyn dolnych i géornych oraz o réznym nasileniu zaburzenia mowy.
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WSTEP

Kregostup jest ,,rusztowaniem” catego organizmu. Oznacza to, ze pomimo swojej malej
powierzchni utrzymuje ci¢zar ciata, a takze zapewnia jego roOwnowage. Stanowi réwniez
miejsce przyczepu wielu kosci oraz migsni co umozliwia przemieszczanie si¢ z jednego
miejsca w drugie [1]. Kregostup tak jak 1 caly szkielet, zaczyna rozwija¢ si¢ juz w okresie
zarodkowym. Pod koniec czwartego tygodnia zycia zarodkowego powstaja komorki, ktore
powoli przeksztalcajg si¢ w rdzne typy komorek (chondroblasty, osteoblasty, komorki tkanki
facznej). Po wielu procesach tworzony jest wstepny model chrzgstny szkieletu, ktory w
nastepnym czasie ulega skostnieniu [2]. Ten proces rozpoczyna si¢ od szdstego tygodnia
okresu zarodkowego i trwa az do 20-25 roku zycia (dtuzej trwa u chlopcow). Kregostup
dorostego czlowieka ma ksztalt esowaty. Posiada cztery naturalne krzywizny: wygiecie szyjne
(lordoza szyjna), powstajace na skutek unoszenia glowy w pozycji lezacej na brzuchu,
wygiecie piersiowe (kifoza piersiowa),wygiecie ledzwiowe (lordoza ledzwiowa), powstajace
w wyniku przyjmowania pozycji siedzacej 1 stojacej oraz wygiecie krzyzowe [3, 4].

Choroby kregostupa sa coraz czesciej uwazane za choroby cywilizacyjne, tak jak
nadci$nienie tetnicze czy cukrzyca. Rozpowszechnianie si¢ chorob kregostupa zwigzane jest
migdzy innymi z matg aktywnoscia fizyczng lub siedzacym trybem zycia. Pomimo tego, ze
najwicksze zachorowania przypadajg na 35-50 rok zycia, to przez caty wczesniejszy okres,
ludzie nie zastanawiajg si¢ nad stanem swojego kregostupa. Mato osob uprawia jakis sport, a
jeszcze cigzej wskaza¢ osoby, ktore chodza na regularne spacery [5, 6]. Mlodzi ludzie nie
dbaja o swoja pozycj¢ podczas siedzenia przed komputerem, czgsto sa zgarbione albo

podparte o jedng z rak, przez co ich kregostup si¢ nienaturalnie wykrzywia. Ludzie wolg
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siedzie¢ w domu przed telewizorem lub rozmawia¢ wirtualnie ze znajomymi zamiast spotkac
si¢ w prawdziwym $wiecie. Jednak nikt nie zaprzata sobie glowy, ze kiedy$S moze to

predysponowac do zwyrodnien kregostupa.

Dyskopatia
Dyskopatia jest to przewlekla choroba kregostupa, charakteryzujaca si¢ utrata

wlasciwos$ci biomechanicznych krazka migdzykregowego, ktora powoduje zaburzenia funkcji
segmentu ruchowego [7]. Wystepuja trzy rodzaje dyskopatii: dyskopatia szyjna, dyskopatia
piersiowa oraz dyskopatia ledzwiowa, ktora jest najbardziej powszechna [8]. W jej obrebie
mozemy wyrdznic:

v’ protruzje- oznacza to, ze jadro miazdzyste krgzka penetruje do kanatu kr¢gowego,
ale nadal utrzymywane jest przez zwiotczaly pierscien widknisty lub wiezadto
podhuzne tylne

v’ ekstruzje- oznacza to, ze jadro miazdzyste krazka przemieszcza si¢ poza pierscien
wioknisty, penetruje pod wiezadlo podtuzne tylne, moze doj$¢ do jego rozerwania

Oba te terminy nawigzuja do przemieszczenia si¢ kragzka miedzykrggowego poza granice
przestrzeni miedzykregowej w dowolnym kierunku, jednak najczesciej wystepuje w kierunku
tylno-bocznym i moze spowodowaé ucisk opony twardej i/lub korzeni nerwowych. Mozemy
wyrozni¢ dwa rodzaje przepuklin w zalezno$ci od jej wielkosci w stosunku do obwodu
krazka:

v’ ogniskowa/ miejscowa- gdy przepuklina ma wielko$¢ mniejszg niz 25% obwodu
krazka

v' 0 szerokiej podstawie- gdy przepuklina wynosi od 25-60% obwodu krazka [9, 10].

Dyskopati¢ mozemy podzieli¢, ze wzgledu na jej patogonezg :
v’ postaé pierwsza jest spowodowana urazem, nagtym wzrostem ci$nienia w krazku
v posta¢ druga jest spowodowana utratg zdolno$ci wigzania wody przez jadro
miazdzyste [7]

Epidemiologia dyskopatii

Bol stanowi przykre odczucie, ktore ma swoje podtoze neurologiczne, co moze
spowodowac, ze w glowie czlowieka pojawia si¢ niepokdj o swoje zdrowie [11]. Z danych
statystycznych wynika, ze bole kregostupa zwigkszajg si¢ wraz z wiekiem oraz wystepuja

czegsciej w krajach wysoko rozwinigtych niz w krajach $§rednio lub mniej rozwinigtych.
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Dolegliwosci te sg zwykle nawrotowe i1 majg tendencje¢ do przechodzenia w postaé
przewlekla. Moga znacznie ogranicza¢ sprawno$¢ ruchowa, przez co wiele osob ma problem
z wykonywaniem czynno$ci zycia codziennego oraz z wykonywaniem swojej pracy
zawodowej. Udowodniono, ze bodle plecow sg przyczyng 1/3 wszystkich zwolnien lekarskich
[7, 12, 13]. Bole kregostupa wystepuja gtownie po 30 roku zycia u 90% ludzi [14]. Jednak
najczestszym wiekiem, w ktorym pojawia si¢ ta choroba jest przedziat 35-50 lat. Zdarzaja si¢
przypadki, kiedy osoby w wieku 20 lat cierpig na bole kregostupa. Niestety mozemy spotkac
si¢ z tym co raz czesciej ze wzgledu na powszechny wsrod mlodziezy siedzacy tryb zycia. W
kwestii wystepowania tej choroby znaczaca warto$¢ ma réwniez pte¢, woéwczas w odcinku
szyjnym czgsciej pojawia si¢ u kobiet, za§ w odcinku ledzwiowym u mezczyzn. Istniejg
przypuszczenia, ze liczba zachorowalnosci na dyskopatie bedzie si¢ zwigkszata ze wzgledu na
brak aktywno$ci fizycznej spoteczefnstwa, spowodowany przez rozwoj udogodnien
technicznych [5, 15]. W dzisiejszym S$wiecie cze$ciej mozemy spotkaé starszych ludzi,
emerytOw na spacerze niz mtode osoby w sile wieku, ktore wola oglada¢ wszelkie programy

telewizyjne niz p6js¢ na spacer i pooddycha¢ §wiezym powietrzem.

Objawy oraz diagnostyka dyskopatii

Objawy dyskopatii s3 rézne w zaleznosci od miejsca jej wystgpowania. Wowczas
podczas dyskopatii szyjnej, wystepuja bole karku, ktore moga promieniowac¢ do konczyny
gornej, bolesno$¢ podczas ucisku w dole nadobojczykowym oraz wzmozone napigcie migs$ni
karku. Istnieje mozliwos¢ wystapienia zaburzen czucia, niedowtadu, ostabienie odruchow
Sciggnistych lub zanik mig$ni w polu unerwienia. Mozemy rowniez wyrdzni¢ objaw
Bikelesa, ktory objawia si¢ bolem podczas prostowania przedramienia przy uniesionej i
odwiedzionej w stawie ramiennym konczynie gornej. Takich objawdéw mozemy oczekiwac
przy uszkodzeniu korzeni nerwowych. Za$ przy uszkodzeniu rdzenia krggowego wystepuja
trudno$ci w chodzeniu, uczucie sztywnosci konczyn dolnych, a w p6zniejszym etapie choroby
moze dojs¢ do trudno$ci w oddawaniu moczu, a nawet do jego zatrzymania.
Charakterystycznym objawem dyskopatii szyjnej jest nasilanie si¢ dolegliwosci w nocy,
poniewaz czlowiek podczas snu nie kontroluje swojego ciala 1 mimowolnie przyjmuje
pozycje wywotujace bol [14, 16].

W przypadku dyskopatii lgdzZwiowej najczestszym jej objawem jest bol w odcinku
ledzwiowym, wystepujacy po naglym podniesieniu ci¢zaru lub po doznanym urazie

kregostupa. BoOl promieniuje do konczyny dolnej maksymalnie do wysokosci kostki,
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utrudniajgc chodzenie, poniewaz podczas tej czynnosci si¢ nasila. Chory moze odczuwac
dolegliwo$ci rowniez w pozycji siedzacej, poniewaz dochodzi do wzmozonego ucisku na
krazek miedzykrgegowy, a takze podczas kichania, kaszlu lub napinania migéni brzucha.
Jedyng dogodng pozycja, ktora daje ulge jest pozycja lezaca. Ludzie cierpigcy na dyskopati¢
ledzwiowa moga mie¢ problemy z ubieraniem si¢ lub rozbieraniem, ze zdejmowaniem butow,
badz zaktadaniem skarpetek, poniewaz w tych pozycjach cialo cztowieka si¢ wygina, co taczy
si¢ niestety z bolem [14, 16]. Podczas dyskopatii ledzwiowej mozemy wyrdzni¢ objawy
kliniczne takie jak:

v' objaw Lasegue’a — polegajacy na podnoszeniu wyprostowanej koniczyny dolnej
podczas lezenia na plecach do minimum 60°. Podniesienie nogi do tej wysokos$ci
bedzie powodowato bol unoszonej, chorej nogi u pacjenta

v objaw skrzyzowany (skrzyzowany objaw Lasegue’a)- czynno$ci wykonywane sg
takie same jak w przypadku objawu Lasegue’a, jednak chory odczuwa bol w
chorej nodze, podczas unoszenia zdrowej nogi

v' objaw Mackiewicza (odwrotny objaw Lasegue’a)- polegajagcy na unoszeniu
konczyny dolnej podczas lezenia na brzuchu. Podniesienie nogi bedzie
powodowato b6l w przedniej czesci uda unoszonej nogi [9, 17, 18].

Dla podjecia skutecznego leczenia niezbedne jest postawienie trafnej diagnozy [13].
Diagnostyka dyskopatii opiera si¢ na wywiadzie przeprowadzonym z pacjentem w celu
informacji o wystepujacych objawach choroby oraz badaniach obrazowych, ktére pozwalaja
rozpozna¢ zmiany strukturalne, oceni¢ funkcje motoryczne oraz funkcje statyczne [19].
Wsrod tych badan mozemy wyrdznié:

v RTG- w poczatkowych etapach widoczne jest zmniejszenie przestrzeni
migdzytrzonowej, za§ w zaawansowanych etapach choroby widoczne s3 objawy
zmian kostnych

v' TK- uwidoczniajg si¢ zaburzenia ksztattu krgzka miedzykregowego

v" MR- bardzo dokladne badanie w zakresie oceny elementow krazka (uwodnienie jadra
miazdzystego, struktur nerwowych oraz ich potencjalnych uciskow). Umozliwia
uwidocznienie catego kregostupa ledzwiowego w wielu przekrojach, a takze lepsze
zréznicowanie tkanek migkkich niz w badaniu TK

v Mielografi¢ (radykografia)- uwidacznia przestrzen podpajeczynéwkowa rdzenia za
pomoca $rodka kontrastujgcego. Ta metoda ma coraz mniejsze zastosowanie,

poniewaz jest bardziej inwazyjna od pozostalych metod, istnieje wigcej powiklan
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podczas tej metody oraz dostarcza mniej informacji w zakresie choroby dyskowej
kregostupa [7, 16, 20].

Leczenie oraz profilaktyka dyskopatii

Dyskopatia jest to choroba, ktora moze by¢ nazywana ,,najdrozszym rozpoznaniem
medycznym”. Uwaza si¢ tak, poniewaz powoduje dtugotrwata niezdolnos$¢ do pracy (poprzez
cigglte zwolnienia lekarskie), moze prowadzi¢ do inwalidztwa, a sama forma leczenia jest
bardzo droga [21]. W odniesieniu do dyskopatii warto stosowac dzialania profilaktyczne
zapobiegajace chorobie niz leczy¢ juz istniejace schorzenie. Do dziatah zapobiegajacych
dyskopatii nalezy prawidlowa postawa ciata, a takze prawidtowa masa ciata, a w przypadku
nadwagi jej redukcja. Niewielu pracodawcow dba o higieng pracy swoich pracownikow.
Kazdy z nich powinien mie¢ zapewnione przerwy w pracy, ktore powinny byé
wykorzystywane na lekkie ¢wiczenia rozluzniajace migsnie. Wszystkie meble, narzedzia i
krzesta powinny by¢ przystosowane do pracownika, aby kregostup nie byl narazany na
wzmozony ucisk lub pozycje, w ktorej nie moga by¢ zachowane jego naturalne Krzywizny
[12]. Jednak pomimo dziatan profilaktycznych, dyskopatia jest coraz bardziej powszechna
wsrdd spoleczenstwa. Leczenie dyskopatii mozemy podzieli¢ na leczenie zachowawcze oraz
leczenie operacyjne.

Leczenie zachowawcze polega na poprawie stanu chorego przy zachowaniu
integralnosci kragzka miedzykregowego. Pierwsza czynnoscia, ktorg chory powinien wykonac
podczas bolu jest przyjecie pozycji redukujacej obcigzenie krggostupa. Najczesciej taka
pozycja jest pozycja lezaca na plecach, ze zgigtymi stawami biodrowymi oraz kolanowymi
pod katem 90° (tzw. pozycja krzesetkowa) [16]. W tym leczeniu nalezy uwzglednié
farmakoterapie opierajaca si¢ na podazy lekow takich jak paracetamol lub niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych (ibuprofen, ketoprofen, diklofenak i glikokortykosteroidy) (NLPZ),
a takze leki powodujace zwiotczenie migsni szkieletowych oraz leki opioidowe przy duzych
dolegliwosciach bolowych [22]. Nalezy pamigtac, aby stosowac te leki zgodnie z zaleceniami
lekarza, poniewaz moga wystapi€ rozne dzialania niepozadane [12, 23]. Pacjenci chorujacy na
chorobe krazka miedzykregowego odczuwaja ulge podczas dzialania ciepla, dlatego tez
zalecane jest stosowanie oktadow lub masci rozgrzewajacych na miejsce, w ktorym wystepuje
bol [16]. Nalezy jednak pamigtac, ze dopiero po ztagodzeniu dolegliwosci boélowych nalezy
rozpocza¢ fizykoterapi¢ [13]. Masaz jest typem fizjoterapii manualnej, ktérej celem jest

stymulacja skory, tkanki podskornej oraz tkanek glebszych poprzez zmiang pozycji, wibracje,
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uciskanie 1 pocigganie. Klasyczne techniki masazu uwzgledniajg glaskanie, ugniatanie,
Sciskanie, ktére mozemy poszerzy¢ o cisnieniowy masaz podwodny ze strumieniami cieplej
wody. Podczas wykonywania tych czynno$ci nalezy pamieta¢ o odpowiednim ulozeniu
pacjenta, poniewaz zle dobrana pozycja utozeniowa zamiast przynies¢ ulge od bolu tylko go
spoteguje. Pozycja ulozenia pacjenta powoduje takie utozenie mig$ni, powiezi i wigzadel,
ktére poprzez zblizenie ich przyczepéw pozwala na uzyskanie rozluznienia migéni jeszcze
przed zastosowanym masazem. Nalezy unika¢ pozycji ptaskiej z wyprostowanymi stawami
biodrowymi oraz kolanowymi, poniewaz sama pozycja wywoluje bol u pacjenta. Wowczas
wazne jest stosowanie réznego typu watkéw, dzieki ktorym mozemy uzyskaé zgiecie w
stawach kolanowych i biodrowych, a takze zniesienie lordozy w odcinku ledzwiowym
kregostupa [16, 24]. Zastosowanie terapii manualnej pozwala zlokalizowa¢ uszkodzony
segment w kregostupie i odtworzenie jego ustawienia osiowego. Ta terapia ma swoich
przeciwnikdéw, poniewaz zite jej zastosowanie moze doprowadzi¢ do dalszych rozluznien
jednostek ruchowych kregostupa, a nawet moze doj$¢ do poglebienia si¢ przepukliny z racji
dalszego przesuwania si¢ krazka miedzykregowego. Kinezyterapia jest to metoda, ktora leczy
ruchem. Oznacza to, ze jej celem jest zwigkszenie sity migsni, przejscie z czeSciowego do
calkowitego obciazenia krggostupa, trening ruchow korzystnych dla krazka oraz
przywrocenie wilasciwej ruchomosci zajetych segmentow kregostupa, poprzez dobranie
odpowiednich ¢wiczen ruchowych [16, 25].Warto roOwniez rozpatrzy¢ zabiegi sanatoryjne,
takie jak zabiegi borowinowe oraz kapiele solankowe, poniewaz udowodniono ich pozytywne
dzialanie w tagodzeniu bolu [26, 27]. Leczenie zachowawcze, na ktore sktada si¢ leczenie
farmakologiczne, a takze rozne formy fizjoterapii pomagajg usmierzy¢ bol pacjenta, a nawet
spowodowa¢ powr6t do petnej sprawnosci 1 aktywnosci zawodowej [28]. Nalezy réwniez
pamigtac, ze najlepsze efekty uzyskuje si¢ przy stosowaniu skojarzonych metod leczenia
(lepsze efekty uzyskamy stosujac rownoczesnie kinezyterapig, fizykoterapie oraz masaz, niz
zastosowanie tych metod osobno), a takze przy modyfikacji stylu zycia [29, 30].

Pomimo tego, ze leczenie zachowawcze daje efekty to niestety, nie zawsze jest to
wystarczajagca ulga dla pacjenta. Woéwcezas nalezy podja¢ probe leczenia minimalnie
inwazyjnego. Jest to metoda posrednia pomig¢dzy leczeniem zachowawczym, a leczeniem
operacyjnym. Ta terapia sklada si¢ z przez skornego wprowadzenia igiet, cewnikow lub
instrumentow endoskopowych w celu leczenia zmian w obrebie jednostki ruchowej
kregostupa [16, 30].

Zachorowan na dyskopati¢ jest bardzo duzo, jednak ostatecznie liczba chorych, ktérych

si¢ leczy operacyjnie jest stosunkowo mata (ok 0,25% wszystkich chorych leczonych na
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dyskopati¢). Udowodniono, ze liczba mezczyzn z dyskopatig zakwalifikowang do leczenia
chirurgicznego jest trzykrotnie wyzsza od liczby kobiet. Leczenie operacyjne jest
zarezerwowane dla osob, u ktorych leczenie zachowawcze nie daje rezultatow lub
przepuklina jadra miazdzystego spowodowata zesp6t ogona konskiego (niedowtad i
zaburzenia zwieraczy), a takze kiedy doszto do niedowtadu stopy lub migs$nia czworogtowego
[14, 16, 31]. Posréd metod operacyjnych mozemy wyrdzni¢ rodzaje zabiegow, takie jak:

v’ discektomia- polega na usunieciu czg$ci lub calosci zwyrodnialego jadra
miazdzystego, ktory powoduje ucisk struktur nerwowych. Czasami istnieje
konieczno$¢ wyciecia tuku kregu (laminektomia) Iub jego potowy
(hemilaminektomia)

v" mikrodiscektomia endoskopowa- polega na usunieciu wypukliny jadra
miazdzystego metoda endoskopowa

v' artroplastyka- po wykonaniu petnej discektomi, stosuje si¢ implanty, ktore majg za
zadanie utrzymac¢ ruchomo$¢ danego segmentu [9, 12, 32].

Powszechnie wiadomo, ze operacja moze wigza¢ si¢ z silnym stresem, a przez to z
obnizonym nastrojem, dlatego tez wazne jest aby zapewni¢ pacjentowi kontakt z rodzing, a
takze w ramach mozliwosci personel medyczny powinien odpowiedzie¢ na wszelkie pytania i
wyjasni¢ wszystkie watpliwosci. Pacjent decydujac si¢ na zabieg operacyjny powinien zostaé
poinformowany przez lekarza o kilku metodach operacyjnych, a takze o zagrazajacych

powiktaniach [33].

Powiktania dyskopatii

Podczas dyskopatii dochodzi do wysuniecia si¢ kragzka migedzykregowego, ktory ustawia
si¢ W swojej nienaturalnej pozycji, co powoduje réznego rodzaju powiktania, sposrod ktorych
mozemy wyroznic:

v' trudno$ci w zasypianiu, bezsenno$¢ spowodowana bolem
zaprzestanie wykonywania pracy zawodowej
obnizony nastroj
zwezenie kanatu krggowego (stenoza)

zwezenie kanatow korzeni (stenoza boczna)

AN N NN

rwe kulszowa- bol, ktory jest zgodny z przebiegajacym nerwem kulszowym
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v' lumbago- skrzywienie boczne kregostupa wywotane przykurczem mieéni
przykregostupowych oraz przesunigcie calego tutowi ku przodowi spowodowane
zgigciem bolacej nogi w stawie biodrowym i kolanowym

v’ opadanie stopy oraz palucha (ucisk korzenia I5)

v’ zespdt ogona konskiego- obustronny brak odruchu ze $ciegna achillesa, ostabienie
mie$ni tydek, zmniejszenie napigcia zwieraczy drdég moczowych i odbytu,
zaburzenia czucia o charakterze ,,spodenek”

v’ zaburzenia postawy- najczes$ciej chory odcigza bolacg konczyne, przez co caty
swoj ciezar przenosi na zdrowa konczyne

v’ protruzje centralng- bol kofczyn dolnych, rozpowszechniajacy sie ku dotowi, po
tylnej powierzchni ud. moze wystapi¢ brak kontroli nad pgcherzem moczowym
oraz upos$ledzone odczuwanie parcia na stolec

v’ protruzje tylno-boczng- kaszel, kichanie powodujg bol w konczynie dolnej, ktory
jest silniejszy niz bol plecow [14, 16, 17]

Predyspozycje i czynniki wywotujace dyskopatie

Dyskopatia jest to choroba, ktéra moze mie¢ swoj poczatek w wieku dziecigcym, ale jej
objawy moga by¢ widoczne dopiero po dlugim czasie. Mata aktywnos¢ fizyczna przyczynia
si¢ do powstania choroby krazka miedzykr¢gowego. Cigzka praca fizyczna, unoszenie
ciezarow wigkszych niz 10% wlasnej wagi w nieprawidlowy sposob, jednostajna praca bez
zmiany pozycji lub praca w pozycji siedzacej, otylos¢, a nawet palenie papieroséw
predysponuje do wystgpienia dyskopatii. Do czynnikow ryzyka rowniez zaliczamy przebyty
uraz lub dhlugo trwajacy uraz przecigzeniowy. Udowodniono, zZe zachorowalno$¢ na
dyskopati¢ nie wykazuje zwigzku z wykonywaniem pracy w pozycji stojacej lub z praca

zawodowg wymagajaca chodzenia [14, 34].

CEL PRACY:

1. Ustalenie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta chorego na dyskopatie, u ktoérego
przeprowadzono zabieg operacyjny metoda discektomii

2. Stworzenie indywidualnego planu pielegnowania chorego po zabiegu operacyjnego
leczenia dyskopatii.

3. Edukacja pacjenta w zakresie zmiany stylu zycia.
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MATERIAL | METODA

Badaniem objeto 35-letniego mezczyzng, hospitalizowanego w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Dzialdowie w oddziale urazowo-ortopedycznym,
przyjetego dnia 27.11.2018 w trybie planowym na podstawie skierowania z rozpoznaniem
dyskopatii z niestabilno$cig dolnej czesci odcinka lgdzwiowego kregostupa w celu leczenia
operacyjnego.

Material do pracy zebrano na podstawie wywiadu, analizy dokumentacji medyczne;j
pacjenta, pomiaréw podstawowych parametréw zyciowych oraz ich obserwacji, a takze
wykorzystanie skali VAS i Baxtera. Zebrany material umozliwil stworzenie indywidualnego
planu opieki nad pacjentem z dyskopatig leczong chirurgicznie.

Za metodyke badan postuzyla metoda indywidualnego przypadku z wykorzystaniem
procesu pielegnowania, na ktérego podstawie mozna postawic¢ diagnoze pielggniarska. Celem
procesu pielggnowania jest odzyskanie samodzielno$ci pacjenta w czynnos$ciach zycia
codziennego, a przez to przywrocenie stanu zdrowia sprzed okresu choroby.

Etapy procesu pielggnowania:

1. Gromadzenie danych- pielggniarka gromadzi dane o pacjencie na
podstawie roznych zrodet (wywiad, analiza dokumentacji medycznej,
ocena 1 analiza podstawowych parametrow zyciowych)

2. Diagnoza pielegniarska- jest to okres$lenie probleméw pielegnacyjnych
pacjenta

3. Planowanie- ustalenie priorytetow pielegnacyjnych, celoéw opieki oraz
interwencji pielggniarskich

4. Realizowanie- realizacja wczes$niej ustalonego planu opieki

5. Ocenianie- ocena oraz analiza efektow wykonanych czynnosci

pielegnacyjnych [35].
WYNIKI
Opis przypadku
Pacjent B.R. 35 lat, zostal przyjety w trybie planowym na oddzial urazowo-

ortopedyczny Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Dziatldowie w dniu

27.11.2018.
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W wywiadzie pacjent leczy si¢ na dyskopatie¢ od 22 roku zycia, jednak pierwszy epizod
bolowy pojawit si¢ w wieku 20 lat. Mezczyzna zostal poddany leczeniu zachowawczemu
(stosowanie fizjoterapii, wyjazdy do sanatorium, a takze stosowanie lekéw z grupy NLPZ),
ktore dawato zadawalajace efekty przez dtuzszy okres czasu. Epizody bolowe nasilaty si¢
przy niespodziewanych ruchach, kichaniu, po nocy, podczas pracy oraz przy podnoszeniu
przedmiotow wzglednie lekkich. Me¢zczyzna skarzyt si¢ na bol krggostupa promieniujacy do
konczyn dolnych oraz ich dretwienie, zaburzenia czucia i sity migsniowej. Chory w ostatnim
okresie mial rowniez problemy z czynno$ciami codziennymi takimi jak ubieranie sig,
zakladanie skarpetek i1 butow, a takze z wykonywaniem prac domowych (sprzatanie,
zmywanie, gotowanie) co spowodowato zdecydowanie si¢ na leczenie chirurgiczne.

W dniu 28.09.2018 r. megzczyzna mial przeprowadzone badanie rezonansu
magnetycznego kregostupa L/S, ktore wykazalo dyskretng skolioze lewo wypukla w odcinku
L  kregostupa, sptycenie lordozy ledzwiowej, czeSciowa dehydratacje krazka
migdzykregowego L5-S1, tylng wypukling krazka miedzykregowego L3-L4 oraz L4-L5 z
niewielka modelacja worka oponowego 1 czgSciowym zwezeniem — otwordw
migdzykregowych na tych poziomach, tylna, lateralizujaca w lewo wypukling krazka
migdzykregowego L5-S1 z redukcja rezerwy objetosciowej kanatu kregowego 1 zwezenie obu
otworow miedzykrggowych ( z przewagg po stronie lewej), z mozliwoscig lewostronnego
konfliktu nerwowego, pojedyncze przepukliny dotrzonowe w kregach Thll, T12 i LS, w
trzonie kregu L3 widoczne ognisko o s$rednicy ok. 17 mm o charakterze naczyniaka,
niewielkie zmiany wytworcze na przednich 1 tylnych powierzchniach trzonéw kregowych w
odcinku L kregostupa.

Pacjent nie miat innych chorob przewlektych w wywiadzie. Jednak chory przyznat sie,
Ze ma problemy z paleniem papierosow oraz naduzywaniem alkoholu, ktére pojawito si¢ wraz
z problemami zdrowotnymi. Chory w ten sposob probowal uciec od skutkéw choroby.
Mezczyzna regularnie uczeszczat na spotkania grupy AA, a takze odbyt terapie w Osrodku
Terapii Uzaleznien. Aktualnie nie spozywa alkoholu. Palil 1.5 paczki papieroséw dziennie,
jednak staral si¢ je ogranicza¢, niestety z negatywnym skutkiem. Mezczyzna pracuje w
gastronomii od 18 roku zycia. Jest to praca wigzaca si¢ z dlugim wymiarem godzin (ok 12-16
h dziennie), podczas ktorych nie zawsze jest czas na przerwg. Pacjent w pracy jest narazony
na podnoszenie ci¢zkich przedmiotow, brak odpoczynku oraz ergonomii pracy. Mezczyzna
przyznaje, ze pomimo zalecen lekarza nie zmienil swojego miejsca pracy i nie zamierza tego
robi¢. Warunki socjalno-bytowe okreslit jako dobre. Mieszka ze swoja narzeczona, z ktorg

wkrotce spodziewa si¢ dziecka.
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W dniu przyjecia pacjent odczuwat lekki niepokoj przed planowanym zabiegiem
chirurgicznym. Nie ukrywal swoich obaw odno$nie dalszego zycia po operacji. Zostalo
wykonane badanie ogélne moczu, morfologia krwi, kreatynina w surowicy, CRP, mocznik w
surowicy, potas w surowicy, séd w surowicy, PT- czas protrombinowy (INR, wskaznik
protrombinowy) oraz EKG. Wyniki badan prawidlowe. Wzrost pacjenta wynosi 175 cm,
waga 75kg, BMI 24.49 .

W dniu przeprowadzonej obserwacji (tj. doba ,,0”) zostaly zmierzone podstawowe
parametry zyciowe ( RR: 133/82, HR: 72/ minut¢, oddechy: 16/ minute, temperatura 36.8 °
C). Pacjentowi zostalo zatozone wkiucie do zyly obwodowej oraz cewnik Foley’a.
Mgzczyzna skarzyt si¢ na bol rany operacyjnej ocenionej w skali VAS na 7 punktéw (Aneks,
10.1.), a takze na nudnos$ci oraz bol gardta, co jest skutkiem intubacji dotchawicze;j.

Informacje o funkcjonowaniu uktadow:

1. Uktad nerwowy:
v' Swiadomos$¢ : pelna
v Kontakt stowny: prawidtowy
v Sen: prawidlowy
2. Uktad oddechowy:
v Oddechy: 16 oddechow/ minute
v' Kaszel: brak
3. Uktad krazenia:
v Ci$nienie tetnicze: 133/82
v Tetno: 72/minute
v" Sinica: brak
v Obrzeki : brak
4. Uklad moczowo- plciowy:

v Cewnik moczowy: obecny

5. Uktad pokarmowy:
V' Stan jamy ustnej: prawidtowy
Stan zebow: prawidtowy
Odzywianie: doustne
Samodzielnos¢ w spozywaniu positkoéw: tak

Wydalanie stolca: prawidlowe

AN NN

Inne dolegliwos$ci: nudnos$ci, wymioty
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6. Dolegliwosci bolowe

v
v
v
v

7. Skora:

v
v
v
v

Lokalizacja bolu : rana pooperacyjna
Charakter bolu: piekacy, pulsujacy
Intensywnos¢ bolu: ciggly

Nasilenie bolu wedtug skali VAS: 7

Stan skory: czysta
Zabarwienie: zar6zowiona
Zamiany dermatologiczne: brak

Wykonywanie czynnosci higienicznych: samodzielny

8. Zmysty

v
v

Wazrok: prawidtowy
Stuch: prawidlowy

9. Stan psychiczny:

AN NN N NN

Samopoczucie: obnizone

Nastrdj: norma

Pamig¢: dobra

Orientacja w sprawie zdrowia: dobra

Adaptacja do warunkow szpitalnych: dobra

Leki 1 niepokoje: tak, pacjent martwi si¢ o swoje funkcjonowanie po

operacji

10. Stan rany pooperacyjnej:

v
v
v
v

Opatrunek na ranie: przesigkniety
Dreny: obecne
Szwy: nie zdjete

Powiklania w gojeniu si¢ rany: brak

Opis przypadku zostat sformulowany na podstawie arkusza do zbioru informacji o pacjencie

(Aneks, 10.2.)

Indywidualny plan pielegnowania

> Problem pielegnacyjny 1: Bél rany pooperacyjnej

v Cel: zmniejszenie/ eliminacja bolu
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v’ Planowane dziatania:
» Zaproponowanie wygodnej pozycji ciala zmniejszajacej bol
» Ocena bolu w skali VAS
» Obserwacja podstawowych parametrow zyciowych oraz ich dokumentacja (HR, RR,
liczba oddechow, temperatura ciata)
» Pomoc przy czynno$ciach fizjologicznych w celu zmniejszenia naruszenia rany
pooperacyjnej
» Rozmowa z pacjentem, zache¢cenie do ogladania telewizji, stuchania muzyki,
czytania ksigzek co pomoze odwroci¢ uwage od bolu
» Komasowanie czynnosci pielggniarskich
» Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza oraz obserwacja ich
skuteczno$ci
V' Ocena dzialan pielggniarskich: wartosci podstawowych parametrow zyciowych w
normie, bol ulegt zmniejszeniu po podanych lekach przeciwbolowych, wskazana

dalsza obserwacja problemu pielegnacyjnego

> Problem pielegnacyjny 2: Bol gardla spowodowany obecnos$cia rurki

intubacyjnej podczas zabiequ

v' Cel: zmniejszenie/ eliminacja bolu gardta

V' Planowane dziatania:

» Zalecenie oszczgdzanie gardla poprzez ograniczenie mowienia

» Ograniczenie ruchow szyi, ktére moga nasila¢ bol

» Zalecenie picia wody w celu nawilzenia jamy ustnej i gardta

» Ocena bolu w skali VAS

» Obserwacja pacjenta pod katem stanu zapalnego gardla (podwyzszenie temperatury
ciala, obrzek oraz zaczerwienienie gardia, dalej utrzymujacy si¢ bol)

» Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza oraz obserwacja ich
skuteczno$ci

v' Ocena dzialan pielegniarskich: bol ulegl zmniejszeniu po podaniu lekow

przeciwbolowych, wskazana dalsza obserwacja problemu pielegnacyjnego

> Problem pielegnacyjny 3: Dyskomfort spowodowany nudnos$ciami

v Cel: zmniejszenie/ eliminacja dyskomfortu

v' Planowane dzialania:
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» Zapewnienie miski nerkowatej oraz ligniny
» Zapewnienie wody do plukania ust w razie wystapienia wymiotow
» Obserwacja chorego, kontrolowanie ilo§ci oraz tresci wymiocin, a takze ich
udokumentowanie
» Uspokojenie pacjenta oraz polecenie wykonywania gtebokich oddechow
» Uniesienie wezgtowia o 30°
» Zmiana bielizny po$cielowej i osobistej w razie zabrudzenia
» Podanie lekow przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarza oraz obserwacja
ich skutecznosci
Ocena dzialan pielggniarskich: zapewniono nowa miske nerkowatg i lignine, a takze
zmieniono bielizng poscielowa po wystgpieniu wymiotéw, po podaniu lekow

przeciwwymiotnych dyskomfort spowodowany nudno$ciami ulegt zmniejszeniu

> Problem pielegnacyjny 4: Obnizony nastréj spowodowany hospitalizacja

Cel: poprawa nastroju
Planowane dziatania:
» Rozmowa z pacjentem
» Okazanie wsparcia
» Poprawienie oraz zmiana bielizny poscielowej w razie zabrudzenia
» Pomoc pacjentowi w czynnosciach fizjologicznych
» Pomoc pacjentowi przy zmianie pozycji
» Zachecenie narzeczonej do odwiedzin chorego
v' Ocena dzialan pielegniarskich: po wykonaniu planowanych dziatan, nastrdj

pacjenta ulegt poprawie

> Problem pielegnacyjny 5: Niepokoj spowodowany strachem przed

powrotem do codziennego zycia po przebytym zabiegu operacyjnym

v Cel: zmniejszenie/ eliminacja niepokoju

v’ Planowane dzialania:

» Uspokojenie pacjenta

» Rozmowa z pacjentem, okazanie empatii

» Zaproponowanie konsultacji z psychologiem

» Zapewnienie pacjenta o pozytywnym przebiegu operacji

» Zaproponowanie w pdzniejszym czasie wizyty u fizjoterapeuty
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» Zachecenie do rozmowy z narzeczong odnosnie swoich probleméw
v' Ocena dzialan pielegniarskich: po wykonaniu planowanych dziatan, niepokdj

pacjenta ulegt zmniejszeniu

> Problem pielegnacyjny 6: Ryzyko wystapienia chorob ukladu

Kkrwionosnego lub ukladu oddechowego spowodowane nadmiernvm

paleniem papierosow

v Cel: zmniejszenie/ eliminacja ryzyka

v’ Planowane dzialania:

» Przedstawienie skutkéw palenia papierosow

» Zapewnienie pacjentowi dostepu do ulotek/ broszur zwigzanych z paleniem tytoniu

» Zachgcenie do zmiany stylu zycia

» Zaangazowanie narzeczonej do motywowania chorego odnos$nie zaprzestania palenia
papierosow

v' Ocena dziatan pielegniarskich: po przedstawieniu skutkoOw palenia papierosow

mezczyzna postanowit rzuci¢ palenie

> Problem pielegnacyjny 7: Ryzyko zakazenia spowodowane obecno$cia

wklucia obwodowego

v' Cel: zmniejszenie/ eliminacja ryzyka zakazenia

v’ Planowane dzialania:

» Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

» Przeptukiwanie wkhucia obwodowego przed i po podaniem leku 0.9% roztworem
NaCl

» Zmiana opatrunku w razie zabrudzenia

» Zmiana miejsca wklucia po 72h

» Obserwacja miejsca wktucia pod katem zakazenia (cieptota, zaczerwienienie, obrzek,
bol przy podawaniu leku)

» Ocenienie miejsca wklucia wedtug skali Baxtera

v’ Ocena dzialan pielegniarskich: wykonano planowane dziatania, wskazana dalsza

obserwacja problemu pielggnacyjnego

> Problem pielegnacyjny 8: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej w wyniku

zmniejszonej odpornosci chorego
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v Cel: zmniejszenie/ eliminacja ryzyka zakazenia

V' Planowane dzialania:

» Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

» Obserwacja rany pod wzgledem wystgpienia zakazenia: obrzgk, zaczerwienienie
brzegoéw rany, bol, podwyzszona temperatura ciata

» Obserwacja iloSci oraz zabarwienia wydzieliny w zbiorniku, a takze ich
dokumentacja

» Asystowanie podczas zmiany opatrunku w przypadku jego zabrudzenia

» Zabezpieczenie drenow zatozonych do rany pooperacyjnej przed mechanicznym
draznieniem lub ich zagi¢ciem

» Oproznienie zbiornikow z wydzielin minimum 1 raz w ciggu doby

v Ocena dzialan pielggniarskich: wykonano planowane dziatania, wskazana dalsza

obserwacja problemu pielegnacyjnego

> Problem pielegnacyjny 9: Rvzyko zakazenia wukladu moczowego

spowodowane obecnoscia cewnika moczowego

v' Cel: zmniejszenie/ eliminacja ryzyka zakazenia uktadu moczowego

v’ Planowane dzialania:

» Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

» Zapewnienie toalety okolic intymnych minimum dwa razy dziennie, a takze
doktadne mycie uj$cia cewki moczowej i cewnika

» Usunigcie cewnika najszybciej jak to jest mozliwe

» Pilnowanie, aby worek na mocz nie byt przepeliony

» Usytuowanie worka na mocz ponizej pecherza moczowego, co zapobiega cofaniu si¢
moczu

v Ocena dzialan pielegniarskich: wykonano planowane dziatania, wskazana dalsza

obserwacja problemu pielggnacyjnego

> Problem pielegsnacyjny 10: Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-

zatorowej spowodowane unieruchomieniem po operaciji

v' Cel: zmniejszenie/ eliminacja ryzyka
v Planowane dzialania:
» Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej (bandazowanie konczyn dolnych,

podawanie heparyny drobnoczasteczkowej zgodnie z zaleceniami lekarza)
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» Uruchamianie chorego najwczes$niej jak to mozliwe

» Pokazanie (¢wiczen przeciwzakrzepowych pacjentowi oraz zalecenie ich
wykonywania

v Ocena dzialan pielegniarskich: wykonano planowane dziatania, wskazana dalsza

obserwacja problemu pielggnacyjnego

Wskazoéwki dla pacjenta po przebytym zabiegu operacyjnym

e Nalezy przedstawi¢ istote szybkiego uruchamiania pacjenta po operacji.

e Dobranie odpowiedniej diety po zabiegu operacyjnym (lekkostrawna, nalezy unikaé
potraw wzdymajacych, kontrolowa¢ wyproznianie)

e Unikanie podnoszenia cigzkich przedmiotow

e Nalezy dba¢ o czystos¢ rany pooperacyjnej (mycie, delikatne ususzanie oraz
dezynfekcja)

e Nalezy kontrolowa¢ ran¢ pooperacyjng pod wzgledem wystgpienia zakazenia (bol,
zaczerwienienie, wysiek, obrzgk, rozejscie si¢ brzegdbw rany, podwyzszona
temperatura ciata) (Aneks, 10.3.)

e Nalezy zglosi¢ si¢ na zdjecie szwOw w wyznaczonym przez lekarza terminie w
poradni chirurgicznej

e Zalecenie dalszej kontynuacji uczgszczania na zajecia grupy AA

e Zalecenie rzucenia palenia papierosow

e Zalecenie zmiany stanowiska pracy

WNIOSKI

Analiza zebranego materialu badawczego pozwolita na ustalenie probleméw
pielegnacyjnych pacjenta chorego na dyskopatie, leczonego chirurgicznie metoda
discektomii. Do najwazniejszych probleméw nalezaty: bol rany pooperacyjnej, bol gardia
spowodowany obecnoscia rurki intubacyjnej podczas zabiegu, nudno$ci i wymioty, a takze
obnizony nastroj pacjenta spowodowany strachem przed powrotem do codziennego zycia po
zabiegu operacyjnym. BOl pooperacyjny oceniono wedlug skali VAS, a takze kontrolowano

go po podaniu lekow przeciwbolowych.
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Edukowano pacjenta odno$nie powiktan zakazenia rany pooperacyjnej, a takze
zaproponowano zmiang stylu zycia. Zmiana pracy, a takze natogéw pacjenta pomogloby w
skutecznym dochodzeniu do peitnej sprawnosci ruchowej. Zachecono do rozmowy z
psychologiem w razie nieustepujacego strachu przed powrotem do codziennego zycia.

Realizacja indywidualnie zaplanowanych dziatan pozwolita osiggna¢ wszystkie zatozone

w planie opieki cele.
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PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTKI Z OGNISKIEM NIEDOKRWIENNYM
MOZGU
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WSTEP

Weiaz aktualna, mimo uplywu czasu, definicja WHO z 1983 r. definiuje udar mozgu
jako ,zespot kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym pojawieniem si¢ ogniskowych
lub globalnych zaburzen czynno$ci moézgowia, ktore jezeli nie doprowadza wczesniej
do zgonu- utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie maja innej przyczyny niz naczyniowa”

[1].

Warto podkresli¢, ze mozg cztowieka jest wyjatkowo wrazliwy na niedokrwienie.
Juz S5-minutowa przerwa w doptywie krwi skutkuje $miercig neuronéw, w pordéwnaniu
z sercem lub nerka, gdzie potrzeba 20-40 minut, aby spowodowaé obumarcie miocytow

lub nefronéw [2].

Podzial udaréow mozgu

Udary mézgu dzielimy na:

e Samoistny krwotok S$rédmoézgowy- 10-15% wszystkich udarow mozgu. 161-162
w Klasyfikacji ICD-10. Do jego przyczyn nie zalicza si¢ urazu gtowy. Nalezy jednak
pamigtac, ze u chorego z krwotokiem §rodmézgowym moze wystapi¢ wtorny uraz
glowy w skutek utraty przytomnos$ci, zaburzen rdéwnowagi albo niedowladu
potowiczego. Aby odrdzni¢ krwotok wywotany urazem i krwotok samoistny bierze si¢
pod uwage lokalizacje i charakter krwawienia.

Patofizjologicznie dzieli si¢ go na:

195



PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTKI Z OGNISKIEM NIEDOKRWIENNYM MOZGU

o Pierwotny krwotok- spowodowany pgknieciem arterioli (male tetniczki).
W 60-70 % odpowiada za niego angiopatia nadci$nieniowa, w 20-30 %
modzgowa angiopatia amyloidowa.

o Wtorny krwotok- przyczyng jest obecno$¢ wewnatrzczaszkowej patologii,
ktora predysponuje do krwotoku. Najczesciej spowodowany przez AVM
lub tetniaka [3].

e Zakrzepica zyl i zatok zylnych mozgu- (<1 %) skutkuje zmniejszeniem wchtaniania
ptynu mézgowo-rdzeniowego i wzrostem cisnienia zylnego, czego nastepstwem jest
wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego 1 miejscowy obrzgk mozgu. Najczesciej
wystepuje u osoéb miodych 1 dzieci (70 % przypadkéw to mlode kobiety, zwykle
po 50 roku zycia) [3].

e Udar niedokrwienny- 80-85 % wszystkich udarow mozgu. 163-164 w Kklasyfikacji
ICD-10. Spowodowany jest znacznym zmniejszeniem lub zatrzymaniem doplywu
krwi, z powodu zakrzepu lub zatoru, do tetnicy dostarczajacej krew do okreslonego

obszaru mozgu [3].

Istnieja takze inne stany objawiajace si¢ ostra niewydolnos$cig krazenia mdzgowego,
jednak przez Swiatowa Organizacje Zdrowia nie sa zaliczane do udaréw mozgu.
Sa to przemijajacy napad niedokrwienny TIA (o podobnym obrazie klinicznym do udaru
mozgu, z ta rdznica, ze objawy ustepuja w ciggu 24 godzin, zwykle w ciggu godziny) oraz
krwotok podpajeczynéwkowy (wynaczynienie krwi do przestrzeni podpajeczyndwkowe;,
w 85 % przypadkow spowodowane przez pekniecie tetniaka; objawy to nagly, ostry bol

glowy, nudnosci 1 wymioty, a niekiedy takze utrata przytomnosci) [4].
Epidemiologia

Wedlug WHO udar moézgu jest najczescie] wystepujacym zespolem klinicznym
z obszaru neurologii. Rozpatruje si¢ go jako problem w aspekcie klinicznym, spotecznym
oraz ekonomicznym. Jest trzeciag przyczyna zgondow na $wiecie, zaraz po chorobie
niedokrwiennej serca (CHD) oraz nowotworach oraz pierwszg przyczyng niepetnosprawnosci

u dorostych [5].

Rocznie udaru moézgu doznaje 16,9 miln os6b na $wiecie. Ryzyko wzrasta
wraz z wiekiem 1 w az 75 % przypadkow to osoby po 65 roku zycia. Dla 0oséb pomigdzy
18 a 44 rokiem zycia zapadalno$¢ wynosi 0,8 % a po 65 roku zycia- 8,1 %. U m¢zczyzn udar

moézgu wystepuje 1,5 razy czeiciej niz u kobiet. Smiertelnosé jest wicksza u chorych
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dotknietych udarem krwotocznym 1 wynosi 60 % niz u chorych z udarem niedokrwiennym-
38 % . W 2012 roku z powodu udaru mézgu zmarto 6,7 mln osob, a dla 5 min skonczyt si¢

trwatym inwalidztwem [5, 6].

Czgstos¢ wystgpowania udaru niedokrwiennego w Polsce wynosi 119/100 000
u me¢zezyzn 1 108/100 000 u kobiet i1 jest wyzsza niz w reszcie Europy (odpowiednio 115 1
75). W ciggu miesigca umiera 15 % pacjentow, objawy ciezkiej niepelnosprawnosci wykazuje

30 %, a opieki instytucjonalnej wymaga 15 % [5, 6].

Udar niedokrwienny

Udar niedokrwienny na podstawie definicji AHA/ASA z 2013 roku mozna opisa¢ jako
pojawienie si¢ nagte ogniska zawatlu dokonanego, ktore jest widoczne podczas diagnostyki
radiologicznej ( np. CT gltowy) lub jesli objawy ogniskowe utrzymuja si¢ od 24 godzin albo

wczesniej prowadza do zgonu [3].

Na podstawie powyzszej definicji oraz definicji udaru mozgu wedtug WHO mozna
okresli¢ pewne warunki, ktore musza by¢ spetnione aby zdiagnozowa¢ udar niedokrwienny
moézgu 1 s3 to: naglos¢ wystepujacych objawow, stwierdzenie objawdw naczyniowych

oraz naczyniowa przyczyng [3].

Patomechanizm

Objawy udaru niedokrwiennego rozwijaja si¢ nagle w wyniku gwattownego deficytu
dostarczanej krwi lub  zatrzymania jej przeplywu w  odpowiedniej tetnicy
wewnatrzczaszkowej. Czasami wystepuje nietypowy przebieg, gdzie wystepuje okresowe
narastanie 1 ustgpowanie objawOw, co moze by¢ wynikiem krytycznego zwegzenia tetnicy

szyjnej wewnetrznej [3].

Zatrzymanie produkcji energii, stres oksydacyjny, zaburzona réwnowaga jondéw
wapnia i powstajacy proces zapalny sa gtownymi procesami powodujacymi uszkodzenie
tkanki nerwowej [1]. Spadek przeptywu krwi ponizej 10-12 ml/100 g migzszu mdzgu/minute
prowadzi do $mierci neuronéw w ognisku udarowym. Stref¢ martwicy (nieodwracalne
niedokrwienie) otacza tzw. penumbra, w ktorej mimo spadku przeptywu ponizej 20 m1/100 g
migzszu moézgu/minute nie doszto do martwicy neurondéw, a jedynie ich dysfunkcii,

dzigki obecnosci kragzenia obocznego [3].
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Etiologia

Do okreslenia etiologii udaru niedokrwiennego uzywa si¢ klasyfikacji TOAST

pochodzacej z badania Trial of ORG10172 in Acute Stroke Treatment, ktora bazuje na danych

klinicznych 1 badaniach radiologicznych. Na jej podstawie mozemy wyr6zni¢ 5 gtéwnych

etiologii udaru niedokrwiennego [3, 6]:

Chorobe duzych naczyn (LVD)- 16-20 %. Najczesciej przyczyna jest miazdzycowa
zmiana w gtownych tetnicach médzgu. Mechanizm tu wystepujacy to zatorowosc
tetniczo-tgtnicza (fragment blaszki miazdzycowej przenosi si¢ wraz z pragdem krwi
i w wezszych odcinkach naczyn blokuje doplyw krwi do zaopatrywanego przez
to naczynie obszaru mozgu lub blaszka miazdzycowa odcina doptyw krwi w miejscu
powstania).

Udar sercowopochodny (CE)- 26-30 %. Serce jest zrodtem materialu zatorowego.
Wsrdd przyczyn wyrdzniamy:

o Migotanie przedsionkéw (napadowe oraz utrwalone)- zrodtem zatoru jest
zakrzep w uszku lewego przedsionka (zwigksza S5-krotnie ryzyko udaru).
Przyczyna 45 % udaréw sercowopochodnych.

o Ostry zawat serca- najwigksze ryzyko udaru w ciggu 4 pierwszych tygodni.

o Wady zastawki mitralnej i aortalnej,

o Kardiomiopati¢ rozstrzeniowg lub zastoinowa niewydolnos¢ serca-
w przebiegu niedokrwiennej choroby serca.

o Zespot chorego wezla zatokowego,

o Przetrwaly otwdr owalny- izolowany nie jest przyczyna udaru. Zwigksza
ryzyko u 0sob ponizej 50 roku zycia w przypadku wspotistnienia z t¢tniakiem
przegrody mig¢dzyprzedsionkowej lub zakrzepica zylng konczyn dolnych.

o Bakteryjne zapalenie wsierdzia- czgsta przyczyna u mtodych osob.

o Sluzak lewego przedsionka.

Chorobe malych naczyn (SVD)- 16-20 %. Przyczyng jest widknienie i szkliwienie
tetnic przeszywajacych.

Udar o innej/rzadkiej etiologii- 2-4 %. Niemiazdzycowe przyczyny, majace zwigzek
z zapaleniem wsierdzia, chorobami krwi, zapaleniem naczyn, chorobami tkanki
tacznej, a w 25 % przypadkow- rozwarstwieniem tetnic szyjnych lub kregowych.
Udar o etiologii trudnej to ustalenia lub nieznanej- stanowi 30-35 % wszystkich

udaréw niedokrwiennych [6].
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Czynniki ryzyka

Wsréd czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu wyrdznia si¢ 2 kategorie:

czynniki podlegajace i niepodlegajace modyfikacji [3, 7]:

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka:

o Wiek- traktowany jako najsilniejszy posrod czynnikoéw ryzyka . Wspotczynnik

zapadalnosci podwaja si¢ z kazdg dekada powyzej 55 roku zycia (5 % o0séb po
65 roku zycia 1 27 % os6b po 80 roku zycia).

Ple¢- mezczyzni sa bardziej narazeni na udar moézgu niz kobiety,
z wylaczeniem przedzialu wiekowego 35-44 lat i powyzej 85 lat, kiedy ryzyko
dla kobiet jest wyzsze lub poréwnywalne.

Rasa- wspotczynnik zapadalno$ci jest wyzszy w populacji rasy czarnej
1 u LatynosoOw niz w populacji rasy biatej (odpowiednio 2.4 1 1,6 razy
WYZSZY).

Predyspozycje genetyczne- wystgpieniec udaru zwigksza jego ryzyko
u krewnych | stopnia 0 1,3-1,76 razy, a udar u jednego z rodzicow zwigksza
ryzyko u potomstwa. Istnieja takze choroby uwarunkowane genetycznie,
ktérych wspotwystepowanie zwieksza ryzyko i sa to: CADASIL, MELAS,
hemoglobinopatie  (anemia  sierpowata), zaburzenia tkanki 1gcznej
(zespot  Marfana), zaburzenia metaboliczne (choroba  Fabry’ego,

hyperhomocysteinemia), koagulopatie (deficyt biatka C i S).

Modyfikowalne czynniki ryzyka:

o Nadci$nienie tetnicze- najwazniejszy czynnik podlegajacy modyfikacji,

RR (ryzyko wzglgdne)= 4,0-8,0. Graniczne ci$nienie tetnicze z wartosciami
140-159 mm Hg/90-91 mm Hg podnosi ryzyko o 40 %, a niekontrolowane
nadci$nienie tetnicze jest przyczyna potowy udarow. Zalezno$¢ jest
prosta- im wyzsze warto$ci ciSnienia tg¢tniczego krwi, tym wyzsze ryzyko
udaru. Wystarczy obnizy¢ wartosci ci$nienia o 10/5 mm Hg, aby ryzyko
zmniejszyto si¢ 0 30 % .
Choroby serca- zwigkszaja ryzyko szczegdlnie udaru sercowozatorowego.
Do tej grupy zaliczamy:

= Migotanie przedsionkOw- napadowe 1 utrwalone, az pieciokrotnie

zwieksza ryzyko udaru w poroéwnaniu z osobami bez arytmii. Udar
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u chorych obcigzonych tg jednostka chorobowa przebiega cigzej
1z wigkszg wczesng $Smiertelnoscia.
= Przebyty zawal serca,
= Choroba niedokrwienna serca- RR=2.
= Dysfunkcja lewej komory (wada zastawkowa, zakrzep w $wietle lewej
komory).
Cukrzyca- zwicksza ryzyko dwukrotnie, z czym bardziej u kobiet i 0sob
z dyslipidemig.
Zwezenie t¢tnic szyjnych- glownie tetnicy szyjnej wewnetrznej, gdy zwezenie
przekracza 70 % S$rednicy naczynia. Zmiany miazdzycowe tetnic szyjnych
sg przyczyng 10-20 % udaréw.
TIA- ryzyko roczne szacuje si¢ na 7-12 %. Ryzyko udaru u chorych po TIA
jest najwigksze w pierwszym tygodniu od ustgpienia objawow (20 % udarow
jest poprzedzona TIA). Szybka diagnostyka i profilaktyka zmniejszaja
wzgledne ryzyko udaru o 80 % w ciagu 90 dni po TIA .
Dyslipidemie- ryzyko udaru zwigksza si¢ o 6-25 % dla kazdego 1 mmol/l
podwyzszonego cholesterolu catkowitego dla obu plci. Farmakologiczne
leczenie statynami zmniejsza czgsto$¢ zachorowania na udar 1 $miertelnosc¢
030%.
Radioterapia okolic glowy 1 szyi,
Zespot bezdechu sennego- wzgledne ryzyko udaru w przypadku bezdechu
sennego jest o 10,8 razy wieksze u oséb chrapigcych regularnie w porownaniu
z osobami niechrapigcymi.
Hiperhomocysteinemia,
Nikotynizm- podwaja ryzyko wystapienia udaru bez wzglgdu na rase¢ i plec,
a rzucenie nalogu zmniejsza ryzyko do poziomu osoby niepalacej w ciagu
5 lat.
Alkohol- ryzyko wzrasta przy dawce etanolu powyzej 60 g/dobe, a spada
przy dawce ponizej 24 g/dobe .
Otytos¢- zwlaszcza ta typu brzusznego zwieksza 1,5-krotnie ryzyko
wystapienia udaru, szczegdlnie powyzej 30 kg/m? wskaznika BMI.

Brak wysitku fizycznego- HR (ryzyko wzgledne)= 1,2.
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o Doustna antykoncepcja hormonalna- ryzyko udaru jest dwukrotnie wyzsze
i zalezy od wieku oraz wspolwystepowania  innych  chordb

sercowo-naczyniowych [3, 7].

Objawy
Objawy udaru niedokrwiennego nie pojawiaja si¢ oddzielnie, wzajemnie
na siebie nachodza 1 s3 =zalezne od lokalizacji ogniska niedokrwiennego.

Zalicza si¢ do nich:

e Zaburzenia przytomno$ci- roznego rodzaju; od sennosci do $pigczki, czasami
z towarzyszacymi splataniem, majaczeniem, urojeniami,

e Nagly silny bol glowy z towarzyszacymi wymiotami, nadwrazliwo$cig na $wiatto
1/lub halas,

e Niedowlad lub porazenie konczyny lub potowy ciata,

e Zaburzenia czucia (powierzchowne i giebokie),

e Zawroty glowy z towarzyszacymi nudnos$ciami i/lub wymiotami,

e Asymetria twarzy- dretwienie twarzy, opadnigcie kacika ust i powieki,

e Zaburzenia rownowagi i chodu, ruchy mimowolne,

e Zaburzenia mowy (afazja Brocka i afazja Wernickiego),

e Trudnos$ci w rozpoznawaniu obiektow w otoczeniu (agnozja),

e Zaburzenia pisania (agrafia),

e Niemozno$¢ czytania (aleksja),

e Niemozno$¢ liczenia/postugiwania si¢ liczbami (akalkulia),

e Zaburzenia sluchu i widzenia,

e Trudnosci w potykaniu (dysfagia),

e Dezorientacja czasowo-przestrzenna,

e Napady padaczkowe,

e Zaburzenia zwieraczy,

e Zaburzenia wegetatywne (oddechu, rytmu serca, ci$nienia tgtniczego krwi) [8].

Diagnostyka

Celem badan diagnostycznych jest wezesne rozpoznanie udaru wraz z jego etiologia
oraz ewentualnych przeciwwskazan do leczenia trombolitycznego. ASA zaleca stosowanie
skali FAST we wczesnym rozpoznaniu udaru mozgu, jeszcze przed przyjazdem karetki

pogotowia ratunkowego lub zgloszeniem si¢ Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Do
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ustalenia stopnia deficytu neurologicznego u pacjenta hospitalizowanego stosuje si¢ skale

oceny udaru mézgu NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)[3, 8].
U pacjentow z udarem mozgu wykonuje si¢ nast¢pujace badania:

e Tomografia komputerowa (CT) glowy bez kontrastu- uznawana za badanie
pierwszego wyboru z celu rozpoznania wczesnej fazy udaru oraz wykluczenia
krwotoku $rédmoézgowego. Jest stosowana czesto ze wzgledu na nieinwazyjnosc,
szybki czas badania, ogdlng dostepno$¢ oraz niski koszt. Diagnostyke ogniska
niedokrwiennego mozna rozszerzy¢é o ocen¢ potilosSciowa przy pomocy skali
ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Store), ktéra umozliwia okresli¢ obszar
i zaawansowanie strefy niedokrwienia. W poczatkowych godzinach obraz CT jest
zazwyczaj prawidtowy lub z dyskretnymi wczesnymi zmianami niedokrwiennymi
(hipodensja, zatarcie wstegi wyspy, wygladzenie bruzd modzgu), a dobrze
uwidocznione wczesne zmiany niedokrwienne stwierdza si¢ okoto 3 godzin po
zachorowaniu [3, 9].

e Rezonans magnetyczny (MRI) glowy- lepiej uwidocznia roéznice migdzy tkanka
zdrowg a tkanka niedokrwiong. Sekwencja w MRI jest technika dyfuzyjna (DWI),
ktora pozwala na zobrazowanie obrzeku cytotoksycznego, co stwarza mozliwosé
postawienia rozpoznania juz po kilkunastu minutach od niedokrwienia.

e Angiografia tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego (angio-CT
i angio-MRI)- dzieki niej mozliwe jest zlokalizowanie zwgzonego naczynia
krwiono$nego oraz uwidocznienie drég krazenia obocznego.

e Perfuzja tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego (perfuzja-CT
i perfuzja-MRI)- ocena rozchodzenia si¢ srodka kontrastowego przez tkanke mozgu
oraz lokalizacji penumbry.

e Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA)- obrazowanie naczyn krwiono$nych
przy mniejszych dawkach promieniowania 1 srodka kontrastujgcego niz w klasycznej
angiografii.

e Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (TCD)- nieinwazyjna ocena przeptywu
w naczyniach kota Willisa.

e Stezenie glukozy we krwi,

e Stezenie elektrolitoéw (s6d, potas), kreatyniny, mocznika,

e Morfologia krwi z rozmazem,
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e Uktad krzepniecia- APTT, INR, PT,

e Grupa krwi,

e Elektrokardiografia (EKG) z oznaczeniem stgzenia troponiny sercowe;.
e Lipidogram w pierwszej dobie,

e Saturacja krwi obwodowej [3, 9].

U pacjentow z naglymi objawami ogniskowymi wykonuje si¢ rowniez diagnostyke
réznicowa, aby rozpozna¢ inne niz udar mézgu jednostki chorobowe wykazujacy podobny

obraz kliniczny. Do tych standéw zaliczamy [3, 4]:

e Napad padaczkowy,

e Migrena z aurg,

e Zaburzenia metaboliczne (hiper/hipoglikemia, hipokalcemia, zatrucie lekami),
e Guzy mozgu,

e Stany pourazowe,

e Zapalenie mozgu,

e Encefalopatia nadci$nieniowa,

e Encefalopatia Wernickego,

e Infekcje lub odwodnienie.

Leczenie

Leczenie musi odbywa¢ si¢ w placowce medycznej, w ktorej znajduje si¢ oddziat
udarowy oraz dostep do badan neuroobrazowych. Rozpoczgcie leczenia poprzedzone jest
zebraniem wywiadu (od pacjenta lub rodziny/$wiadkow), ustaleniem okresu czasu
od pojawienia si¢ objawdéw oraz poglebiong diagnostykg. Obszar penumbry jest celem
leczenia przyczynowego dazacego do uzyskania reperfuzji poprzez udroznienie zamknigtej

tetnicy wewnatrzczaszkowej [3].

e Leczenie ogolne- udroznienie drog oddechowych, podawanie tlenu i utrzymanie
wysycenia krwi tlenem powyzej 94 %. Stezenie glikemii we krwi powinno
utrzymywac si¢ na poziomie 140-180 mg/dl, dlatego wiec zalecane jest doktadne
monitorowanie, aby nie dopusci¢ do hipoglikemii. Leki przeciwgoraczkowe wiacza
si¢ do leczenia, kiedy temperatura ciata jest wyzsza niz 38 °C. U chorych

z nadcis$nieniem tetniczym krwi zakwalifikowanych do trombolizy dozylnej dazy si¢
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do zmniejszenia wartosci ci$nienia tetniczego ponizej 180/110 mm Hg przed
rozpoczeciem trombolizy oraz ponizej 180/105 mm Hg przez pierwsze 24 godziny
po leczeniu [9].

Leczenie reperfuzyjne

o Dozylne leczenie trombolityczne- wykonuje si¢ je poprzez uzycie
rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-Pa). Alteplaze
stosuje si¢ w dawce 0,9 mg/kg masy ciata (maksymalnie 90mg) podczas
jednogodzinnego wlewu, z tym, ze 10 % dawki podaje si¢ w bolusie, a reszte
we wlewie dozylnym. Okno terapeutyczne wynosi do 4,5 godzin
od wystapienia objawow, ale wykazano, ze najwigksze korzysci dla pacjenta
stwierdza si¢, jesli alteplaza zostala podana w ciagu pierwszej godziny.
Przed rozpoczeciem leczenia wykonuje si¢ CT lub MRI glowy w celu
potwierdzenia udaru niedokrwiennego, ocenia deficyt neurologiczny w skali
NIHSS oraz weryfikuje si¢ ewentualne przeciwwskazania (mi¢dzy innymi:
udar krwotoczny, niedawno przebyty zabieg operacyjny, czas trwania
objawow powyzej 4,5 godzin, glikemia ponizej 50 mg/dl lub powyzej
400 mg/dl, przebyty udar w ciggu ostatnich 3 miesiecy, liczba plytek krwi
ponizej 100 000/ mm3, cukrzyca, skaza krwotoczna, ci$nienie tetnicze krwi
powyzej 185/110 mm Hg, drgawki, choroby osrodkowego uktadu
nerwowego). Kryteria kwalifikacji okreslajg wiek chorego w granicach 18-80
lat, jednak potwierdzono, ze dozylne podanie alteplazy dla pacjentéw powyzej
80 roku zycia jest korzystne i1 czasem przynoszace wigcej korzySci
niz u mlodszych o0sob. Sposob podawania rt-Pa nie jest skomplikowany,
ale konieczne jest obserwowanie pacjenta w trakcie 1 bezposrednio po podaniu
alteplazy w celu natychmiastowego zareagowania w przypadku wystgpienia
powiktan (przewaznie krwotocznych) [11].

o Trombektomia mechaniczna- udroznienie tetnicy moézgowej poprzez
usunigcie zakrzepu przy pomocy systemow stentowych wprowadzanych
do $wiatta naczynia. Jest to szansa dla pacjentow, ktdrzy nie moga by¢ leczeni
dozylnie rt-Pa z powodu przeciwwskazan lub czas od wystgpienia objawow
jest dluzszy niz 4,5 godzin (okno terapeutyczne dla trombektomii
mechanicznej wynosi do 6 godzin). W kwalifikacji pacjenta bierze si¢ takze
pod uwage: wiek powyzej 18 i do 60 roku zycia, NIHSS>6, ASPECTS>6,

lokalizacje¢ niedrozno$ci (t¢tnica szyjna wewngtrzna lub odcinek M1 tetnicy
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srodkowej mobzgu). Pacjent podczas zabiegu jest w analgosedacji
lub w znieczuleniu og6élnym (zalecane jest znieczulenie miejscowe,
o ile stan pacjenta na to pozwala). Do powiklan zalicza si¢: ukrwotocznienie
udaru w wyniku reperfuzji (6-7 % pacjentow), fragmentacja zatoru,
rozwarstwienie lub przebicie §ciany naczynia. Trombektomia mechaniczna
uznawana jest za terapi¢ komplementarng do trombolizy dozylne;.

o Tromboliza dotetnicza- stosowana u chorych z cigzkim udarem
niedokrwiennym  spowodowanym  niedrozno$cig  tetnicy  Srodkowej
lub podstawnej mozgu. Okno terapeutyczne wynosi do 6 godzin
od wystgpienia objawow.

o Anioplastyka tetnicy szyjnej i stentowanie.

e Leczenie przeciwzakrzepowe- stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w ciggu
24-48 godzin od wystgpienia niedokrwienia, a u pacjentow leczonych dozylnie
alteplaza ASA po 24 godzinach. 21-dniowe podwdjne leczenie (ASA + klopidogrel)
w ciggu 24 godzin od wystgpienia objawéw moze uchroni¢ od wczesnych nawrotow

udarow [10, 11].

Powiklania

Do powiklan ogdlnoustrojowych zalicza si¢: obrzek mozgu, wtérne ukrwotocznienie
ogniska niedokrwiennego, niewydolno$¢ krazenia, odoskrzelowe zapalenie ptuc, zakrzepice
zyt glebokich, zaburzenia wydzielania hormonu antydiuretycznego, zaburzenia potykania,
zakazenie drog moczowych, odlezyny, depresj¢, zatorowo$¢ plucna, upadki oraz zespot

zaniedbywania [12, 13].

Rehabilitacja
Celem rehabilitacji jest odtworzenie samodzielnego funkcjonowania oraz pelnienia rol
spotecznych sprzed okresu choroby, do najwyzszego stopnia na jaki pozwala stan

pacjenta.

Pacjent po udarze mozgu przybiera charakterystyczng postawe (sylwetka
Wernickego-Manna), ktora spowodowana jest porazeniem potowiczym, unieruchomieniem
oraz  zaniedbaniami  pielegnacyjnymi.  Dodatkowo,  wspolwystgpowanie  zespolu

zaniedbywania polowiczego (pacjent nie zauwaza 1 nie uzywa strony ciala objetej
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niedowtadem) przedtuza czas hospitalizacji 0 26 dni u chorych z udarem prawostronnym

i0 11 dni u chorych z udarem lewej potkuli mozgu [13].

Zgodnie ze stwierdzeniem ASA , strata czasu to strata mozgu” (,,time lost is brain
lost”), rehabilitacje nalezy rozpoczaé jak najszybciej si¢ da (po ustabilizowaniu ogdélnego
stanu pacjenta). Cwiczenia powinny odbywaé si¢ w pozycjach siedzacej i stojace;.
U pacjentow nieprzytomnych lub z wyraznymi niedowladami wazna jest zmiana pozycji
co 2-3 godziny, ¢wiczenia bierne oraz pozycje zapobiegajace zastojom zylnym
1 limfatycznym . Nalezy pami¢taé, ze bl ogranicza rehabilitacje, dlatego nalezy monitorowac

oraz skutecznie leczy¢ dolegliwosci bolowe przed rozpoczeciem ¢wiczen [12, 13].

Profilaktyka
Celem jest zwigkszenie poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka oraz objawow
udaru moézgu. S3a to dziatania interdyscyplinarne i1 powinny by¢ prowadzone przez

cate srodowisko medyczne, czyli przez lekarzy, pielggniarki oraz fizjoterapeutow.
Stosuje si¢ metody:

e Niefarmakologiczne

o Utrzymanie warto$ci BMI w granicach 18,5-24,99 kg/m?,

o Regularny aerobowy wysitek fizyczny, np. jazda rowerem, spacer, bieganie,
minimum 3-4 razy w tygodniu po 40 minut,

o Przestanie palenia papieroséw oraz ograniczenie spozywania alkoholu,

o Ograniczenie spozycia soli ponizej 2,4 g/dobe, dieta $rédziemnomorska
(owoce, warzywa, niskotluszczowe produkty mleczne, produkty
petnoziarniste, drob, ryby), wykluczenie z diety stodyczy 1 migsa czerwonego.

e Farmakologiczne

o Leczenie nadci$nienia tetniczego do wartosci ponizej 140/90 mm Hg (leczenie
hipodensyjne + metody niefarmakologiczne- dieta, aktywnos¢ fizyczna),

o Terapia cukrzycy z utrzymaniem poziomu hemoglobiny glikowanej ponizej
7% (farmakoterapia, dieta cukrzycowa, wysilek fizyczny),

o Wprowadzenie do leczenia  migotania  przedsionkéw  doustnych

antykoagulantow (antagonisci witaminy K, apiksaban, dabigatran),
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o Stosowanie statyn przy LDL powyzej 190 mm/dl z jednoczesng dietg
srédziemnomorska i1 aktywnos$cig fizyczng w celu wyrownania gospodarki
lipidowej,

o Terapia lekami przeciwplytkowymi (kwas acetylosalicylowy, klopidogrel,

dipirydamol) w celu zapobiegania incydentom naczyniowym [14, 15].

CEL PRACY

Udar niedokrwienny mézgu wystepuje znacznie czgsciej niz udar krwotoczny, a jego
nastgpstwa zalezne sg od stopnia zwezenia lub zatkania naczynia mézgowego. Zaliczany jest
do 3 w kolejnosci przyczyny zgondw na $wiecie, a jego powiktania odbijajg si¢ na kazdym
aspekcie zycia (spotecznym, emocjonalnym, fizycznym 1 psychicznym). Stopien sprawnosci
pacjenta po przebyciu udaru zalezy od wczesnego rozpoznania objawdw, wybranej metody

leczenia i szybko$ci jej wdrozenia oraz jak najszybciej rozpoczetej rehabilitacii.

Celem pracy byto:

1. Rozpoznanie problemoéw pielggnacyjnych u pacjentki po przebytym udarze
niedokrwiennym maézgu.
2. Stworzenie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej pacjentki po wudarze

niedokrwiennym mozgu.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Obiektem badania byta 63-letnia kobieta po przebytym udarze niedokrwiennym
mozgu w 4 dobie pobytu w Klinice Neurologii z Oddziatem Udarowym Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku.

W celu rozpoznania probleméw pielggnacyjnych, sformutowania diagnozy pielegniarskiej
oraz stworzenia indywidualnego planu opieki pielegniarskiej postuzono si¢ metoda procesu

pielegnowania.

Diagnoza pielegniarska
Jest to opis problemu zdrowotnego pacjenta lub grupy pacjentow wykonany przez

pielegniarke w celu podtrzymania stanu zdrowia lub zapobiegania jego pogorszeniu poprzez
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zastosowanie wilasciwych interwencji pielggniarskich. Uwzglednia problem zdrowotny

wraz z przyczyng i skutkiem.

Wedtug NANDA istnieja 3 typy diagnoz, ktore skupiajg si¢ na:

e Aktualnym problemie- skupienie na eliminacji istniejgcego juz problemu,

e Potencjalnym problemie- uwzglednienie czynnikéw ryzyka w celu wczesnego
wykrycia lub niedopuszczenia do rozwinigcia si¢ problemu,

e Mozliwym problemie- kontynuacja obserwacji w kierunku wykrycia podejrzewanego

problemu.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka B.G, lat 63, zostala przyjeta w trybie nagtlym do Klinki Neurologii
z Oddziatem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku

dnia 22.02.2019 r. z podejrzeniem udaru niedokrwiennego mozgu.

Nagly niedowlad lewostronny konczyn pojawit si¢ tego samego dnia, gdy kobieta
oczekiwata na autobus na przystanku autobusowym. Dwa dni wcze$niej, tj. 20.02.2019r.,
pacjentka doznata napadu migotania przedsionkoéw (incydent FA) z towarzyszacym uczuciem
kotatania serca, lecz nie zglosita si¢ wtedy na Szpitalny Oddziat Ratunkowy. W wywiadzie
nadci$nienie tetnicze oraz napadowe migotanie przedsionkow. W momencie przyjecia
byla przytomna, z ograniczong $wiadomoscig 1 kontaktem, z duszno$cig spoczynkowa,
nudno$ciami. Ci$nienie tetnicze krwi 174/87 mm Hg, akcja serca 77 uderzefn/minutg,

saturacja Sp0, 95%, temperatura ciata 36,4 °C, waga 81 kg, wzrost 161 cm.

W badaniu neurologicznym zdiagnozowano niedowlad polowiczy lewostronny,
oSrodkowy niedowlad nerwu VII lewego, lewostronnie dodatni objaw Babinskiego.
Po wykonaniu diagnostyki obrazowej pacjentke zakwalifikowano do dozylnego podania
rt-Pa. Z powodu braku poprawy po dozylnym podaniu alteplazy chorg skierowano do Kliniki

Neurochirurgii w celu wykonania zabiegu trombektomii mechanicznej.

Po zabiegu trombektomii, tj. 23.02.2019r., parametry zyciowe w normie (RR 115/75
mm Hg, HR 72 u/min), bez goraczki, przytomna, podsypiajaca, zachowany kontakt logiczny,

plegia konczyn lewych, osrodkowy niedowtad nerwu VII lewego.
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Pacjentka choruje na nadci$nienie tetnicze krwi oraz napadowe migotanie
przedsionkow od 10 lat, leki rytmonorm i metocard przyjmuje regularnie. Chora jest otyla,
BMI wynosi 31,25, nie przyktada duzej wagi do jakos$ci positkdw. Nie jest uczulona na zadne
leki lub inne substancje. Kobieta jest me¢zatka, mieszka z rodzing, warunki mieszkaniowe
bardzo dobre, nie pali papierosow, alkohol spozywa tylko okazjonalnie. Utrzymuje si¢

z emerytury, pracowata w biurze w Medycynie Pracy.

Wykonano badania: tomografia komputerowa moézgu oraz USG Doppler tetnic
szyjnych. W badaniu CT glowy wykazano owalne ognisko niedokrwienne obejmujace
struktury glebokie o rozmiarach 48 x 28 mm. W badaniu USG Doppler tetnic szyjnych
stwierdzono miazdzycowe pogrubienie $cian tetnic szyjnych z obecno$cig uwapnionych

blaszek miazdzycowych o grubosci do 1,8 mm.

W dniu obserwacji (4 doba pobytu w szpitalu) parametry: HR 70 u/min, RR 182/98
mm Hg, temperatura ciala 36,8 °C. Pacjentka ma zalozony cewnik Foley’a (mocz
barwy stomkowo-zo6ltej) oraz wkiucie do zyly obwodowej. Utrzymuje si¢ niedowtad
polowiczy lewostronny oraz dodatkowo zespdt zaniedbywania  potowiczego.
Chora przytomna, kontakt logiczny zachowany, ma obniZzony nastrdj. Ze wzgledu na wysokie
warto$ci ci$nienia tetniczego podano 25 mg captoprilu-bez efektu, dlatego podano dozylnie
ampulke furosemidu, po ktérym ci$nienie t¢tnicze krwi zmalalo do wartosci 166/90 mm Hg.
Dodatkowo pacjentka zgtaszata bol glowy (5 punktow w skali VAS) w okolicy prawej skroni
1 za uchem, zaparcia oraz wystapity wymioty. Chora potrzebuje pomocy w czynnosciach
pielegnacyjnych 1 samoobstugowych, chetnie wspotpracuje, niechetnie patrzy w strone

objeta niedowtadem.
Podano leki:

e Captopril 25 mg tabletka,

e Furosemid 20mg i.v,

e Paracetamol 1g1i.v,

e Pradaxa 150mg tabletka,

e Simvasetrol 20mg tabletka,

e Rytmonorm 150mg tabletka,

e Mannitol 15% Baxter 100ml i.v,
e NO-SPA 40mg tabletka,
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Amlozek 5mg tabletka
Hydroksyzyna 25mg tabletka.

Plan opieki pielegniarskiej

» Diagnoza 1. Mozliwo$¢ wystapienia ponownego udaru mozgu z powodu

wysokich wartos$ci ciSnienia tetniczego krwi (182/98 mm Hg).

v" Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka. Obnizenie ci$nienia tetniczego krwi.

v' Planowane dzialania:

Pomiar parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno) co 2 godziny,
dokumentacja otrzymanych wynikow,

Obserwacja pacjentki pod katem wystapienia wczesnych objawdw udaru: zaburzenia
mowy, czucia, asymetria twarzy,

Poinformowanie pacjentki o koniecznosci zgtaszania jakichkolwiek dolegliwosci,
Podanie lekow hipotensyjnych na zlecenie lekarza, obserwacja skutecznosci podanych
lekow,

Zapewnienie ciszy i spokoju na sali,

Edukacja pacjentki na temat diety w nadci$nieniu tetniczym, tzw. dieta DASH.

v’ Zrealizowane dzialania:

Zmierzono parametry zyciowe: RR 182/98 mm Hg oraz HR 72 u/min, warto$ci
zapisano w dokumentacji pacjentki,

Na zlecenie lekarza podano leki hipodensyjne: captopril p.o oraz furosemid i.v,
skontrolowano skuteczno$¢ podanych lekdw- ci$nienie tetnicze krwi obnizylo si¢ do
wartosci 166/90 mm Hg,

Obserwowano pacjentke pod katem wystgpienia wczesnych objawdéw udaru mozgu,
Zapewniono cisz¢ na sali,

Przekazano pacjentce zasady stosowania diety DASH: 4-5 porcje warzyw i owocoOw
dziennie, wigksze spozycie produktow zbozowych (kasze, pieczywo petlnoziarniste,

ptatki owsiane), ograniczenie soli do ok. 4g/dobe, stodyczy, thuszczoéw zwierzecych.

v’ Ocena podjetych dzialan: Nie zaobserwowano objawow udaru mozgu. Cidnienie te¢tnicze

krwi obnizylto si¢ do wartosci 166/90 mm Hg. Problem podlega dalszej obserwac;i.
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» Diagnoza 2. Bél glowy spowodowany wysokimi wartosciami ci$nienia

tetniczeqo krwi (182/98 mm Hq).

v" Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych. Obnizenie cisnienia tetniczego krwi.

v’ Planowane dziatania:

= (Qcena stopnia nasilenia bolu poprzez uzycie skali VAS, dokumentacja otrzymanego
wyniku,

= Kontrola ci$nienia tetniczego krwi oraz tetna co 1-2 godziny, dokumentacja
otrzymanych wynikow,

= Podanie lekow przeciwbdlowych i hipotensyjnych na zlecenie lekarza, kontrola
skutecznos$ci podanych lekéw,

= Zapewnienie ciszy na sali, wylaczenie telewizora, nieuzywanie telefonu, zalecenie
odpoczynku,

» Edukacja pacjentki na temat diety w nadcisnieniu tetniczym, tzw. dieta DASH.

v’ Zrealizowane dzialania:

= Skontrolowano stopien nasilenia bolu, pacjentka ocenita go na 5 w skali VAS,

= Zmierzono parametry zyciowe: RR 182/98 mm Hg oraz HR 70 u/min, wartosci
zapisano w dokumentacji pacjentki,

= Na zlecenie lekarza podano leki hipodensyjne: captopril p.o i furosemid i.v,
skontrolowano skutecznos¢ podanych lekow,

= Na zlecenie lekarza podano lek przeciwbolowy: paracetamol i.v, skontrolowano
skuteczno$¢ podanego leku- dolegliwosci bolowe ustgpity,

= Wytlumaczono pacjentce, ze telewizor 1 telefon nasilajg dolegliwosci bolowe,
zalecono odpoczynek,

= Przekazano pacjentce zasady stosowania diety DASH: 4-5 porcje warzyw i
owocOow dziennie, wigksze spozycie produktow zbozowych (kasze, pieczywo
peloziarniste, ptatki owsiane), ograniczenie soli ok. 4g/dobg, stodyczy, ttuszczow

zwierzgcych.

v Ocena podjetych dziatan: Ci$nienie tetnicze krwi obnizylo sie do warto$ci 166/90 mm

Hg. Dolegliwosci bolowe glowy ustapity. Zaleca si¢ dalszg kontrolg cisnienia tgtniczego.
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> Diagnoza 3. Trudnosci w wydaleniu stolca z powodu braku aktywnosci

fizycznej

v" Cel opieki: Utatwienie wyprdznienia. Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki.

v' Planowane dzialania:

Zastosowanie diety bogatoresztkowej: zwigkszenie ilosci btonnika do 20-30 g
dziennie (pieczywo pelnoziarniste, kasza, owoce- jabtka, suszone §liwki, warzywa),
Zwigkszenie dziennej ilosci przyjmowanych ptynéow do ok. 2 1,

Eliminacja produktow nasilajacych dolegliwosci (stodycze, napoje gazowane, biate
pieczywo, biaty ryz, rosliny straczkowe),

Regularne spozywanie positkow w ilosci 4-5 dziennie, z 3-4 godzinnymi przerwami
miedzy positkami,

Zwigkszenie aktywno$ci fizycznej pacjentki: ¢wiczenia oddechowe (bierne 1 oporowe)
oraz zmiana pozycji z lezacej na siedzaca,

Masaz brzucha w kierunku wskazéwek zegara, zastosowanie cieptych oktadow,

W razie potrzeby zastosowanie zabiegéw rektalnych: lewatywa, kroplowy wlew
doodbytniczy z 5-10% NaCl,

Podanie $rodkow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza.

v’ Zrealizowane dzialania:

Zastosowano diet¢ o wigkszej zawartosci blonnika,

Poinformowano pacjentke o koniecznosci spozywania warzyw 1 owocow, zwiekszeniu
losci wypijanych plyndéw do ok. 2 I dziennie, poinformowano pacjentke o produktach
nasilajacych dolegliwosci,

Zalecono wykonywanie masazu brzucha, pokazano jak ma si¢ go wykonywac,
Wykonano ¢wiczenia oddechowe bierne (wdech nosem, wydech ustami) oraz
oporowe (dmuchanie przez stomke do butelki z wodg, tworzenie ,,bagbelkow”),

Zmieniano pozycje z lezacej na siedzaca 1 odwrotnie.

v’ Ocena podjetych dzialan: Pacjentka oddata stolec, lecz w niewielkiej ilo$ci. Problem do

dalszej obserwacji.

> Diagnoza 4. Ryzyko zachly$niecia z powodu wymiotow

v" Cel opieki: Zapobieganie zachty$nieciu.

v' Planowane dzialania:
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Bezpieczne utozenie pacjentki (pozycja pdtwysoka lub wysoka na plecach lub boku
1 odchylenie gtowy na bok,

Zapewnienie miski nerkowatej oraz ligniny, wody lub ptynu do przeptukania jamy
ustnej,

Regularne wietrzenie sali i wymiana miski nerkowatej,

W razie potrzeby zmiana bielizny osobistej i poScielowej,

Obserwacja rodzaju i ilosci tresci wymiotnej,

Kontrola stopnia nawodnienia (elastycznos¢ skory, nawilzenie bton sluzowych i jamy
ustnej),

Podawanie czesto w matych ilosciach chtodnej wody,

Podanie lekow przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.

v' Zrealizowane dzialania:

Pacjentke utozono na plecach w pozycji potwysokiej z odchylong na bok gtowa,
Zapewniono miske nerkowata, ligning oraz wode¢ do przeptukiwania jamy ustne;j,
Wietrzono sale oraz wymieniano miske nerkowata,

Podawano w matych ilo$ciach chtodna wodg¢ niegazowana,

Kontrolowano stopien nawodnienia poprzez sprawdzanie elastycznosci skory i

nawilzenia jamy ustnej 1 bton sluzowych.

v' Ocena podjetych dziatan: Wymioty ustgpily, nie doszlo do zachlys$ni¢cia. Brak cech

odwodnienia.

> Diagnoza 5. Ryzyko wystapienia przykurczow spowodowane

niedowladem lewostronnym konczyn i unieruchomieniem

Cel opieki: Zapobieganie powstaniu przykurczow.

Planowane dziatania:

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego,

Regularna zmiana pozycji co 2 godziny,

Stosowanie udogodnien pod konczyny objete niedowtadem niezaleznie od pozycji:
poduszki pod lewa strone ciala, walek pod stopge w celu ochrony przed zgieciem

podeszwowym,
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Staranne wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych, zwracanie uwagi, zeby konczyny

nie zwisaty z t6zka.

Zrealizowane dzialania:

Pacjentke utozono na materacu przeciwodlezynowym,

Zmieniano pozycj¢ co 2 godziny,

Zastosowano udogodnienia: migkki walek pod lewa stope, poduszka pod lewa

konczyne gorna.

Ocena podjetych dziatan: Przykurcze nie wystepuja.

» Diagnoza 6. Ryzvko powstania odlezyn wskutek unieruchomienia i

deficytu samopielegnaciji

v" Cel opieki: Profilaktyka przeciwodlezynowa.

v' Planowane dzialania:

Ocena ryzyka powstania odlezyn poprzez uzycie skali (Norton, Douglas, Waterlow),
wynik udokumentowac,

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego, uniesienie wezgtowia tozka o 30°,
Regularna zmiana pozycji co 2 godziny, stosowanie poduszek pod konczyn¢ objeta
niedowladem,

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjentki poprzez ¢wiczenia oddechowe (bierne

1 oporowe) oraz bierne niedowtadnych konczyn,

Doktadna toaleta calego ciala, obserwacja skory pod katem zaczerwienienia, ran,
zwlaszcza miejsc szczegblnie narazonych: kos$¢ krzyzowa, pigta, okolice potylicy,
malzowina uszna,

Wymiana pampersa po kazdej defekacji,

Pielggnacja czystos$ci skory (zwlaszcza okolic krocza),

Dbanie o wyglad przesScieradta (usuwanie zagniecen, okruchow, wymiana w
przypadku wilgotnosci),

Nattuszczanie preparatami o neutralnym pH, wykonywanie delikatnego masazu miejsc
szczegblnie narazonych,

Zastosowanie diety bogatobiatkowej (nabiatl, jajka, migso, ryby), zwickszenie ilo$ci

przyjmowanych ptynow do ok. 2 1/dobg.
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v’ Zrealizowane dzialania:

Dokonano oceny ryzyka powstania odlezyn z uzyciem skali Norton, wynik- 12, wynik
zapisano w dokumentacji,

Pacjentke utozono na materacu przeciwodlezynowym, wezglowie 16zka uniesiono

0 30°

Zmieniano pozycje co 2 godziny, zastosowano poduszke pod lewa konczyne gorna,
Wykonano ¢wiczenia oddechowe (bierne-wdech nosem, wydech ustami i oporowe-
dmuchanie przez stomke do butelki z wodg) i bierne konczyn (unoszenie, opuszczanie,
zginanie, prostowanie),

Wykonano toalete catego ciata wraz z obserwacja stanu skory, zastosowano preparat
PC 30 V na okolice kosci krzyzowej, piet,

Wymieniono pampersa po defekacji, doktadnie oczyszczono okolicg krocza,

Zwigkszono ilo$¢ biatka w diecie, zalecono picie ptynéw do 2 1/dobe.

Ocena podjetych dziatan: Stan skory dobry, odlezyny nie wystepuja.

> Diagnoza 7. Mozliwo$¢ rozwiniecia sie zapalenia lub niedodmy pluc z

powodu unieruchomienia

v" Cel opieki: Zapobieganie powstaniu powiktan oddechowych.

v' Planowane dzialania:

Zmiana pozycji co 2 godziny, na lezaco na zdrowym 1 chorym boku oraz na siedzaco,
Wykonywanie ¢wiczen oddechowych (biernych i oporowych),

Ocena stopnia zalegania w drogach oddechowych, nauka efektywnego kaszlu,
Oklepywanie klatki piersiowej 2 razy dziennie,

W razie potrzeby odsysanie wydzieliny z drég oddechowych, regularna toaleta jamy
ustnej (rano, po kazdym positku),

Obserwacja pod katem wzrostu cieploty ciata, probleméw z oddychaniem, jako$ci
wydzieliny (ilo$¢ i1 barwa).

Wykonywanie inhalacji i nebulizacji na zlecenie lekarza,

Podanie lekow rozrzedzajacych wydzieling oskrzelowa lub wykrztusnych na zlecenie

lekarza.

Zrealizowane dzialania:
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Regularnie co 2 godziny zmieniano pozycj¢ ciata,

Wykonano ¢wiczenia oddechowe: bierne (wdech nosem, wydech ustami) i oporowe
(dmuchanie przez stomkg do butelki napetnionej woda),

Pokazano jak efektywnie odkrztusza¢ wydzieling,

Wykonano oklepywanie Kklatki piersiowej,

Obserwowano pacjentke pod katem zalegania wydzieliny, odkrztuszania.

Ocena podjetych dzialan: Brak zalegajacej wydzieliny 1 cech infekcji w drogach
oddechowych.

> Diagnoza 8. Zagrozenie powiklaniami zakrzepowo-zatorowymi

spowodowane unieruchomieniem

v’ Cel opieki: Profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych.

v' Planowane dzialania:

Regularna zmiana pozycji ciata co 2 godziny,

Wykonywanie ¢wiczen oddechowych (biernych i1 oporowych),

Gimnastyka konczyn dolnych, masaz konczyn w kierunku serca,

Zwigkszenie ilosci spozywanych pltynow do ok. 2 I/dobe,

Obserwacja konczyny pod katem: boélu, ocieplenia, obrzeku, zaczerwienienia,
zasinienia,

W przypadku jakichkolwiek objawow uniesienie konczyny, oktady z altacetu,

Podawanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza.

v’ Zrealizowane dzialania:

Zmieniano pozycj¢ ciala co 2 godziny,

Wykonano ¢wiczenia oddechowe: bierne (wdech nosem, wydech ustami)
oraz oporowe (dmuchanie przez stomkg¢ do butelki z woda),

Wykonano gimnastyke konczyn dolnych (podnoszenie i opuszczanie konczyn
wyprostowanych 1 zgietych w stawie kolanowym), wykonano masaz konczyn
w kierunku serca,

Zalecono zwigkszenie ilo$ci spozywanych pltynéw do 2 I/dobe,

Podano lek przeciwzakrzepowy Pradaxa p.o na zlecenie lekarza.

v’ Ocena podjetych dziatan: Brak cech choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
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> Diagnoza 9. Utrudnione spozywanie posilkébw spowodowane

niedowladem lewostronnym

v Cel opieki: Pomoc w spozywaniu positkow. Zwiekszenie samodzielnosci pacjentki.

v' Planowane dzialania:

Zastosowanie odpowiedniej dla pacjentki diety,

Spozywanie positkéw w pozycji siedzacej, ze stolikiem ustawionym naprzeciwko,
Pomoc w spozywaniu positkdw, tak samodzielnie jak pacjentka jest w stanie,
zachg¢canie rodziny do pomocy,

Zapewnienie sztuécOw z szerokimi uchwytami, glebokich naczyn, ligniny do
zabezpieczenia bielizny osobistej,

Zapewnienie odpowiedniego wygladu estetycznego 1 temperatury positku
1 wystarczajacego czasu na jego spozycie,

Toaleta jamy ustnej przed i po positku.

v’ Zrealizowane dzialania:

Zastosowano diet¢ bogata w bialko i btonnik,

Positki spozywane byly w pozycji siedzacej, stolik i jedzenie ustawione byly
naprzeciwko,

Zachecono pacjentke do samodzielnego spozywania positkow,

Zapewniono pomoc w otwieraniu pokrywek naczyn, krojeniu, smarowaniu pieczywa,
podawaniu kubka z herbata,

Ubranie chorej przykryto platkiem ligniny,

Wykonano toalete jamy ustnej przed i1 po positkach.

v' Ocena podjetych dziatan: Pacjentka prawie samodzielna w zakresie spozywania

positkow. Potrzebna pomoc w otwieraniu pokrywek, krojeniu jedzenia i smarowania

pieczywa.

> Diagnoza 10. Trudno$ci w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego

spowodowane niedowladem lewostronnym

v Cel opieki: Pomoc w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego. Zwigkszenie

samodzielnosci pacjentki.

v' Planowane dzialania:

Ocena stopnia samodzielnosci oraz stopnia potrzebnej pomocy,
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Pomoc w wykonywaniu czynno$ci pielegnacyjnych: toalety calego ciata i jamy ustne;,
zmiany pampersa,

Motywowanie pacjentki do wspotpracy, nie wyrgczanie a pomaganie,

Pomoc w zmianie bielizny osobistej, zmianie pozycji ciata,

Ustawienie najpotrzebniejszych przedmiotéw z zasiegu reki (butelka z woda, telefon,

pilot do telewizora, dzwonek).

v’ Zrealizowane dzialania:

Dokonano oceny stopnia wymaganej pomocy: przy toalecie catego ciata pacjentka
sama myje twarz, rece, pomaga przy przewracaniu si¢ na bok, potrzebuje pomocy w
zmianie pozycji ciala,

Wykonano toalete catego ciata oraz jamy ustnej,

Najpotrzebniejsze przedmioty ustawiono w zasiegu reki (butelka z woda, telefon,
dzwonek),

Zachecano pacjentke do wspotpracy.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka che¢tna do wspotpracy, stara si¢ wykonywaé

czynno$ci sama w miar¢ mozliwosci. Potrzebuje pomocy przy czynnosciach

higienicznych.

> Diagnoza 11. Mozliwos¢ zakazenia spowodowane obecnoscia cewnika

naczyniowego w zyle obwodowej

v" Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu.

v' Planowane dzialania:

Wykonywanie czynnosci zgodnie z zasadami aseptyki 1 antyseptyki,

Dezynfekcja koreczkow, zmiana koreczkow 1 kranikow,

Przeptukiwanie cewnika naczyniowego roztworem 0,9% NaCl po nocy oraz przed i
po kazdej podazy leku, aby zapobiec jego zatkaniu,

Wymiana opatrunku w razie potrzeby (po kapieli, przy zabrudzeniu lub odklejaniu si¢
bokdéw),

Obserwacja miejsca wkiucia pod katem: obrzeku, zaczerwienienia, ocieplenia,
wycieku wydzieliny, bolu,

Kontrola umiejscowienia i droznosci cewnika naczyniowego,
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Wymiana cewnika naczyniowego co 72-96 godzin.

Zrealizowane dzialania:

Wszystkie czynnosci wykonywane byty z zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki,
Przed 1 po kazdym podaniu leku do cewnika naczyniowego byt wstrzykiwany roztwor
0,9% NaCl w celu rozpuszczenia skrzepu oraz sprawdzenia umiejscowienia w zyle,
Zmieniono opatrunek i zastosowano siateczke ochronna,

Skontrolowano miejsce wktucia- bez cech infekcji.

Ocena podjetych dziatan: Cewnik naczyniowy drozny, miejsce wklucia bez cech

infekcji.

> Diagnoza 12. Zagrozenie zakazeniem ukladu moczowego spowodowane

obecnoscia cewnika Foley’a

v Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu zakazeniu uktadu moczowego.

v" Planowane dzialania:

Regularna toaleta krocza, zwlaszcza okolicy cewki moczowej (w kierunku od cewnika
do worka na mocz),

Obserwacja okolicy cewki moczowej pod katem: zaczerwienia, obrzgku, ocieplenia,
wycieku wydzieliny,

Obserwacja pacjentki pod katem: bolu, pieczenia, parcia na mocz, uczucia ciepla,
Kontrola ilo$ci 1 barwy moczu,

Zwigkszenie ilo$ci przyjmowanych ptynow do ok. 2 1/dobe,

Kontrola droznosci cewnika Foley’a i umiejscowienia w pecherzu, ewentualnego
przeciekania lub zgiecia,

Wymiana worka na mocz w sytuacji pelnego napetnienia,

Kontrola, aby worek na mocz znajdowat si¢ ponizej poziomu pgcherza.

v’ Zrealizowane dzialania:

Wykonano toalete krocza i1 okolicy cewki moczowej w kierunku od cewnika do
worka, wraz z kontrolg drozno$ci, przeciekania, umiejscowienia w pecherzu,
Obserwowano okolice ujscia cewki moczowej oraz pacjentke- bez cech infekcji,

Mocz barwy stomowo-zottej, zapisano w dokumentacji,
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Zalecono zwigkszenie ilosci przyjmowanych ptyndéw do ok. 2 1/dobg,

Worek znajdowat si¢ ponizej pecherza, cewnik nie byt zgiety.

v’ Ocena podjetych dzialan: Brak cech infekcji uktadu moczowego.

> Diagnoza 13. Wystepowanie zespolu zaniedbywania polowiczego

utrudniajacego powrot do sprawnosci

v" Cel opieki: Zmniejszenie nasilenia zespotu zaniedbywania polowiczego.

v' Planowane dzialania:

Ocena stopnia nasilenia zespolu zaniedbywania polowiczego,

Wszelkie czynno$ci powinny by¢ inicjowane od strony porazonej (np. podchodzenie
do chorego od tej strony, rozmowa, zaczynanie toalety ciala od strony porazonej),
Ustawienie stolika oraz niepotrzebnych rzeczy (woda, pilot do telewizora, telefon) po
stronie porazonej,

Ustawianie talerzy po stronie porazonej,

Zachgcanie pacjentki do patrzenia na konczyny objete niedowtadem, dotykanie ich,

Wytlumaczenie rodzinie istoty problemu 1 postgpowania.

v' Zrealizowane dzialania:

Dokonano oceny stopnia nasilenia zespolu zaniedbywania- pacjentka niechetnie
patrzy w stron¢ porazong, rozmawiajac kieruje glowe w stron¢ zdrowa,

Wszystkie czynnos$ci inicjowane byty od strony objetej niedowtadem (toaleta, zmiana
pozycji, rozmowa),

Stolik ustawiono po lewej stronie, potrzebne przedmioty ustawiono na stoliku,

Talerze z jedzeniem stawiano po lewej stronie,

Zachecano pacjentke do dotykania konczyn,

Wytlumaczenie rodzinie istoty problemu oraz niezbednego postgpowania

(stanie/siedzenie podczas rozmowy po lewej stronie, sadzanie na lewg strone 16zka).

v' Ocena podjetych dziatan: Zespol zaniedbywania polowiczego wcigz sie utrzymuje.

Pacjentka jest chetna do wspotpracy, czesciej patrzy w lewa strong.

> Diagnoza 14. Otylo$§¢ spowodowana zlymi nawykami zywieniowymi
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v Cel opieki: Zmniejszenie masy ciata. Edukacja pacjentki o koniczno$ci zmiany stylu
zycia.
v Planowane dzialania:
= Edukacja pacjentki na temat diety stosowanej w nadcis$nieniu tetniczym, tzw. dieta
DASH, przedstawienie korzystnego wplywu na mase¢ ciata oraz wartosci ci$nienia
tetniczego,
= Edukacja pacjentki o skutkach otytosci,
= Edukacja pacjentki o zalecanych formach aktywnosci,

= Zachecenie rodziny do wsparcia pacjentki w zmianie nawykow zywieniowych.

v’ Zrealizowane dzialania:

» Poinformowano pacjentk¢ o zasadach stosowania diety DASH: 4-5 porcje warzyw i
owocOw dziennie, wieksze spozycie produktow zbozowych (kasze, pieczywo
petnoziarniste, platki owsiane), ograniczenie soli do ok. 4g/dobe, stodyczy, thuszczow
zwierzecych),

= Poinformowano pacjentke o skutkach otylo$ci (nadci$nienie te¢tnicze, nowotwory,
cukrzyca),

= Poinformowano pacjentke o zalecanych formach aktywnosci: spacer, nordic walking,

=  Wytlumaczono rodzinie, ze wspdlna zmiana nawykéw zywieniowych utatwi pacjentce

przestawienie si¢ na inne produkty, zmiang nawykow.
v' Ocena podjetych dzialan: Pacjentka zostala wyedukowana na temat zasad stosowania

diety DASH oraz jej pozytywnych skutkach, o skutkach otytosci i sposobach zmniejszenia

masy ciala.

> Diagnoza 15. Deficyt wiedzy na temat prewencji wystapienia kolejnego

udaru moézgu
v Cel opieki: Edukacja pacjentki na temat profilaktyki wystgpienia udaru mozgu.

v’ Planowane dzialania:
= Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat czynnikéw zwigkszajacych ryzyko
wystgpienia ponownego udaru mézgu oraz o jego powiktaniach,

= Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat objawdéw udaru mézgu,
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= Zalecenie regularnego pomiaru cis$nienia tetniczego krwi w warunkach domowych (2x

dziennie-rano i wieczorem),

= Zalecenie stosowania diety DASH oraz obnizenia masy ciata.

v’ Zrealizowane dzialania:

* Poinformowano pacjentke i jej rodzing na temat czynnikow zwigkszajacych ryzyko

kolejnego udaru oraz o jego powiktaniach,

= Poinformowano pacjentke i jej rodzing jakie sg objawy udaru mézgu,

= Zalecono regularny pomiar ci$nienia te¢tniczego krwi w warunkach domowych 2x

dziennie, obnizenie masy ciata i stosowanie diety DASH.

v Ocena podjetych dzialan: Pacjentka i jej rodzina zostali wyedukowani na temat powiktan

udaru mozgu oraz czynnikdw zwigkszajacych ponowne jego wystapienie.

WNIOSKI

1. Glownymi problemami pacjentki po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu byty:

Mozliwos$¢ wystapienia ponownego udaru mozgu z powodu wysokich wartosci
ci$nienia tetniczego krwi (182/98 mm Hg),

Bol glowy spowodowany wysokimi wartosciami ci$nienia tg¢tniczego krwi
(182/98 mm Hg),

Trudnosci w wydaleniu stolca z powodu braku aktywnosci fizycznej

Ryzyko zachly$nigcia z powodu wymiotdw,

Ryzyko wystapienia przykurczow spowodowane niedowladem lewostronnym
konczyn 1 unieruchomieniem,

Ryzyko powstania odlezyn wskutek unieruchomienia 1 deficytu
samopielggnacji,

Mozliwos¢ rozwinigeia si¢ zapalenia lub niedodmy pluc z powodu
unieruchomienia,

Zagrozenie powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi spowodowane
unieruchomieniem,

Utrudnione spozywanie positkéw spowodowane niedowtadem lewostronnym,
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®* Trudnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego spowodowane
niedowtadem lewostronnym,

=  Mozliwo$¢ zakazenia spowodowane obecno$cig cewnika naczyniowego w zyle
obwodowej,

= Zagrozenie zakazeniem uktadu moczowego spowodowane obecnoscig cewnika
Foley’a,

=  Wystepowanie zespotu zaniedbywania polowiczego utrudniajacego powrot do
sprawnosci,

= Otylo$¢ spowodowana ztymi nawykami zywieniowymi,

= Deficyt wiedzy na temat prewencji wystgpienia kolejnego udaru mozgu.

2. Postugujac si¢ zebranymi danymi mozliwe bylo stworzenie indywidualnego planu
opieki pielegniarskiej. Wszelkie interwencje pielegniarskie dostosowane byty do stanu
pacjentki, jej zaangazowania i wspolpracy, na tyle, na ile pozwalal na to jej stan
zdrowia,

3. Dokonano oceny zrealizowanych dzialan zawierajaca stopien skuteczno$ci danej

czynnosci 1/lub konieczno$¢ dalszego monitorowania problemu.
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WSTEP

Padaczka (epilepsja) jest jedna z najstarszych, jak i1 najczeéciej wystepujacych
schorzen uktadu nerwowego na $wiecie. Nazwa ,epilepsja” pochodzi z jezyka greckiego od
stowa ,epilamvanein” znaczacego ,atakowaé, posig$é¢, owladnag¢” — dlatego dawniej
uwazano, ze napady padaczkowe byly spowodowane ope¢taniem przez demony [1]. Obecnie
obowigzujace definicje padaczki ksztattowaty si¢ od V wieku p.n.e. Trudno jest wyodrebnié
tylko jedna z nich. Istnieje wiele ré6znych opisow: ,, Padaczka nie jest jednostkq chorobowg,
lecz zespolem objawow somatycznych, wegetatywnych i psychicznych, ktéry moze
wystegpowaé na podtozu roznych zmian morfologicznych i metabolicznych w mozgu.” [2],
. (...) to grupa przewleklych zaburzen neurologicznych, wynikajgcych z nieprawidtowej
czynnosci bioelektrycznej mozgu, charakteryzujgcych sie¢ wystgpowaniem powtarzalnych,
stereotypowych napadow padaczkowych” [3]. Na przestrzeni wielu lat prowadzono badania
odnos$nie wystepowania napadoéw. Skupiano si¢ gloéwnie na przyczynach, diagnostyce i
leczeniu, ale takze na wplywie choroby na codzienne funkcjonowanie czlowieka -
nieodpowiednio leczona padaczka znacznie uposledza zaré6wno sfer¢ fizyczna, jak 1
psychiczng chorego. Dlatego tak wazna jest szybka interwencja lekarska oraz prawidlowa
edukacja pacjenta, jego rodziny, ale takze catego spoteczenstwa — w jaki sposéb nalezy
pomoc osobie w trakcie napadu, ktory moze pojawic si¢ przynajmniej raz w zyciu u ok. 10%

ludzi w populacji ogélnej [4].

Epidemiologia

Padaczka jest powszechnym schorzeniem neurologicznym. Najnowsze dane wskazuja

na prawie 50 milionéw ludzi dotknigtych tg chorobg na $wiecie, z czego w Europie ta liczba
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waha si¢ miedzy 2,6 a 6 mln. Padaczka wystepuje prawie 10 razy czesciej od stwardnienia
rozsianego 1 100 razy cze$ciej od chordéb neuronu ruchowego (do tej grupy zalicza si¢, migdzy

innymi, stwardnienie zanikowe boczne) [1, 5, 6].

W Polsce wystepuje okoto 400 tysiecy osob z padaczka a wskaznik zachorowalnosci
wynosi srednio 50-70/100 000 na rok, co oznacza, ze kazdego roku pojawia si¢ nawet 28 000

nowych zachorowan [7, 8].

Najczesciej padaczka wystepuje u dzieci do 1. roku zycia i u 0s6b po 65. roku zycia.
Wskaznik zachorowalnos$ci wzrasta wowczas nawet do 150/100 000 na rok w poréwnaniu do
60/100 000/rok w populacji $wiatowej. Statystycznie czesciej choruja dorosli mezczyzni niz
kobiety (odpowiednio 50,7 oraz 46,2/1 000 000). U dzieci, na padaczki uogdlnione i
idiopatyczne cze¢$ciej obserwuje si¢ zachorowania plci zenskiej. Z kolei mali chtopcy czesciej
choruja na encefalopati¢ padaczkowa (Zespot Westa) czy padaczke z wyladowaniami w

trakcie snu [9].

Badania wskazuja rowniez na istnienie sezonowosci wystepowania napadoéw
padaczkowych. U zdecydowanej wiekszosci pacjentdow dochodzi do nich w miesigcach

jesienno-zimowych oraz w godzinach nocno-porannych [10].
Patofizjologia

Padaczke okresla si¢ jako zaburzenie czynnosci elektrycznej komorek nerwowych
polegajace na ich gwattownym wytadowaniu (depolaryzacji btony komorkowej), co skutkuje
napadem padaczkowym. Punktem poczatkowym napadu w moézgu jest ognisko
padaczkowe, a kliniczne objawy napadu mozna zaobserwowa¢ w momencie przechodzenia
gwattownego wytadowania z ogniska do sgsiednich lub dalszych rejonéw moézgu. Kiedy
wyladowania elektryczne sa zbyt czeste 1 gwattowne, w OUN dochodzi do aktywacji GABA
(gamma aminobutyric acid, kwasu gamma-aminomastowego), ktory jest najwazniejszym
neuroprzekaznikiem hamujacym rozprzestrzenianie si¢ wytadowan poprzez otwarcie kanatow
jonowych — potasowych i chlorkowych w komorce nerwowej (nastepuje hiperpolaryzacja
btony komorkowej). Jesli dziatanie GABA jest zaburzone, to czgstos¢ 1 ryzyko
rozprzestrzeniania si¢ wytadowan jest wigksze. Z kolei zwigkszona aktywnos¢ w OUN
kwasow glutaminowego 1 asparginowego, czyli neuroprzekaznikéw pobudzajacych, moze

powodowac rozprzestrzenianie si¢ aktywnosci padaczkowej [11].
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Do najczesciej wystepujacej zmiany patomorfologicznej w médzgu, ktorg obserwuje si¢
u pacjentéw chorych na padaczke, nalezy zbliznowacenie posrodkowo — dolnego brzegu ptata
skroniowego, w ktorym znajduje si¢ cze$¢ hipokampa (jego zakret i stopa, tzw. r6g Ammona)
oraz cialo migdatowate. Nie stwierdzono jednoznacznie, czy zmiany w tym obszarze médzgu
sq przyczyng, czy raczej skutkiem napadéw padaczkowych. Wiadomo jednak, ze
stwardnienie hipokampa stwierdza si¢ w prawie 70 % przypadkéw w obrazie Klinicznym
padaczki przysrodkowej czesci ptata skroniowego (MTLE — mesial temporal lobe epilepsy)
[12, 13].

Etiologia

W 65-75 % przypadkow zachorowan na padaczke nie s3 znane jej doktadne
przyczyny. Epilepsja moze wystagpi¢ w wyniku wielu zmian patologicznych moézgu, jak
rowniez w przebiegu duzej liczby réznorodnych chorob. Dawniej padaczke dzielono na
idiopatycznag (o nieznanej etiologii — tzw. samoistng) oraz objawowa (wynikajaca z choroby
podstawowej). Obecnie podzial jest bardziej rozbudowany i obejmuje 7 grup: padaczki o
etiologii genetycznej, strukturalnej, metabolicznej, infekcyjnej, immunologicznej, nieznanej

oraz tzw. innej [13].

Padaczka o etiologii genetycznej powstaje w wyniku nieprawidtowosci okreslonego
genu lub genow. Najczesciej jest wrodzona, ale pojawiajg si¢ takze przypadki mutacji de
novo, kiedy to pacjent jest pierwsza osobg w rodzinie posiadajagca nowa mutacje. Przykladami
padaczek uwarunkowanych genetycznie s3: wczesna niemowleca padaczka miokloniczna
(EIME - early infantile myoclonic epilepsy), Zespét Westa czy mlodziencza padaczka z

napadami nie§wiadomosci (JAE — juvenile absence epilepsy) [13].

Etiologia strukturalna okresla istnienie pewnych nieprawidtowosci w organizmie,
ktore szczegdlnie zwigkszaja ryzyko padaczki. Moga by¢ one nabyte, takie jak udar, uraz czy
nowotwory mozgu oraz wrodzone, np. rozwojowe malformacje kory moézgu. Typowym
przyktadem strukturalnej nieprawidlowosci, jaka mozna zaobserwowal w przebiegu

padaczki, jest stwardnienie hipokampa [12,13].

Etiologia metaboliczna jest zwigzana z chorobami metabolicznymi, takimi jak
fenyloketonuria czy porfiria. W tych zaburzeniach padaczka moze by¢ objawem

dominujgcym albo ujawni¢ si¢ z czasem. Napady pojawiajg si¢ najczesciej u matych dzieci,
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kiedy dochodzi do uszkodzenia szlakow metabolicznych, powodujac tym samym

nieprawidlowe funkcjonowanie neuronéow [13,14].

Jedna z czgstszych przyczyn rozwoju padaczki jest infekcja, ktora zaatakowata OUN i
doprowadzita do jego uszkodzenia. Czynniki infekcyjne mozna podzieli¢ na wirusowe,
bakteryjne, grzybicze i pierwotniakowe. Niezaleznie od ich rodzaju, jesli w przebiegu
choroby dojdzie do zajecia mozgu, jednymi z gléwnych objawow stajg si¢ napady
padaczkowe. Dzieje si¢ tak w przypadku, np. mézgowej postaci malarii i toksoplazmozy czy

w opryszczkowym zapaleniu mézgu [12,13].

W wyniku zaburzen autoimmunologicznych réwniez moze dojs¢ do wystgpienia
padaczki. Napady moga wystepowaé zarowno w zaostrzeniu choroby, jak i w okresach
remisji. Ryzyko wystapienia padaczki u oséb z chorobg autoimmunologiczng jest prawie
4 - krotnie wyzsze niz w og6lnej populacji. Caty czas trwajg szczegotowe badania dotyczace
zwigzku tych choréb z wystepowaniem napadéw. Do tej pory zaobserwowano zwigkszone
ryzyko u pacjentow z chorobg Hashimoto, Gravesa — Basedowa czy Le$niowskiego — Crohna.
Dodatkowo zaburzenia autoimmunologiczne statystycznie czeséciej prowadza do padaczki

lekoopornej [13].

Istnieje takze ogodlna grupa padaczek o etiologii nieznanej, kiedy nie ma pewnosci,
dlaczego dochodzi do napadow. Odwrotnie jest w przypadku padaczek z kategorii ,,inne”.
Zalicza si¢ do niej wszelkiego rodzaju epilepsje, ktoérych nie mozna jednoznacznie
sklasyfikowa¢ do jednej z gtdéwnych grup, takie jak: padaczka alkoholowa, naczyniowa,
pourazowa, w wyniku chorob zwyrodnieniowych moézgu czy demielinizacyjnych.
Padaczki pourazowe czgsto taczg si¢ z etiologig strukturalng, jednak nie kazde zaburzenie
strukturalne moze wynika¢ z urazu — najlepszym tego przyktadem jest stwardnienie

hipokampa, ktdre moze pojawi¢ si¢ samoistnie [12,13].
Pomimo wielu roznych etiologii, najczestszymi przyczynami padaczki sg:

— urazy glowy (réowniez z uszkodzeniem w zyciu plodowym i podczas porodu) -
etiologia pourazowa jest czestsza u mezczyzn niz kobiet;

— choroby uszkadzajace naczynia mozgu (np. krwotok podpajeczyndéwkowy, udar) - sa
czestsze u 0sob w wieku podesziym;

— choroby demielinizacyjne 1 zwyrodnieniowe mozgu (np. choroba Parkinsona);

— nowotwory z przerzutami do mozgu (wzrost ryzyka wraz z wiekiem);
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— zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych i mézgu;
— czynnik toksyczno-metaboliczny (np. u alkoholikow) [15].

Klasyfikacja i obraz kliniczny napadéw padaczkowych

Wedlug Miedzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej (ILAE — International League
Against Epilepsy), wyr6znia si¢ 3 gtéwne grupy napadéw padaczkowych:

— napady czeSciowe (ogniskowe) — zaburzona czynnos¢ elektryczna pojawia si¢ tylko
w jednej czesci mdzgu i albo tam si¢ konczy, albo si¢ rozprzestrzenia, dajac poczatek
napadowi wtdérnie uogolnionemu. Napady te mozna podzieli¢ na proste (z zachowana
Swiadomoscia) i zlozone (z zaburzong §wiadomoscia);

— mnapady pierwotnie uogdlnione — powstajace w wyniku jednoczasowej zaburzonej
czynnosci elektrycznej catego mozgu;

— napady niesklasyfikowane — napady, co do ktorych brakuje pelnych danych lub sg
one niewlasciwe, do tej grupy zalicza si¢, np. napady u noworodkow.

Dodatkowo, wszystkie typy napadow mozna podzieli¢ na:

e ruchowe — kiedy nastepuje wzmozona aktywno$¢ mig$ni - wyrdznia si¢ napady:

— kloniczne — regularne drgawki tej samej grupy migsni;

— miokloniczne — gwattowne, nieregularne szarpnigcia migéni, gtownie konczyn
gornych, trwaja $rednio 1-5s;

— toniczne — skurcz migénia, ktory moze trwac od kilku sekund do kilku minut;

— toniczno — kloniczne (najbardziej niebezpieczna forma napadu uogolnionego) — faza
toniczna trwa ok. 10-20s., nastgpuje skurcz wielu grup migsni oraz wyprost konczyn
przy jednoczesnym odgigciu gtowy 1 tutowia oraz szczekoscisk (ryzyko przygryzienia
jezyka), w tej fazie czgsto wystepuje bezdech, Slinotok i1 sinica, chory moze
poczatkowo krzycze¢, potem traci przytomnos¢; faza kloniczna rozpoczyna si¢
glebokim wdechem 1 powtarzajagcymi si¢, symetrycznymi drgawkami calego ciata
(przez ok. 1-2 min.); w czasie napadu Zrenice nie reaguja na Swiatlo i sg rozszerzone, a
po napadzie cze¢sto dochodzi do mimowolnego oddania moczu;

— atoniczne — nagly zanik lub ostabienie napigcia migsni;

— hiperkinetyczne — wystepuje gwattowne pobudzenie ruchowe, np. ruch pedatowania;

— automatyzmy — powtarzanie pewnych czynnos$ci, np. zucie, mlaskanie, przetykanie,

zapinanie guzikow;
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— napady zgieciowe — skton do przodu w przebiegu Zespolu Westa, wystepujacego u
matych dzieci 1 niemowlat.

e bez manifestacji ruchowej - napady:

— autonomiczne — z objawami wegetatywnymi, np. $linotok;

— poznawcze — zaburzenia funkcji poznawczych (np. omamy, iluzje, afazja);

— emocjonalne — uczucie silnego leku, szczescia czy gniewu;

— czuciowe — mogg wystgpic¢ zaburzenia wzroku, stuchu, smaku, wechu lub dotyku (np.
uczucie dretwienia, szumy, nieprzyjemne zapachy);

— nieswiadomos$ci (tzw. absence) — wystepuja gtownie u dzieci i osob mtodych,
polegaja na naglym przerwaniu danej czynnosci (typowy: na ok. 2 — 10 sekund;
atypowy: do kilku minut), chory nie jest §wiadomy wystgpienia ataku, nieruchomieje,
moze wykonywa¢ automatyzmy, zazwyczaj patrzy przed siebie niewidzacym
wzrokiem, po czym wraca do przerwanej czynnosci [2,15].

Objawy napadow padaczkowych

Typowym objawem padaczki sa napady drgawkowe, jednak ok. 40 % napadoéw
przebiega bez zaburzen ze strony aktywnosci mig$ni. Kazdemu napadowi moga towarzyszy¢

rdézne objawy ze strony organizmu, wystgpujace przed atakiem, w trakcie lub po [2].

Do wspélistniejacych objawow zalicza si¢: objawy ze strony uktadu wegetatywnego,
takie jak $linotok, nadmierne pocenie si¢, uczucie Scisku w zotadku, nudnosci, wymioty,
tzawienie, zwezenie lub rozszerzenie zrenic, hiperwentylacja, bezdech, blada Ilub
zaczerwieniona skora, bezwiedne oddanie moczu, przyspieszenie lub spowolnienie czynnosci
serca; zaburzenia widzenia (np. mroczki, btyski, nawet $lepota) i stuchu (np. szum, gwizdy);
omamy; zawroty 1 bole glowy; zaburzenia pamigci — pacjent moze nie pamigtac, jak wygladat
napad, albo w ogole nie by¢ §wiadomym jego wystgpienia; czesto pojawiajg si¢ objawy
emocjonalne jak zto$¢, strach czy smutek; zwrot galek ocznych ku gorze; ciggle mruganie;
oczoplas; po niektorych napadach ruchowych moga wystapi¢ niedowlady konczyn, np.
porazenie Todda — jest to niedowtad wystepujacy po stronie ciata, gdzie chwilg wczesniej
wystapily drgawki, trwa zazwyczaj do 48 godzin (najczgsciej jednak od 10 sekund do 30
minut); odczucie dretwienia, mrowienia a takze ozigbienia czy ocieplenia dystalnych czesci
ciala; w stanie ponapadowym pacjent jest czesto splatany, zmeczony, bola go migsnie i
glowa, moze by¢ réwniez przez dluzszy czas nieprzytomny lub zapas¢ w dlugi 1 gleboki sen,
moga wystapi¢ takze afazja czy zaburzenia nastroju (np. depresja); niektérzy przed napadem

odczuwaja tzw. aure — moze to by¢ specyficzny zapach, odczucie leku czy wrazenia
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stuchowe. Wszystkie te objawy sg bardzo niespecyficzne 1 moga dotyczy¢ wielu réznych
chorob. Nalezy wigc pamigta¢ o mozliwosci ich wystgpienia u chorych na padaczke, ale

niekoniecznie z przyczyny samego napadu [2,11,15].

Szczegolne formy napadow

Niekiedy napady drgawkowe mogg przejs¢ w zagrazajacy zyciu stan padaczkowy
($miertelno$¢ 10-50%). Jest to sytuacja, kiedy ciggte wyladowania trwajg dtuzej niz 5 minut,
lub gdy napady (zaréwno drgawkowe jak i bez manifestacji ruchowej) powtarzajg si¢ jeden
za drugim, a mi¢dzy nimi osoba nie odzyskuje swiadomosci. Wazne jest, aby taki stan zaczac
leczy¢ w czasie nie dluzszym niz 30 minut od rozpoczecia ataku, poniewaz badania wykazuja,
iz po tym okresie dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia neuronéw, co z kolei skutkuje
zwigkszonym ryzykiem wystapienia padaczki lekoopornej. Przyczyny stanu padaczkowego
moga by¢ rozne. Wyrdznia si¢ przede wszystkim spadek stezenia lekow
przeciwpadaczkowych w surowicy krwi, a takze uszkodzenia strukturalne OUN w wyniku np.
udaru czy zapalenia mozgu. Stan ten moze pojawic si¢ takze w przypadku przedawkowania
substancji psychoaktywnych oraz w alkoholowym zespole abstynencyjnym. Ryzyko
wystgpienia stanu padaczkowego jest wieksze u oséb: z zaburzeniami umyslowymi,
przyjmujacych minimum 3 leki przeciwpadaczkowe; z napadami czgstszymi niZz raz na
miesigc oraz cierpigcych na padaczke lekooporng. Konsekwencja stanu padaczkowego moga
by¢ zaburzenia pamigci 1 sprawnosci intelektualnej, a nawet cig¢zkie zaburzenia uktadu
oddechowego 1 krazenia, co doprowadza do niedotlenienia tkanek. Moze takze doj$¢ do
rabdomiolizy, hipoglikemii czy niewydolnosci nerek. Glownie jednak pojawiajg si¢
zaburzenia w OUN - zmniejsza si¢ przeplyw krwi w mozgu, pojawiaja si¢ nadci$nienie
srodczaszkowe, wymioty i hipertermia. Stan padaczkowy nalezy roéznicowaé¢ z napadami
gromadnymi, ktore rowniez zagrazaja zyciu, ale wowczas pomigdzy powtarzajacymi si¢

atakami, osoba odzyskuje §wiadomosc¢ [3, 16, 17].

Wyrdznia sie takze napady bardzo podobne do typowych atakow padaczki, lecz nie
wynikajg one z patologicznych wyladowan neuronow — sg to tzw. psychogenne napady
rzekomopadaczkowe (PNR). Najczesciej wystepuja u kobiet (80%) i oséb w mtodym wieku.
Napady maja zazwyczaj charakter demonstracyjny — wystepuja w obecnosci swiadkéw, a u
39-50% o0s6b poczatkowo pojawiajg si¢ odczucia subiektywne, takie jak: zawroty glowy,
parestezje, zaburzenia wzrokowe, wechowe Iub smakowe. W przypadku napadu

uogolnionego nie s wlaczone migsnie twarzy, wystepuje za to wyrzucanie miednicy, opor
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przy prébie otwarcia powiek i1 nieskoordynowane ruchy. Chory moze mie¢ zachowang

swiadomo$¢ 1 szybko powr6ci¢ do dobrego stanu po napadzie. Rownie cze¢sto PNR

wspotwystepuja z napadami padaczkowymi (napady mieszane), dlatego sa one cigzkie do

rozpoznania. Nie reaguja takze na leczenie farmakologiczne — stosowana jest psychoterapia

[18].

Tabela 1. Diagnostyka roznicowa napadéw padaczkowych i psychogennych

rzekomopadaczkowych [18].

Cecha Napad toniczno- Napad Psychogenny napad
kloniczny czeSciowy rzekomopadaczkowy
Wiek W kazdym Zwykle >3 r.z. Mtodziez, dorosli
Oddanie moczu Czeste Rzadkie Bardzo rzadkie
Morfologia napadu Zawsze W przypadku Bardzo czgsto
toniczno-klonicznego uogolnienia imitowany
Przygryzienie jezyka Czeste Rzadkie Rzadkie
Objawy neurologiczne po Moga wystapic Moga wystapic Wystepuja rzadko
napadzie
Zapis EEG w czasie napadu | Patologiczny Zwykle Niezmieniony
patologiczny

Zapis EEG po napadzie Patologiczny Zwykle Niezmieniony

patologiczny

Wystgpowanie nocg Czesto Niezbyt czesto Rzadko
Powtarzalno$¢ napadu Bez zmian Mozliwa Wigksza zmiennos¢
zmiennos$¢

Diagnostyka

Najnowsze wytyczne ILAE przedstawiajg 3 gléwne kryteria,

opierac si¢ rozpoznanie padaczki:

na ktorych powinno

e wystgpienie przynajmniej 2 napadow padaczkowych nieprowokowanych w ponad 24-

godzinnym odstepie czasu;

e wystgpienie 1 napadu nieprowokowanego wraz z duzym ryzykiem ponownych

napadoéw (>60%) w ciagu najblizszych 10 lat — prawdopodobienstwo jest zblizone do

ogolnego ryzyka nawrotu po 2 niesprowokowanych napadach;

e rozpoznanie zespotu padaczkowego na podstawie jego obrazu klinicznego (czy jest

typowy dla padaczki), elektroencefalografii (EEG) oraz badan dodatkowych (np.

badania obrazowe gtowy, biochemiczne krwi) [19].
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Pierwszym etapem diagnozowania choroby jest wywiad (badanie podmiotowe), w
szczegolnosci z pacjentem, lecz wazne jest takze zebranie informacji o przebiegu i
okolicznosciach napadow od rodziny i $wiadkow zdarzenia. Pacjent nie zawsze bedzie
pamigtal sam moment napadu. Najczesciej moze opowiedzie¢ 0 ewentualnych aurach przed

atakiem, badz odczuciach zaraz po nim [11,15].

Doktadny wywiad powinien dostarczy¢ informacji na podstawowe pytania, takie jak:
przyjmowane leki, choroby przewlekte, przebyte operacje/urazy glowy czy obcigzenia
genetyczne. Wazne jest roOwniez poznanie odpowiedzi na szczegdlowe pytania dotyczace
samego obrazu klinicznego padaczki, w szczegdlnosci: jak czesto wystepuja napady — Kiedy
pojawil si¢ pierwszy, w jakich okoliczno$ciach do nich dochodzi (podczas wysitku
fizycznego, odpoczynku, snu, itp.), poczatek napadu - jakie objawy pacjent odczuwa/jakie
mozna zaobserwowacé (wg $wiadkoéw), ile czasu trwatl napad, czy pacjent byl przytomny.
Nalezy réwniez zawsze zapyta¢ pacjenta o mozliwy wplyw czynnikow wywolujacych
napad, nalezg do nich: spozywanie alkoholu, okres menstruacji u kobiet, sen (czasami napady
wystepuja tylko wtedy) lub jego brak, niepokoj/lgk, przyjmowanie lekow dziatajacych na
OUN (np. antypsychotycznych), ogladanie telewizji/granie na komputerze (napad jest

wywolywany przez rézne nat¢zenia $wiatla na ekranie — tzw. padaczka fotogenna) [11,15].

Padaczka moze by¢ btednie stawiana jako rozpoznanie, poniewaz istnieje wiele innych
zespotow chorobowych o podobnym obrazie klinicznym, réwniez przebiegajacych z
napadami, ale nie padaczkowymi. Naleza do nich, m.in.: narkolepsja, hipoglikemia, bezdechy
senne, omdlenia (np. w wyniku zespotu zatoki tetnicy szyjnej), tezyczka czy katapleksja.

Wazna jest zatem doktadna diagnostyka roznicowa [12,18].

W celu ustalenia etiologii padaczki, a takze sklasyfikowania napadow, czesto
wykonuje si¢ badania obrazujace, takie jak tomografia komputerowa (CT - computed
tomography) i rezonans magnetyczny (MRI — magnetic resonance imaging). Metody te
pozwalaja na uwidocznienie zmian strukturalnych w mézgu (np. istniejace guzy, zwapnienia),
a takze wad rozwojowych. Pomocne sg takze w okresleniu lokalizacji, charakteru i dynamiki
zmian patologicznych (w niektérych przypadkach guzy moga poczatkowo nie by¢ widoczne,

dopiero po ponownych badaniach mozna stwierdzi¢, czy nastapity zmiany) [11,19].

Kolejnym etapem w  diagnostyce padaczki jest wykonanie badania
elektroencefalograficznego (EEG) — jest to podstawowe badanie czynnosci bioelektrycznej

mozgu. Pacjent w tym czasie znajduje si¢ w pozycji lezacej. Ma zatozony czepek z
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elektrodami, ktore przekazujg zapis do komputera. Badanie trwa okoto 20 — 30 minut i jest
calkowicie bezbolesne. Osoba badana jest poddawana w trakcie zapisu fotostymulacji
(poprzez migajace swiatto) oraz hiperwentylacji, a takze musi na wezwanie lekarza zamykac
lub otwiera¢ oczy. Przy zaburzonej czynno$ci mozgu na zapisie pojawiajg si¢ nieregularne
fale, najczesciej o zwickszonej czgstotliwosci 1 amplitudzie. Nalezy pamigtac, ze nie zawsze
taki zapis bedzie oznaczat padaczke - nawet u zdrowych 0sob podczas pojedynczego badania
EEG moga pojawi¢ si¢ nieprawidtowosci. Podobnie u osoéb z podejrzeniem padaczki —
prawidtowy zapis nie wyklucza od razu choroby — wtedy wskazane jest dlugotrwate
monitorowanie pacjenta za pomocg wideometrii (wideo-EEG). Jest to zapis fal moézgowych
zwigzany jednocze$nie z czynno$ciami wykonywanymi przez pacjenta w ciggu min. 24
godzin. Ta metoda pozwala réwniez na bardziej precyzyjne okreslenie obszaru ogniska
padaczkowego, co jest podstawa w przypadku klasyfikacji do zabiegu operacyjnego przy
padaczce lekoopornej. Niekiedy rozwaza si¢ takze wykonanie inwazyjnej metody badania —
IEEG, ktore polega na wprowadzeniu elektrod bezposrednio do okreslonego obszaru mozgu
w celu doktadnego zlokalizowania ogniska padaczkowego. Lekarz moze zdecydowac o takiej
metodzie w przypadku braku zgodnoséci wideo-EEG z badaniami neuroobrazowymi (kiedy
jest watpliwo$¢ czy nieprawidtowe wytadowania w zapisie nieinwazyjnego EEG pochodza z

obu potkul) [11,19,20].
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Zdarzenie 21 L

Rycina 1. Zapis napadu tonicznego 38-letniej kobiety podczas snu. Klinicznie w trakcie
napadu zaobserwowano: otwarcie oczu, zwrot gatek ocznych ku gorze, odgigcie gtowy do

tytu [ materiat wlasny].

Leczenie
Leczenie dlugoterminowe

Skutecznos$¢ w leczeniu padaczki zalezy od wielu czynnikéw, m.in. wieku pacjenta,
typu napadow padaczkowych 1 ich etiologii, obszaru uszkodzenia moézgu, a takze chorob
wspolistniejacych. Padaczka, pomimo iz jest przewlekltym schorzeniem neurologicznym,
moze by¢ uznana za wyleczona, kiedy pacjent nie mial napadow przez 10 lat, w tym
przynajmniej przez ostatnie 5 lat nie bral lekow przeciwpadaczkowych (nie ma jednak
mozliwosci leczenia zmian neurodegeneracyjnych, mogacych wystapi¢ w wyniku
patologicznych wytadowan). W takim przypadku ryzyko pojawienia si¢ kolejnego napadu jest
takie samo, jak u osoby nigdy nieprzejawiajacej objawow padaczki. Leczenie moze odbywac
si¢ na kilku polach: farmakologiczne, operacyjne, wspomagajace, zapobiegawcze oraz

neurofeedback [19].
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Leczenie farmakologiczne rozpoczyna si¢ od zastosowania pojedynczego leku
(monoterapia), stopniowo zwigkszajac jego dawke. Rodzaj leku zalezy przede wszystkim od
typu i czestosci napadow. Bierze si¢ takze pod uwage wiek pacjenta, dziatania niepozadane
leku i ewentualne interakcje. Najczesciej stosowanym lekiem I rzutu jest kwas walproinowy,
szczegblnie w przypadku napadow uogolnionych oraz nie§wiadomos$ci. Karbamazepina i
okskarbazepina zazwyczaj sa podawane pacjentom z napadami cze¢$ciowymi. Pozostate leki
z grupy | rzutu to: lamotrygina, lewetiracetam oraz etosuksymid. Preparaty z 11 linii (np.
gabapentyna, tiagabina) sg stosowane zazwyczaj w politerapii z lekami pierwszej grupy. Jesli
odpowiedni efekt terapeutyczny nie zostal osiggniety, moga by¢ zastosowane leki Il linii,
takie jak lakozamid czy retigabina. Leki przeciwpadaczkowe zwickszaja prog drgawkowy
oraz hamuja rozprzestrzenianie si¢ odogniskowych wytadowan neuronéw na pozostaly czgsé

mozgu [20, 21].

Leczenie chirurgiczne jest stosowane w przypadku padaczki lekoopornej (20-40%
pacjentow), a takze o etiologii strukturalnej, kiedy jest mozliwo$¢ usunigcia zmiany
patologicznej, np. guza mozgu. Operacj¢ rozwaza si¢ rowniez wowczas, gdy u pacjenta
mozna bardzo precyzyjnie okresli¢ lokalizacje ogniska padaczkorodnego, a po jego usunieciu
nie dojdzie do zadnych deficytow neurologicznych. Najczgsciej wykonywanym zabiegiem
jest lobektomia skroniowa (59%) — usunigcie czeSci ptata skroniowego wraz z ogniskiem
padaczkowym. Oprocz metod resekcyjnych, stosuje si¢ takze metody paliatywne:
rozlaczeniowe o0raz neuromodulacje¢/stymulacje. Metoda rozlgczeniowa powoduje
zatrzymanie rozprzestrzeniania si¢ patologicznych wyladowan neuronéw w obrebie potkul
moézgowych w przypadku padaczki o cigzkim przebiegu. Zabieg polega na przecigciu widkien
nerwowych przebiegajacych przez spoidto wielkie mozgu — tzw. kalozotomia. Do metod
neurostymulujacych zalicza si¢ przede wszystkim stymulacje nerwu blednego (VNS —
vagus nerve stimulation), nerwu tréjdzielnego (TNS — trigeminal nerve stimulation) oraz
gleboka stymulacje mézgu (DBS - deep brain stimulation). Zabiegi polegaja na
wszczepieniu pod skore generatora z elektrodami, ktére stymuluja pradem konkretne
struktury anatomiczne — ma to zapobiega¢ powstawaniu napadow padaczkowych, jak rowniez
w pewnych przypadkach zahamowa¢ dalszy rozwdj napadu (gdy rozpoczyna si¢ napadem
ogniskowym prostym) [19,22].

Leczenie wspomagajace obejmuje gltownie padaczki o etiologii infekcyjnej,
metabolicznej i immunologicznej, kiedy napady wystepuja najczesciej wraz z rozwojem
choroby wspdtistniejagcej. Oprocz zmniejszania ryzyka wystgpienia napadow lekami
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przeciwpadaczkowymi, mogg by¢ stosowane, w zaleznosci od potrzeby, leki: nasenne,
utrzymujace rownowage kwasowo — zasadowg, wyroOwnujace zaburzenia wodno —
elektrolitowe, zmniejszajace obrzgk mozgu (np. mannitol), hormonalne czy antybiotyki.
Farmakoterapia wspomagajgca ma rowniez duze znaczenie w zapobieganiu/leczeniu dziatan
niepozadanych lekow przeciwpadaczkowych. Coraz czgsciej jest takze stosowana (gtownie U
dzieci) dieta ketogenna, szczegdlnie u pacjentow z padaczka lekooporng. Dieta ta obejmuje
spozywanie positkow wysokottuszczowych z minimalng ilo$cig weglowodanow. Statystyki
wskazuja na zmniejszenie si¢ liczby napadow o polowe u niemal 60% pacjentow, a nawet
calkowite ich zatrzymanie u 10-15%. Caly czas trwaja badania odno$nie pelnego mechanizmu
diety ketogennej, wiadomo jedynie, ze nastgpuje wtedy zmiana zrédta energii neurondéw z
glukozy na ciala ketonowe powstajace w czasie metabolizmu thuszczow. To prawdopodobnie
one maja dzialanie przeciwdrgawkowe. Dieta ketogenna jest stosowana nie tylko w
przypadku lekoopornosci padaczki, ale takze w niektorych zespotach padaczkowych, jak:

Zespot Dravet, Doose’a czy Lennoxa-Gastauta [23].

Leczenie zapobiegawcze odnosi si¢ do dziatan profilaktycznych, ktorych celem jest
zmniejszenie ryzyka wystgpienia padaczki. Jednym z najwazniejszych czynnikow jest
zapobieganie urazom glowy oraz wezesna diagnostyka guzéw OUN. Rownie istotne jest
poradnictwo w zakresie dziedziczenia choroby, w tym szczegdlna opieka nad pacjentka w
cigzy, ktora przyjmuje leki przeciwpadaczkowe. Nalezy wziag¢ pod uwage teratogennosé
niektorych preparatow, a takze rozwazy¢ inne mozliwosci leczenia, np. VNS. W ramach
leczenia zapobiegawczego podaje si¢ rowniez leki przeciwpadaczkowe pacjentom po
ciezkich urazach glowy z uszkodzeniem moézgu oraz przy wystapieniu drgawek
goraczkowych. Ryzyko wystapienia napadow padaczkowych jest wtedy nawet kilkadziesiat
razy wigksze [11].

Neurofeedback (EEG biofeedback) jest terapiag wspomagajacg leczenie niektorych
schorzen neurologicznych, w tym takze padaczki. W tej metodzie wykorzystuje si¢ analize
sygnalow EEG w postaci tzw. biologicznego sprzezenia zwrotnego. Pacjent zostaje
podtaczony do elektroencefalografu rejestrujacego czgstotliwos¢ fal mozgowych, a takze
dysponuje komputerem, na ktorym obserwuje zobrazowane sygnaly pochodzace z jego
mozgu (np. w postaci grafik, plansz czy animacji) — sg to informacje zwrotne dotyczace
aktualnego stanu fizjologicznego organizmu. Sesje neurofeedback pozwalajg pacjentowi
zrozumie¢, w jaki sposob moze wplynaé na proces wytwarzania fal mézgowych. Dzigki tej

metodzie nast¢puje stopniowe uplastycznienie kory mozgowej, co skutkuje efektywniejsza
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pracg mozgu, a tym samym poprawg zdrowia. Pomaga to w zmniejszeniu czestotliwosci, sity

oraz dlugos$ci napadéw padaczkowych [24].

Postepowanie w trakcie napadu i stanu padaczkowego

Pierwsza pomoc w przypadku napadu padaczkowego z drgawkami opiera si¢ na kilku

podstawowych zasadach:

» zapewnienie  bezpieczenstwa  pacjentowi —  usuni¢cie  wszelkich
niebezpiecznych przedmiotéw w jego otoczeniu w celu zminimalizowania
obrazen podczas upadku/drgawek;

» ochrona glowy chorego przed urazem - podtozenie pod glowe mickkiego

materialu (np. poduszki, ubrania), lub przytrzymanie jej od tytu;

utozenie pacjenta w pozycji bocznej ustalonej;

utrzymanie droznosci drog oddechowych;

niepodawanie zadnych lekoéw/wody/jedzenia (ryzyko zadlawienia);

YV V VYV V

niewkladanie niczego migdzy zgby pacjenta (ryzyko przegryzienia i
zadlawienia; czgsto wystepuje silny szczekoscisk);
» nieprzytrzymywanie chorego w trakcie drgawek, zapewnienie swobody
ruchow - czekanie do ustgpienia napadu;
» wazne jest zapamigtanie ile czasu trwat napad i jak si¢ objawial — wigkszos$¢
trwa 2-3 minuty - po tym czasie oraz w przypadku powtarzajacych si¢ po sobie
napadow konieczne jest wezwanie pogotowia ratunkowego [15].

Kiedy pojawia si¢ ryzyko przejscia napadu w stan padaczkowy (napad trwa ponad 2-3
min.), podaje si¢ leki o dzialaniu przeciwdrgawkowym, takie jak: diazepam, klonazepam,
lorazepam, midazolam czy fenytoina. Jesli dojdzie do stanu padaczkowego, rowniez
poczatkowo podaje si¢ benzodiazepiny. W przypadku braku efektu terapeutycznego po 5
minutach stosowane sg leki II rzutu — najczeSciej fosfenytoina, ale takze kwas walproinowy,
lewetiracetam czy fenobarbital. Przez caty czas monitorowane sg parametry zyciowe chorego.
Jesli drgawki nie ustepuja, pomimo podania lekow I i Il rzutu, wprowadza si¢ pacjenta w stan
$piaczki farmakologicznej na oddziale intensywnej terapii, aby zminimalizowa¢ ryzyko
trwatych uszkodzen mozgu 1 wystgpienia powiklan zwigzanych z uogoélnionymi napadami
(np. obrzek ptuc, kwasica metaboliczna, niewydolnos¢ serca). Do tego celu stosowane sg leki
anestezjologiczne: midazolam, propofol, barbiturany — tiopental lub pentobarbital. W

przypadku lekoopornego stanu padaczkowego podaje si¢ takze inne leki anestetyczne, takie
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jak ketamina czy izofluran. Pacjent jest monitorowany przy pomocy aparatu EEG, aby stale

kontrolowa¢ zachowanie si¢ czynnosci napadowej podczas podazy lekow [3,15,17].

Najczestsze powiklania i zaburzenia neuropsychiczne w przebiegu padaczki

Najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym u 0sob cierpigcych na padaczke
jest depresja. Czesto$¢ wystepowania wynosi 20-55%. Wyrdznia si¢ depresje
przednapadowa (najczesciej] objawiajaca si¢ drazliwoscia 1 obnizeniem nastroju),
srodnapadowa (pojawiaja si¢ krotkotrwale mysli samobojcze, leki, omamy), ponapadowg
(wystepuje na ogdt do 24 godzin po napadzie, z typowym obrazem klinicznym depresji) oraz
miedzynapadowa (jest to najczestsza posta¢ o zmiennych objawach depresji, np. lek -
euforia). Czesto przyczyny depresji moga by¢ wywotywane niepozadanymi dziataniami
lekoéw przeciwpadaczkowych powodujacych, np. zaburzenia snu, spadek koncentracji uwagi i

sennos¢. Istnieje jednak wiele innych czynnikéw, ktére moga wywotywac depresje:

e kliniczne — dotyczace rodzaju i czgstoSci napadow, czasu trwania choroby, wieku
zachorowania, migdzynapadowych zmian w EEG;

e psychospoteczne — dotyczace stygmatyzacji choroby, statusu spoleczno-
ekonomicznego, obaw przed wystgpieniem kolejnych napadow, trudnosci w
zaakceptowaniu choroby, niskiej samooceny, ograniczen zawodowych 1 codziennego
funkcjonowania (np. kierowanie samochodem);

e Diologiczne — dotyczace zmian w okreslonych obszarach mozgu odpowiedzialnych za
funkcje poznawcze i emocjonalne [9].

Leczenie farmakologiczne depresji ze wspotistniejaca padaczka jest niezwykle trudne
ze wzgledu na czeste interakcje lekéw przeciwpadaczkowych 1 antydepresyjnych. Niektore
leki nasilaja napady, inne obnizajag prog drgawkowy, a jeszcze inne s3 szybciej
metabolizowane. Dlatego tez coraz czesciej skuteczniejsza okazuje si¢ terapia poznawczo-

behawioralna (psychologiczna) czy leczenie za pomoca elektrowstrzasow [9,13].

U pacjentow chorych na padaczke wystepuja takze, cho¢ nie tak czesto jak depresja,
zaburzenia lekowe i psychozy. L¢k miedzynapadowy zazwyczaj dotyczy obawy pacjenta
przed reakcjg otoczenia na chorobg, a takze samym momentem napadu — w jakich
niesprzyjajacych okoliczno$ciach moze do niego dojs$¢, czy nie bedzie skutkowal obrazeniami
ciala chorego lub stanem padaczkowym. Leczenie w takim przypadku opiera si¢ glownie na
odpowiedniej edukacji pacjenta i jego rodziny, nauce technik relaksacyjnych, a takze, w

ostatecznosci, podawaniu lekow anksjolitycznych. Psychozy z kolei, wspotwystepujace z
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padaczka, czesto s3 przejawem napadu. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim omamy
(wechowe, wzrokowe, stuchowe, smakowe) oraz urojenia (glownie wielkosciowe i
paranoidalne). Réwnie czgsto wystepuja psychozy miedzynapadowe objawiajace sie
splataniem, zaburzeniami emocji czy zmianami osobowosci, a takze urojeniami
niezwigzanymi z czynno$cig napadowa. W wiekszosci przypadkéw wystgpienia psychoz
napadowych wystarcza lepsza kontrola napadow (np. wiaczenie dodatkowego leku
przeciwpadaczkowego), w ciezszych sytuacjach wymagane jest zastosowanie leku

przeciwpsychotycznego [24].

Zaburzenia neuropsychiczne mogag by¢ takze konsekwencja chirurgicznego leczenia
padaczki. Wynikaja one z bezposredniej ingerencji w struktury moézgu odpowiadajace za
r6zne funkcje. W takim przypadku moze doj$s¢ do zaburzen poznawczych (np. pamigci,

uwagi, myslenia, spostrzegania) jak i emocjonalnych (np. agresja, euforia, I¢k) [3].

Somatyczne powiklania w przebiegu padaczki dotycza gléwnie konsekwencji stanu
padaczkowego, ktéry nieleczony moze doprowadzi¢ do cigzkich zaburzen Kkrazeniowo-
oddechowych zagrazajacych zyciu pacjenta. Stosunkowo mniej niebezpieczne sa powiktania
po pojedynczym drgawkowym napadzie padaczkowym (o ile nie dojdzie do urazéw w
wyniku upadku), ktore dotycza najczesciej bolu glowy i miesni, nadmiernej sennosci czy

nudnos$ci z wymiotami u dzieci [2].

Do najpowazniejszego powiktania padaczki zalicza sie¢ SUDEP (sudden unexpected
death in epilepsy) — nagla niespodziewana $Smier¢ w przebiegu padaczki, do ktorej
dochodzi u 0s6b w ogdlnie dobrym stanie zdrowia, czgsto w trakcie codziennych czynnosci.
Wedlug statystyk, zjawisko to wystepuje u 1/4500 dzieci 1 1/1000 0s6b dorostych chorych na
padaczke. Nie sg znane doktadne przyczyny SUDEP, jednak mozna wyr6zni¢ kilka
czynnikow zwiekszajacych ryzyko wystapienia: ple¢ meska, wiek ponizej 45 roku zycia,
nieleczona padaczka lub padaczka lekooporna, napady wystepujace w nocy oraz toniczno-
kloniczne, politerapia (w tym leczenie lamotryging u kobiet), uposledzenie umystowe,
wystgpienie pozaskroniowego ogniska padaczkorodnego, stosowanie lekow uspokajajacych,
wspolistniejace zaburzenia psychiczne, poczatek choroby w miodym wieku, duza
czestotliwo$¢ napadow oraz czeste naduzywanie substancji psychoaktywnych i alkoholu.
Pomimo iz SUDEP wystepuje rzadko, wazne jest, aby w miar¢ mozliwosci zapobiegac
czynnikom ryzyka poprzez, np. zastosowanie leku najlepiej kontrolujacego napady, leczenie

zaburzen psychicznych czy unikanie substancji szkodliwych dla zdrowia [23].
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CEL PRACY

Celem pracy byto opracowanie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem

chorujacym na padaczke.
Szczegolowe cele pracy:

1. Ocena stanu fizycznego i psychicznego pacjenta z padaczka.
2. Ustalenie poziomu wiedzy pacjenta dotyczacej padaczki.
3. Przedstawienie pacjentowi zalecen dotyczacych samopielegnacji i stylu zycia w

chorobie.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Pacjentka (84 lata) poddana badaniu przebywata w Klinice Neurologii z Oddzialem
Udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Zostata przyjeta w trybie
naglym z powodu napadu drgawkowego w nocy 30.11.2019r. Badanie przeprowadzono w 7.

dobie pobytu pacjentki w szpitalu.
Zastosowane metody badawcze:

» Wywiad - jest ukierunkowang rozmowa z pacjentem, jak rowniez jego
rodzing/bliskimi na temat przebiegu choroby; arkusz wywiadu zawiera takze
informacje ogdlne pacjenta (sytuacja socjo-ekonomiczna), o funkcjonowaniu uktadow
oraz jakosci zycia z chorobg neurologiczng

» Obserwacja — jest planowym i regularnym spostrzeganiem pacjenta, jego zachowan,
emocji, wygladu, interakcji z personelem i rodzing; w ten sposob mozna czgsto
okresli¢ wystgpowanie ewentualnych probleméw, do ktéorych pacjent sie nie
przyznaje, np. podczas wywiadu;

> Pomiary (bezposrednie i posrednie) — polegaja na okresleniu wartosci fizycznych
(parametrow) pacjenta; pomiary bezposrednie odczytywane s3 zaraz po badaniu z
poszczegbdlnych przyrzadow (np. temperatura sprawdzana za pomocg termometru); do
analizy pomiaréw posrednich stosuje si¢ gotowe wzorce/schematy okreslone dla dane;j
populacji (np. wszelkiego rodzaju skale — skala Barthel, Glasgow, itd.; wzory, np. na
obliczenie wskaznika masy ciata — BMI body mass index);

» Badanie ankietowe — zbieranie informacji o wiedzy praktycznej pacjenta na temat

choroby odbywa si¢ za pomocg kwestionariusza ankiety — zatgcznik nr 2;
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Analiza dokumentacji medycznej pacjenta — gromadzenie danych o pacjencie
opiera si¢ na doktadnym sprawdzeniu jego dokumentacji dotyczacej przebiegu
choroby, a takze planowanych dalszych dziatah medycznych (np. operacja).

Wykorzystana dokumentacja:

Historia choroby pacjentki;

Indywidualna karta zlecen lekarskich;

Karta gorgczkowa,

Wyniki badan laboratoryjnych (morfologia krwi obwodowej, biochemia, uktad
krzepnigcia);

Wyniki badan dodatkowych (EEG, CT glowy bez kontrastu, badanie
neuropsychologiczne).

Wykorzystane skale do oceny stanu zdrowia pacjenta:

Skala MMSE (mini-mental state examination) — krotka skala oceny stanu
umystowego, pomocna w wykrywaniu zaburzen funkcji poznawczych pacjenta

Skala SWLS (satisfaction with life scale) — skala oceny satysfakcji z zycia

Skala depresji Becka — skala oceny samopoczucia pacjenta

Skala Glasgow (GCS — Glasgow coma scale) — skala oceny stanu $wiadomosci
pacjenta

Skala Barthel — skala oceny samodzielnosci pacjenta, jego zapotrzebowania na
opieke innych osob

Skala NRS (numerical rating scale) — numeryczna skala oceny bolu, wykorzystana z

powodu bdlu gltowy i1 stawow pacjentki w dniu badania

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentka A.T., urodzona 10.08.1935r. (84 lata), zostata przyjeta w nocy w trybie nagtym do

Kliniki Neurologii z Oddzialem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w

Biatymstoku z rozpoznaniem stanu po napadzie drgawkowym.

Pacjentka zostata przywieziona do szpitala przez zespo6t ratownictwa medycznego w

obecnosci corki, z powodu wystgpienia w trakcie snu naglego uogolnionego napadu

padaczkowego. W szpitalnym oddziale ratunkowym stwierdzono lekkie zaburzenia

Swiadomosci, betkotliwg mowe i1 opadniety lewy kacik ust. Chora byta przytomna i logiczna,
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z nieco ostabiong sitg prawej konczyny gornej oraz asymetrycznymi zrenicami, ktore, wedlug
corki, miala juz od wielu lat. Pacjentce wykonano wéwczas CT glowy bez kontrastu, w
ktorym nie wykazano cech krwawienia wewnatrzczaszkowego, zaobserwowano natomiast
drobne ogniska naczyniopochodne okotokomorowe. Wykonano takze EEG, ktérego zapis byt
w granicach normy. Zmierzone w dniu przyjecia ci$nienie tetnicze wynosito 230/95 mmHg,
tetno 112 uderzen/min, a poziom glikemii 142 mg/dl. Pacjentce podano Captopril 12,5 mg,

siarczan magnezu oraz zastosowano oszczgdne nawodnienie w postaci 250 ml 0,9% NaCl.

Pacjentka od okoto 13 lat opiekujg si¢ corka i wnuk, gdyz wymagana jest stata pomoc
w codziennym funkcjonowaniu, przy myciu, ubieraniu si¢ czy przygotowywaniu positkow.
Chora nie podejmuje spontanicznej aktywnosci, wg corki ,,siedzi przez caty czas”. Pacjentka
stara si¢ jak najmniej porusza¢ w ciggu dnia, poniewaz obawia si¢ ewentualnego upadku. Od
wielu lat pacjentka choruje na padaczke (o etiologii nicokreslonej), nadci$nienie pierwotne,
cukrzyce typu 2. oraz cierpi z powodu uogolnionej choroby zwyrodnieniowej stawow. Czgsto
skarzy si¢ na przewlekte bole gtowy i stawow (gtéwnie kolanowych i1 biodrowych). Chora nie
posiada wyksztatcenia, nie potrafi pisa¢ ani czytaé, co znacznie utrudnia jej zycie codzienne.
Kontakt z pacjentkg jest utrudniony ze wzgledu na lekki niedostuch i trudnosci poznawcze.

Powtdrne badanie EEG zostalo wykonane 02.12.2019r. i nie wykazalo odchylen od normy.

W dniu badania pacjentka nawigzywala rozmowe. Niektore pytania wymagaly
powtorzenia, ale wigkszo$¢ z nich pacjentka rozumiata. Zaobserwowano wystgpowanie
lekkiego zaburzenia co do orientacji w czasie. Zmierzone parametry: ci$nienie tg¢tnicze —
138/95 mmHg, tetno — 70 uderzen/min, temperatura — 36.8’C, poziom glikemii — 253 mg/dl,
wzrost — 154 cm, masa ciata 55,8 kg, BMI- 23,6 - co $wiadczy o prawidlowej wadze. Podczas
badania pacjentka skarzyta si¢ na bol glowy i stawow konczyn dolnych o tagodnym nasileniu

(oceniony na 2-3 w skali NRS).
Leki przyjmowane przez pacjentk¢ w dniu badania:

Mixtard 30 Penfill; Spironol 25mg; Diuver 5mg; Nitrendypina EGIS 10 mg; Tritace 5 mg;
Siofor 500 mg; Bisocard 5 mg; Tegretol CR 200 mg.

Ocena stanu pacjentki wedtug skal:

— Skala MMSE - pacjentka uzyskata 16 pkt, co odpowiada ot¢pieniu Sredniego stopnia

(wystapienie zaburzen funkcji poznawczych)
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— Skala SWLS - pacjentka uzyskata 18 pkt, co oznacza, iz chora jest raczej
niezadowolona ze swojego zycia

— Skala depresji Becka — pacjentka uzyskata 17 pkt, co oznacza depresje o tagodnym
nasileniu

— Skala Glasgow — pacjentka uzyskata 15 pkt, co oznacza brak zaburzen $wiadomos$ci —

— Skala Barthel — pacjentka uzyskata 65 pkt, co oznacza, iz chora potrzebuje pomocy
innych osob w niektorych codziennych czynnosciach

— Skala NRS — pacjentka ocenita bol glowy i stawoéw konczyn dolnych na 2-3, co
oznacza wystapienie bolu o stabym nasileniu
Na podstawie przeprowadzonego wywiadu i ankiety w dniu badania, mozna

stwierdzi¢, iz wiedza pacjentki dotyczaca padaczki jest na dos¢ niskim poziomie. Dodatkowo
chora nie stosowata regularnie lekéw przeciwpadaczkowych i nie byta w stanie odpowiedzie¢
na pytania o szczegoty dotychczasowego rozwoju choroby, ani jej poczatku. Dlatego tez,

istotne bedzie rozpoczecie edukacji pacjentki oraz jej rodziny.

Indywidualny plan opieki piel¢gniarskiej

> Problem 1: Obawa pacjentki przed wystapieniem kolejnego napadu

padaczkowego

v' Cel: Zmniejszenie obaw oraz poprawa kontroli napadow

v' Dzialania:

- przedstawienie pacjentce czynnikoéw mogacych sprowokowaé napad, np. zbyt krotki sen,
btyski $wiatlta na monitorach, dlugie ogladanie telewizji, przegrzanie ciala, spozywanie

alkoholu, silne emocje

- poinformowanie pacjentki oraz jej rodziny o konieczno$ci regularnego przyjmowania lekow

przeciwpadaczkowych
- zachecenie do odnotowywania czestosci i okoliczno$ci napadow
- przedstawienie rodzinie zasad udzielania pierwszej pomocy podczas napadu

- poinformowanie pacjentki o przyjeciu bezpiecznej pozycji przed spodziewanym napadem

(przy wystapieniu aury)
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v Ocena: Nastgpilo zmniejszenie leku pacjentki w wyniku zastosowanych dziatan.

> Problem 2: Ryzyko urazu w wyniku napadu padaczkowego

v’ Cel: Ograniczenie mozliwosci wystgpienia urazu podczas napadu.

v' Dzialania:

- przedstawienie rodzinie pacjentki zasad udzielania pierwszej pomocy podczas napadu

- poinformowanie pacjentki o przyjeciu bezpiecznej pozycji przed spodziewanym napadem
(aura)

- poinformowanie o koniecznosci regularnego przyjmowania lekéw przeciwpadaczkowych,
co zmniejszy czestotliwo$¢ wystepowania napadow, a tym samym ryzyko urazu

v Ocena: Dziatania zostaty wykonane. Nie doszto do urazu.

> Problem 3: Ryzvko zagrozenia zycia pacjentki w przebiegu stanu padaczkowego

v Cel: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia stanu padaczkowego. Wlasciwe reagowanie w
przypadku pojawienia si¢ stanu padaczkowego.
v’ Dzialania:

- doktadna obserwacja przebiegu napadu padaczkowego (w szczegdlnosci czasu jego trwania)
- monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych pacjentki
- utrzymanie drozno$ci kaniuli dozylne;j

- udzielenie pierwszej pomocy w przypadku wystgpienia stanu padaczkowego (utrzymanie
droznosci dréog oddechowych, w razie potrzeby rozpoczgcie resuscytacji krazeniowo —

oddechowej)
- podanie lekéw przerywajacych napad na zlecenie lekarza

- edukacja rodziny pacjentki dotyczaca prawidlowego reagowania w przypadku wystgpienia
stanu padaczkowego
v' Ocena: Stan padaczkowy nie wystgpil. Konieczna jest dalsza obserwacja stanu

pacjentki.

> Problem 4: Ryzvko wystapienia powiklan wielonarzadowych z powodu

nadciSnienia tetniczego (np. udar mozgu, zawal serca)
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v Cel: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklan.

V' Dzialania:
- zachecenie pacjentki do regularnych pomiaroéw ci$nienia i zapisywania wynikow w

ksigzeczce
- poinformowanie o koniecznos$ci codziennego przyjmowania lekow hipotensyjnych

- poinformowanie pacjentki o unikaniu czynnikow wptywajacych na wzrost cisnienia (np.

silnych emocji, intensywnego wysitku fizycznego, spozywania alkoholu)

- edukacja pacjentki o konieczno$ci modyfikacji diety — dieta DASH (ograniczenie soli i
potraw bogatotluszczowych, czgstsze spozywanie ryb, owocodw, warzyw) i regularnych

¢wiczeniach fizycznych dostosowanych do stanu zdrowia pacjentki
- zalecenie picia duzej ilosci plynow (>21 dziennie)

- zalecenie regularnych kontrolnych wizyt u lekarza
v' Ocena: Dziatania zostaly wykonane. Problem wymaga dalszej kontynuacji

zaplanowanych dziatan.

> Problem 5: Dyskomfort pacjentki z powodu czestego bolu glowy wynikajacego z

wahan ci$nienia tetniczego krwi oraz wystepowania napadow padaczkowych

v Cel: Zmniejszenie bolu glowy. Unormowanie ci$nienia tetniczego i zmniejszenie
czestosci wystgpowania napadow padaczkowych.
v’ Dzialania:
- wczesne rozpoznanie symptomow $wiadczacych o wzroscie ci$nienia (bdl, zawroty glowy,

zaczerwieniona twarz, uczucie goraca)

- zachgcenie pacjentki do regularnego pomiarucisnienia t¢tniczego
- poinformowanie pacjentki o koniecznosci regularnego przyjmowania lekow hipotensyjnych

I przeciwpadaczkowych
- unikanie czynnikow mogacych prowokowac napady padaczkowe

- w przypadku wystapienia bolu glowy ocenienie jego charakteru i nasilenia (np. przy uzyciu
skali NRS)
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- zapewnienie pacjentce ciszy i spokoju

- utozenie pacjentki w wygodnej dla niej pozycji

- podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza

v

v

Ocena: Bol glowy zostal zmniejszony. Problem wymaga dalszej kontynuacji

zaplanowanych dziatan.

Problem 6: Trudno$ci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennych czynnoS$ci

spowodowane przewleklym bolem stawow

Cel: Zmniejszenie bolu stawow. Ulatwienie pacjentce wykonywania czynno$ci
samoobstugowych.

Dzialania:

- pomoc pacjentce w codziennych czynnos$ciach (np. toaleta ciata)

- poinformowanie pacjentki 1 jej rodziny o mozliwosci zakupu sprzetu ulatwiajacego

poruszanie si¢ (np. laska, balkonik)

- zachecenie pacjentki do wykonywania ¢wiczen poprawiajacych ruchomos$¢ stawow

- polecenie kontaktu z rehabilitantem (profilaktyka przykurczy)

- edukacja rodziny pacjentki dotyczaca stosowania udogodnien w domu (np. zamontowanie

uchwytow przy Scianach, ustawienie krzesta pod prysznicem)

- utozenie pacjentki w t6zku w wygodnej dla niej pozycji

- w razie bolu stosowanie cieptych oktadéw na stawy

- ocena charakteru i nasilenia bolu (skala NRS)

- podawanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza

v

Ocena: Bol stawow zmniejszyt si¢. W dalszym ciggu konieczna jest realizacja

zaplanowanych dziatan.
Problem 7: Ryzyko wystapienia ciezkich powiklan (np. zawal serca, stopa

cukrzycowa) z powodu zaburzen gospodarki weglowodanowej

Cel: Zmniejszenie ryzyka powiktan. Utrzymanie glikemii na prawidlowym poziomie.
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v’ Dziatania:
- poinformowanie pacjentki o konieczno$ci systematycznego pomiaru stezenia glukozy we

krwi

- edukacja pacjentki i1 jej rodziny dotyczaca wczesnego rozpoznawania objawdw hipo i

hiperglikemii

- poinformowanie pacjentki o konieczno$ci regularnego przyjmowania lekow
przeciwcukrzycowych

- edukacja rodziny pacjentki o ryzyku wystgpienia powaznych powiktan w przypadku
nieleczonej cukrzycy (np. stopa cukrzycowa, retinopatia cukrzycowa, choroba niedokrwienna
serca)

- polecenie regularnych wizyt w poradni diabetologicznej

- zalecenie stosowania diety cukrzycowej (np. spozywanie pokarméw z niskim

wymiennikiem weglowodanowym, unikanie smazonych pokarmow)

- edukacja pacjentki i jej rodziny dotyczaca doktadnego planowania dawek insuliny do

positkow i poziomu glikemii

- zachecenie do konsultacji z dietetykiem w celu ustalenia zdrowego jadtospisu
v' Ocena: Poziom glikemii ulega wahaniom. Konieczna jest dalsza realizacja

zaplanowanych dzialan.

> Problem 8: Sucho$é¢ blony S§luzowej jamy ustnej oraz wzmozone pragnienie

spowodowane czestym wystepowaniem hiperglikemii

v Cel: Zniwelowanie sucho$ci w jamie ustnej.
v’ Dziatania:

- polecenie przyjmowania duzych ilosci ptyndw (wiecej niz 21 dziennie) — najlepiej kwasnych
- czeste nawilzanie ust kremem, pomadkg lub wazeling

- dbanie o0 higiene¢ jamy ustne;j

- polecenie spozywania pokarméw zawierajacych duzo wody (np. owoce)

- poinformowanie rodziny pacjentki o mozliwo$ci zastosowania nawilzaczy powietrza w

pomieszczeniu, w ktérym najcze¢$ciej przebywa pacjentka
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- polecenie pacjentce zucia kostek lodu
- unikanie picia mocnej kawy i herbaty

- obnizenie poziomu glikemii przez podanie lekow na zlecenie lekarza

v' Ocena: W wyniku realizacji dzialah pacjentka odczuwa mniejszg sucho$¢ w jamie

ustnej. Konieczne jest dalsze kontynuowanie zaplanowanych dziatan.

> Problem 9: Obnizony nastréj pacjentki i stany depresyjne spowodowane

obecnoscia wielu chorob i obnizeniem jakos$ci Zycia

v" Cel: Poprawienie stanu psychicznego pacjentki. Zapewnienie wsparcia.

v’ Dzialania:

- nawigzanie kontaktu z pacjentka (okazanie zrozumienia, empatii)
- zachecenie pacjentki do wyrazania wlasnych uczué i emocji

- zapewnienie kontaktu z psychologiem

- odwrdcenie uwagi pacjentki od negatywnych mysli

- angazowanie czlonkoéw rodziny we wsparcie pacjentki

- zachecenie pacjentki do kontaktu ze stowarzyszeniami i fundacjami (np. Stowarzyszenie
Oso6b Dotknigtych Padaczka 1 Przyjaciot ,,Spokojna Glowa™)
v Ocena: Nastapita niewielka poprawa nastoju pacjentki po zastosowaniu planowanych

dziatan. Pacjentka wymaga dalszego wsparcia.

> Problem 10: Utrudniony kontakt z pacjentka z powodu wystapienia zaburzen

poznawczych i pamieci oraz lekkiego niedostuchu

v' Cel: Podtrzymanie kontaktu z pacjentka.
V' Dzialania:

- podczas rozmowy zapewnienie ciszy na sali (unikanie czynnikow rozpraszajacych, np.

wigczonego telewizora)
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- uzywanie krotkich, prostych zdan w kontakcie z pacjentka
- wyrazne, powolne 1 troche gltosniejsze wypowiadanie zdan

- wzmocnienie komunikacji za pomocg gestow, mimiki twarzy i tonacji glosu
v' Ocena: Utrzymanie kontaktu z pacjentkg powiodto sie. Nalezy kontynuowac

zaplanowane dziatania

Zalecenia po wypisaniu ze szpitala

Poinformowanie pacjentki i jej rodziny o:

— Koniecznosci  regularnego  przyjmowania  lekow  przeciwpadaczkowych,
przeciwcukrzycowych i hipotensyjnych.

— Koniecznosci systematycznego pomiaru cis$nienia krwi i zapisywaniu wynikow.

— Mozliwym leczeniu niefarmakologicznym nadci$nienia tetniczego: dieta DASH,;
regularna, umiarkowana aktywno$¢ fizyczna; ograniczenie spozycia mocnej kawy i
herbaty; unikanie silnych emociji.

— Unikaniu czynnikéw mogacych sprowokowa¢ napad padaczkowy, np. zbyt krotki sen,
dlugie ogladanie telewizji, silne emocje.

— Prawidlowym udzielaniu pierwszej pomocy w przypadku wystapienia napadu/stanu
padaczkowego.

— Koniecznosci systematycznego pomiaru poziomu glikemii 1 zapisywaniu wynikow.

— Prawidlowym rozpoznawaniu objawow hipo i hiperglikemii oraz post¢gpowaniu.

— Mozliwosci kontaktu z psychologiem, dietetykiem oraz rehabilitantem (regularne
¢wiczenia usprawniajgce dostosowane do stanu zdrowia pacjentki).

— Mozliwosci zakupu sprzetow pomocniczych (laska, balkonik, uchwyty w domu, itp.).

— Konieczno$ci regularnych wizyt w poradniach: diabetologicznej, neurologiczne;,

ortopedycznej i kardiologicznej.

WNIOSKI

1. Wykorzystujac rozne metody badawcze, takie jak: wywiad, obserwacja, pomiary
posrednie 1 bezposrednie, badanie ankietowe oraz analiza dokumentacji medycznej,
opracowano plan indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentka chorujaca na padaczke.

Zaobserwowano nast¢pujace problemy pielegnacyjne:
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Obawa pacjentki przed wystgpieniem kolejnego napadu padaczkowego;
Ryzyko urazu w wyniku napadu padaczkowego;

Ryzyko zagrozenia zycia pacjentki w przebiegu stanu padaczkowego;

YV V VYV V

Ryzyko wystgpienia powiktan wielonarzagdowych z powodu nadcis$nienia tetniczego
(np. udar mozgu, zawat serca);
» Dyskomfort pacjentki z powodu czgstego bolu glowy wynikajacego z wahan cisnienia
tetniczego krwi oraz wystepowania napadow padaczkowych;
» Trudno$ci w poruszaniu si¢ i wykonywaniu codziennych czynno$ci spowodowane
przewlektym bélem stawow;
» Ryzyko wystapienia cigzkich powiktan (np. zawat serca, stopa cukrzycowa) z powodu
zaburzen gospodarki weglowodanowej;
» Sucho$¢ blony §luzowej jamy ustnej oraz wzmozone pragnienie spowodowane
czg¢stym wystepowaniem hiperglikemii;
» Obnizony nastrdj pacjentki i stany depresyjne spowodowane obecnoscig wielu chordb
1 obnizeniem jakos$ci zycia;
» Utrudniony kontakt z pacjentka z powodu wystapienia zaburzen poznawczych i
pamigci oraz lekkiego niedostuchu.
W planie zostaty takze okreslone szczegdtowe cele oraz sposoby ich realizacji, a takze
oceniono skuteczno$¢ wykonanych dziatan. W wielu przypadkach cele zostaly osiagnigte,
jednakze nalezy kontynuowac zaplanowane dzialania, aby stale monitorowac stan zdrowia

pacjentki 1 nie dopusci¢ do jego pogorszenia.

2. Stan zdrowia pacjentki zarowno w sferze fizycznej, jak i psychicznej nie jest dobry.
Chora ma trudno$ci w poruszaniu si¢ oraz wymaga pomocy przy niektorych codziennych
czynnos$ciach, dlatego tez pozostaje pod stalg opieka rodziny. Nastrdj pacjentki jest zazwyczaj
obnizony — wystepuje silna obawa przed ewentualnym upadkiem 1 wystgpieniem kolejnego

napadu padaczkowego.

3. Pacjentka wykazuje dos¢ stabg orientacje w sprawach swojego zdrowia. Nie potrafi
udzieli¢ odpowiedzi na wiele waznych kwestii odno$nie padaczki, np. jakie leki przyjmuje,
jak czesto wystepuja napady, jakie sg czynniki moggce prowokowacé ataki. Jest jednak
swiadoma, iz choruje na padaczke od wielu lat, a napady moga skutkowa¢ powaznymi

obrazeniami ciala.
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4. Ze wzgledu na niski poziom wiedzy pacjentki dotyczacej wystepujacych u niej chorob,

zwrocono szczegdlng uwage na edukacje chorej oraz jej rodziny, aby zapobiec w przysztosci

wielu groznym powiklaniom (np. udar, hipoglikemia, stan padaczkowy). Przekazane zostaty

takze zalecenia co do dalszej opieki po wypisaniu pacjentki ze szpitala.
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WSTEP

Powstajace zmiany zwyrodnieniowe kregostlupa mozna traktowaé jako wieloetapowa
jednostke chorobowa o wspolnym podtozu mechanicznym. Taki sposob traktowania utatwia
zrozumienie mechanicznych przyczyn oraz znalezienie zaleznosci przyczynowo- skutkowych
odpowiedzialnych za dolegliwos$ci bolowe kregostupa. Koncepcja kompleksu trojstawowego
jest dobrym narzedziem do wyjasnienia mechanicznego podioza choroby zwyrodnieniowej
kregostupa [1]. Podstawowg jednostka ruchowa kregostupa jest zespdt trzech stawow.
Sktadajacy si¢ z dwodch sasiednich krggow wzajemnie potaczonych z zewngtrznej strony
stawami mi¢dzykregowymi, natomiast z przodu scala je krazek miedzykregowy, ktory mimo
braku typowej budowy anatomicznej stawu tworzy ruchome i funkcjonalne potaczenie
[1,2].

W mysl tej koncepcji zmiany zwyrodnieniowe krggostupa mozna interpretowac jako
proces powigzanych przyczynowo oraz kolejno wystepujacych po sobie przecigzen.
Najwczesnie] przecigzeniom ulegajg najbardziej ruchome elementy kregostupa czyli krazki
miedzykregowe, bowiem to one w najwigkszym stopniu absorbuja obcigzenia [1]. Cykliczne
mechaniczne przecigzenia doprowadzaja do wzrostu ci$nienia w krazku miedzykrggowym
oraz skutkujg zmniejszeniem poziomu uwodnienia jadra miazdzystego [3]. W miarg utraty
wody przez jadro miazdzyste nastgpuje nierOwnomierne rozmieszczenie i przemieszczenie
substancji galaretowatej ku tylowi w kierunku bogato unerwionego pierscienia wtdknistego,
powodujac bol. Skutkuje to rowniez nastepczym przesunigciem obcigzen osiowych na dalsze
struktury, czyli trzony kregdw oraz stawy miedzykrgegowe narazajac je tym samym na
postepujace zuzycie [1, 3]. Dehydratacja jadra miazdzystego przebiega bezbdlowo i
bezobjawowo, doznania bélowe pojawiaja si¢ dopiero w momencie rozciggnigcia pier§cienia
wioknistego. Wszystkie chronologiczne powigzania i zalezno$ci biomechaniczne nalezy
traktowa¢ jako pierwszy etap choroby zwyrodnieniowej, ktéry uruchamia lancuchowy

przebieg kolejnych niekorzystnych zjawisk inwolucyjnych. W wyniku dalszych
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mechanicznych przecigzen tworzy¢ beda si¢ nowe patologie w obrgbie krggostupa takie jak:
osteofitoza trzondow kregoéw, hipertrofia stawoéw migdzykregowych, a nawet stenoza kanatu
kregowego [1]. Wszystkie wymienione patologie pozostaja w S$cistym powigzaniu
przyczynowo- skutkowym i mozna potraktowac je jako nastgpny etap tej samej wspolnej
choroby [1]. Wobec tego kazda niekorzystna zmiana, ktora zaktoca fizjologiczne
wspotdziatanie kompleksu trojstawowego moze doprowadzi¢ do deformacji kregostupa oraz
wystgpienia dolegliwo$ci bolowych [2].

W procesie zwyrodnieniowym kregostupa niezbedne jest zadziatanie czynnika
mechanicznego na unerwione czuciowo oraz bdlowo struktury, aby wywota¢ bol. Jednak
samo zadziatanie czynnika mechanicznego nie wyjasnia doktadnie procesu powstawania oraz
dalszego utrzymywania si¢ doznan bolowych. Zadziatanie samego czynnika mechanicznego
moze by¢ gldwng przyczyna bolu ostrego, jednak na powstanie bolu przewleklego zadziatanie
samodzielnego czynnika mechanicznego moze by¢ niewystarczajace [4]. Uwzglednienie
czynnikow biochemicznych pozwala zrozumie¢ istote¢ zespoldw bolowych kregostupa.
Mechaniczne uszkodzenie krazka migdzykrggowego stymuluje organizm do wyzwolenia
odpowiedzi w postaci reakcji naprawczej [4]. Pojawiajace si¢ szczeliny peknie¢ w obrebie
pierScienia widknistego, zostaja uzupelnione nowa unerwiong tkanka o charakterze zapalnym.
Rozrost tkanki przebiega od zewnetrznej warstwy pierscienia wtoknistego ku srodkowi, gdzie
znajduje si¢ nieunerwione jadro miazdzyste. Poprzez taka patologiczng sytuacje jadro
miazdzyste zyskuje nowy rodzaj unerwienia i moze sta¢ si¢ wrazliwe na bol [4].
Takie uwrazliwienie boélowe moze mie¢ powazne konsekwencje, gdyz zazwyczaj w tym
miejscu wystepuja najwigksze obcigzenia osiowe [5]. U osob, ktére przeszty operacyjne
usuni¢cie zwyrodnialych krazkéw miedzykregowych stwierdza si¢: znacznie nizsze pH,
podwyzszony poziom tlenku azotu, ktory poteguje dehydratacj¢ jadra miazdzystego oraz
podwyzszony poziom enzymu fosfolipazy A2, ktory odgrywa kluczowa role w procesie
zapalnym [4]. Taki proces moze oznacza¢ poczatek zjawisk biochemicznych

odpowiedzialnych za inicjacj¢ oraz dalsze utrzymywanie bolu przewleklego [4].

Zawodowe czynniki ryzyka zespolow bolowych kregostupa

Do choréb zwigzanych z praca klasyfikuja si¢ schorzenia o wieloczynnikowej
etiologii, ktore z przyczyn prawnych nie zostaty ujete w wykazie chorob zawodowych, ale na
ich powstanie 1 dalszy rozw6] moze przyczynia¢ si¢ srodowisko pracy lub sposob
wykonywania obowigzkéw zawodowych [6]. Zwykle okresla si¢ je mianem chordb

parazawodowych lub posrednio zwigzanych z pracag zawodowa [6, 7]. Oznacza to mozliwo$¢
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wystgpienia u pracownikow niepozadanych skutkow zdrowotnych zwigzanych z
wykonywang pracg zawodow3a [8]. Zespoty bolowe krggostupa nalezg do kategorii schorzen
w ktorych wykonywana praca zawodowa moze mie¢ istotny wpltyw na zaostrzenie lub
nasilenie objawow choroby [6, 7].

Najbardziej znang formg opieki zdrowotnej w Polsce jest szpital, ktory bez watpienia
stawia najbardziej restrykcyjne wymagania przed pracownikami, a z drugiej strony stwarza
najwigcej mozliwosci narazenia swojej kadry na szkodliwe dziatanie $rodowiska pracy.
Pracownicy ochrony zdrowia stanowig bardzo wyjatkowg grup¢ zawodowa, ktora z jednej
strony sprawuje opieke nad pacjentem, a z drugiej strony podczas sprawowania opieki sama
zostaje narazona na wiele probleméw zdrowotnych [9].

Problem zespotow boélowych kregostupa bardzo czgsto dotyczy grupy zawodowej
pielegniarek ze wzgledu na specyfike 1 rodzaj wykonywanej pracy. Zawdd ten
reprezentowany jest najczesciej przez ple¢ zenska [10]. Praca pielegniarki polega przede
wszystkim na: rozpoznawaniu problemdéw pielegnacyjnych pacjenta, sprawowaniu opieki
pielegnacyjnej, realizacji zlecen lekarskich oraz edukacji zdrowotnej, wobec tego
wykonywana praca ma zaréwno charakter umystowy jak i fizyczny [10].

Czynnosci 1 obowiazki zawodowe realizowane przez personel pielegniarski znaczaco réznia
si¢ w zalezno$ci od miejsca zatrudnienia oraz zajmowanego Stanowiska pracy [10]. Niestety
narazenie wlasnego stanu zdrowia wystepuje praktycznie u wszystkich pielegniarek na
kazdym stanowisku [11].

Szczeg6lng grupe stanowig pielegniarki zatrudnione w szpitalu, bowiem czesto ich
praca ma charakter pracy fizycznej oraz odbywa si¢ w trudnych, specyficznych i
niekorzystnych dla zdrowia warunkach [11, 12]. Wszystkie czynnos$ci pielegniarskie musza
odbywac¢ si¢ wedtug aktualnych procedur i przepiséw. Bardzo czgsto wymagania stawiane
pielggniarkom obciazaja nie tylko ich zdrowie fizyczne ale rdwniez psychiczne [11]. Z tego
wzgledu znaczna czg$¢ personelu pracuje pod presja czasu i stresu, zwykle doprowadzajac w
ten sposob do permanentnego zmeczenia organizmu. Codzienna bardzo intensywna i cigzka
praca fizyczna zwigksza ryzyko powstania uszkodzen w obrgbie ukladu mig$niowo-
szkieletowego oraz zwykle skutkuje przedwczesnym zuzyciem aparatu ruchu [12].

Niektore wykonywane czynno$ci zawodowe przez personel pielggniarski w sposob
szczegblny predysponujg do wystapienia objawow zespotow bolowych kregostupa [13]:

e reczne przenoszenie pacjentow lezacych
e dhugotrwale przebywanie w jednostajnych pozycjach obcigzajacych kregostup (obcigzenie
statyczne)
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e wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych pacjentéw w kombinowanych pozycjach ciata
(czeste pochylanie si¢, wykonywanie skretow tutowia)

e nieprawidtowe dzwiganie ciezkich przedmiotow [13, 14].

Oprocz czynnikow zawodowych zwigzanych ze Srodowiskiem pracy i sposobem jej
wykonywania, bardzo wazne sg rowniez czynniki indywidualne pracownika, takie jak [9]:

e budowa oraz ogdlna sprawno$¢ migéni i $ciggien
e odporno$¢ na sytuacje stresogenne
e wiek oraz pte¢ [9].

Wszystkie wymienione czynniki moga mie¢ istotny wplyw na rozwoj zespotow
bolowych kregostupa [9]. Niewatpliwie praca pielegniarki nalezy do trudnych i
wyczerpujacych zawodow, lecz kazda pielggniarka powinna mie¢ mozliwo$¢ wykonywania
swojej profesji w bezpiecznych warunkach niezaleznie od miejsca zatrudnienia oraz rodzaju

swiadczonych ustug [8, 15].

CEL PRACY
Ocena czynnikdéw zwigzanych z ryzykiem wystgpowania dolegliwo$ci bolowych

kregostupa wsrdd pielegniarek.

MATERIAL I METODA BADAN

Badanie ogolnospoleczne przeprowadzono posréd 160 zawodowo czynnych
pielegniarek. Grupa badawcza zostata podzielona pod wzgledem profilu oddziatu, na ktorym
pracuja ankietowane pielegniarki na dwie grupy - oddzialy o profilu zachowawczym 1
oddziaty o profilu zabiegowym. Kazda grupa zawodowa liczyta po 80 o0sob.
W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety.

Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z:

e Metryczki - zawierala 9 pytan ogélnych dotyczacych wieku, miejsca zamieszkania,
wagi, wzrostu, stanu cywilnego, wyksztatcenia, nazwy oddziatu szpitalnego, petnione;j
funkcji zawodowej oraz stazu pracy.

e Pytan zasadniczych - 11 pytan dotyczacych: ogdlnego stanu zdrowia, dodatkowych
schorzen, obecnos$ci rodzinnych choréb zwigzanych z uktadem ruchu, czgstosci

narazenia na sytuacje stresogenne w ciggu dnia, sposobu wykonywania
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poszczegbdlnych czynnosci zawodowych na stanowisku pielggniarki, czestosci
korzystania ze sprze¢tu pomocniczego w trakcie pracy, poziomu aktywnosci fizycznej
oraz stosowania podstawowych zasad profilaktyki przez respondentow.

Badania przeprowadzono drogg internetowga. Kwestionariusz ankiety zostat zamieszczony

na portalu internetowym (www.forum.pielegniarkom.pl) przeznaczonym wylacznie dla
pielegniarek. Dostep do forum maja jedynie uzytkownicy, ktorzy legitymujg si¢ unikalnym
numerem Prawa Wykonywania Zawodu.

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych

PWSIiP w Lomzy nr 1815800.

WYNIKI

W badaniu udzial wziglo 160 pielegniarek. Najwicksza cze$¢ grupy badawczej
stanowity osoby w wieku 41- 50 lat (26,3%). Badane pielggniarki w zblizonej proporcji
zamieszkiwaly wie$ (50,6%) 1 miasto (49,4%). W grupie badawczej dominowaty kobiety z
wyksztalceniem wyzszym licencjackim (43,8%). Wzrost badanych pielegniarek miescit si¢
gtownie w przedziale 166- 170 cm (36,9%). Najczesciej wystepujaca waga byt natomiast
przedzial od 71 do 80 kg (20,0%). W grupie dominowatly kobiety zamg¢zne (40,0%). Pod
wzgledem stazu pracy, najwigksza cze$¢ grupy stanowily do$wiadczone pielegniarki,
posiadajace ponad 20 lat praktyki. Najwiecej przebadanych oséb pracowato na stanowisku
pielegniarki odcinkowej (45,6%).

Sredni wzrost badanych kobiet wyniést M = 166 cm (SD = 4,87). Srednia waga
wyniosta natomiast M = 79,3 kg (SD = 16,1 kg). Sredni poziom BMI uksztattowat si¢ na
poziomie 28,6 (SD = 5,69). Rozktad BMI w grupie badawczej przedstawiono na ponizszej
Rycinie 1.
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Rycina 1. Rozklad BMI badanych respondentow
Najwigcej ankietowanych pracowato na oddziatach: neurologicznym (20,0%) 1 chordb
wewnetrznych (20,0%). Najrzadziej reprezentowanym okazat si¢ oddzial pediatryczny

(12,5%). Szczegdtowe wyniki zostaly przedstawione w Tabeli 1.

Tabela I. Oddzialy na ktorych pracuja ankietowane pielegniarki (N = 160)

RODZAJ ODDZIALU
Oddzial o profilu Oddziatl o profilu
_ N % N %
zabiegowym zachowawczym

Blok operacyjny 15 18,7% | Neurologiczny 16 | 20,0%
Chirurgii ogolne;j 14 17,5% | Chor6éb wewnetrznych | 16 20,0%
Intensywnej terapii i ) )

) Ny 14 17,5% | Kardiologiczny 14 | 17,5%
anestezjologii
Ortopedyczno- urazowy 13 16,3% [ Psychiatryczny 13 16,3%

. Rehabilitacji
Urologiczny 13 16,3% ) ) 11 13,7%

neurologicznej

Ginekologiczno- potozniczy | 11 13,7% | Pediatryczny 10 12,5%
RAZEM 80 100,0% | RAZEM 80 | 100,0%
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Respondentki poproszono o wskazanie tych czynnikow, ktdre najczesciej wyzwalaja
bol kregostupa. Do glownych czynnikéw powodujacych dolegliwosci bdélowe wsrod
pielegniarek nalezg: dzwiganie cigzkich przedmiotow lub przenoszenie pacjentow (51,3%),
sytuacje stresowe (48,8%), wymuszone pozostawanie w jednej pozycji podczas obstugi
pacjenta (42,5%). Czynnikami rzadko wywotujacymi bol sa natomiast: wchodzenie po
schodach (7,5%), przebywanie przez dluzszy czas w pozycji stojacej (5,6%) oraz dtugotrwate

pozostawanie w pozycji pochylonej (0,6%), co prezentuje Tabela II.

Tabela II. Czynniki wyzwalajace bol kregostupa (N = 117)

Dzwiganie ci¢zKich przedmiotow lub przenoszenie pacjentow 82 51,3%
Sytuacje stresowe 78 48,8%
Wymuszona pozycja podczas obslugi pacjenta lezacego 68 42,5%
Dluzsze obciazenie jednej strony ciala 52 32,2%
Czeste schylanie si¢ 41 25,7%
Asystowanie lekarzowi podczas zabiegu 19 11,9%
Dhlugotrwala pozycja siedzaca 19 11,9%
Przebywanie w pozycji stojacej przez dluzszy czas 16 10,0%
Ruch 16 10,0%
Pozycja kuczna 12 7,6%
Wchodzenie po schodach 12 7,5%
Przebywanie w pozycji stojacej przez dluzszy czas 9 5,6%
Dlugotrwala pozycja w pochyleniu 1 0,6%

*dane nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

W kolejnym pytaniu spytano o czynniki pozwalajace na usémierzenie bolu lub odczucie
ulgi. Do najskuteczniejszych §rodkéw usmierzajacych bol kregostupa lub przynoszacych ulge
zaliczono: $rodki przeciwbolowe (88,9%), masaz (49,7%), zabiegi fizjoterapeutyczne (34,2%)
oraz krotki odpoczynek (32,5%). Pozostate odpowiedzi uzyskaly ponizej 30%. W opinii
ankietowanych, najmniej skutecznymi czynnikami sg: aktywnos$¢ fizyczna (4,3%), kapiel w

goracej wodzie (2,6%) oraz ciepte oktady (1,8%), co prezentuje Tabela IIL.
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Tabela III. Czynniki uSmierzajace bol lub przynoszace ulge (N =117)

Srodek przeciwbélowy 104 88,9%
Masaz 88 49,7%
Zabiegi fizjoterapeutyczne 40 34,2%
Krotki odpoczynek 38 32,5%
Pozycja lezaca 21 18,0%
Ciepla kapiel 13 11,2%
Pozycja siedzgca 6 5,1%
Aktywnos$¢ fizyczna 5) 4,3%
Kapiel w goracej wodzie 3 2,6%
Cieple oklady 2 1,8%

*dane nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Bol kregostupa jest dolegliwoscia potencjalnie ograniczajaca aktywnos¢ fizyczna.
W grupie badawczej najwigcej bylo osob unikajacych jakiejkolwiek aktywnos$ci fizycznej
(32,4%). Raz w tygodniu lub dwa razy w tygodniu uprawianie aktywnosci fizycznej deklaruje
odpowiednio 23,8% i 19,4% badanych. Duzg aktywnos$¢ fizyczna, powyzej 3 razy w tygodniu
przejawia tacznie 24,4% respondentek. Uzyskane wyniki zaprezentowano na Rycinie 2.

O Raz w tygodniu
02 razy w tygodniu
E 3- 4 razy w tygodniu

O Powyzej 4 razy w tygodniu

11,3%

Rycina 2. Uprawianie aktywnosci fizycznej w ciagu tygodnia (N = 160)
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Dane statystyczne na temat uprawiania aktywnosci fizycznej w ciggu tygodnia, biorgc

pod uwagg rodzaj oddziatu przedstawia Tabela IV.

Tabela IV. Uprawianie aktywnos$ci fizycznej w ciagu tygodnia a rodzaj oddzialu

(N = 160)

lle razy w tygodniu uprawia Pani Rodzaj oddziatu
dowolng aktywnosé fizyczng? Oddzial zabiegowy Oddzial zachowawczy
N % N %
Unikam aktywnosci fizycznej 0 0,0% 52 65,0%
Raz w tygodniu 10 12,5% 23 28,7%
2 razy w tygodniu 31 38,7% 5 6,3%
3- 4 razy w tygodniu 21 26,3% 0 0,0%
Powyzej 4 razy w tygodniu 18 22,5% 0 0,0%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%

Zestawiajac poziom aktywno$ci w ciggu tygodnia a rodzaj oddziatu, na ktérym
pracuja ankietowane stwierdzono, ze aktywno$¢ w obu grupach znacznie rozni si¢ od siebie.
Pielegniarki zatrudnione na oddziale zachowawczym czgsto unikaja jakiejkolwiek
aktywnosci, deklaruje 65,0% badanych. Jedynie 28,7% oso6b jest aktywna raz w tygodniu.

Natomiast pielggniarki pracujgce na oddziale zabiegowym chetniej uprawiajg dowolng
aktywnos$¢ fizyczna, najczesciej 2 razy w tygodniu (38,7%), 3- 4 razy w tygodniu (26,3%),
a powyze] 4 razy w tygodniu (22,5%), tylko 12,5% ankietowanych uprawia dowolna
aktywnos$¢ raz w tygodniu.

Bolom kregostupa czesto towarzyszg inne schorzenia lub dolegliwosci. Wystepowanie
innych dolegliwo$ci lub schorzen, ktore towarzysza bolowi kregostupa deklaruje 48,1%

badanych, co zostato przedstawione na Rycinie 3.
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| 48,1%

BTak @Nie

Rycina 3. Wystepowanie innych choréb lub schorzen towarzyszacych bélom kregostupa
(N =160)

Dane na temat wystgpowania dodatkowych chordb lub schorzen biorac pod uwage

rodzaj oddziatu przedstawia Tabela V.

Tabela V. Wystepowanie innych chorob lub schorzen towarzyszacych bélom kregostupa

a rodzaj oddzialu

Czy wystepujg u Pani inne Rodzaj oddzialu

choroby lub dodatkowe Oddzial zabiegowy Oddzial zachowawczy
schorzenia towarzyszgce

bolom kregostupa? N % N %
Tak 29 36,3% 48 60,0%
Nie 51 63,7% 32 40,0%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%

Po poréwnaniu stwierdzono, ze wystepowanie dodatkowych chorob lub schorzen w
obu grupach pielegniarskich znacznie si¢ od siebie r6zni. Grupa pielegniarek pracujacych na
oddziatach zachowawczych statystycznie czgéciej potwierdza wystepowanie dodatkowych
choréb (60,0%) w porownaniu z pielegniarkami pracujagcymi na oddziatach o profilu
zabiegowym (36,3%).

Do najcze$ciej pojawiajacych si¢ chordéb lub probleméw zdrowotnych naleza:
bole gtowy (29,9%), cukrzyca typu 2 (26,6%) oraz depresja (15,6%). Szczegdétowe wyniki na

temat dodatkowych schorzen przedstawiono w Tabeli VI.
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Tabela VI. Inne choroby lub schorzenia towarzyszace bélom kregostupa (N = 77)

Choroby Liczba %
Bole glowy 23 29,9%
Cukrzyca typu 2 20 26,0%
Depresja 12 15,5%
Nadcis$nienie tetnicze 10 13,0%
Miazdzyca 5 6,5%
Nietrzymanie moczu 2 2,6%
Wrzody zoladka 2 2,6%
Osteoporoza 2 2,6%
Choroba niedokrwienna serca 1 1,3%
RAZEM 77 100,0%

Prawdopodobienstwo wystapienia chordb uktadu ruchu moze by¢ wyzsze, jesli do
takich przypadkow dochodzi w rodzinie. Tylko 26,3% respondentek potwierdzilo, ze w ich

rodzinie wystepuja choroby uktadu ruchu. Uzyskane wyniki przedstawiono na Rycinie 4.

mTak

Rycina 4. Wystepowanie chorob ukladu ruchu w rodzinie (N = 160)

Podobne wyniki ksztattowaly si¢ w poréwnywanych oddziatach, szczegdétowe wyniki

zostaly przedstawione w Tabeli VII.
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Tabela VII. Wystepowanie choréb ukladu ruchu w rodzinie a rodzaj oddzialu

(N = 160)

Rodzaj oddziatu

Czy w Pani rodzinie

Oddzial zabiegowy Oddzial zachowawczy
wystepujq choroby zwigzane
z uktadem ruchu?

N % N %

Tak 15 18,7% 27 33,7%
Nie 65 81,3% 53 66,3%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%

Najczesciej wskazywano na osteoporoze (42,5%) oraz reumatoidalne zapalenie

stawow (30,0%), szczegdlowe dane zostaly przedstawione w Tabeli VIIL.

Tabela VIII. Choroby ukladu ruchu wystepujace w rodzinie (N = 40)

Choroby Liczba %
Reumatoidalne Zapalenie Stawéw 12 30,0%
Skolioza 6 15,0%
Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa 5 12,5%
RAZEM 40 100,0%

Do czynnikow sprzyjajacych wystgpowaniu bolu kregostupa zalicza si¢ stres i
przepracowanie.

Pielegniarki sg bardzo czesto (37,5%) lub czesto (34,4%) poddane sytuacjom
stresujacym. Odpowiedzi ‘raczej nie’ 1 ‘rzadko’ zaznaczylo odpowiednio 15,0% 1 13,1%

ankietowanych (Rycina 5).
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37,5%
40,0% 34,4%

35,0%
30,0%

25,0%

15,0%

T D

Bardzo czesto Czesto Rzadko Raczej nie

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

Rycina 5. Narazenie na sytuacje stresogenne (N = 160)

Pielegniarki bardzo czgsto sg narazone na stres, co jest niezalezne od typu oddziatu.
W obu grupach najczesciej zaznaczano odpowiedz ‘bardzo czgsto’ — odpowiednio po 37,5%.
Statystyki dotyczace wystepowania sytuacji stresowych, biorgc pod uwage rodzaj oddziatu

przedstawiono w Tabeli IX.

Tabela IX. Narazenie na sytuacje stresogenne a rodzaj oddzialu (N = 160)

Czy w ciggu dnia jest Pani Rodzaj oddziatu
naraiona  na  sytuacje Oddzial zabiegowy Oddzial zachowawczy
stresogenne?

N % N %
Bardzo czesto 30 37,5% 30 37,5%
Czesto 26 32,5% 29 36,2%
Rzadko 11 13,7% 10 12,5%
Raczej nie 13 16,3% 11 13,8%
Nigdy 0 0,0% 0 0,0%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%
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Pielegniarkom czesto towarzyszy rowniez poczucie przepracowania. Opcje
‘zdecydowanie tak’ zaznaczylo 33,8% badanych, natomiast ‘tak’ 24,4% calej grupy.
Odpowiedzi przeczace (‘raczej nie’, ‘nie’ 1 ‘absolutnie nie’) zaznaczylo tacznie 26,9%

badanych (Rycina 6).
\ 33,8%

15,0%

24,4%
O Zdecydowanie tak OTak O Raczej tak

Rycina 6. Poczucie przepracowania (N = 160)

Pielegniarki pracujace na oddzialach o profilu zachowawczym prezentuja
zdecydowanie wyzszy poziom przepracowania w pordwnaniu do pielegniarek pracujacych na
oddziatach o profilu zabiegowym. Wszystkie pielegniarki pracujace na oddziale
zachowawczym zauwazyly u siebie uczucie przepracowania. Ponad potowa respondentek
zaznaczyla odpowiedz ‘zdecydowanie tak’ (67,5%), natomiast 32,5% badanych wybrato
opcje ‘tak’.

Odmienna sytuacja wystepuje w grupie pielegniarek zatrudnionych na oddziatach
zabiegowym. Odpowiedzi przeczace (‘raczej nie’, ‘nie’ oraz ‘absolutnie nie’) zaznaczyto
tacznie 53,5% ankietowanych.

Dane statystyczne na temat przepracowania, bioragc pod uwage rodzaj oddziatu

przedstawiono w Tabeli X.
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Tabela X. Poczucie przepracowania a rodzaj oddzialu (N = 160)

Czy zauwaiyta Pani u siebie Rodzaj oddziatu
uczucie przepracowania? Oddzial zabiegowy Oddzial zachowawczy
N % N %

Zdecydowanie tak 0 0,0% 54 67,5%
Tak 13 16,3% 26 32,5%
Raczej tak 24 30,0% 0 0,0%
Nie 22 27,5% 0 0,0%
Raczej nie 17 21,2% 0 0,0%
Absolutnie nie 4 5,0% 0 0,0%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%

Sposobem na zniwelowanie bolu kregostupa jest skorzystanie ze sprzetu
pomocniczego, utatwiajacego prace przy pacjencie. Wigkszos$¢ pielegniarek wszystkie prace
wykonuje recznie (39,4%). Tylko 30,6% badanych czasem korzysta ze sprzetu
pomocniczego. Czeste wykorzystanie $rodkéw pomocniczych deklaruje co piata badana,

10,0% respondentek uzywa sprzetu pomocniczego do wszystkich czynnosci (Rycina 7).

Wszystkie czynnosci wykonuje tylko ze - 10,0%

sprzetem pomocniczym

Czesto korzystam ze sprzetu pomocniczego, ale _ 20,0%

niektore czynno$ci wykonuje recznie

Czasami korzystam ze sprzetu pomocniczego, ‘ ' 30,6%
o

wigkszo$¢ czynno$ci wykonuje recznie

Nigdy nie uzywam, wszystko wykonuje¢ recznie @39'4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 7. Korzystanie ze sprz¢tu pomocniczego ulatwiajacego prace fizyczna przy

pacjencie (N = 160)
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Wykorzystanie sprzgtu pomocniczego moze by¢ odmienne w zaleznosci od rodzaju
oddziatu szpitalnego. Kwestia ta stanowila kolejny problem poruszony w pracy, wyniki
przedstawiono ponizej w Tabeli XI. Stwierdzono, ze korzystanie ze sprzgtu pomocniczego W
obu grupach znacznie r6zni si¢ od siebie.

W grupie pielegniarek pracujagcych na oddziatach zachowawczych zdecydowana
wigkszos$¢ ankietowanych nigdy nie uzywa pomocniczego sprzetu i kazda czynno$¢ wykonuje
wylacznie rgcznie (78,8%), jednoczesnie w tej samej grupie 20,0% badanych podkresla, ze
wszystkie czynno$ci wykonuje wylgcznie ze sprzgtem pomocniczym, zaledwie 1,3%
ankietowanych deklaruje czgste korzystanie z tego typu udogodnien.

Zdecydowana wigkszo$¢ pielggniarek pracujagcych na oddziatach zabiegowych
deklaruje, ze czasami korzysta ze sprz¢tu pomocniczego, jednak wickszo$¢ czynnos$ci
wykonuje w sposéb reczny (61,3%), natomiast 38,7% pielegniarek przyznaje czeste

korzystanie z pomocniczego sprzgtu.

Tabela XI. Korzystanie ze sprzetu pomocniczego a rodzaj oddzialu (N = 160)

Czy korzysta Pani Zze  sprzetu Rodzaj oddziatu
pomocniczego ulatwiajgcego prace | Oddzial zabiegowy | Oddzial zachowawczy
fizyczng przy pacjencie? (podnosniki,

rolki do przenoszenia pacjentow,

podklady?) N & N &
Wszystkie czynnosci wykonuje tylko ze 0 0,0% 16 20,0%
sprzetem pomocniczym

Czesto korzystam ze sprzetu 31 38,7% 1 1,3%
pomocniczego, ale niektore czynnosci

wykonuje recznie

Czasami  korzystam  ze  sprzetu 49 61,3% 0 0,0%
pomocniczego, wigkszos¢  czynnosci

wykonuje recznie

Nigdy nie uzywam, wszystko wykonuje 0 0,0% 63 78,8%
recznie

RAZEM 80 100,0% 80 100,0%
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Dzwiganie pacjentow nalezy do najbardziej ucigzliwych czynnosci wykonywanych
przez osoby cierpigce na bole kregostupa. W ankiecie zapytano wigc ile osob zwykle
uczestniczy podczas takiej czynnos$ci. Blisko polowa pielggniarek zazwyczaj sama przenosi
lub dzwiga pacjentow. U okoto "2 badanych zalezy to od sytuacji. Tylko 18,1%
ankietowanych deklaruje, ze czynno$¢ tag wykonujg zawsze dwie osoby. Odpowiedz ‘trzy lub

wigcej’ zaznaczyto 8,1% 0sob biorgcych udzial w badaniu (Rycina 8).

48,1%

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

25,6%

18,1%

8,1%

0

Zazwyczaj sama W dwie osoby W trzy osoby lub W zaleznosci od
wiecej sytuacji

Rycina 8. Liczba os6b zazwyczaj uczestniczgca podczas przenoszenia lub dzwigania
pacjentow (N = 160)

Liczba 0sob bioraca udzial w przenoszeniu pacjenta moze by¢ odmienna w zaleznosci
od rodzaju oddziatu. Kwestia ta stanowita kolejny problem poruszony w pracy.

Pielegniarki pracujace na oddziatach zachowawczych zdecydowanie czesciej
przenosza pacjentow samodzielnie w porownaniu do pielegniarek pracujacych na oddziatach
zabiegowych (96,3%). Natomiast w oddziatach zabiegowych liczba 0s6b uczestniczaca
podczas dzwigania lub przenoszenia pacjenta uzalezniona jest od danej sytuacji (47,5%).
Jednoczesnie na oddziatach zabiegowych czes$ciej mozna spotkaé si¢ z przenoszeniem
pacjentow w dwie osoby (36,3%) oraz w trzy lub wiecej (16,2%). Uzyskane wyniki

przedstawiono ponizej w Tabeli XII.
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Tabela XII. Liczba oséb zazwyczaj uczestniczaca podczas przenoszenia lub dzwigania

pacjentow, a rodzaj oddzialu (N = 160)

W ile osob zazwyczaj Rodzaj oddziatu
przenosi lub diwiga Pani Oddzial zabiegowy Oddzial zachowawczy
pacjentow w pracy?

N % N %
Zazwyczaj sama 0 0,0% 77 96,3%
W dwie osoby 29 36,3% 0 0,0%
W trzy osoby lub wigcej 13 16,2% 0 0,0%
W zaleznosci od sytuacji 38 47,5% 3 3,7%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%

Cierpigc na bole kregostupa warto siegna¢ po $rodki odcigzajace. Metody stosowane
w tym zakresie stanowily kolejny problem badawczy poruszony w badaniu. Chcac odciazy¢
kregostup, badane pielegniarki najczesciej korzystaja z: podktadow i rolek do przenoszenia
pacjentow (50,6%), pomocy pacjenta (42,5%) oraz transportu pacjenta w co najmniej dwie
osoby (37,5%). Stosunkowo rzadko stosuje si¢: przyjmowanie prawidtowej pozycji i
poprawnego chwytu pacjenta podczas transportu (23,8%) oraz wodzki do przewozenia

pacjentow  (14,4%). Uzyskane wyniki zostaly przedstawione w Tabeli XIIL

Tabela XIII. Metody odciazajace kregostup podczas dyzuru (N = 160)

Czynniki Liczba ‘ %p*

Stosowanie podkladéw i rolek do przenoszenia pacjentow 81 50,6%
Pomoc ze strony pacjenta 68 42,5%
Transport pacjenta w co najmniej dwie osoby 60 37,5%
Elektryczna regulacja l6zka pacjenta 49 30,6%
Prawidlowa pozycja ciala pielegniarki i poprawny chwyt pacjenta 38 23,8%
podczas transportowania

WozKki do przewozenia pacjentéw 23 14,4%
Zadna metoda nie przynosi rezultatow 17 10,6%

*dane nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
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Podobne wyniki ksztaltowaly si¢ w porownywanych oddziatach, wyniki zostaty

przedstawione w Tabeli X1V.

Tabela XIV. Metody odciazajace kregostup podczas dyzuru a rodzaj oddzialu

Rodzaj oddziatu

Kidra =z wymienionych metod Pani Oddzial zabiegowy | Oddzial zachowawczy
zdaniem odcigia kregostup podczas
dyzuru?

N %* N %*
Elektryczna regulacja tozka pacjenta 29 36,2% 20 25,0%
Stosowanie  podkiadow, rolek do 44 55,0% 37 46,3%
przenoszenia pacjentow
Prawidlowa pozycja ciata pielegniarki i 23 28,7% 15 18,7%
poprawny chwyt pacjenta podczas
transportowania
Pomoc ze strony pacjenta 36 45,0% 32 40,0%
Transport pacjenta w co najmniej dwie 32 40,0% 28 35,0%
0soby
Wozki do przewozZenia pacjentow 14 17,5% 9 11,2%
Zadna metoda nie przynosi rezultatow 6 7,5% 11 13,7%

* dane nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwos$¢ wielokrotnego wyboru

W ostatnim pytaniu ankiety poruszono problem profilaktyki bélu kregostupa.
Ankietowane najczgéciej nie stosuja zadnej formy profilaktyki (18,8%). Do czgsto
podejmowanych dziatan w tym kierunku naleza: przyjmowanie wilasciwe] postawy ciata
(17,5%), wykonywanie ¢wiczen wzmacniajagcych gorset migsniowy (16,9%) oraz unikanie
przecigzen kregostupa (16,3%). Rzadko stosuje si¢ natomiast dobrane materace, poduszki
ortopedyczne oraz unikanie nagtych skretow ciata (odpowiednio uzyskaty po 0,6% wskazan).
Szczegdtowe wyniki na temat metod profilaktyki dolegliwosci bolowych kregostupa zostaty

przedstawione na Rycinie 9.
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Staram si¢ przyjmowa¢ wlasciwa postawe ciala w 17 5%
ciagu dnia 970
Regularnie wykonuje é¢wiczenia wzmacniajgce gorset 16.9%
mi¢$niowy AP

Unikam przecigzen kregostupa

Profilaktycznie przyjmuje doustne Srodki _ 14.4%
przeciwbélowe
Poszerzam swoja wiedze¢ w zakresie ergonomii pracy _ 8,1%
Dbam o wlasciwg diete i mase ciala . 6,3%

odpowiednio dobrany materac ] 0,6%

Uzywam specjalnych poduszek ortopedycznych do

(o)
spania i 0,6%

Unikam naglych ruchéw skretnych I 0,6%
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Rycina 9. Stosowane metody profilaktyki dolegliwosci bélowych kregostupa (N = 160)

Poréwnujac stosowanie metod profilaktycznych z profilem oddzialu szpitalnego,
otrzymano wyniki wskazujace, Ze ankietowane pielegniarki pracujace na oddziatach
zachowawczych najczes$ciej nie stosuja zadnej formy profilaktyki (37,5%). Bisko 1/3
respondentek unika przecigzen kregostupa, a 30,0% regularnie wykonuje ¢wiczenia
wzmacniajace gorset miesniowy.

Natomiast pielggniarki z oddziatow zabiegowych staraja si¢ przyjmowaé wlasciwg
postawe ciata w ciggu dnia (35,0%) oraz stosunkowo czesto przyjmuja doustne Srodki
przeciwbolowe (28,7%). Najrzadziej stosowanymi metodami profilaktycznymi jest unikanie
nagltych ruchow skretnych (1,3%), stosowanie poduszek ortopedycznych (1,3%) oraz
odpowiednio dobranych materacow (1,3%).

Podziat podejmowanych dziatan profilaktycznych, bioragc pod uwage rodzaj oddziatu

zaprezentowano w Tabeli XV.
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Tabela XV. Stosowane metody profilaktyki dolegliwosci bélowych kregostupa a rodzaj
oddzialu (N = 160)

Jaka jest Pani najczestsza metoda Rodzaj oddziatu
profilaktyki  dolegliwosci  bolowych | Oddzial zabiegowy | Oddzial zachowawczy
kregostupa?

N % N %
Unikam przecigzen kregostupa 0 0,0% 26 32,5%
Dbam o wtasciwg diete i mase ciata 10 12,5% 0 0,0%
Poszerzam swojq wiedze w zakresie 13 16,2% 0 0,0%
ergonomii pracy
Profilaktycznie przyjmuje doustne srodki 23 28,7% 0 0,0%
przeciwbolowe
Regularnie wykonuje ¢wiczenia 3 3,7% 24 30,0%
wzmacniajgce gorset migSniowy
Staram  si¢  przyjmowalé  wlasciwg 28 35,0% 0 0,0%
postawe ciata w ciggu dnia
Nie stosuje zadnej profilaktyki 0 0,0% 30 37,5%
Odpowiedni materac 1 1,3% 0 0,0%
Uzywam specjalnych poduszek 1 1,3% 0 0,0%
ortopedycznych do spania
Unikam nagtych ruchow skretnych 1 1,3% 0 0,0%
RAZEM 80 100,0% 80 100,0%

Wzrost BMI moze przektada¢ si¢ na wigksze obcigzenie kregostupa i tym samym na
odczuwane dolegliwosci bolowe. W pracy zatozono wigc hipoteze, ze wraz ze wzrostem BMI
wzrasta roOwniez poziom ograniczenia aktywnosci zawodowej pielegniarek ze wzgledu na
odczuwany bdl kregostupa.

Do przeprowadzenia analizy wykorzystano wskazniki korelacji Pearsona oraz
Spearmana.

Uzyskane wyniki wskazujg na bardzo stabg dodatnig korelacje migedzy poziomem BMI
a odczuwanym bolem krggostupa. Uzyskane wspotczynniki korelacji okazaty si¢ nieistotne

statystycznie. Szczegdtowe wyniki zostaty przedstawione w Tabeli XVI.
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Tabela XVI. Korelacja miedzy BMI a ograniczeniem codziennej aktywnoSci

pielegniarek ze wzgledu na bol kregoshupa

Pytanie Wspéltezynnik Wynik
BMl/ograniczenie codziennej | r-Pearson 0,149 0,109
aktywnosci rho-Spearman 0,144 0,121

Bol kregostupa czesto zwigksza sie na skutek starzenia si¢. Zatozono wigc hipotezg, ze
ograniczenie codziennej aktywnos$ci zawodowej pielegniarek jest rézne w poszczegdlnych
kategoriach wieku. Do weryfikacji tego zalozenia wykorzystano analiz¢ wariancji dla grup
niezaleznych ANOVA. Ré6wnos¢ wariancji poszczegolnych grup potwierdzono testem Levena

(p = 0,258). Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli XVII.

Tabela XVII. Poréwnanie ograniczenia codziennej aktywnos$ci zawodowej w zwigzku z

bolem kregostupa z podzialem wedlug grup wiekowych

Pytanie
Wiek/ograniczenie ANOVA dla grup | 0,007
aktywnosci niezaleznych

Uzyskane wyniki potwierdzaja zaktadang hipoteze, ze ograniczenie aktywnosci
zawodowej pielegniarek na skutek bolu kregostupa jest réozne w poszczegélnych grupach
wiekowych. Chcac przeprowadzi¢ poréwnania miedzy grupami przeprowadzono analize
POST- HOC (poréwnanie parami) z wykorzystaniem poprawki Tukey’a. Uzyskane wyniki

zaprezentowano w Tabeli XVIII.

Tabela XVIII. Analiza POST- HOC ograniczenia codziennej aktywnos$ci zawodowej w

zwiazku z bolami kregostupa

Wartos$¢ p 20-30lat  31-40 lat 41-50lat  51- 60 lat powyzej 60 lat
20- 30 lat - 0,457 0,038 0,040 0,958

31- 40 lat 0,457 - 0,508 0,512 0,827

41- 50 lat 0,038 0,508 - 0,999 0,107

51- 60 lat 0,040 0,513 0,999 - 0,112

powyzej 60 lat | 0,958 0,827 0,107 0,112 -
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Uzyskane wyniki wskazujg na istnienie istotnych réznic w poziomie ograniczenia
aktywnos$ci zawodowej na skutek bolu kregostupa migdzy pielggniarkami w wieku 20- 30 lat
a pielegniarkami w wieku 41- 50 lat (p = 0,038), a takze miedzy pielegniarkami w wieku
20- 30 lat a pielegniarkami w wieku 51- 60 lat (p = 0,040). Réznice wystepujace miedzy

poszczegbdlnymi grupami przedstawiono na Rycinie 10.

10—+ — Srednia
[ EAW
| ©Odch. stand.

Clgraniczenie akbywnosc

20- 30 1at 3-40 1=t 41- 50 [at 51-600at  Powyzej 60 lat

Rycina 10. Ograniczenie aktywnosci zawodowej na skutek bélu kregostupa w grupie

pielegniarek z podzialem wedlug grup wiekowych

DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Pierwsze dolegliwosci bolowe moga pojawi¢ si¢ z réznych przyczyn.
Badania przeprowadzone w National Institute of Neurosciences & Hospital w Bangladeszu
(Dhaka), podkreslaja, ze w badanej populacji zawodowo czynnych lekarzy stwierdzono
wystepowanie  dolegliwosci  bolowych az wu 113 na 117 badanych lekarzy.
Ponadto wigkszos¢ ankietowanych wyraznie stwierdzita, ze bol pojawit si¢ po rozpoczgciu
pracy zawodowej [16].

W badaniach prowadzonych przez Juraszek i wsp. [17] zdecydowana wigkszo$é
ankietowanych pielegniarek przyznala, ze glowna przyczyng wystapienia dolegliwos$ci
bolowych byty liczne przecigzenia w pracy (90,5%) [17].

Wyniki badan wtasnych sg tozsame z wynikami powyzszych autoréw. Badania wlasne
wykazaty, ze wsrod ankietowanych pielggniarek pierwsze dolegliwosci boélowe pojawity sig
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tuz po rozpoczeciu pracy zawodowej (32,5%) oraz na skutek przewlektych przecigzen aparatu
ruchu (32,5%). Uzyskane wyniki sugeruja, ze wsrdd wielu badanych pielegniarek bole
kregostupa zostaly spowodowane bezposrednio praca zawodowa.

Podobne wnioski dotyczace wplywu charakteru pracy zawodowej na stan zdrowia
pracownikOw mozna znalez¢ w publikacjach autoréw zajmujacych si¢ tematyka zwigzang z
epidemiologia bolow kregostupa [18].

W badaniach Leszczynskiej i wsp. [19] czynno$ciami, ktére potggowaty doznania
bolowe bylo schylanie si¢ (38,0%), przenoszenie przedmiotéw (32,0%) oraz dzwiganie
(30,0%) [83].

W badaniach wilasnych bylo to dzwiganie ci¢zkich przedmiotow lub przenoszenie
pacjentow (51,3%), sytuacje stresowe (48,8%) oraz wymuszone pozostawanie w jednej
pozycji podczas obstugi pacjenta (42,5%). Wyzej wymienione czynniki naleza do kategorii
szczegolnie ucigzliwych, ktore wplywaja na pogorszenie stanu zdrowia oraz zmniejszenia
aktywnos$ci zawodowej pielegniarek.

W badaniach Kutagowskiej i wsp. [20] 42,0% badanych pielggniarek zadeklarowato
codzienne korzystanie ze sprzetu pomocniczego podczas pracy. Pozostata cze$¢
ankietowanych nie korzystata ze sprzetu z powodu braku dostepu do 16zka chorego z kilku
stron jednocze$nie, nagromadzenia w sali chorego dodatkowych przedmiotoéw,
niewystarczajacej 1iloSci personelu medycznego na dyzurze, braku czasu oraz
niewystarczajacej ilosci sprzgtu [20].

Wyniki badan wlasnych wskazuja, iz wigkszo§¢ ankietowanych pielggniarek
wykonuje wszystkie prace przy pacjencie w sposob rgczny bez pomocy sprzetu
pomocniczego (39,4%). Tylko 30,6% badanych czasami korzystata ze sprzetu pomocniczego.
Co piata ankietowana zadeklarowata czgste korzystanie z tego typu udogodnien. Zaledwie
10,0% badanych pielggniarek wykonuje wszystkie czynnosci przy pacjencie z uzyciem
specjalistycznego sprzetu pomocniczego.

Zdaniem niektorych autorow wykorzystywanie sprzetu pomocniczego przez
pielegniarki jest $cisle uzaleznione z liczba personelu na dyzurze, bowiem uzytkowanie
elektronicznego podno$nika wymaga zaangazowania wigkszej liczby personelu medycznego.
W rezultacie mimo wyposazenia palcowki w specjalistyczny sprzet, czgsto nie jest on
wykorzystywany z powodu braku wystarczajacej liczby personelu pielggniarskiego [20].

Wedtug Kutagowskiej 1 wsp. [20] najlepszym sposobem na zmniejszenie obcigzenia
fizycznego wsrdd personelu medycznego jest przede wszystkim zwigkszenie obsady

kadrowej, wprowadzenie udogodnien oraz kompletna zmiana organizacji pracy.
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Ponadto Kutagowska i wsp. [20] podkreslajg, ze niezwykle wazny i cenny jest czas jaki musi
zosta¢ poswigecony na wykonywanie niektorych czynno$ci takich jak transportowanie
pacjentow. Czas przeniesienia pacjenta przy pomocy podno$nika jest znacznie dluzszy w
poréwnaniu z recznym transportem. Sytuacja komplikuje si¢ jeszcze bardziej, gdy oddziat
dysponuje tylko jednym urzadzeniem na kilkadziesigt pacjentow rozlokowanych w réznych
salach [20].

Praca zwigzana z przenoszeniem, podnoszeniem czy zmiang pozycji chorego bardzo
czesto wykonywana jest w sposob reczny, a jezeli istnieje taka mozliwos¢ wykonywana jest
w dwie lub wigcej osob. Coraz czesciej spotyka si¢ pacjentdw lezacych z masg ciala
przekraczajaca nawet 100 kg. Praca przy pacjencie z nadwaga lub otyloscig skutkuje duzym
obcigzeniem fizycznym niejednokrotnie przekraczajagcym  fizjologiczne mozliwos$ci
organizmu [20].

Badania wtasne wykazaty, ze blisko potowa (48,1%) ankietowanych pielggniarek
zazwyczaj samodzielnie podnosi lub dzwiga pacjentow. 25,6% badanych stwierdzila, ze
liczba 0sdb uczestniczaca podczas dzwigania lub przenoszenia pacjenta jest uzalezniona od
danej sytuacji. 18,1% o0s0b zawsze dzwiga pacjenta w dwie osoby, a zaledwie 8,1% wykonuje
te czynno$¢ w trzy osoby lub wiece;.

Zaobserwowano, ze pielegniarki pracujagce na oddziatach zachowawczych
zdecydowanie czegsciej przenosza pacjentOw samodzielnie w porownaniu do pielggniarek
pracujacych na oddziatach zabiegowych (96,3%).

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze udzial przy recznych
pracach transportowych oraz innych pracach zwigzanych z nadmiernym wysitkiem fizycznym
moze wywolywac bol kregostupa oraz stanowi¢ powazne zagrozenie dla zdrowia 1 zycia
pielegniarek. Z badan wilasnych wynika, Ze szczegdlnie narazone na tego typu dolegliwos$ci
bolowe sg pielegniarki pracujace na oddziatach zachowawczych.

Obecnie duzo miejsca na lamach publikacji naukowych poswieca sie
dywagacjom na temat zaleznos$ci pomie¢dzy nadmierng masg ciala a bolami kregostupa [21].
Sierakowska 1  wsp. [22] udowodnili, ze na nasilenie 1 wieksza czestos¢
wystepowania dolegliwos$ci bolowych kregostupa wptywa masa ciata, ktorej nadmierny
wzrost mozna uzna¢ za jeden z wielu czynnikow ryzyka wystapienia zespotow bolowych
kregostupa. Szczegétowa analiza wynikow wykazata, ze u pielegniarek z nadwagg
czesciej wystepowaly dolegliwosci bolowe oraz nasilenia bolu [22].

Z kolei Leboeuf- Yde [23] po dokonaniu przegladu 65- ciu badan epidemiologicznych
opublikowanych w latach 1965- 1997, pod katem korelacji masy ciala a czgstoScia

278



OCENA CZYNNIKOW ZWIAZANYCH Z RYZYKIEM WYSTEPOWANIA BOLOW KREGOSEUPA U PIELEGNIAREK

wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa. Stwierdzita, ze podwyzszony wskaznik
BMI wykazal stabo dodatni zwigzek z czesto$cia wystepowania dolegliwosci bdlowych
kregostupa. W zwiazku z powyzszym podwyzszony wskaznik BMI zostal uznany za staby
czynnik ryzyka wystepowania bolow kregostupa [23].

W badaniach wlasnych sprawdzono rowniez czy wzrost BMI moze przektadac si¢ na
wigksze obcigzenie krggostupa 1 tym samym na odczuwane dolegliwosci bdlowe.
W materiale wtasnym wykazano bardzo staba dodatnig korffelacj¢ pomiedzy wskaznikiem
BMI a odczuwanym boélem kregostupa. Nie udato si¢ zatem potwierdzi¢ hipotezy,
ze wraz ze wzrostem BMI dochodzi do wzrostu ograniczenia codziennej
aktywnos$ci zawodowej pielegniarek ze wzgledu na bol kregostupa.

W 2012 roku ukazal si¢ artykul Derewieckiego i wsp. [24] dotyczacy znajomosci
zasad profilaktyki dolegliwosci bolowych kregostupa. W badaniu respondenci zostali
podzieleni na dwie grupy. Pierwsza grupe stanowily osoby z dolegliwo$ciami bélowymi a
druga osoby bez bolu krggostupa. W badaniu oceniano poziom znajomos$ci profilaktyki
dolegliwo$ci bolowych krggostupa. Analiza wynikow wykazata niewystarczajagcy poziom
znajomosci zasad profilaktyki.

40,2% ankietowanych z grupy pierwszej przyznato, ze nie zna zadnej z zasad

profilaktyki, natomiast w grupie drugiej byto to az 50,2% [24].
W przypadku wystapienia dolegliwosci bolowych ankietowani najczesciej siegali po leki
przeciwbolowe (37,6%), zele przeciwzapalne (36,9%), a 35,7% badanych przyjmowata
pozycje lezaca. Ciepto w celu zmniejszenia napigcia migSniowego stosowato 12,5%
badanych. 5,8% uprawilo gimnastyke, a 13,7% ankietowanych nie robito nic, gdyz nie
wiedziala co ma zrobi¢ [24].

W badaniach wtasnych najskuteczniejszymi metodami us$mierzajagcymi doznania
bélowe byly: $rodki przeciwbolowe (88,9%), masaz (49,7%), zabiegi fizjoterapeutyczne
(34,2%) oraz krotki odpoczynek (32,5%). Wedlug badanych pielegniarek do najmniej
skutecznych dziatan zalicza si¢: aktywnos$¢ fizyczna (4,3%), kapiel w goracej wodzie (2,6%)
oraz cieple oktady (1,8%).

Ponadto badania wlasne wykazaly, ze ankietowane pielggniarki pracujace na
oddziatach zachowawczych najczesciej nie stosowaty zadnej formy profilaktyki (37,5%).
Z kolei badane pielegniarki z oddziatow zabiegowych najczgs$ciej staraty sie przyjmowac
wlasciwa postawe ciata w ciggu dnia (35,0%) oraz profilaktycznie si¢galy po doustne $rodki

przeciwbolowe (28,7%). Najrzadziej praktykowane byly: odpowiednio dobrane materace,
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poduszki ortopedyczne oraz unikanie nagtych ruchow skretnych (odpowiednio odpowiedzi

uzyskaty po 1,3%).

WNIOSKI

1.

Do gléwnych czynnikow wywotlujacych bol kregostupa podczas pracy nalezy dzwiganie
cigzkich przedmiotow lub przenoszenie pacjentéw (51,3%), sytuacje stresowe (48,8%)
oraz wymuszone pozostawanie w jednej pozycji podczas obstugi pacjenta (42,5%).
Pielegniarki pracujgce na oddziatach zachowawczych zdecydowanie czesciej przenosza
pacjentow samodzielnie, w pordwnaniu do pielggniarek pracujacych na oddziatach
zabiegowych.

Pielegniarki pracujace na oddziatach zabiegowych nieco cze$ciej korzystaja ze sprzgtu
pomocniczego, w porownaniu do pielggniarek pracujacych na oddziatach
zachowawczych.

Pielegniarki z oddzialéw zachowawczych najcze$ciej nie stosuja zadnej formy
profilaktyki (37,5%) w porownaniu do pielggniarek pracujacych na oddziatach
zabiegowych (0,0%).
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2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Nowotwory os$rodkowego uktadu nerwowego naleza do grup zlosliwych oraz
niezto§liwych nowotwordéw, pochodzacych z poszczegdlnych komoérek ukladu nerwowego.
Glejaki to najczeScie] wystgpujace nowotwory wewnatrzczaszkowe. Sa gldwna przyczyna
zgondéw. Pochodza z tkanki nienabtonkowej. Objawiaja si¢ w wiekszosci przypadkéw pod
postacia ztosliwa. Posta¢ zto§liwa nowotworu charakteryzuje si¢ szybkim namnazaniem
komorkowym, co skutkuje - mimo inwazyjnej ingerencji - odbudowa struktury
Nnowotworowej na nowo, niszczac tym samym organizm gospodarza. Komorki nowotworowe
zywig si¢ sktadnikami odzywczymi czlowieka, wywolujac tym samym skrajne wyniszczenie
organizmu. Glejaki nie majg zdolno$ci dawania przerzutow do innych uktadéw organizmu,
moga jedynie rozmnazaé si¢ w oSrodkowym uktadzie nerwowym oraz rozsiewac si¢ droga
ptynu mézgowo - rdzeniowego. Sa to cechy, ktére odrdzniajg je od innych nowotworow
ztosliwych, bowiem wigkszo$¢ z nich cechuje si¢ przerzutnoscig patologicznych komorek na
pozostate uktady organizmu cztowieka. Glejaki u osoby dorostej rosng nadnamiotowo, czyli
umiejscawiaja si¢ nad namiotem mozdzku. U dzieci sytuacja wyglada odwrotnie -
umiejscawiaja si¢ one podnamiotowo, czyli pod namiotem moézdzku .Glejaki tworza si¢ z
komorek glejowych, ktore petiag istotng role w funkcjonowaniu uktadu nerwowego - peinig
funkcje odzywcza, ochronng oraz regeneracyjng. Komorki nowotworowe powstaja na drodze
zmian genetycznych onkogennych. Kiedy zmienione genetycznie komorki zostang
pobudzone, intensywnie namnazaja si¢ oraz wedruja do poszczegodlnych obszarow mozgu.
Tak zmutowane i migrujace komorki tworza guz, ktdry, rozrastajac si¢, zaburza prawidtowa

prace uktadu nerwowego.
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Etiologia

Etiologia powstania glejakéw, jak i innego rodzaju nowotwordéw centralnego uktadu
nerwowego o podtozu ztosliwym nie jest w pelni poznana. Wcigz trwaja badania i istnieje
kilka hipotez, ktéore w znacznym stopniu obrazuja przyczyne ich powstawania. Mozna
podzieli¢ je na czynniki §rodowiskowe oraz wrodzone. Badania wykazuja, ze wiek 1 ptec
odgrywaja niezalezng od naszej woli role¢ w powstawaniu glejakow w mozgu [1].
Wystepowanie obserwuje si¢ zdecydowanie czesciej u mezczyzn niz u kobiet. Pojawiajg si¢
one najczesciej w wieku $rednim, czyli od 40 do 65 roku zycia. Pacjenci, u ktorych w
wywiadzie stwierdzono wystepowanie w rodzinie guzow mozgu oraz zdiagnozowano
poszczegdlne choroby tj. choroba Bourneville’a-Pringle’a, zesp6t Recklinghausena sg
obcigzeni genetycznie i predysponuja do powstania ogniska chorobowego. Rowniez osoby,
bedace naswietlane matg dawka promieniowania jonizujacego, ktére w znacznym stopniu
przyczynia si¢ do mutowania komdrek DNA, znajduja si¢ w kregu osdb narazonych na
zachorowanie. Szereg badan wskazuje rowniez, ze do rozwoju przyczyniaja si¢ warunki

socjalno - bytowe; $rodki karcynogenne, nicodpowiednia dieta czy palenie papierosow [1].

Podzial glejakow wedlug zlosliwosci

Zdiagnozowany glejak wielopostaciowy jest Zle rokowany, bowiem od momentu
wykrycia przezywalnos¢ okre$la sie na nie wiecej niz 3 lata. Swiatowa Organizacja Zdrowia
stworzyla klasyfikacje glejakow, na podstawie ktorej, ocenia si¢ stopien ztosliwosci danego
nowotworu. Stopien | oznacza tagodny wzrost komorek nowotworowych. Czgsto takie
nowotwory moga by¢ usuwane metodg operacyjng badz leczone metoda chemio- radioterapii.
W przypadku I stopnia rokowania sag pomyslne. Stopnie coraz wyzsze, czyli od II do IV,
oznaczajg coraz gorsze rokowania, bowiem im wyzszy stopien, tym bardziej cechujg si¢
gwattownym rozrostem, doprowadzajac do =zarazania zdrowych, sgsiadujacych tkanek
poprzez naciekanie ich. Najcze$ciej wystgpujacym nowotworem neuroepitelialnym jest glejak
wielopostaciowy IV stopnia, wykazujacy bardzo duze rozprzestrzenianie si¢ rozwoju
nowotworowego. Jest on najczestszym typem glejaka u osoéb dorostych. Wedtug statystyk

najrzadziej wystepuje glejak gwiazdziak rozlany II stopnia [1].
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Podzial glejakow wedlug pochodzenia komorkowego

Glejaki dzielimy na grupy, ktore utozone wedtug typu komorkowego, dostarczajg nam

informacji na temat ich budowy oraz wiasciwosci.

Nowotwory gleju wysciotkowego

Nowotwory z gleju wysciotkowego pochodzg z tkanki glejowej wyscidtkowej, ktoéra
okrywa komory moézgu oraz bierze udzial w produkcji plynu moézgowo — rdzeniowego.
Tkanki nowotworowe zbudowane z gleju wyscidtkowego rozwijaja si¢ w kanale rdzenia lub
w czwarte] komorze mozgu. W wigkszos$ci przypadkoOw umiejscawiaja si¢ one
nadnamiotowo. Z racji duzego odsetka zachorowan wsrdd dzieci umiejscawiajg si¢ czgsto
podnamiotowo, co stanowi glowna ceche charakterystyczng dla rozrostu nowotworow w
osrodkowym ukltadzie nerwowym u dzieci. Wedlig Swiatowej Organizacji Zdrowia
wysciolczaki dzielimy na poszczegdlne typy. Pierwszym z nich jest wyScidtczak
Sluzakowatobrodawkowaty, ktéry - wedtug WHO — zaliczany jest do I stopnia ztosliwosci, a
tym samym jego rozwoj okresla sie jako tagodny. Drugim typem nowotworu z gleju
wyscidtkowego jest podwysciotczak, ktory rowniez zaliczany jest do I stopnia zlosliwosci.
Wyscidlczak II stopnia charakteryzuje si¢ wolnym rozrostem. Od momentu wykrycia
przezywalno$¢ okresla si¢ na 5 lat. Wyscidlczak anaplastyczny, jako czwarty typ
wyscidlczakow, zaliczany jest do III stopnia ztosliwosci — cechuje go szybki rozrost
komorkowy. Zle rokuje - wickszo$¢ pacjentow po zdiagnozowaniu nie przezywa dhuzej niz 20

miesiecy [1, 2].

Nowotwory gleju skapowypustkowego

Kolejng grupa glejakow wedtug ich pochodzenia komoérkowego sg nowotwory gleju
skapowypustkowego. Sg to nowotwory, ktére powstaja z komorek gleju nazywanych
oligodendrocytami. Oligodendrocyty odgrywaja bardzo wazng role w prawidlowym
funkcjonowaniu OUN, bowiem odpowiadaja za produkcje mieliny, tworzac tym samym
ostonki mielinowe wokol poszczegdlnych wiokien nerwowych. Cechg charakterystyczng
skgpodrzewiakow jest ich powolny rozrost nowotworowy. Zdiagnozowane skapodrzewiaki

obserwuje si¢ zazwyczaj u oséb mtodych oraz u 0s6b w wieku $rednim. Zazwyczaj rozrastaja
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si¢ w istocie biatej. Dzielimy je na dwa typy. Skapodrzewiak nalezy do II stopnia ztosliwosci
wedlug WHO, a tym samym jego ztosliwo$¢ ocenia si¢ na posrednig. Drugi podtyp, zwany
skapodrzewiakiem anaplastycznym, nalezy do III stopnia i cechuje go wysoka ztosliwos¢ [1,

2.

Nowotwory gleju gwiazdzistego

Nowotwory gleju gwiazdzistego sa to nowotwory zbudowane z komorek glejowych, a
doktadniej astrocytow. Astrocyty w ukladzie nerwowym pelnig funkcje ochronng —
zapobiegaja przedostawaniu si¢ szkodliwych czynnikow do ukladu nerwowego — oraz
zwigkszaja efektywno$¢ pracy synaps nerwowych. Wickszos¢ nowotworéw glejowych
zbudowana jest z tkanki glejowej astrocytarnej. Szacuje si¢ ich wystepowanie na 80 procent
sposrdd wszystkich glejakow w mozgu. Glejaki gwiazdziste moga tworzy¢ si¢ w kazdej
czeSci moézgu. Najezeséciej tworzg si¢ w placie czotowym, z kolei w wieku dziecigcym
umiejscawiajg si¢ one w moézdzku lub bezposrednio w pniu mézgu. Wedtug WHO glejaki
zbudowane z gleju gwiazdzistego dzielimy na cztery typy. Pierwszym z nich, a zarazem
wykazujacy najbardziej tagodng odmiang jest gwiazdziak wlosowatokomorkowy I stopnia.
Charakteryzuje si¢ powolnym rozrostem. Ten typ gwiazdziaka objawia si¢ zazwyczaj w
wieku dziecigcym oraz u osob mlodych. Rokowania sg bardzo dobre. Druga odmiang glejaka
z gleju gwiazdzistego jest gwiazdziak rozlany II stopnia. Cechuje go powolny rozrost oraz
brak zdolnosci do dawania przerzutow do poszczegdlnych czesci uktadu nerwowego.
Zachorowania datuje si¢ migdzy 20 a 50 rokiem zycia. Trzecia odmiang jest gwiazdziak
anaplastyczny III stopnia, ktéry uznawany jest za forme ztosliwa. Ta forma glejaka — czesto
mylnie — rozpoznawana jest jako glejak wielopostaciowy, bowiem rowniez cechuje go szybki
rozrost 1 przerzutno$¢ na sasiadujace tkanki. Spotyka si¢ go wsrdd kobiet, jak 1 mezczyzn
miedzy 30 a 50 rokiem zycia. Ostatnim typem glejaka astrocytarnego jest glejak
wielopostaciowy, posiadajacy IV stopien ztosliwosci wedtug WHO. Jest to najbardziej
niebezpieczny typ glejaka, wywolujacy duze spustoszenie w OUN. Nalezy do pierwotnych
guzo6w mozgu 1 objawia si¢ najczesciej u osob dorostych. Rosnie gwaltownie oraz posiada
zdolno$¢ do rozprzestrzeniania si¢ na sgsiadujace tkanki moézgu. Jako, ze ma zdolnos$¢ do
zarazania zdrowych komorek na szeroka skale moze uktada¢ si¢ z kilku typow komorkowych.
Moga to by¢ skapodrzewiaki, zbudowane z oligodendrocytow i gwiazdziaki z astrocytow,

potaczone w jedng masg, tworzace guz. U dorostych wykrywany jest zazwyczaj w placie
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skroniowym, z kolei u dzieci — spotykany jest bezposrednio w pniu moézgu. Zdecydowanie
cze$cie] mezcezyzni Sa grupa szczegdlnego ryzyka, dotyczacg tworzeniu si¢ glejakow
wielopostaciowych w mozgu. Datuje si¢, iz zdiagnozowany glejak najczesciej spotykany jest
miedzy 50 a 70 rokiem zycia. Szybki rozrost, naciekanie oraz inwazyjno$¢ powoduja, iz jest
to glejak posiadajacy bardzo zte rokowanie. Chory nie poddany leczeniu przezywa $rednio 3

miesigce od postawienia diagnozy [1, 2].

Objawy glejakow

Objawy glejakow zalezne sa od stopnia jego zto§liwosci, czyli w jak szybkim tempie
proces nowotworowy rozrasta si¢ i nacieka zdrowe tkanki oraz od jego lokalizacji. Objawy
mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza z nich sg objawy wystepujace przez wzmozone
Cisnienie $rodczaszkowe. Wzrost ci$nienia $rodczaszkowego wystepuje na skutek rozrostu
guza, ktory uciska poszczeg6lne struktury uktadu nerwowego. Powstata masa nowotworowa
wplywa niekorzystnie na prawidlowy przeplyw plynu mozgowo — rdzeniowego, co w
nastepstwie moze prowadzi¢ do obrzeku moézgu. Charakterystycznym objawem wzrostu
ci$nienia $rodczaszkowego jest bol glowy o roznym nasileniu. Towarzysza mu czesto
wymioty 1 nudnos$ci oraz og6lnie ostabienie organizmu. Chory moze mie¢ zaburzong zdolno$¢
widzenia oraz odczuwa¢ odmienne stany §wiadomosci tj. zmiany osobowos$ci lub wahania
nastroju. Kiedy wzmozone cCisnienie $rodczaszkowego osigga poziom krytyczny moze dojsé
do wzrostu RR, zwolnienia tgtna oraz zatrzymania oddechu. Druga grupa objawow s3 objawy
typowo ogniskowe. Owe objawy sa zalezne od lokalizacji rozrostu guza. Zalicza si¢ do nich
przede wszystkim napady padaczkowe. Intensywno$¢ wystepowania ich zalezna jest od
odmiany glejaka. Glejaki, posiadajace niskg ztosliwo$¢ zdecydowanie czes$ciej wywotuja
napady padaczkowe w stosunku do guzdéw, charakteryzujacych si¢ wysoka ztosliwoscia. Z
kolei guzy, ktore rozrastaja si¢ podnamiotowo objawiaja si¢ mniejszymi napadami
padaczkowymi niz guzy, ktére umiejscawiajg si¢ bezposrednio w korze mézgowej. Napady
padaczkowe sg zarazem sygnatem, ktory alarmuje o zmianie nowotworowej w mozgu. Moga
by¢ takze informacja o etapie, w ktorym zmiana nowotworowa przebiera posta¢ ztosliwa.
Pozostate objawy ogniskowe tj. niedowtad potowiczy, afazja, pniowe zespoty, zaburzenia
rownowagi oraz czucia s3 charakterystyczne dla zmian nowotworowych powstatych w
mozgu. U chorych na nowotwory mdzgu wystepuje szereg zaburzen neuropsychiatrycznych.

Objaw tj. nadmierna meczliwos¢ jest czgstym problemem zgtaszanym przez chorych. Wedtug
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badan, osobom, u ktérych zdiagnozowano ztosliwg odmiang glejaka nadmierne zmeczenie
bylo jednym z ciezszych objawow, ktére obnizato jako$¢ zycia chorego. Nadmierne
zmeczenie objawia si¢ czgscie] w grupie osob, chorujacych na glejaki zlosliwe niz tagodne.
Depresja, jako kolejny objaw jest czesto spotykana wsrdd pacjentow z glejakami mozgu.
Moze wynika¢ z wielu czynnikow. Jednym z nich jest lokalizacja umiejscowienia si¢ guza.
Rosnacy guz, niedaleko ptatéw czotowych, ktére odpowiadajg za wyobraznie, postrzeganie,
pamie¢ oraz zrozumienie moze by¢ przyczyng epizodow depresyjnych. Kolejng przyczyna sa
skutki zazywanych lekow przez pacjentéw chorych na guzy mozgu tj. deksametazon, ktory
moze przyczynia¢ si¢ do zaburzen psychicznych oraz lewiteracetam. Depresja moze objawic
si¢ jako reakcja na zdiagnozowany guz moézgu. W schylkowej postaci choroby pojawiajg si¢
objawy tj. nietrzymanie moczu, zaparcia spowodowane niechecig do przyjmowania ptynow,
pokarmu lub na skutek zazywanych lekow. Podczas fazy terminalnej pojawiajg si¢ objawy

dysfagii, wzmozonej sennos$ci, spowolnienia lub pobudzenia ruchowe [1, 2, 3].

Diagnostyka glejakow

Diagnostyke nowotworéw wykorzystuje si¢ na potrzeby znalezienia doktadnej diagnozy,
ktora ustali potozenie guza oraz okresli jego wihasciwosci, co da poczatek leczeniu danej
jednostki chorobowej. Przede wszystkim, podstawowym badaniem w rozpoznaniu guza jest
zebranie wywiadu od pacjenta. Wlicza si¢ W to rowniez wywiad rodzinny. Nastepnie okresla
si¢ podstawowe parametry zyciowe pacjenta. Uzyskane wiadomo$ci na temat chorob
wspottowarzyszacych oraz wglad w dokumentacje¢ medyczng pomagaja okresli¢ docelowe
rozpoznanie choroby. Przydatnym badaniem jest ocena dna oka, ktore moze sugerowac objaw
wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego. Rozpoznanie okre§la sie takze na badaniu
histologicznym. Material pobierany jest od pacjenta podczas operacji. Kiedy potozenie
nowotworu nie pozwala na pobranie materialu metoda operacyjng, wykorzystuje si¢ w tym
celu stereotaktyczng biopsje gruboiglowa. Jesli stan chorego nie kwalifikuje go do operacji
lub biopsji, diagnoz¢ ustala si¢ na bazie obrazow radiologicznych. Badanie rezonansem
magnetycznym jest nieinwazyjng metoda obrazowania. W onkologii, a w szczeg6lnosci w
rozpoznawaniu guzéw mozgu MR okazuje si¢ niezbedne. Bywa, ze MR nie jest w pelni
doktadny w obrazowaniu poszczegdlnych zwapnien, znajdujacych si¢ w tkankach. Wtedy
przydatne okazuje si¢ zrobienie dodatkowo tomografii komputerowej. Zastosowanie w

diagnostyce znalazta rowniez metoda obrazowa — pozytonowa tomografia emisyjna, ktéra w
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poréwnaniu z TK wykazuje si¢ lepsza czulos$cig oraz swoistoscig. Metoda radioizotopowa,
jaka jest PET wykorzystywana jest w poszczegdlnych rodzajach nowotworow. W
rozpoznaniu nowotworéw mozgu okazuje si¢ pomocna. Diagnozuje tkanke¢ nowotworowg
oraz pomaga odrozni¢ ja od martwicy popromiennej. Diagnostyka badaniem SPECT, ktore
charakteryzuje si¢ wysoka czutos$cia, jednakze nieprecyzyjnym obrazem w poréwnaniu z PET
bywa pomocna w zdiagnozowaniu nowotworéw mozgu. Badania MR 1 TK powinno
wykonywa¢ si¢ dwufazowo tzn. po iniekcji dozylnej §rodkiem kontrastujacym oraz przed.
Kontrast daje mozliwo$¢ roznicowania nowotworu. W TK podaje si¢ kontrast tj. Ultravis,
ktéry jest niejonowa substancjg cieniujacg. Z kolei w MR stosuje si¢ substancje zwane
paramagnetykami, do ktérych naleza srodki, zawierajace w swoim sktadzie gadolin. Obraz
dostarczany przez MR czgsto pomaga w trafnej diagnozie, majac na wzglgdzie wiek pacjenta
oraz znajac ewentualne potozenie nowotworu. Glejaki, ktére posiadaja co najmniej II stopien
ztosliwosci wedtug WHO moga by¢ oceniane tylko dzigki obrazowi, dostarczanemu przez
MR. Badanie MR stosuje si¢ w wigkszosci przypadkdéw podejrzenia nowotworu w mozgu.
Dodatkowo w celu uzupehienia danych wykonuje si¢ spektroskopi¢ magnetyczng rezonansu
jadrowego, ktora niekiedy dostarcza cenne informacje na temat guza. TK stosuje si¢ rzadko w
diagnostyce glejakoéw, jedynie jako badanie dodatkowe badz gdy nie ma mozliwosci
wykonania MR. Zastosowanie w diagnostyce glejakow znalazty rowniez badania tj.
angiografia, potaczona z metodg rezonansu magnetycznego oraz angiografia poprzez
zastosowanie rownocze$nie tomografii komputerowej. Obydwa badania daja informacje na
temat lokalizacji guza w odniesieniu do naczyn oraz ich drozno$ci. Te metody wprowadzaja
tez udogodnienia do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. W celu resekcji guza wykonuje
si¢ badanie diagnostyczne tj. angiografia z wstrzyknieciem kontrastu dotetniczo. Ukazuje one
unaczynienie nowotworu, ktore nalezy zamknaé przed operacja. Wykonanie MRS, ktére
dostarcza niezbednych informacji o wtasciwosciach danego guza, pomaga w réznicowaniu
migdzy rozwijajacym si¢ procesem zapalnym, nowotworem lub niedokrwieniem. Badanie
PET daje informacje o biochemicznych zmianach w guzie. Dzigki tej metodzie obrazowe;j
wybiera si¢ odpowiednig terapi¢ dla pacjenta oraz ocenia si¢ jej skuteczno$¢. Badanie okazuje
si¢ rowniez przydatne w diagnostyce nowotworu. Ukazuje nacieki guza, czy tez zmiany
zaszte na skutek leczenia. Badanie dyfuzyjne ma na celu zobrazowanie dyfuzji, zachodzace;j
pomiedzy czasteczkami wody niedaleko guza. Metoda ta ma za zadanie utatwi¢ okreslenie
zlosliwosci nowotworu. Badanie perfuzji, ktore polega na zobrazowaniu przepltywu krwi jest
pomocne w diagnostyce ztosliwosci nowotworu. RTG, jako badanie dodatkowe wykorzystuje

si¢ w diagnostyce powstatych ubytkéw badz zwapnien, prowadzacych do deformacji czaszki
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na skutek rozrostu guza.  Oprocz podstawowych badan diagnostycznych dokonuje si¢
poszczeg6lne badania uzupelniajace, ktére maja na celu pomoc w ocenie pracy narzaddéw
zmyshu, funkcjonowania o$rodkowego uktadu nerwowego czy ocenie ilo$ci substancji, ktore
wydzielajg poszczegdlne guzy. Przyczynia si¢ to do szczegotowej diagnostyki oraz stuzy
ocenie zastosowanego leczenia. Czg¢stym badaniem stosowanym w diagnostyce jest
elektroencefalografia, ktora monitoruje elektryczng aktywnos$¢ komorek nerwowych, a tym
samym pozwala na wykrycie padaczki. Do wykrycia markerow nowotworowych
wykonywana jest analiza ptynu mozgowo — rdzeniowego, pobieranego od pacjenta.
Wzmozone cisnienie wewnatrzczaszkowe wystgpujace u pacjenta jest przeciwwskazaniem do
pobierania ptynu poprzez naktucie ledzwiowe. Moze to skutkowaé wgtobieniem mozgu [4, 5,
6].

Leczenie glejakow

Leczenie nowotworow OUN, w tym glejakoéw, jest zalezne od rodzaju oraz rozwoju
klinicznego danego nowotworu. By zaplanowac i rozpoczaé leczenie konieczna jest diagnoza
histologiczna. Niekiedy stan chorego nie pozwala na pobranie materiatu potrzebnego do
badania histologicznego. Wtedy leczenie opiera si¢ jedynie na obrazach, dostarczanych przez
MR. Nowotwory, posiadajagce niski stopien ztosliwosci zazwyczaj leczy si¢ metoda
chirurgiczng. Niektore guzy kwalifikuja si¢ do leczenia radiochirurgicznego badz leczenia z
zastosowaniem radioterapii stereotaktycznej. Leczenie glejakoéw, ktore posiadaja wysoki
stopien zlosliwosci ma na celu jedynie przedluzenie Zycia chorego. Niezwykle rzadko

pacjenci z zdiagnozowanym glejakiem ztosliwym uzyskuja pelne wyleczenie [4].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne nalezy do podstawowych metod leczenia guzoéw. Polega na
catosciowym usunigciu guza lub usunieciu jego czesci, by m.in. obnizy¢ ciasnote
wewnatrzczaszkowa. W odroznieniu od innych nowotwordéw proces wyciecia chirurgicznego
nie zawsze przebiega w mysl zasadzie czystosci onkologicznej, ktora polega na wycieciu
powstatej masy nowotworowej wraz z naruszeniem sgsiadujacych, zdrowych tkanek, bowiem
niektore glejaki majg zdolno$¢ do rozlegtych naciekow pozostatych struktur OUN. Réwniez

potozenie guza, niedaleko kluczowych do zycia struktur w OUN nie pozwala na wykonanie
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resekcji guza zgodnie z zasadg czystosci. W glejakach, posiadajacych niski stopien
ztosliwosci resekcja moze spowodowac catkowite wyleczenie. Odmienna sytuacja
przedstawia si¢ wobec glejakow, ktore posiadaja wysoki stopien ztosliwosci — ingerencja
chirurgiczna odbywa si¢ na potrzeby uzyskania materiatu, ktory postluzy do badania
histopatologicznego lub spowoduje pomniejszenie powstatej masy nowotworowe;.
Nowotwory ztosliwe po ingerencji chirurgicznej powinny by¢ leczone dodatkowo radio-
chemioterapiag. Badanie MR wykonane w 24 godziny od zabiegu ma na celu oceng
skutecznosci wykonanej operacji. Zazwyczaj rozlegtos¢ wykonanej resekcji jest uzalezniona
od skutku powiktan, ktore za sobg niesie. Jednym z nich sg ubytki neurologiczne. Wykonanie
zabiegu chirurgicznego jest czesto ograniczone ze wzgledu na wiek chorego badz jego ogodlny
stan zdrowotny. Majac na celu zminimalizowanie ryzyka powiktan podczas operacji stosuje
si¢ monitorowanie poszczegoOlnych struktur OUN poprzez analiz¢ neurofizjologiczna. Metoda
neuronawigacji pozwala na zobrazowanie lokalizacji, w ktorej znajduja si¢ narzedzia
chirurgiczne, a tym samym pozwala na mapowanie pola operacyjnego z wykorzystaniem
techniki MR. Zabieg operacyjny jest dobierany na podstawie wiasciwosci danego guza —
lokalizacji, jego rozmiaru — lub na podstawie objawow tj. wzmozOne Cisnienie
wewnatrzczaszkowe, wklinowanie mézgu lub obecne ubytki neurologiczne. Zabieg, ktory
polega na utworzeniu zastawki komorowo-otrzewnowej wykorzystywany jest, gdy guz - na
skutek rozrostu - uniemozliwia prawidlowy przeptyw pltynu mozgowo- rdzeniowego, a tym
samym powoduje powstawanie wodogtowia. Drugi zabieg, wykonywany w tym celu, polega
na przebiciu metodg endoskopowa dna komory Ill. Zastosowane leczenie w przypadku
wodogtowia poprawia jako$¢ zycia chorego oraz przyczynia si¢ do poprawy sprawnosci
neurologiczne] pacjenta. Glejak wysokozroznicowany usuwany jest w celu zapobiegnigcia
jego progresji, a tym samym w celu uniknigcia zawyzenia jego zlosliwosci. Leczenie
gwiazdziakdw, posiadajacych II stopien zlosliwosci opiera si¢ na maksymalnej resekcji
wedtug granic jego bezpieczenstwa. Glejaki I1I stopnia réwniez poddawane sa maksymalne;j
resekcji, zwazajac na wzgledy granicy bezpieczenstwa. Podczas resekcji guza wyzwaniem
okazuje si¢ odgraniczenie tkanki zdrowej od chorej. W tym celu wykorzystuje si¢ 5-ALA.
Podany pacjentowi podczas operacji wybarwia powstala mas¢ nowotworowa, ukazujac jego
granice. Stan chorego po resekcji wymaga niekiedy duzo czasu. Najszybciej uzyskuje si¢
poprawe w czynno$ciach umystowych tj. zapamigtywanie oraz postrzeganie. Do roku czasu
trwa poprawa powstatlych zaburzen mowy. Leczenie operacyjne glejakow ma réwniez na celu
wydluzenie czasu na wprowadzenie metod leczenia tj. chemioterapia badz radioterapia.

Czesciowa resekcja guza sprzyja ukrwieniu masy nowotworowej, co tym samym moze
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przyczyni¢ si¢ do wigkszej skutecznosci leczenia chemio-radioterapig. Guzy, majace niski
stopien zto§liwosci po usunigciu operacyjnym oraz leczone po zabiegu radioterapia moga

przedtuzy¢ zycie chorych do 8 lat [6, 7].

Leczenie radioterapia

Radioterapia nalezy do podstawowych metod leczenia nowotworéw mozgu.
Wyodrebniong technikg stosowana w guzach jest teleradioterapia frakcjonowana.
Standardowa dawka dzienna promieniowania wynosi 2 Gy. Na podstawie typu guza ustala si¢
dawke calkowita. Leczenie nowotwordw tagodnych, ktére daja szanse na dlugoterminowe
przezycie polega na zachowaniu zdrowej tkanki w jak najlepszym stanie, dlatego stosuje si¢
ograniczenia w napromienianiu jej. Gdy guz, jest wyraznie odgraniczony od zdrowych tkanek
wykorzystuje si¢ techniki lecznicze tj. stereotaktyczng badZz konformalng radioterapig
frakcjonowang. SRCH oraz SRF pozwalaja na objgcie procesem napromieniowania doktadnie
wyznaczonej tkanki 1 nieduzej objgtoSciowo. Stereotaktyczna chirurgia postuguje si¢ takimi
narzedziami, jak noze gamma lub noze cybernetyczne. Pacjenci, bedacy w zlym stanie
ogblnym oraz, u ktorych wystepuje nieleczone wzmozone Cisnienie wewnatrzczaszkowe nie
kwalifikujg si¢ do leczenia radioterapig. Kolejna metoda leczenia jest brachyterapia. Polega
na bezposrednim zaatakowaniu guza substancjami promieniotwdrczymi na rzecz uzyskania
scisle okreslonej dawki podanej do matoobjetosciowej masy nowotworowej, ktéra nie moze
przekracza¢ 6 cm. Dawki stosowane w tej metodzie mieszczg si¢ do kilkudziesigciu Gy. W
glejakach, posiadajacych niski stopien ztosliwosci mozna zastosowac radioterapie¢ wigzkami
IMRT. W poszczegdlnych guzach mézgu istnieje mozliwo$¢ uzycia protonoterapii w celu
zwiekszonej ochrony tkanek, bedacych w jego sasiedztwie. Przeprowadzona teleradioterapia -
nie uwzgledniajagc w niej brachyterapii - atakuje roéwniez zdrowe tkanki, ktoére znajdujg si¢
niedaleko masy nowotworowej, a tym samym moze przyczyni¢ si¢ do reakcji ubocznej tj.
odczyn popromienny. Dzielimy go na wczesny oraz pdzny. Wcezesny odczyn charakteryzuje
si¢ objawami tj. biegunki, zapalenie ukladu moczowego, zakazenia bakteryjne skory, a nawet
popromienne zapalenie ptuc. Ten typ odczynu zazwyczaj ustgpuje samoistnie. Gorzej
przedstawia si¢ sytuacja z odczynem poznym. Zazwyczaj jest on reakcja nieodwracalng.
Objawy sg zalezne od napromieniowanego narzadu. W przypadku guzow moézgu moze dojsé

do martwicy tkanki nerwowej [7, 8].
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Leczenie chemioterapia

Odpowiednio wykorzystana chemioterapia przynosi korzysci na tle zwigkszonej jakosci
zycia chorego oraz zminimalizowania objawow, wywotanych choroba nowotworowa.
Chemioterapia stosowana u pacjentow z guzami mozgu jest ograniczona na skutek matej
chemiowrazliwo$ci  pierwotnej (nie  wliczajac  anaplastycznego  skgpodrzewiaka),
chemioopornosci 1 szkodliwego dziatania poszczegdlnych cytostatykow, ktére moga
wchodzi¢ w interakcje z zastosowanym leczeniem tj. radioterapia badz leczenie substancjami
przeciwdrgawkowymi. Leki o wysokim stopniu przepuszczalno$ci stosowane w chemioterapii
to temozolamid oraz prokarbazyna. Sg to leki alkilujace, ktore powoduja zaburzenia replikacji
DNA, a tym samym nie dopuszczaja do progresji komorkowej. U pacjentdw ze
zdiagnozowanym glejakiem ztosliwym, u ktérych zastosowano radioterapi¢ oraz resekcje
chirurgiczng rozwaza si¢ zastosowanie chemioterapii na warunkach opieki paliatywnej w
przypadku nawrotu choroby. Popraweg terapii zaobserwowano w leczeniu glejakow
wielopostaciowych na skutek zastosowania radioterapii pooperacyjnej wraz z chemioterapia
cytostatykiem tj. temozolamid stosowanym do 6 miesi¢cy od zakonczenia leczenia. Gdy guz,
rozsiewa si¢ ptynem mozgowo — rdzeniowym stosuje si¢ chemioterapeutyki dokanatowo t;.
metotreksat lub arabinozyd cytozyny. Metotreksat jest to analog kwasu foliowego, ktory
prowadzi do zahamowania syntezy DNA. Arabinozyd cytozyny stosowany jest w celu
zahamowania polimerazy DNA. Owe substancje wykazuja matg ilo$¢ dziatah niepozadanych
ogolnoustrojowych, lecz istnieje mozliwos¢ wywotania objawow tzw. konskiego ogona, a
sporadycznie objawdéw zwigzanych ze wzrostem ci$nienia $rodczaszkowego. Niekiedy
réwniez— w porownaniu z metoda dokanalowa - dokonuje si¢ wprowadzania cytostatykow
dokomorowo poprzez utworzony zbiornik Ommaya. Glejaki wysokozréznicowane sg leczone
chemioterapig, gdy wystapi progresja guza. Leczenie gwiazdziaka anaplastycznego
chemioterapig jest terapia uzupeiniajgcg. Chemioterapia przezt¢tnicza badz doguzowa w
leczeniu guzé6w mozgu jest na etapie badan. Zastosowanie radioterapii wraz z chemioterapia
w leczeniu glejakow - niezaleznie od stopnia ztosliwosci — przedtuza zycie chorego. Za
skuteczno$¢ chemioterapii uznaje si¢ utrzymywanie duzych stezen substancji we krwi
poprzez zmodyfikowane dawki, jak 1 dazenie do polepszenia przepuszczalnosci lekow przez
naczynia. Glejaki II stopnia leczone s3 chemioterapia, w szczegdlnosci u osob, u ktérych
istnieje mozliwo$¢ nawrotu choroby. Jednak u pacjenta, u ktorego nie byto wdrazone leczenie
radioterapig, zastosowanie CTH jest watpliwe. Anaplastyczny skapodrzewiak III stopnia

leczony jest chemioterapig po resekcji chirurgicznej. Zaleca si¢ zastosowanie pooperacyjnie
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metody RTH wraz z CTH na podstawie schematu PCV. Schemat PCV polega na podawaniu
paru substancji cytostatycznych jednoczesnie. Glejaki ztosliwe tj. glejaki wielopostaciowe
leczone s3 CTH jednoczesnie z RTH po resekcji guza. W nawrocie zlosliwego glejaka
chemioterapia jest ostatnia metodg leczenia, je$li ponowna resekcja albo zastosowanie
techniki radioterapii nie mogg by¢ wydragzone w terapi¢. Majac na wzgledzie toksycznos¢
chemioterapii moze wywotywaé ona objawy ogélne w zaleznos$ci od wybranych lekoéw tj.
wymioty, nudno$ci badz wypadanie wloséw. Mielotoksycznos¢ wystepuje W leczeniu
cytostatykami alkilujgcymi, co moze spowodowac trwate lub tymczasowe uszkodzenie szpiku
kostnego. Zastosowanie metotreksatu moze wywotaé¢ nefrotoksyczno$¢, prowadzac tym

samym do dysfunkcji nerek [7, 8].

Terapia molekularna

Terapia molekularna, w ktérej stosuje si¢ bewacyzumab oraz inhibitory kinaz
tyrozynowych drobnoczasteczkowych nalezag do metod do$wiadczalnych 1 wcigz trwaja
badania w celu zastosowania ich w leczeniu guzéw moézgu. Przeciwcialo bewacyzumab
powoduje zatrzymanie proliferacji oraz zahamowuje rozsiew komoérek nowotworowych.
Nawroty ztosliwych glejakow leczone wczesniej cytostatykiem temozolamidem ukazuja
aktywnos$¢ leczniczg poprzez zastosowanie bewacyzumabu, jednakze terapia okazuje si¢
eksperymentalna — brak jednoznacznych dowodow na catkowite przedtuzenie zycia pacjenta
[7.8].

Leczenie hormonami kory nadnerczy

Leczenie hormonami kory nadnerczy, a dokladniej deksametazonem znalazto
zastosowanie w leczeniu nowotwordw OUN. Podawany jest przed oraz po operacji
chirurgicznej. U niektorych pacjentow stosowany jest w trakcie radioterapii. Deksametazon
charakteryzuje si¢ bardzo silnym dziataniem przeciwzapalnym. Nie zaleca si¢ dtugotrwatego
stosowania leku. Podawane zmniejszajag obrz¢k oraz mase¢ guza. Dodatkowo obnizaja
wystepujace cisnienie srédczaszkowe. Lek nalezy odstawia¢ stopniowo, bowiem nieostrozne
przerwanie terapii moze grozi¢ $miercig. Standardowa dawka dobowa leku przy wzmozonym
ci$nieniu wewnatrzczaszkowym z wspottowarzyszacym obrzgkiem nie powinna przekraczaé

16 mg wraz z rOwnoczesnym zastosowaniem inhibitoréw pompy protonowej. W ciezszych
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przypadkach owa dawke mozna podnies¢ do 80 mg. Cetuksymab nie przyniost korzysci

terapeutycznych w leczeniu wielopostaciowych glejakow [4, 6].

Leczenie przeciwpadaczkowe

Leczenie przeciwpadaczkowe ukierunkowane jest na osoby z epizodami drgawek.
Calkowita resekcja guza w wigkszosci przypadkdw powoduje ustgpienie napadow
padaczkowych. Pozostatosci tj. guz resztkowy, wytworzona glejowa blizna czy powstate
zmiany popromienne moga pozostawi¢ napady padaczkowe u chorego, nie eliminujgc ich
calkowicie. Na rzecz obnizenia ci$nienia $rodczaszkowego stosuje si¢ mannitol badz
furosemid. Do pozostatych metod leczniczych w guzach moézgu naleza pomoc

psychologiczna, rehabilitacja ruchowa badz mowy [4].

Postepowanie pielegniarskie

Prawidlowe oraz rzetelne przygotowanie chorego do operacji jest bardzo istotnym
elementem, przyczyniajagcym si¢ do uzyskania korzySci z terapii przez pacjenta.
Przygotowania do =zabiegu dzielimy na blizsze oraz dalsze. Przygotowanie blizsze
wykonywane jest bezposrednio w dniu zabiegu. Z kolei dalsze obejmuje dziatania od
przyjecia do oddziatu chorego, konczac na dniu poprzedzajacym operacje. Przygotowanie
chorego dalsze do operacji wykonywanej metodg stereotaktyczng jest podobne do
przygotowan wykonywanych do operacji klasycznej. Przygotowania blizsze rdznig si¢
znaczaco, bowiem w tym przypadku nie dokonuje si¢ strzyzenia oraz nie wprowadza si¢
przeciwzakrzepowej profilaktyki. Jednak zakaz spozywania positkbw w dniu zabiegu
obowigzuje identycznie jak w operacji klasycznej. 30 minut przed operacja nalezy poda¢ —
wedtug lekarskiego zlecenia — antybiotyk i premedykacje, ktora rozni Sie od klasycznej i
sktada si¢ z substancji u§mierzajacych bol oraz uspokajajacych, nie wliczajac w to srodkow
nasennych, bowiem pacjent musi wspotpracowaé z zespotem terapeutycznym. Do zadan
pielegniarki nalezy dopilnowanie, by chory przebrat si¢ w koszule operacyjng i usunat z ciata
bizuteri¢ badz protezy zgbowe. Po wykonanych czynno$ciach pacjent zawozony jest do
miejsca, w ktorym nastapi umiejscowienie stereotaktycznej ramy. Kolejno nastgpuje transport
chorego na TK oraz bezposrednio na blok operacyjny. Do zadan pielegniarki po wykonane;j

operacji nalezy baczna obserwacja pacjenta, a tym samym zwrdcenie szczegolnej uwagi na
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sprawnos$¢ ogdlng pacjenta, jego oddechu, przyjmowania positkoéw, wygladu skory,
sprawnosci psychomotorycznych, wydalania, = nastoju chorego oraz zaadaptowania do
sytuacji jego rodziny. Oprécz szczegotowe] obserwacji nalezy pacjenta utozy¢ pod katem 30
stopni, by tulowie i glowa byly uniesione wyzej od reszty ciala. Opieka piclegniarska
obejmuje réwniez monitorowanie opatrunku oraz rany pozabiegowej. Dodatkowo nalezy
zwréci¢ uwage na wydzieling oraz jej ilos¢ obecng w zatozonych drenach. Uruchamianie
pacjenta odbywa si¢ wedtug lekarskiego zlecenia wraz z rehabilitantem, majac na wzgledzie
sprawno$¢ neurologiczng chorego. Profilaktyke mozliwych powiktan przeprowadza si¢ ze
szczegolnym uwzglednieniem niedowtaddéw, zaburzen mowy badz potykania, wodoglowia,
wzrostu cisnienia $rédczaszkowego, krwawien ran, epizodéw padaczkowych oraz powiklan
na skutek unieruchomienia pacjenta tj. odlezyny, trudnosci w oddawaniu moczu lub kaktu,
zaczerwienia skory, dysfunkcji mig§niowej, powstalych przykurczy, zatorowosci lub zapalen
ptuc. Postgpowanie pielggniarskie wobec pacjentow z guzami moézgu zalezne jest od
problemow, ktéore dotykaja poszczegdlng jednostke. Do uniwersalnych problemow
powstatych na skutek rozrostu guza nalezg zaburzenia na tle $§wiadomos$ci. Postepowanie
opiera si¢ na obserwacji pacjenta z wykorzystaniem GCS, dobranie odpowiedniej pozycji tj.
uniesienie glowy oraz tulowia o 30 lub 10 stopni, ewentualnie dobranie bezpiecznej pozycji,
uktadajac pacjenta na boku, kontroli parametréw zyciowych tj. RR, HR, cieptoty ciata, ilosci
oddechow, wygladu zZrenic, prowadzeniu dokumentacji parametrow, pltyndow, badan oraz
podawanie lekow wedtug lekarskich zlecen. Wszelkie nieprawidtowosci powinny byé

zglaszane do lekarza [9].

ZALOZENIA I CELE PRACY

Glejaki to najczesciej wystepujace nowotwory neuroepitelialne w osrodkowym uktadzie
nerwowym. Glejak wielopostaciowy to najgrozniejsza odmiana guza zbudowanego z
komorek glejowych. Rokowania sg bardzo zle. Ze wzglgdu na wysoka ztosliwo$¢ nowotworu
stan pacjenta okres$la sie zazwyczaj jako bardzo ciezki. Opicka pielegniarska nad pacjentem z
glejakiem wielopostaciowym stanowi wcigz wyzwanie w walce o polepszenie jakoSCi zycia

chorego.

Celem pracy byto:
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— Okreslenie problemow bio — psycho- spotecznych pacjenta z glejakiem
wielopostaciowym.

— Opracowanie planu opieki pielegniarskiej dla pacjenta z glejakiem wielopostaciowym.

— Zobrazowanie roli pielegniarki w procesie leczenia pacjenta z glejakiem

wielopostaciowym.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem zostat objety pacjent w wieku 71 lat, u ktorego pditora roku temu rozpoznano
glejaka wielopostaciowego IV stopnia. Po przebytej czeSciowej resekcji, chemioterapii oraz
radioterapii guza pacjent zostat objety opieka paliatywng. Od tygodnia stan chorego pogarszat
si¢ — zona nie potrafila porozumie¢ si¢ z mgzem, wystepowaly czeste wymioty. Po przybyciu
do szpitala 1 wykonaniu podstawowych badan stan pacjenta okreslono na bardzo ciezki.
Zostal przyjety do Pododdziatu Onkologicznego na cel dalszej obserwacji. Oprocz guza
moézgu pacjent leczony na depresj¢, nadci$nienie tetnicze, chorobe wrzodowa zotadka oraz
refluks zotadkowo — przetykowy. Po zastosowanej sterydoterapii chory boryka si¢ z cukrzyca

posterydows. Pacjent wymaga stalej opieki i obserwacji ze strony personelu medycznego.

Metoda zastosowang w niniejszej pracy byt indywidualny opis przypadku z

wykorzystaniem procesu pielegnowania.

Proces pielggnowania jest to metoda naukowa, majaca na celu podniesienie jakosci 1
efektywnosci pielegnowania pacjenta z wykorzystaniem indywidualnych potrzeb czlowieka
oraz jego rodziny i srodkowiska, w ktérym funkcjonuje, na rzecz umacniania zdrowia, jak i
jego przywracania i utrzymywania. Skladowe procesu pielggnowania sg to cztery Scisle
powigzane ze soba etapy: rozpoznanie problemu pacjenta, ustalenie indywidualnego planu
opieki pielegniarskiej, realizacja zaplanowanych dzialan oraz ocena wykonanych czynnosci.
By ustali¢ problem pielegnacyjny wykorzystuje si¢ w tym celu wywiad pielegniarski. Jest to
zebranie wywiadu od pacjenta przy pomocy arkusza do zbierania danych. Wlicza si¢ w to
réwniez analiz¢ dokumentacji medycznej pacjenta, jak i zaczerpnigcie informacji od innych
pracownikow ochrony zdrowia na temat stanu zdrowia badanego, badanie fizykalne
wykorzystywane w pielegniarstwie na rzecz oceny stanu ukladow oraz narzadow chorego i
pomiary, ktore obrazujg temperature, tetno, oddech oraz ci$nienie tetnicze krwi chorego.
Kolejng metoda jest obserwacja. Polega na wnikliwym poszukiwaniu objawdw, ktore

uzupehia uzyskane dane o pacjencie i pomoga w interpretacji pozyskanych dotychczasowo
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danych. Na podstawie zebranego wywiadu ustala si¢ diagnoze pielggniarskg, ktora jest

wynikiem zgromadzonych danych. Rzetelnie okreslona diagnoza pielggniarska w oparciu o

najnowsze standardy opieki pielegniarskiej umozliwia stworzenie indywidualnego planu

opieki pielegniarskiej. Cele opieki zawarte w planie powinny spetnia¢ poszczegolne kryteria

tj. precyzyjnos$¢, indywidualizm 1 realno$¢. Wykonane czynnosci opieki pielegniarskiej

zostaja w koncowej fazie podsumowane wynikami oraz oceng, ktéora powinna zawieraé

whnioski, wynikajace z przeprowadzonej opieki pielegniarskiej [10].

W niniejszej pracy zostaly rowniez wykorzystane skale na potrzeby okreslenia stanu bio —

psycho — spotecznego pacjenta:

1.

Skala Torrance — wykorzystywana do klasyfikacji odlezyn. Sktada si¢ z 5 stopni. Jest
najczesciej wykorzystywang skalg do oceny uszkodzenia skory oraz oceny powstatych
tkanek martwiczych lub wspottowarzyszacego owrzodzeniom wysieku [11].

Skala VAS —skala analogowo-wzrokowa wykorzystywana do oceny bolu pacjenta. Wg
skali pacjent samodzielnie ocenia swoj bol, jego charakter oraz natezenie [11, 12].
Skala MNA- skala odzywiania os6b, bedacych w wieku podesztym. Sktadowe
zawierajg takie czynniki jak : ocena ogdlna, diety oraz antropometryczna [12].

Skala Barthel- stluzaca do oceny stanu pacjenta. Skala miesci si¢ w przedziale
punktowym 0-10, wyodrebniajac sktadowe : spozywanie positkow, utrzymanie higieny
tj. mycie, kapiel, korzystanie samodzielnie z toalety, poruszanie i przemieszczanie sie,
schodzenie oraz wchodzenie po schodach, rozbieranie i ubieranie si¢, kontrola nad
zwieraczem pecherza moczowego 1 odbytu. Pacjent, otrzymujacy 0-40 punktow
potrzebuje catodobowej opieki [11, 12].

Skala Zubroda- wykorzystywana w celu oceny sprawno$ci pacjenta, posiadajaca 5
stopni. Stopien 5 oznacza smier¢ chorego [11, 12].

Skala Norton- skala stuzgca do oceny ryzyka odlezyn. Pozwala na szybkg interwencje
poprzez wprowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej [11, 12].

Skala Glasgow — wykorzystywana w celu okreslenia stanu pacjenta, za pomoca trzech
skal tj. otwierania oczu, odpowiedZ ruchowa oraz stowna. Maksymalna ilo$¢ punktow
to 15, z kolei smieré¢ moézgowa okresla si¢ na 3 punkty [11, 12].

Skala ADL - skala okreslajgca funkcjonowanie chorego podczas wykonywania

czynnos$ci dnia codziennego [11].
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9. Skala Becka — skala stuzgca do oceny depresji, zawierajaca 21 punktow, ocenianych w
3 kategoriach. Im wigksza ilo§¢ punktéw uzyskanych przez chorego, tym cigzsze
objawy depresji [11].

10. Skala AIS — skala akceptacji choroby, w ktorej sktad wchodzi 8 pytan, kazde z pytan
oceniane jest w 5 skalach. Im wyzszy wynik, tym pacjent bardziej akceptuje chorobe
oraz swoj obecny stan zdrowotn . Najistotniejsze jest udzielenie przez pacjenta

prawdziwej odpowiedzi, zgodnej z odczuciami chorego [11, 12].

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjent M.W., lat 71, zostal przyjety z SOR do Pododdziatlu Onkologicznego w trybie
naglym dnia 18.08.19r. na skutek wymiotéw oraz pogorszenia kontaktu. W 2018 roku
rozpoznano w placie czolowym glejaka wielopostaciowego IV stopnia wg WHO. Pacjent po
przebytej biopsji stereotaktycznej na cel badania cytologicznego. Nastepnie przeprowadzono
kraniotomi¢ ciemieniowa, podczas ktérej usunigto czeS¢ modzgu, objetego stanem
chorobowym. W wywiadzie umiarkowane napady padaczkowe. Przebyte leczenie
chemioterapig systemem PCV (prokarbazyna, winkrystyna, lomustyna). Wklucie centralne w
zyle podobojczykowej. Wykonano MRI glowy. Wystepujacy obrzek moézgu oraz wzrost
cisnienia $rddczaszkowego. Dodatni objaw Babinskiego. Obecnie prowadzona opieka
paliatywna po radioterapii na loze i guz resztkowy. W dziecinstwie ztamanie otwarte kosci
piszczelowej, na skutek ktorego pacjent leczony byl na posocznicg. W przesztosci przebyta
operacja chirurgiczna na skutek przedziurawienia wrzodu na zotadku. 10 lat temu przebyta
kamica zotciowa, wykonano zabieg cholecystektomii. Na skutek zastosowania chemioterapii

pacjent borykat si¢ z ostrg niewydolnoscig nerek.

Choroby wspottowarzyszace to depresja, cukrzyca posterydowa, nadci$nienie tgtnicze,
choroba wrzodowa zotadka oraz refluks Zotadkowo — przetykowy. Hospitalizowany w
Oddziale Psychiatrycznym z powodu epizodow depresyjnych oraz podjgtej proby

samobojczej.
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Leczony obecnie lekami: Deksametazon, Pantoprazol, Diaprel, Furosemid, Fraxiparine,

Memotropil, Kventiax oraz Tritace.

Pacjent palacy papierosy, spozywajacy sporadycznie alkohol, brak uczulen w wywiadzie.
Zastosowana skala VAS wskazuje 2 PTK. Otwieranie oczu nast¢puje po reakcji stowne;.
Wystepuje splatanie, chory nie potrafi wystowi¢ si¢ prawidtowo. Widoczna senno$¢ oraz
ostabienie sprawnos$ci umystowych. Pacjent nie pamigta zdarzen sprzed kilku godzin,
wystepuja zaburzenia pamigCi swiezej. W przesztoSci wystgpowaly napady agresji na zmiane

z otgpieniem.

Parametry zyciowe pacjenta przedstawiajg si¢ nastgpujaco:

RR: 130/80 mmHg
HR: 65 ud/min
Temp: 36,5 st.C
Sp02: 97 %
Glikemia : 86 mg/dl

Wystepuja  zaburzenia oddychania, oddech Biota, charakteryzujacy sie

przyspieszonym oddechem z towarzyszacymi bezdechami. Liczba oddechéw na minute: 20 .
Kontakt stowny nieprawidlowy, w wywiadzie afazja mieszana oraz zaburzenia stuchu.

Wystepuja problemy ze snem oraz zaburzenia pamigcCi, $wiadomosci oraz widzenia.

Pacjent skarzy si¢ na bol oraz zawroty glowy.

Waga: 95 kg
Wzrost: 160 cm
BMI: 37,1 - 11 stopien otytosci

Zastosowana skala MNA wskazuje na niedozywienie pacjenta. Zalozono sondg
zoladkowa na skutek obnizonego apetytu i wystepujacych zaburzen potykania. Podawana

dieta ptynna. Wysuszone §luzowki jamy ustne;.
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M.W. uskarza si¢ na czeste nudnosci oraz wymioty. Na skutek przyjmowanych lekow
oraz braku apetytu sa nawracajace zaparcia. Wystepuja trudnosci w wydalaniu moczu.

Zatozono cewnik Foleya.

Widoczne spowolnienie psychoruchowe oraz niedowtad polowiczy lewostronny. Wg
skali Barthel stan pacjenta okresla si¢ na bardzo cigzki. Nie radzi sobie z utrzymaniem
higieny osobistej, potrzebna jest pomoc. Na skutek dtugotrwatego unieruchomienia zatozono
pieluchomajtki. Pacjent nie jest w stanie przebiera¢ si¢ sam. Chodzenie o wtasnych nogach
przekracza wydolnos¢ samoobstugowa pacjenta, nalezy transportowaé chorego na wozku.
Chodzenie po schodach jest niemozliwe. Skala Zubroda wykazuje stopien IV, ktéra méwi o

statej opiece nad chorym.

Skoéra z oznakami zaniedbania, wysuszona. Na kosci krzyzowej odlezyna IV stopnia.
W okolicy guzow pigtowych lewej stopy odlezyna II stopnia. Liczne wynaczynienia na
konczynach gornych po wielokrotnych prébach dostepu do naczyn obwodowych. Brak
owlosienia na skutek zastosowanej w przeszto$ci chemioterapii. Paznokcie zaniedbane,

widoczny brud. Pacjent zalicza si¢ do kategorii opieki II1.

Wg skali Becka stwierdzono depresje ciezka. Niemozno$¢ wykonywania ulubionych
zaje¢ chorego tj. zajmowanie si¢ gospodarstwem, spacery po lesie odebraly przyjemnosc
czerpania korzysSci z zycia. Wg skali AIS chory otrzymat niski wynik, jest widocznie
zobojetnialy na dalsze leczenie. Przejawia smutek oraz zauwazalne zachowania izolacyjne,

zamkniecia Si¢ w sobie. W nocy wystepujace niepohamowane napady ptaczu.

M.W. Mieszka wraz z zong, ktéra boryka si¢ z wtasnymi problemami zdrowotnymi. Nie
utrzymuje dobrych kontaktow z synem oraz wnukami. Brak pomocy ze strony dalszej
rodziny. Mieszka na gospodarstwie, w domu jednorodzinnym. Warunki mieszkaniowe ocenia
na dobre. W wywiadzie stwierdzono wystgpowanie guzow mozgu w rodzinie— chorowat
dziadek, jak i ojciec. Pacjent na emeryturze, z zawodu rolnik. Na skutek unieruchomienia

gospodarstwem zajmuje si¢ zona.
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Proces pielegnowania pacjenta z glejakiem wielopostaciowym

> Problem pielegnacyjny 1: Dyskomfort pacjenta na skutek trudnos$ci w

oddychaniu spowodowanych obrzekiem mozgu i zwiekszonym ciSnieniem

srodczaszkowym

v’ Cel opieki: Zminimalizowanie dyskomfortu pacjenta oraz zminimalizowanie objawéw
wzmozonego cisnienia §rédczaszkowego.
v’ Dzialanie pielegniarskie:

utozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokiej na plecach w celu
prawidtowego odptywu krwi zylnej z mozgu

uspokojenie pacjenta oraz wsparcie emocjonalne

stata obserwacja chorego

zapewnienie optymalnego mikroklimatu pomieszczenia poprzez zadbanie o
odpowiednig wilgotno$¢ powietrza do 70% oraz o odpowiednig temperature otoczenia
ok. 18-20°C

zapewnienie pacjentowi przewiewnej odziezy

pomiar te¢tna oraz ilosci oddechow i zapis w dokumentacji medycznej pacjenta

ocena charakteru oddychania — oddech Biota

podlaczenie pulsoksymetru w celu obserwacji poziomu saturacji

zapewnienie pacjentowi ciszy oraz spokoju

obserwacja zabarwienia skory

podanie tlenu w razie napadéw dusznosci

polecenie pacjentowi odpoczynku

nauka ¢wiczen oddechowych metoda spokojnego, kontrolowanego oddychania
z uzyciem wszystkich miesni oddechowych lub metoda wytezonego oddechu,
polegajaca na dhugich wydechach z jednoczesnym wymawianiem gloski ,,I”

w razie koniecznosci zastosowanie toalety drzewa oskrzelowego za pomoca
nebulizacji, oklepywania (na zlecenie lekarskie), nauki efektywnego odkrztuszania
plwociny oraz odsysania wydzieliny z drzewa oskrzelowego

zachecenie do korzystania z arteterapii 1 czynna pomoc w 0rganizacji

v' Ocena: Brak widocznych oznak dusznosci. Warto$¢ cisnienia $rodczaszkowego bez

zmian, lecz zastosowane czynnos$ci tj. utozenie pacjenta, ktére przyczynia si¢ do
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prawidtowego odptywu krwi zylnej zmniejszyty w znacznym stopniu dolegliwos$ci

pacjenta.

Problem pielegnacyjny 2: Zle samopoczucie spowodowane bolem i zawrotami

glowy
Cel opieki: Zmniejszenie bolu glowy
Dzialanie pielegniarskie:
monitorowanie podstawowych parametrow pacjenta i zapis w dokumentacji
zastosowanie skali do oceny bélu VAS - 2
dobranie wygodnej pozycji dla pacjenta oraz zmiana pozycji co 2 godziny
zapewnienie ciszy i spokoju
okazywanie zrozumienia
wsparcie psychiczne chorego
zalecenie odpoczynku
poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci zgtaszania bolu oraz jego nasilenia
podawanie lekéw na zlecenie lekarza
Ocena: BO6l ulegt ztagodzeniu. VAS 1. Zapewniona pacjentowi cisza oraz
odpowiednie ulozenie zmniejszyly bol glowy, lecz nie wyeliminowaty go catkowicie.

Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 3: Mozliwo$¢ wzrostu ciSnienia Srodczaszkowego

Cel opieki: Zminimalizowanie wystapienia wzrostu cisnienia srédczaszkowego
Dziatlania pielggniarskie:

obserwacja $wiadomosci pacjenta wg skali GCS

obserwacja pacjenta pod katem symptomoéw, swiadczacych o wystapieniu
objawow  wzmozonego ci$nienia $rodczaszkowego tj. wymioty, nudno$ci oraz
nasilony bol glowy

pomiar podstawowych parametrow zyciowych pacjenta tj. RR, HR, liczba
oddechow, temperatura ciata

obserwacja wydolnos$ci uktadu oddechowego

obserwacja zrenic

nawigzywanie kontaktu werbalnego z pacjentem

stata obserwacja chorego

zapewnienie ciszy i spokoju
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pomoc przy czynnosciach dnia codziennego w celu niedopuszczenia do
przemeczenia pacjenta

edukacja chorego oraz rodziny na temat symptomow, §wiadczacych o wzroscie
cis$nienia $rodczaszkowego

poinformowanie chorego o unikaniu mocnego parcia na stolec

kontrola wyprdznien i zapis w dokumentacji
Ocena: Warto$¢ cisnienia $roédczaszkowego bez zmian. Po zastosowanych
czynno$ciach pielegnacyjnych poprzez odpowiednie utozenie, obserwacje pacjenta
pod katem wystgpienia objawow wzmozonego ci$nienia §rodczaszkowego ci$nienie

wewnatrzczaszkowe nie uleglo zawyzeniu.

Problem pielegnacyjny 4: Mozliwo$§¢é wystapienia epizodu padaczkowego

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia epizodu padaczkowego

Dziatlanie pielegniarskie:

obserwacja chorego pod katem mozliwosci wystapienia napadu padaczkowego

w razie wystgpienia napadu utozenie pacjenta w bezpiecznej pozycji, z dala od ostrych
przedmiotéw, zapewnienie drozno$ci drog oddechowych, usunigcie cial obcych z
jamy ustnej, pomiar podstawowych parametrow zyciowych pacjenta oraz zgtoszenie
faktu do lekarza i udokumentowanie napadu padaczkowego

podawanie lekoéw na zlecenie lekarza

Ocena: Ryzyko wystapienia napadu padaczkowego zostato zminimalizowane poprzez

czynny udziat w farmakoterapii oraz obserwacj¢ pacjenta.

Problem pielegnacyjny 5: Ryzyko wystapienia hiperglikemii

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia hiperglikemii
Dzialanie pielegniarskie:

podawanie pacjentowi diety cukrzycowej

obserwacja chorego oraz informowanie lekarza o symptomach, S$wiadczacych o
wystapieniu hiperglikemii

dokumentacja pomiaréw cukru w karcie pacjenta

monitorowanie  podstawowych parametréow zyciowych pacjenta oraz
dokumentacja w karcie

prowadzenie bilansu ptynoéw oraz dobowej zbiérki moczu

zalecenie rodzinie prowadzenia kontroli pomiarow cisnienia tetniczego krwi
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informowanie rodziny oraz pacjenta o wykonywanych badaniach

kontrola stop chorego oraz pielegnacja

kontrola $luzéwki jamy ustnej

wsparcie psychiczne dla pacjenta

zalecenie rodzinie pacjenta o utrzymywanie kontaktéw z poradnig okulistyczng

polecenie rodzinie kontaktow z poradnig diabetologiczng

poinformowanie rodziny o koniecznos$ci systematycznego przyjmowania lekow
przez chorego

systematyczne pomiary poziomu glukozy we krwi

zatozenie karty obserwacyjnej glikemii i zapis w dokumentacji

dbanie o regularne podawanie positkow choremu

edukacja chorego na temat symptomow, s$wiadczacych o wystapieniu
hiperglikemii

edukacja rodziny na temat symptomow i powiktan hiperglikemii
pobieranie krwi do badan na zlecenie lekarza
Ocena: Wartosci glikemii prawidlowe. Brak objawow wskazujacych na pogorszenie

stanu pacjenta.

Problem pielegnacyjny 6: Mozliwos¢ perforacji wrzodow na zoladku na skutek

wyniszczenia organizmu

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powiktan
Dziatlania pielggniarskie:

edukacja rodziny na temat odzywiania oraz stworzenie przyktadowego
jadlospisu dla chorego

edukacja rodziny na temat symptomow, $wiadczacych o zaistniatych
powiktaniach choroby
zalecenie rodzinie utrzymywanie statych kontaktow z internista

zalecenie rodzinie dopilnowania systematyczno$ci przyjmowanych lekow
zapisanych przez lekarza
podawanie lekéw na zlecenie lekarza
przygotowanie do badania endoskopowego tj. gastroskopia na zlecenie lekarskie
Ocena: Brak symptomow, $wiadczacych o peknieciu wrzodow na zotgdku. Problem

wymaga dalszej obserwacji, majac na wzgledzie stan ogolny chorego.
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Problem pielegnacyjny 7: MozliwoS¢ wystapienia wzrostu ciSnienia tetniczego

Kkrwi na skutek nadciSnienia tetniczego krwi

Cel opieki: Niedopuszczenie do nieprawidtowych parametrow ci$nienia te¢tniczego

krwi

v’ Dzialania pielegniarskie:

pomiar podstawowych parametrow zyciowych pacjenta i zapis w dokumentacji
medycznej

obserwacja pacjenta pod katem objawow, S$wiadczacych o wzroscie cisnienia
tetniczego krwi tj. bol i zawroty glowy

edukacja pacjenta oraz rodziny na temat prowadzenia systematycznych pomiarow
ci$nienia tetniczego krwi

zalecenie spoczynku na 3-5 minut przed pomiarem ci$nienia tetniczego krwi
poinformowanie  rodziny pacjenta 0  Koniecznosci  stosowania  lekow
przeciwcisnieniowych zleconych przez lekarza

edukacja pacjenta oraz rodziny na temat szkodliwos$ci palenia papieroséw

zalecenie rodzinie chorego o zatozeniu ksigzeczki, dokumentujacej wartosci Ci$nienia
tetniczego krwi

zalecenie rodzinie chorego do utrzymywania statych kontaktow z kardiologiem
zapoznanie pacjenta oraz rodziny z symptomami, $wiadczacymi o wzro$cie ci$nienia
tetniczego krwi

zalecenie rodzinie chorego, by niezwlocznie po wystapieniu objawow tj. silny bol
glowy, silny bol wiencowy, zastabnigcia skontaktowaé si¢ z lekarzem pierwszego
kontaktu

umozliwienie pacjentowi kontaktu z psychologiem w razie potrzeby

eliminacja sodu w diecie do 3 g

pomoc w niwelowaniu stresu oraz edukacja radzenia sobie w sytuacjach stresowych
zadbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu

podawanie lekoéw na zlecenie lekarza

Ocena: Parametry ci$nienia tetniczego krwi mieszczg si¢ w normie. Pacjent regularnie
przyjmuje leki przeciwci$nieniowe, zapobiegajace wzrostowi ci$nienia tg¢tniczego

krwi.
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Problem pielegnacyjny 8: Mozliwosé¢ wystapienia odwodnienia na skutek

wymiotow

Cel opieki: Utrzymanie rownowagi wodno — elektrolitowej
Dzialania pielegniarskie:
prowadzenie bilansu ptynow i zapis w dokumentacji pacjenta

monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta tj. RR, HR, liczb¢ oddechow oraz
temperature Ciala i zapis w dokumentacji medycznej pacjenta

obserwacja skory pod katem wilgotnosci, elastycznosci oraz wygladu jamy ustne;j
przygotowanie pacjentowi woreczkéw na wymioty w zasi¢gu r¢ki oraz ligniny

przy wymiotach zapewnienie pacjentowi czystosci Ciala oraz otoczenia
wietrzenie pomieszczen, w ktorych przebywa pacjent
zalecenie potykania §liny oraz oddychania przez otwarte usta w przypadku mdtosci

po wymiotach pomoc w toalecie jamy ustnej
utozenie w pozycji bezpiecznej na boku w trakcie wymiotow

zapis w dokumentacji czestosci wystepujacych wymiotow
badanie ilosci elektrolitow we krwi na zlecenie lekarza
kontrola masy ciata

kontrola diurezy

izolowanie pacjenta od czynnikow draznigcych tj. hatas, zapach lekow

zastosowanie technik relaksacyjnych w celu odwrocenia uwagi pacjenta od
dolegliwosci

podawanie lekoéw na zlecenie lekarza

Ocena: Po wnikliwej obserwacji i zastosowaniu czynnosci pielegnacyjnych pacjent

nie wymiotuje. Brak oznak odwodnienia.

Problem pielegnacyjny 9: Ryzvko wystapienia zakazenia w miejscu wklucia

centralnego
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu

Dziatania pielegniarskie:
— przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki przy kazdej ingerencji w cewnik
— mycie 1 dezynfekcja rak przy kazdej manipulacji przy ujsciu cewnika
— obserwacja pacjenta pod katem wystapienia objawdéw zakazenia tj. obrzgk,

zaczerwienienie, stwardnienie wzdhuz wktucia, podwyzszona temperatura
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— dokumentacja wykonywanych zabiegow
— zmiana opatrunku w zaleznosci od jego stanu. Widoczne zabrudzenie,
odklejenie, krwawienie oraz nadmierny wysigk sa wskazaniami do jego
zmiany
— zabezpieczenie opatrunku w przypadku kapieli pacjenta
— codzienna kontrola opatrunku
— wymiana kranika po przetoczeniu emulsji tluszczowych, preparatow
krwiopochodnych
— przed podaniem leku sprawdzenie droznos$ci cewnika poprzez aspiracje krwi
— doktadna dezynfekcja okolicy wkiucia przy kazdej ingerencji w cewnik
— stosowanie jalowych narzedzi
— podczas podawania lekow przestrzegania zasady ,,ptukanie — lek — ptukanie”
— unikanie zbednej manipulacji przy cewniku
Ocena: Ryzyko zakazenia zostalo zminimalizowane. Zachowanie sterylnosci oraz
zasad aseptyki  zmniejszyly mozliwo$¢ zakazenia. Problem wymaga dalszej

obserwacji.

Problem pielegnacvijny 10: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego

poprzez zalozony Cewnik Foleya

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia
Dzialania pielegniarskie:

obserwacja skory pracia pod katem zaczerwienienia, wydzieliny, obrzgku oraz
symptomow zglaszanych przez chorego tj. pieczenie, swedzenie oraz uczucie
dyskomfortu

staranna toaleta krocza oraz odkazanie Octeniseptem uj$cia cewki moczowej

prowadzenie bilansu ptynow i zapis w dokumentacji pacjenta

obserwacja konsystencji, zabarwienia moczu w worku

pilnowanie, by worek z moczem znajdowal si¢ zawsze ponizej poziomu
pacjenta

czesta zmiana worka na mocz

przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy kazdej ingerencji w cewnik

wymiana cewnika zgodnie z zaleceniami producenta

unikanie zbednej manipulacji przy cewniku
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przestrzeganie zasad intymnosci pacjenta przy kazdej ingerencji w cewnik
pomoc pacjentowi w odpowiednim nawadnianiu organizmu
zakwaszanie moczu za pomocg naturalnych sokéw na bazie zurawiny
zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali
pobranie moczu do badania na zlecenie lekarskie
Ocena: Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki, baczna obserwacja pacjenta pod
katem oznak, wskazujacych na zakazenie uktadu moczowego zapobiegly mozliwos$ci

zakazenia poprzez zalozony cewnik Foleya.

Problem pielegnacyjny 11: Trudnos$ci w przvimowaniu pokarmow na skutek

wystepujacych zaburzen polykania

Cel opieki: Utatwienie choremu przyjmowania pokarméw oraz niedopuszczenie do
aspiracji tresci pokarmowej do drég oddechowych
Dziatlanie pielegniarskie:

karmienie przez zatozong sonde zotadkowa zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki
podawanie diety ptynnej przez sonde

wykonanie toalety jamy ustnej bezposrednio przed karmieniem

zapis w dokumentacji pacjenta ilos¢ podanego pokarmu

obserwacja pacjenta w trakcie karmienia
po kazdym podaniu positku przeptukiwanie zglt¢bnika woda

zachowanie optymalnych odstgpéw czasowych pomigdzy karmieniami wedlug
obowigzujacych standardow

rozdrabnianie lekow przepisanych przez lekarza za pomocg mozdzierza i podawanie
rozcienczonych z woda przez sondg
prowadzenie kontroli wyprdznien

utozenie pacjenta w pozycji Semi Fowlera podczas karmienia
wykonanie toalety jamy ustnej po zakonczonym karmieniu

zastosowanie skali MNA — 4 PTK

obserwacja $luzowek jamy ustnej

zapewnienie pacjentowi dostgpu do ligniny

zastosowanie skali ADL — 0 PTK

nattuszczanie warg ust np. mascig Linomag

zapewnienie intymnosci
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Ocena: Pacjent przyjmuje positki za pomoca sondy bez oznak zakszturzania si¢
tre$cig pokarmowg. Pokryto zapotrzebowanie pacjenta na skladniki odzywcze. Brak
oznak aspiracji tresci pokarmowej do uktadu oddechowego. Sprawdzono drozno$¢

cewnika, utozenie prawidtowe.

Problem pielegnacyjny 12: Odlezyny na skutek dlugotrwalego unieruchomienia

Cel opieki: Zahamowanie rozwoju powstalych odlezyn oraz niedopuszczenie do
powstawania nowych
Dziatania pielegniarskie:

zastosowanie skali Torrance — na kosci krzyzowej odlezyna IV stopnia, okolica
guzoéw pigtowych lewej stopy odlezyna II stopnia

Ocena odlezyny wg skali Norton — 6 PTK

zapobieganie niedozywieniu

odpowiednie nawadnianie pacjenta

zmiana pozycji co 2 godziny

zastosowanie bielizny z naturalnego wiokna

zastosowanie materacy przeciwodlezynowych

zastosowanie watkow oraz podporek w celu udogodnienia

obserwacja skory pod katem zaczerwienien, otar¢ oraz uszkodzen

po kazdym oddaniu stolca wykonanie toalety krocza

zadbanie o dobry dostgp powietrza do skory

dbanie o odpowiednie nattuszczanie skory z zastosowaniem $rodkow
ochronnych np. Sudocrem

czgsta poprawa oraz zmiana bielizny poscielowej i osobistej

zmiana opatrunku na powstatych odlezynach z zastosowaniem Octeniseptu
oraz opatrunkéw z jonami srebra np. Aquacel Ag

pomoc pacjentowi w odpowiednim nawodnieniu organizmu

unikanie urazéw skory

po kapieli dbanie o doktadne wysuszenie skory

prowadzenie dokumentacji wykonywanych czynnosci

oklepywanie i masowanie miejsc narazonych na odlezyny

czynny udziat w leczeniu cukrzycy posterydowe;j

wyrownywanie niedoborow zywieniowych

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali
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przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunku na
odlezynach
Ocena: Po wykonywanych czynnosciach ryzyko powstania nowych odlezyn zostato

zminimalizowane. Powstate odlezyny wymagajg dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 13: Trudnosci w komunikacji werbalnej na skutek afazji

mieszanej

Cel opieki: Utatwienie pacjentowi prawidlowego komunikowania si¢

Dziatania pielegniarskie:
zadbanie o odpowiednig skale dzwickowa podczas rozmowy z pacjentem
przemawianie tonem spokojnym, cieptym
formutowanie zdan krotkich oraz zwig¢ztych
poswigcenie pacjentowi cierpliwosci oraz uwagi
utrzymywanie kontaktu wzrokowego podczas rozmowy
umozliwienie pacjentowi spotkan z logopeda
formutowanie prostych pytan w rozmowie z pacjentem
w razie konieczno$ci zastosowanie komunikacji niewerbalne;j
edukacja rodziny na temat komunikowania si¢ z chorym
zachowanie braku krytycyzmu w razie pomylek w wystawianiu si¢ pacjenta
zachecanie chorego do rozmowy
chwalenie pacjenta za postepy w mowie
wsparcie emocjonalne dla pacjenta oraz jego rodziny
Ocena: Zastosowane czynno$ci nie przyniosty oczekiwanych rezultatow. Brak

wspolpracy z pacjentem. Zauwazalne glebokie objawy depres;ji.

Problem pielegnacyjny 14: Trudnos$ci w wydalaniu kalu na skutek zapar¢

Cel opieki: Uregulowanie wyprdznien
Dzialania pielggniarskie:

karmienie przez zatozong sonde o statych godzinach

przed kazdym karmieniem sprawdzanie czy zglebnik jest odpowiednio
umiejscowiony

przed podaniem diety ptynnej sprawdzenie temperatury positku, ktéra nie moze
przekracza¢ 30 st. C oraz konsystencji positku

zapewnienie odpowiedniego nawodnienia
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kontrola wyproéznien i1 zapis w dokumentacji

zmiana pampersa wedtug potrzeb

wykonywanie toalety krocza

w razie koniecznos$ci zastosowanie wlewki doodbytniczej na zlecenie lekarskie

zastosowanie cieptych oktadow w okolice powtok brzusznych oraz obserwacja
pod katem ewentualnych powiktan zatozenia oktadow

zastosowanie masazu na powtoki brzuszne

motywowanie do wspotpracy w aktywnym procesie leczenia
podawanie lekoéw na zlecenia lekarza
Ocena: Przestrzeganie stalych godzin karmienia pacjenta, nawadnianie oraz
zastosowanie oktadow w okolice powtok brzusznych ztagodzily wystepujace zaparcia.

Stolec prawidlowy.

Problem pielegnacyjny 15: Obrzek w miejscach usuniecia wklué obwodowych

Cel opieki: Zmniejszenie obrzgku
Dziatania pielegniarskie:

zastosowanie opatrunkéw w miejsca objete obrzekiem tj. kremy z lanolina,
oktady z altacetu lub kwasu bornego

odnotowanie wykonanej czynno$ci w karcie pacjenta

Ocena: Po zastosowanych czynno$ciach obrzek ulegt zmniejszeniu.

Problem pielegnacyjny 16: Zaburzenia procesow poznawczych

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa
Dzialania pielgegniarskie:

baczna obserwacja pacjenta

okazywanie troski oraz cierpliwos$ci pacjentowi

zapewnienie bezpieczenstwa za pomocg usunig¢cia wszystkich niebezpiecznych
narzgdzi z zasiggu reki pacjenta

zatozenie barierek ochronnych zabezpieczajacych wypadnigcie z 16zka
chorego

obserwacja §wiadomosci pacjenta za pomoca skali Glasgow

monitorowanie podstawowych parametrow pacjenta

dokumentacja parametrow
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informowanie lekarza o niepokojacych zachowaniach pacjenta
ocena fizjologicznych potrzeb chorego tj. gtod, pragnienie, wydalanie i
utatwienie ich zaspokojenia
podawanie lekow wedtug zlecenia lekarskiego
v' Ocena: Baczna obserwacja pacjenta, pomoc w zrozumieniu wystepujacych
objawow zminimalizowaty ryzyko wypadnigcia z t6zka pacjenta, a tym samym

zwigkszylo jego bezpieczenstwo.

Problem pielegnacyjny 17: Dyskomfort na skutek zaburzen widzenia

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu
Dziatania pielggniarskie:

pomoc w  wykonywaniu czynno$ci, przekraczajacych  wydolno$¢
samoobstugows pacjenta

unikanie przestawiania przedmiotow chorego

ocena stopnia zaburzen widzenia

komunikowanie si¢ z chorym werbalnie

wsparcie psychiczne dla pacjenta

edukacja rodziny pacjenta

pomoc i nauka w zakresie akceptacji niepetnosprawnosci
Ocena: Po =zastosowanych czynno$ciach pacjent radzi sobie z istniejgcymi
zaburzeniami. Potrafi niewerbalnie przekaza¢ podstawowe potrzeby, wskazac

konkretny przedmiot.

Problem pielegnacyjny 18: Dyskomfort pacjenta spowodowany zaburzeniami

pamieci Swiezej

Cel opieki: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu
Dziatania pielegniarskie:
ocena nasilenia stopnia zaburzen pamigci
okazywanie zrozumienia oraz cierpliwosci
stata obserwacja chorego
komunikowanie si¢ z pacjentem werbalnie oraz za pomoca gestow
dostarczanie informacji choremu na temat podejmowanych czynnosci

pielegnacyjno- diagnostyczno- terapeutycznych
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zadbanie o bezpieczenstwo pacjenta tj. zatozenie drabinek zabezpieczajacych
oraz usunigcia przedmiotow ostrych

angazowanie pacjenta oraz jego rodziny w aktywny proces leczenia
Ocena: Brak oczekiwanych skutkow po zastosowanych czynnos$ciach. Pacjent jest

widocznie obojetny na przekazywane tresci. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 19: Trudnos$ci w komunikowaniu sie na skutek zaburzen

stuchu
Cel opieki: Utatwienie komunikowania si¢ pacjentowi
Dziatlania pielggniarskie:
wykorzystanie audiometru na rzecz oceny stopnia zaburzenia
podczas komunikacji werbalnej z pacjentem przemawianie powolnym,
glodniejszym, wyrazniejszym gltosem
proszenie pacjenta o potwierdzenie zrozumienia przekazanych informacji
edukacja pacjenta oraz jego rodziny na temat poprawnej komunikacji
werbalnej z chorym
Ocena: Pacjent komunikuje si¢ prawidlowo z otoczeniem. Potrafi werbalnie
komunikowaé si¢ z otoczeniem, mowa jest zrozumiala na tyle, by zareagowal

odpowiednio na potrzeby pacjenta.

Problem pielegnacyjny 20: Zle samopoczucie spowodowane sennoscia oraz

zmeczeniem na skutek zastosowanej chemio-radioterapii

Cel opieki: Wyréwnanie rytmu snu oraz zniwelowanie oznak zmgczenia

Dzialania pielgegniarskie:

prowadzenie bilansu ptyndéw

dobieranie zaje¢ choremu w ciggu dnia np. malowanie

niedopuszczenie do przysypiania chorego w ciggu dnia

podawanie lekoéw na zlecenie lekarza

Ocena: Brak wspotpracy z pacjentem. Wyraza nieche¢¢. Pacjent przysypia w dzien, w

nocy nie potrafi zasng¢. Problem wymaga dalszej obserwacji.
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Problem pielegnacyjny 21: Deficyt samoobslugowy na skutek niedowladu

polowiczego

Cel opieki: Pomoc pacjentowi w czynnosciach wymagajacych samoobstugi
Dzialania pielegniarskie:

obserwacja strony objetej niedowtadem w kierunku polowicznego
zaniedbywania

monitowanie podstawowych parametrow zyciowych pacjenta

czgsta rozmowa z pacjentem na temat dolegliwosci ze strony niedowtadu

zastosowanie masazu oraz cieptych okladow na konczynach objetych
niedowtadem

pomoc w wykonaniu toalety catego ciata

zmiana bielizny poscielowej oraz osobistej

pomoc w zmianie pozycji co 2 godziny z uwzglednieniem stanu chorego

zastosowanie masazy usprawniajacych krazenie krwi

zastosowanie materaca przeciwodlezynowego

stosowanie udogodnien w postaci watkow, podporek

zastosowanie skali do ryzyka odlezyn Norton — 6 PTK

zastosowanie skali Barthel do oceny stanu pacjenta — stan bardzo cig¢zki

zastosowanie skali Zubroda, ktéra wykazuje stopien IV

zapewnienie dobrego dostepu do t6zka pacjenta z obydwu stron

dbanie o fizjologiczne utozenie konczyn objetych niedowtadem

zastosowanie watkow pod konczyny objete niedowladem w celu
zapobiegni¢cia opadaniu bezwtadnie konczyn

podczas ubierania pacjenta zadbanie o wykonywanie czynnosci od strony
dotknietej niedowtadem

pomoc w zmianie odziezy, poczynajac dziatania od strony nieobjgte]
niedowtadem

dobieranie ubioru niekrepujacego ruchow pacjenta oraz zapinanych z przodu,
najlepiej na rzepy w celu ulatwienia wkladania oraz zdejmowania odziezy

zastosowanie w stosunku do konczyn objetych niedowtadem ¢wiczen, masazy
oraz wdrgzenie ¢wiczen oddechowych pod okiem rehabilitanta

zalecenie pacjentowi wykonywanie ¢wiczen biernych w t6zku

zapewnienie dostepu do sprz¢tu usprawniajacego np. drabinek

w razie koniecznosci zastosowanie cieptych kapieli w celu relaksacji migsni
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zapewnienie statego kontaktu z rehabilitantem
mobilizowanie chorego do aktywnego udzialu w procesie zdrowienia
zapobieganie zapaleniu ptuc
zapobieganie przykurczom
czynny udzial w rehabilitacji ruchowej pacjenta
zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi
podawanie lekéw na zlecenie lekarza

Ocena: Deficyt w zakresie samoobstugi zostat zaspokojony.

Problem pielegnacyjny 22: Wysuszone $luzowki jamy ustnej na skutek

uporczywych wymiotow oraz zastosowanej chemio-radioterapii

Cel opieki: Zminimalizowanie sucho$ci w jamie ustnej

Drziatania pielegniarskie:

ocena wygladu $luzéwki jamy ustnej

wykonywanie doktadnej toalety jamy ustnej

nawilzanie warg mascig np. Linomag

nawadnianie pacjenta

Ocena: Po zastosowanych czynno$ciach zmiany w $luzowce jamy ustnej ulegly

zmniejszeniu. Problem wymaga dalszej obserwaciji.

Problem pielegnacyjny 23: Dyskomfort pacjenta spowodowany nadmiernie

wysuszona skora

Cel opieki: Niedopuszczenie do przerwania ciggltosci skory

Dzialania pielegniarskie:

codzienna obserwacja powtok skornych

zadbanie o utrzymanie czystosci skory

kontrola czystosci ragk oraz poinformowanie pacjenta o konieczno$ci
nierozdrapywania wysuszonej skory

zapewnienie przewiewnej odziezy z naturalnych materiatow

stosowanie szarego mydta podczas kapieli pacjenta

doktadnie osuszanie skory po kapieli

kontrola dtugosci ptytki paznokciowej oraz w razie potrzeby skracanie

zastosowanie Octeniseptu w razie przerwania ciaglosci skory
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w razie koniecznos$ci zastosowanie niekrepujgcych ruchow opatrunkow w miejsca
zranien
uzycie masci nattuszczajacych przepisanych przez lekarza

Ocena: Skora jest widocznie nawilzona i elastyczna.

Problem pielegnacyjny 24: Deficyt samoopieki i samopielegnacji

Cel opieki: Zmniejszenie deficytu samoopieki i samopielggnacji
Dzialanie pielegniarskie:

zastosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej za pomoca czestej zmiany
pozycji oraz stosowaniu udogodnien w postaci watkow, podporek pod newralgiczne
czeSCi Ciata

karmienie chorego enteralnie za pomoca zatozonej sondy zotadkowe;j

zadbanie o czysto$¢ paznokci

pomoc w wykonaniu toalety catego ciata

pomoc w zmianie bielizny osobistej oraz pampersa

Zmiana bielizny poscielowej

zastosowanie kremow nawilzajacych

zapewnienie pacjentowi sfery komfortu 1 bezpieczefstwa podczas
wykonywanych czynnos$ci

zapewnienie choremu przyjaznej atmosfery

czesta obserwacja skory pod katem zabrudzenia, odparzen, zaczerwienienia

zapewnienie pacjentowi intymnos$ci podczas wykonywanych czynnos$ci
Ocena: Podjete dzialania zapewnily komfort pacjentowi w zakresie samoopieki i

samopielggnacji.

Problem pielegnacyjny 25: Zle samopoczucie spowodowane epizodami

depresyjnymi
Cel opieki: Podniesienie samopoczucia pacjenta

Dzialania pielgegniarskie:

zastosowanie skali AIS — 8 PTK

zastosowanie skali Becka — 28 PTK

Scista obserwacja pacjenta

ograniczenie dostgpu do przedmiotow ostrych np. nozy, szkla, strzykawek oraz

umieszczenie lekow w miejscu niedostepnym dla pacjenta
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przebywanie z pacjentem w przypadku nasilenia lgku

zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa, cieplej atmosfery

czgste rozmowy z chorym, przemawiajac tagodnym i spokojnym glosem

zapewnienie choremu kontaktu z rodzing oraz z pozostalymi pacjentami z sali
chorych

poprawianie samooceny pacjenta

dodawanie otuchy oraz pocieszanie pacjenta

obserwacja nastroju pacjenta

udzielenie informacji na temat mozliwosci spotkania z ksiedzem

udzielanie wsparcia psychicznego i pomoc w akceptacji choroby

udzielenie pacjentowi oraz rodzinie grup wsparcia

podawanie lekow na zlecenie lekarza

Ocena: Nastroj pacjenta bez zmian. Brak wspotpracy z pacjentem. Brak checi do

zmierzenia si¢ z istniejgcymi problemami. Chory wymaga obserwacji.

Problem pielegnacyjny 26: Deficyt wiedzy na temat jednostki chorobowej

Cel opieki: Uzupelnienie wiedzy pacjenta

Dziatlania pielggniarskie:

informowanie pacjenta o celu wykonywanych czynno$ci diagnostyczno-
terapeutycznych

zapoznanie pacjenta z symptomami oraz czynnikami ryzyka zwigzanych z choroba
nowotworowg osrodkowego uktadu nerwowego

ukazanie metod radzenia sobie z chorobg nowotworowa

udzielenie informacji na temat instytucji zajmujacych si¢ chorobami nowotworowymi
oraz grup wsparcia

Wlaczenie rodziny w edukacje na temat choroby nowotworowe;j

zapewnienie dostepu do specjalisty

Ocena:  Pacjent niechetnie wyshuchat przekazane informacje, jest widocznie

zobojetnialy. Rodzina zostata wlaczona w edukacje na temat choroby.

318



OPIEKA NAD PACJENTEM Z GUZEM MOZGU

DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Glejak wielopostaciowy to najztosliwsza odmiana nowotworu z gleju gwiazdzistego.
Najczgsciej zachorowania wystepuja u me¢zczyzn i datuje si¢ je po osiggnieciu 45 roku zycia.
U o0s6b dorostych zazwyczaj ro$nie nadnamiotowo pod postacig rozlanag, atakujac tym samym
tkank¢ nerwowa OUN poprzez naciekanie. Chory nie poddany leczeniu w 95% przypadkow
przezywa S$rednio 3 miesigce od postawienia diagnozy. Podstawowg metoda leczenia
glejakow jest resekcja chirurgiczna i radioterapia. Chemioterapia, cho¢ w praktyce stosowana,
nieznacznie wydtuza zycie chorego. Podjete leczenie po resekcji i zastosowanych metodach
leczniczych przedluzaja zycie pacjenta jedynie o 12 miesigcy. Tylko 10% chorych ma szanse

na przezycie 2 lat z chorobg. Na przestrzeni dlugoletniego wydtuzenia zycia jest to zaledwie

5% [13].

Objawami ogdélnymi na skutek rozrostu glejaka sa obrzek mozgu zwigzany
bezposrednio z wzmozonym ci$nieniem $rodczaszkowym oraz bol glowy o roznym nasileniu,

wymioty oraz nudnosci .

Objawy wymienione przez autorow ksigzki wystgpowaly u pacjenta, objetego
badaniem. Pacjent zostal przyjety do oddziatu na skutek uporczywych wymiotow. Bol glowy w
skali VAS wynosi? 2.

Wg Pasek J. 1T wsp. [14] typowym objawem sg napady padaczkowe na skutek
wzmozonego ci$nienia srodczaszkowego.

W badaniu wtasnym, pacjent w wywiadzie miewal umiarkowane napady padaczkowe.
Ze wzgledu na przebyte epizody padaczkowe istniato ryzyko napadu, co zostato ujete w
procesie pielegnowania.

Wg Tutki [17] Stosowanie glikokortykortykosteroidow na rzecz wystgpujacego
obrzeku mozgu moze objawi¢ si¢ dzialaniem niepozadanym w postaci cukrzycy.

W badaniach witasnych pacjent diugotrwate stosowal dekstrametazon na rzecz
obnizenia obrzeku mozgu, co w nastgpstwie doprowadzito do cukrzycy posterydowej. Mimo
prawidtowych wartosci glukozy we krwi ryzyko wystgpienia hiperglikemii zostalo ujete w
procesie pielegnowania.

Wg de Walden — Gatuszko i wsp. [3] Podczas fazy terminalnej u 85% chorych
wystepuja objawy dysfagii.

W badaniach wiasnych pacjent trafit na oddziat z oznakami niedozywienia na skutek

wystepujgcych zaburzen potykania. Problem zostat objety w procesie pielegnowania.
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Do objawow pogarszajacych stan chorego w guzach mozgu jest nietrzymanie moczu
[3].

U badanego pacjenta potwierdza sie wystepowanie zaburzen wydalania moczu. Na
rzecz zniwelowania problemu zatozono cewnik Foleya.

Obecnos¢ guza moézgu moze objawiaé sie pod postacig zaburzen mowy [15].

W badaniach wtasnych u pacjenta stwierdzono afazje mieszang, ktora zostata objeta
Jjako problem w procesie pielegnowania.

Stosowanie diuretykow oraz lekow przeciwpsychotycznych moga powodowaé
zaparcia u 0s6b starszych [16].

W badaniach wlasnych u chorego wystepowaly zaparcia na skutek przyjmowanych
lekow.

Wg Luszczyk 1 wsp. [18] do objawdw S$cisle zwiazanych z lokalizacja guza mozgu
zalicza si¢ zaburzenia na tle prawidlowego widzenia oraz stuchu.

W badaniach wilasnych pacjent uskarzat si¢ na zaburzenia widzenia oraz stuchu.
Problemy zostaly ujete w procesie pielegnowania.

Wg Krajewskiego [19] Nadmierna mgczliwos$¢ to jeden z objawow, Ktory obniza
jakos¢ zycia pacjentow.

Wedtug Krajewskiego [19] objaw meczliwosci byt jednym z gorszych objawow u
pacjentow z guzami mozgu.

W badaniach wlasnych objaw powodowat zle samopoczucie i zostal uwzgledniony w
procesie pielegnowania.

Wg Krzakowskiego [20] najczestszym objawem neurologicznym guzow mozgu sa
niedowlady konczynowe.

W badaniach witasnych objaw u pacjenta jest zgodny z literaturq. Wystgpowat
niedowtad polowiczy lewostronny.

Wg de Walden — Gatuszko [11, 12] depresja objawia si¢ pod postacig obnizonego
nastroju 1 zachowan izolacyjnych. Do przyczyn choroby zalicza si¢ umiejscowienie
nowotworu mozgu.

Depresja nalezy do czgstych objawow, wystepujacych u chorych z guzami mozgu.
Guz, rosnacy niedaleko ptatow czotowych oraz stosowane leki na rzecz obnizenia obrzeku
mozgu (deksametazon) mogg wyzwoli¢ depresje u chorego [19].

W badaniach wtasnych stwierdzono u pacjenta depresje ciezkq, a tym samym

zauwazalne objawy obnizonego nastroju oraz zachowania izolacyjne.
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Opieka pielegniarska i rola pielegniarki w procesie zdrowienia jest niezwykle waznym

aspektem, dazacym do poprawy jako$ci zycia chorego.

WNIOSKI
Badania ktore przeprowadzono wytonity nastepujace gtdéwne problemy pielegnacyjne:

Dyskomfort pacjenta na skutek trudnosci w oddychaniu spowodowanych obrzekiem
mozgu i zwigkszonym ci§nieniem $rodczaszkowym

Zte samopoczucie spowodowane bolem i zawrotami glowy

Mozliwos$¢ wzrostu ci$nienia srodczaszkowego

Mozliwo$¢ wystagpienia epizodu padaczkowego

Ryzyko wystapienia hiperglikemii

Mozliwo$¢ perforacji wrzodow na zoladku na skutek wyniszczenia organizmu
Mozliwo$¢ wystgpienia wzrostu cisnienia tetniczego krwi na skutek nadci$nienia
tetniczego

Mozliwo$¢ wystapienia odwodnienia na skutek wymiotow

Trudnosci w przyjmowaniu pokarmow na skutek wystgpujacych zaburzen potykania
Odlezyny na skutek dlugotrwalego unieruchomienia

Trudnosci w komunikacji werbalnej na skutek afazji mieszanej

Zaburzenia procesow poznawczych

Dyskomfort na skutek zaburzen widzenia

Dyskomfort pacjenta spowodowany zaburzeniami pamigCi §wiezej

Trudnosci w komunikowaniu na skutek zaburzen stuchu

Zte samopoczucie spowodowane sennoscig oraz zmgczeniem na skutek zastosowanej
chemio-radioterapii

Deficyt samoobstugowy na skutek niedowtadu potowiczego

Nadrzgdnym celem byto zminimalizowanie objawdw wzmozZonego ci$nienia
srédczaszkowego, ktore powodowaly u pacjenta zaburzenia w oddychaniu. Zastosowane
czynno$ci wymienione w procesie pielegnowania obnizyly wzmozone Ci$nienie

srodczaszkowe, a tym samym przyniosty ulge choremu.
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Mimo czynnego udzialu w procesie leczenia, opracowaniu planu opieki pielggniarskiej,
podejmowaniu ocenie zastosowanych dziatan, prowadzeniu edukacji z chorym, pacjent
wymaga rzetelnej oraz kompleksowej obserwacji ze strony personelu medycznego, a tym

samym wsparcia i pomocy w akceptacji choroby.
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WSTEP

Udar moézgu to coraz czgsciej wystepujacy wsrdd spoteczenstwa stan, bedacy
powaznym problemem medycznym. Udary moézgowe stanowia trzecia pod wzgledem
czgstosci, po chorobie niedokrwiennej serca i nowotworach, przyczyne zgondw na §wiecie
oraz gldwng przyczyne dlugotrwatej niesprawnosci u oséb dorostych, co niesie za sobg nie
tylko nastepstwa kliniczne, ale takze socjalne i ekonomiczne.

Udar mézgu wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to zespét objawow
klinicznych odznaczajacy si¢ gwaltownym wystapieniem ogniskowej lub calkowitej
niesprawno$ci czynno$ci mozgowia. Jezeli uprzednio nie nastagpi zgon, dysfunkcja ta

utrzymuje si¢ ponad 24 godziny i ma jedng przyczyne — naczyniowa [1, 2].

Podzial udaréow mozgu:

Istnieje wiele podzialow udaru mozgu, ale najwazniejszy- ze wzgledu na wyniki
diagnostyczne, terapeutyczne i rokownicze- opiera si¢ na patomechanizmie zaburzen
naczyniowych:

1. Udar niedokrwienny

2. Udar krwotoczny mozgu

» krwotok srodmdzgowy

» krwotok podpajeczyndwkowy
Udar niedokrwienny moézgu- to najczgsciej wystepujaca posta¢ udaru mozgu, ktora stanowi
ok 85% wszystkich przypadkow. Jest wywolany zamknigciem lub zwezeniem $wiatta naczyn

wewnatrzmozgowych lub doprowadzajacych krew do moézgu jak rowniez wystepuje na

324



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ZESPOLEM KRWAWIENIA PODPAJECZYNOWKOWEGO

skutek  spowolnienia  przeplywu mozgowego powodowanego przez zaburzenia
hemodynamiczne.

Udar krwotoczny mézgu - stanowi 10-15% wszystkich udarow mozgowych. Powstaje
wskutek rozerwania naczynia mozgowego, powodujagc wynaczynienie krwi w obrgbie
moézgowia. Wynaczyniona krew powoduje uszkodzenie tkanki nerwowej moézgu. Jego
szczegblne znaczenie polega na zwykle ciezkim przebiegu klinicznym, zwigzanym z faktem
natychmiastowego zniszczenia drog i1 o$rodkow w O.U.N oraz wysokiego ci$nienia
srédczaszkowego 1 wynikajacg z tego wysoka wczesng $miertelnoscia, siggajaca okoto 50%

chorych [3].

Krwotok podpajeczynowkowy
Krwotok podpajeczynowkowy (SAH) to nagle wynaczynienie krwi do przestrzeni

podpajeczynowkowej, do ktorego dochodzi najczes$ciej z powodu peknigcia tetniaka.
Zachorowalno$¢ wynosi 2-16/100 000 os6b na rok 1 jest wieksza wsrdd kobiet. Choroba nie
rokuje najlepiej, wigkszo§¢ chorych leczonych tylko zachowawczo umiera po kilku lub
kilkunastu dniach od wystgpienia incydentu. Leczenie operacyjne przyczynia si¢
do spadku $miertelnosci [3, 4].
Przyczyny krwotoku podpajeczynowkowego:

> Tetniak wrzecionowaty

> Malformacja t¢tniczo-zylna
Naczyniak
Zapalne uszkodzenie te¢tnic mozgu
Niezapalne uszkodzenie tetnic
Skaza krwotoczna

Zakrzepica zatok opony twardej

Yy Y Y Y YV Y

Angiopatia amyloidowa

> Uraz czaszkowo-mozgowy
Czynniki ryzyka:

> Nadcisnienie t¢tnicze

> Palenie papierosow

> Naduzywanie alkoholu

> Zazywanie narkotykow

> Wystepowanie tetniakow w rodzinie
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> Weczesniej przebyte SAH
> Niektore choroby (wielotorbielowatos¢ nerek, zespdt Ehlersa-Danlosa, zespot

Marfana)

Do krwotoku podpajeczynéwkowego dochodzi nagle, zazwyczaj podczas wysitku
fizycznego lub pod wptywem silnego stresu ale rowniez w kazdych okolicznos$ciach nawet w
czasie snu [5, 6, 7].

Objawy kliniczne:
> Nagtly, bardzo silny bol gtowy, jakiego chory nigdy wczesniej nie doznat; niektorzy
chorzy podaja w wywiadzie bol glowy wystepujacy na kilka dni wcze$niej przed

przybyciem do lekarza, jest to ostrzegawczy bol glowy

A\

Nudnosci, wymioty

\

Zaburzenia przytomnos$ci, utrata przytomnosci moze by¢ chwilowa lub utrzymujaca
si¢ dhuzej

Napad drgawek

Objawy oponowe (sztywno$¢ karku, objaw Brudzinskiego i Kerniga)

Nadci$nienie tetnicze

Sennos¢ lub $pigczka

Zaburzenia rytmu serca

Obecnos¢ krwi wewnatrz ciata szklistego oka-obserwuje si¢ badajac dno oka

Yy VYV Y Y Y YV Y

Objawy ogniskowe zalezne od lokalizacji pgknigtego tetniaka: zaburzenia widzenia,
porazenie nerwu okoruchowego, niedowlad potowiczy, afazja, objawy pniowe i
moézdzkowe [2, 6, 7, 8].
Ocene kliniczng stanu chorego dokonuje si¢ w oparciu o 5 stopniowa skale Hunta-
Hessa. Ocena ta skalag pozwala na przyporzadkowanie pacjenta do odpowiedniej grupy i
podjecie odpowiednich dziatan terapeutycznych i1 leczniczych. Pacjenci zakwalifikowani do 1
lub II stopnia wg H&H sa wzglednie dobrze rokujacy, stopien III to $rednie rokowanie dla
chorego, a stopien IV iV zte.
Rozpoznanie krwotoku podpajeczynowkowego oparte jest o:

> Wywiad - (jesli jest mozliwy do zebrania) chory zglasza nagty, bardzo silny bol

glowy, nudnosci, wymioty
> Ocene¢ wg skali Hunta-Hessa — ocena objawow klinicznych w oparciu o 5 stopni

ciezkosci objawow
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> Qcene wg skali Glasgow — ocena poziomu $wiadomosci

A\

Badanie neurologiczne — obecno$¢ objawdw oponowych
> Tomografi¢ komputerowa (TK) — jest podstawowym badaniem neuroobrazowym w
przypadku podejrzenia SAH.
> Punkcje ledzwiowa — wykonywana w przypadku, gdy podejrzewa si¢ SAH
na podstawie objawdw klinicznych, natomiast badanie TK nie §wiadczy o obecnos$ci
krwi w przestrzeni podpajeczynowkowe;.
> Angiografie tetnic szyjnych i mézgowych — gdy diagnoza o SAH jest juz
potwierdzona dodatkowo wykonuje si¢ angiografi¢ tetnic szyjnych i moézgowych
w celu dokladnego zlokalizowania przyczyny krwawienia i podj¢cia dziatan
leczniczych. Badanie wykonywane jest obligatoryjnie przed zabiegiem operacyjnym
[7,9, 10, 11].
Metody leczenia krwotoku podpajeczynowkowego
Postepowanie lecznicze ma na celu niedopuszczenie do ponownego krwawienia,
nalezy wigc jak najwcze$niej wyeliminowa¢ te¢tniaka z krazenia. Wybor metody leczenia
zalezy od stanu chorego ocenionego wg skali H&H, wieku chorego, rozmiaru, ksztaltu
1 lokalizacji tetniaka.
Leczenie operacyjne polega na wyeliminowaniu peknigtego tetniaka z krazenia. Leczenie
chirurgiczne jest wykonywane, gdy dostgp do tetniaka nie jest utrudniony. W pierwszych
dobach krwawienia podpajeczyndwkowego do zabiegu zakwalifikowani sa pacjenci, ktorzy
przydzieleni sg do I-1II grupy wg skali H&H. Chorzy ocenieni wg skali H&H na stopien V-
V zabieg operacyjny majg wykonywany, gdy ich stan kliniczny poprawi sig.

Leczenie wewnatrznaczyniowe — embolizacja polega na wprowadzeniu do tetniaka
materialu embolizacyjnego. Materiatem tym jest klej cyjanoakrylowy lub spirale. W
przypadku zastosowania spirali do te¢tniaka wprowadza si¢ tylko spirale lub spirale
z dodatkowym sprzgtem, aby zabezpieczy¢ spirale przed przemieszczeniem si¢. Dodatkowym
sprzetem sa stenty, balony lub flow-divertery. Nastgpstwem tego dzialania jest powstanie
zakrzepu 1 wykluczenie te¢tniaka z krazenia.

W przypadku gdy z réznych przyczyn nie mozna wykonaé zabiegu -chirurgicznego
ani wewnatrznaczyniowego, zapobieganie ponownemu krwawieniu opiera si¢ na leczeniu

zachowawczym [2, 12, 13, 14].
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W postepowaniu zachowawczym nalezy:

>

>

>

Stale kontrolowac cis$nienie tetnicze krwi, tak aby jego warto$¢ miescita si¢
w gérnym przedziale normy

Obja¢ pacjenta rezimem t6zkowym przez okres okolo 4-6 tygodni, z wlaczeniem
rehabilitacji biernej

Zwalcza¢ zaparcia i kaszel, gdyz nagly wysitek powoduje wzrost cisnienia krwi
a tym samym zwig¢ksza ryzyko ponownego krwawienia

W  przypadku wystgpienia obrzeku mozgu podawaé  pacjentowi leki
przeciwobrzekowe, aby zwickszy¢ osmoralnos$¢ krwi

W stanach pobudzenia mogacych skutkowaé¢ wzrostem ci$nienia krwi, nalezy
podawac choremu leki uspokajajace

Zapobiegac¢ sytuacjom, ktore beda stresowac pacjenta

Zapobiega¢ zakrzepowemu zapaleniu zyt i zatorowosci plucnej

Zapobieganie powiklaniom ma wazny wplyw na proces leczenia i poprawe stanu klinicznego

chorego oraz przyczynia si¢ do spadku $miertelnosci chorych. Powiklania dzieli si¢ na

wewnatrzczaszkowe 1 pozaczaszkowe [10].

Powiklania wewnatrzczaszkowe:

>

Ponowne krwawienie podpajeczynéwkowe jest najczestsza przyczyng zgonu
chorego, ryzyko wystapienia jest najwicksze w pierwszych dniach od wystgpienia
krwawienia

Skurcz naczyniowy powstaje u wigkszosci chorych w pdzniejszych dniach
od wystapienia krwotoku, powoduje wystgpienie niedokrwienia

Obrze¢k mézgu, ktory moze doprowadzi¢ do wgtobienia

Wodoglowie wczesne lub pézne. Wczesne wystepuje w czasie kilku godzin
po krwawieniu, objawia si¢ zaburzeniami S$wiadomos$ci, pdézZzne wystepuje
po uplywie kilku dni po krwawieniu, charakteryzuje si¢ otepieniem

Napady padaczkowe u chorych hospitalizowanych wystepuja w niewielkim
procencie, natomiast w wigkszym stopniu moga wystapic¢ jako powiktanie p6zne, gdy
od wystapienia SAH nie mingty 2 lata

Rokowanie w krwotoku podpajeczyndéwkowym zalezy od kilku czynnikéw m.in.:

stanu klinicznego chorego, wybranej metody leczenia, wystapienia powiklan lecz na ogot

bywa

niekorzystne. Wazne jest, aby jak najwczesniej wylaczy¢ peknigtego tetniaka
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z krazenia. Najczesciej wystepujacym powiktaniem jest ponowne krwawienie, ktoére ma ostry

przebieg i powoduje zgon chorego [5, 9].

Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem 2z zespolem Kkrwawienia
podpajeczynowkowego leczonym zachowawczo i chirurgicznie:

> Stale monitorowanie cisnienia tetniczego krwi, najlepiej metodg inwazyjng
1 utrzymanie go przy wartosci 150/90 mmHg, gdy ci$nienie przekroczy tg warto$¢
nalezy je ostroznie obniza¢

> Kontrola tetna, oddechu

> QOcena ci$nienia $rédczaszkowego i1 rozpoznawanie objawow jego podwyzszenia. Aby
zapobiega¢ wzrostowi cis$nienia $rddczaszkowego nalezy zwalcza¢ bol, obnizaé
podwyzszong temperatur¢ ciata, kontrolowa¢ cisnienie tetnicze, zapobiegac
zaburzeniom wodno-elektrolitowym, eliminowac stres

> Pomiar temperatury ciala i utrzymanie jej w normie. Gdy temperatura ciala wynosi
37,5°C nalezy ja obniza¢ podajac choremu leki przeciwgoraczkowe, stosujac zimne
oktady na ciato

> Utrzymanie gospodarki wodno-elektrolitowej w normie. Monitorowanie objgtosci
elektrolitow w surowicy krwi oraz prowadzenie bilansu ptyndéw. Nalezy pamigta¢ aby
pacjentom z biegunka, wymiotami i zwigkszong temperatura ciata podawac¢ wigksze
ilosci ptynow, gdyz ryzyko odwodnienia jest u nich wysokie

> Kontrola glikemii. Niskie stezenie glukozy w surowicy krwi powoduje wykorzystanie
zapasOw energetycznych natomiast wysokie zwigksza zapotrzebowanie na tlen i
prowadzi do uaktywnienia si¢ procesu oddychania beztlenowego

> Rezim t6zkowy przez okres okoto 4-6 tygodni lub do czasu zabiegu chirurgicznego.
Pacjenta nalezy ptasko utozy¢ i unie$¢ pod katem 30 stopni jego gtowe oraz tutow, w
tym czasie pacjentowi zabrania si¢ wykonywania wszelkich czynnosci. Pielegniarka
wyrgcza go w zakresie samoobstugi: wykonuje toalet¢ ciata, ubiera
1 rozbiera, podaje pokarm, ocenia czynno$¢ migsni zwieraczy i kontroluje wydalanie
moczu i stolca, zapewnia bezpieczenstwo

> Przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgicznego — rezim 16zkowy

1 postepowanie zachowawcze przed zabiegiem
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> Opieka pooperacyjna: monitorowanie parametréw zyciowych, zmiana opatrunku na
ranie 1 ocena rany pooperacyjnej, zapewnienie komfortu psychicznego oraz

fizycznego, zapobieganie powiktaniom, rehabilitacja chorego [1, 11, 15].

Rehabilitacja pacjenta

Rehabilitacja jest waznym procesem przyczyniajacym si¢ do powrotu chorego
do zdrowia, prowadzonym przez cztonkow zespotu rehabilitacyjnego, w skiad ktorego
wchodzi réwniez pielggniarka. Ma na celu przywrdcenie utraconych funkcji motorycznych
oraz poznawczych. Pielggniarka powinna oceni¢ stopien niepelnosprawnosci pacjenta
za pomoca skali oceny funkcjonalnej, np.: sakli Barthel. Wazne jest, aby proces rehabilitacji
rozpocza¢ jak najwczesniej. W przypadku pacjenta po przebytym krwawieniu
podpajeczynowkowym leczonego tylko zachowawczo wdrozenie wczesnej rehabilitacji
czynnej bedzie mozliwe po ustabilizowaniu si¢ jego stanu, natomiast u leczonego
chirurgicznie rehabilitacje czynng wprowadza si¢ juz od pierwszej lub drugiej doby
po zabiegu.

Przywrocenie utraconych zdolno$ci motorycznych oraz poznawczych umozliwi
pacjentowi samodzielne poruszanie si¢ oraz zycie w spoteczenstwie. Wazne jest, aby
rehabilitacja byla prowadzona w sposob ciagly 1 nie konczyta si¢ w momencie gdy pacjent
zostaje wypisany do domu. Pielegniarka wdraza chorego 1 jego rodzing w proces rehabilitacji,

ktéry powinien by¢ kontynuowany w domu [8, 16, 17].

Edukacja pacjenta po przebytym krwotoku podpajeczynéwkowym

Celem edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pielegniarke jest profilaktyka wtdrna
incydentdw naczyniowych oraz przygotowanie pacjenta do samoopieki. Zakres wiedzy oraz
sposob  przekazywania wiedzy bedzie uzalezniony od poziomu intelektualnego
1 stanu ogolnego pacjenta. Gdy u chorego nastgpit duzy deficyt neurologiczny w proces

edukacji powinna by¢ wdrozona jego rodzina.

W profilaktyce wtérnej zaleca sie:
1. Modyfikacje trybu zycia:
> Unikanie stresu
> Ograniczenie lub catkowite zaprzestanie picia alkoholu

> Niepalenie papierosow
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> (Codzienna aktywno$¢ fizyczna, ktora powinna by¢ dostosowana do mozliwosci
pacjenta, bedzie korzystnie wplywa¢ na samopoczucie chorego oraz bedzie
minimalizowac ryzyko otytosci

> Unikanie niepotrzebnego wysitku fizycznego

> Zapewnienie wypoczynku oraz odpowiednia ilo$¢ godzin snu

Samokontrole:

> Kontrola cis$nienia tetniczego krwi oraz tetna - codzienny pomiar, interpretacja
wyniku, zapisanie wyniku w dzienniczku pomiarow

> Systematyczne przyjmowanie lekow obnizajacych ciSnienie tg¢tnicze krwi,
gdy zdiagnozowane jest nadci$nienie t¢tnicze

> Kontrolny pomiar glikemii

> Wykonywanie kontrolnego lipidogramu [1, 15, 18].

Przygotowanie najblizszego otoczenia:

> Pielegniarka wiacza w proces edukacji, motywuje oraz otacza wsparciem rodzing

chorego, gdyz dom jest najlepszym miejscem do powrotu do zdrowia
> Przygotowanie pokoju chorego
> Stworzenie warunkow do odpoczynku
> Eliminowanie stresu [1].
Przestrzeganie prawidlowej diety:

> Mala zawartos¢ ttuszczOow zwierzecych - zmniejszenie spozywania wieprzowiny,

a zwigkszenie spozywania migsa wotowego lub cielgciny

> Spozywanie migsa gotowanego, rzadziej smazonego

\

Spozywanie nabiatu niskottuszczowego

> Wigksza zawarto$¢ tluszczow ros§linnych w diecie — margaryny, oleje roslinne,

oliwa z oliwek, masto

> Ograniczenie produktéw, w ktdrych zawarty jest cholesterol m.in. zottka jaj,

thustego twarogu, wyrobow cukierniczych, thustego migsa, Smietany
> Zwigkszenie spozywania ryb oraz chudego migsa

> Wigksza zawartos¢ w diecie warzyw oraz owocow (zrodto witamin, btonnika

1 soli mineralnych) — wspomaganie perystaltyki jelit oraz profilaktyka zapar¢

> Zminimalizowanie spozywania cukrow prostych, a zwigkszenie podazy cukrow

ztozonych
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> Zmniejszenie podazy soli do 5g na dobg¢ oraz zamienianie soli innymi

przyprawami [4,18].

CEL PRACY
Glownym celem pracy byto okreslenie zakresu opieki pielegniarskiej nad pacjentem z

zespolem krwawienia podpajeczyndwkowego.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Metoda badawcza wg J. Apanowicza to sposob w jaki zostanie przeprowadzona praca
badawcza. Cechami metody badawczej sa konkretne procedury postepowania oraz
wykorzystanie adekwatnych do danej metody narzedzi badawczych. Sposdb postgpowania
metody badawczej powinien dazy¢ do osiggni¢cia postawionego celu badan.
Metoda ma dawaé sposobno$¢ poznania przedmiotu badan oraz wskazuje co nalezy zrobic¢ i
jakie dziatania podja¢ aby zrealizowa¢ cel badan.
Metoda zastosowang w pracy jest studium indywidualnego przypadku. Metoda ta skupia
si¢ na zbieraniu informacji o zyciu fizycznym, rozwoju, zyciu spotecznym oraz psychicznym
badanej osoby [19].
W pracy zostaly wykorzystane nastgpujace techniki badawcze: wywiad pielggniarski,
obserwacja, analiza dokumentacji, pomiar [20].
Narzedzie badawcze stuzy do realizacji okreslonej techniki badan, a wigc do rejestrowania
danych o przedmiocie badan [19].
Narzedzia badawcze wykorzystane W pracy:

1. Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie— pozwala na zebranie informacji o
danych personalnych pacjenta, dotychczasowej sytuacji zdrowotnej  pacjenta,
funkcjonowaniu uktadow, stanie psychicznym i sytuacji rodzinnej pacjenta

2. Skala Glasgow — Glasgow Coma Scale— skala oceny poziomu §wiadomosci

3. Skala Barthel- ocenia podstawowe czynnosci w zyciu codziennym oraz pozawala
oceni¢ pacjenta w jakim stopniu jest zalezny od personelu pielegniarskiego

4. Skala Depresji Becka-BDI- skala oceny stopnia nasilenia depresji

5. Skala Baxtera— pozwala oceni¢ miejsce wkhucia kaniuli obwodowej pod wzgledem
objawow stanu zapalnego

6. Skala wg Doreen Norton— skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn

7. Skala NRS (Numerical Rating Scale)— skala numeryczna oceny natg¢zenia bolu
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8. Autorski test wiedzy o udarze mozgu

Badanie zostato przeprowadzone 16 1 17 kwietnia 2019 roku w Klinice Neurologii z
Pododdziatem Udarowym 1 wczesnej Rehabilitacji Udarowej w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym numer 4 w Lublinie. Badaniem zostata objeta pacjentka z zespotem
krwawienia podpajeczynowkowego po zabiegu embolizacji 2 tetniakow tetnicy srodkowej
prawej mozgu. Pacjentka zostata zapoznana z celem badan i wyrazila zgode na udziat w
badaniu.
Indywidualny proces pielegnowania

Opis przypadku

Pacjentka, lat 35 przyjeta dnia 07.04.2019 do Kliniki Neurologii SPSK 4
w Lublinie w trybie naglym z powodu wystapienia naglego silnego bdlu glowy, utraty
przytomnos$ci, drgawek oraz nudnos$ci z wymiotami w dniu 07.04.2019 po godz. 16.
W chwili przyjecia pacjentka byla przytomna, podsypiajaca, zorientowana auto
i allopsychicznie, spelniata  wszystkie polecenia, bez zaburzen Zrenicznych
i gatkoruchowych, bez niedowtadow, bez zaburzen czucia, bez ataksji, z obecnymi objawami
oponowymi:  sztywnos¢ karku oraz objaw  Kerniga. Wydolna  krazeniowo
1 oddechowo. W wykonanym badaniu TK glowy stwierdzono cechy rozleglego krwawienia
podpajeczynowkowego obustronnie z przewaga po stronie prawej oraz cechy obrzeku mozgu.
W opcji angio-TK uwidoczniono stabo wzmacniajace si¢ ognisko skierowane do przodu o
wymiarach 3,6x2,2mm  mogace odpowiadac tetniakowi ~ w  rozgalezieniu
t. srodkowej prawej moézgu. Po konsultacji neurochirurgicznej zlecono badanie
angiograficzne. Po konsultacji radiologa zabiegowego zdecydowano o niewykonywaniu
badania. W dniu 08.04.219 pacjentka zostata przeniesiona do Kliniki Neurochirurgii SPSK 4
w Lublinie, gdzie dnia 09.04.2019 ponownie wykonano badanie angio-TK nie uzyskujac
istotnie roznego badania od poprzedniego oraz podjeto decyzje o wykonaniu badania
angiograficznego naczyn moézgowych, w ktérym uwidoczniono 2 tetniaki podziatu tetnicy
srodkowej mézgu prawej o wym. do 2 mm, jeden o waskiej szyi, drugi szerokopodstawny
oraz tetniak tetnicy szyjnej wewnetrznej lewej na wysokosci odejscia tetnicy ocznej, tetniak o
wym. 2,3x2,1mm 1 podstawie 2,5mm. Na podstawie badania zakwalifikowano pacjentke do
zabiegu wewnatrznaczyniowego. W dniu 10.04.2019 wykonano u pacjentki embolizacje 2
tetniakow
tetnicy srodkowej prawej mozgu skutecznie wytaczajac je z krazenia. Po zabiegu pacjentka

pozostawata w stanie ogdélnym dobrym, zglaszata utrzymujacy si¢ bol glowy.
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W dniu 15.04.2019 zostata przeniesiona do Kliniki Neurologii z Oddziatem Rehabilitacji
Neurologicznej w SPSK 4 w Lublinie.

Postugujac si¢ technikami oraz narzedziami badawczymi zgromadzono dane o pacjentce oraz

dokonano oceny funkcjonowania nastepujacych uktadow:

> Uklad oddechowy: czestos¢ oddechow to 18/ min, gltebokos¢ oddechu prawidiowa,
zaburzenia oddychania nie wystepuja, duszno$¢, kaszel nie wystepuje, w drogach

oddechowych nie ma zalegania wydzieliny, tor oddychania piersiowy

> Uklad krazenia: pacjentka choruje na nadcis$nienie tg¢tnicze, na state przyjmuje leki
obnizajace cis$nienie tetnicze krwi, tetno miarowe, prawidtowo napigte o czestosci 70
ud./min, warto$¢ ci$nienia t¢tniczego 117/72 mmHg, sinica nie wystgpuje

> Uklad pokarmowy: pacjentka przyjmuje pokarm doustnie, nie ma zaburzen taknienia
ani pragnienia, potykanie prawidlowe, BMI w normie, zwieracze odbytu w petni
sprawne, wystepuja zaparcia

> Uklad moczowo - pleiowy: czynno$¢ zwieraczy cewki moczowej w pelni
zachowana, pacjentka mocz oddaje fizjologicznie, ma trudnosci w oddawaniu moczu,
odczuwa bdl 1 pieczenie przy oproznianiu pgcherza

> Uklad mieSniowo — szkieletowy: pacjentka porusza si¢ samodzielnie, konczyny
dolne oraz konczyna gorna prawa sg w pelni sprawne, sprawno$¢ konczyny gornej
lewej ograniczona z powodu oslabienia sity migsniowe;j

> Zmysly: brak zaburzen

> Skora: prawidlowy stan higieniczny, zabarwienie 1 wilgotnos$¢, rany nie wystepuja,
bark ryzyka odlezyn

> Stan emocjonalny: pacjentka ma obnizony nastrdj, odczuwa smutek oraz niepokoj z
powodu nagtej hospitalizacji, wspotpracuje z personelem

> Uklad neurologiczny: pacjentka przytomna i §wiadoma, Zrenice rowne, prawidlowo
reagujace na $wiatlo, gatki oczne ruchome prawidtowo, oslabiona sita mig§niowa
lewej konczyny gornej, prawidtowa sita mig$niowa konczyny goérnej prawej oraz
konczyn dolnych, wystepuje rozlany bol gtowy, czynnikami nasilajgcymi jest hatas,
silne $wiatto, ruchy mimowolne nie wystepuja, kontakt stowny logiczny, utrudniony,

wystepuja zaburzenia mowy o charakterze afazji ruchowe;j

Stan pacjentki oceniony za pomocg skal:
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Skala Glasgow — 15/15 punktoéw — pacjentka przytomna, §wiadoma

Skala wg Doreen Norton — 20/20 punktéw — brak ryzyka powstania odlezyn
Skala Barthel — 90/100 punktoéw — stan pacjenta ,,lekki”

Skala Depresji Becka-BDI — 9/63 punktéw — brak objawow depresji

Skala Baxtera — 0 punktow — zapalenie zyt nie wystepuje

Skala NRS — 5 = bol umiarkowany

Diagnozy pielegniarskie i plan opieki

Zgromadzone informacje o pacjentce zawarte w arkuszu danych, analiza dokumentacji

medycznej, obserwacja, wykonane pomiary oraz wyniki uzyskane na podstawie oceny przy

uzyciu skal pozwolity na sformulowanie najwazniejszych diagnoz pielegniarskich, do ktérych

zaproponowano plan opieki.

vy V.V Y ¥V N NV

A\

\

Y vV N N\ VY

Diagnoza 1:Bol slowy spowodowany krwawieniem podpajeczynéwkowym

Cel opieki: Zlikwidowanie lub zmniejszenie bolow glowy

Planowane dzialania:

Ocena natezenia bol za pomocg skali stuzacej do oceny natezenia bolu

Omowienie czynnikdw nasilajacych bol oraz czynnikow tagodzacych bol
Wyeliminowanie bodzcow zewngtrznych nasilajagcych bol — hatas, silne §wiatto
Farmakoterapia zgodna ze zleceniem lekarza

Monitorowanie tgtna oraz ci$nienia tetniczego krwi — podwyzszone wartosci moga
swiadczy¢ o wzro$cie nat¢zenia bolu

Zapewnienie mozliwie optymalnych warunkéw do odpoczynku na sali

Obserwacja pacjentki pod katem wystgpienia cech wzmozonego ci$nienia
srédczaszkowego — ocena poziomu $swiadomosci, kontrola tetna i cis$nienia tetniczego

krwi

Diagnoza 2: Ryzyko wystapienia ponownego incydentu naczyniowego

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka ponownego incydentu naczyniowego
Planowane dziatania:
State monitorowanie cis$nienia t¢tniczego krwi, tetna, oddechu

Ocena poziomu $wiadomosci za pomocg skali Glasgow
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Obserwacja pod katem wystapienia powiktan krwotoku podpajeczynéwkowego
Przygotowanie pacjentki do samokontroli w warunkach domowych: zwrocenie uwagi
na konieczny codzienny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, chodzenie na kontrolne

wizyty lekarskie, kontrolne monitorowanie st¢zenia cholesterolu i glukozy we krwi

Omowienie objawow krwotoku podpajeczynéwkowego w tym prodromalnych oraz

postepowania w przypadku ich rozpoznania
Zalecenie prozdrowotnej diety

Omoéwienie czynnikow wpltywajacych szkodliwie na zdrowie oraz zwickszajacych
ryzyko wystgpienia ponownego krwawienia podpajeczynowkowego oraz zalecenie ich

wyeliminowania

Diagnoza 3: Zaburzenia mowy o charakterze afazji ruchowej, wynikajace z

uszkodzenia oSrodka mowy

Cel opieki: Minimalizacja zaburzen mowy

Planowane dzialania:

Nawigzywanie kontaktu z chorym w trakcie wykonywania codziennych czynnos$ci
Podtrzymywanie checi nawigzania kontaktu przez chorego, brak kontaktu nasila lgk
przed komunikacja werbalna.

Stosowanie pytan rozstrzygnigcia, aby ulatwi¢ udzielanie odpowiedzi

Cierpliwe wysluchiwanie, dluzej czeka¢ na stowa 1 nie podpowiada¢ tak dlugo, jak
pacjent si¢ zastanawia.

Nie nalezy poprawiaé zle artykutowanych stow w trakcie wypowiedzi chorego. Po
wypowiedzi wskazane jest podanie (wielokrotne) poprawnego brzmienia danego
stowa.

Motywacja do podejmowania prob wypowiadania stow przez pacjenta

Dostrzeganie nawet drobnej poprawy w mowieniu

Cierpliwe czekanie na odpowiedz od pacjenta

Polecenie pacjentowi, aby wielokrotnie powtarzat trudne wyrazy

Wykazywanie zainteresowania problemem pacjenta, cierpliwosci, serdecznos$ci

1 zrozumienia.

Diagnoza 4: Ograniczona samoobsluga spowodowana oslabieniem sily

miesniowej lewej konczyny gornej
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Cel opieki: Poprawa wydolno$ci samoobstugowej

Planowane dziatania:

Pomoc w wykonywaniu toalety ciata

Pomoc przy zmianie bielizny osobistej

Zapewnienie warunkow intymnosci przy wykonywanych czynno$ciach

Ubieranie gory garderoby nalezy rozpoczyna¢ od ograniczonej ruchowo konczyny
gornej, a zdejmowanie rozpoczyna¢ od w peini sprawnej konczyny gornej

Pomoc w staniu 16zka

Motywowanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych

Zapewnienie pomocy w wykonywaniu ¢wiczen rehabilitacyjnych

Diagnoza 5: Obnizony nastroj spowodowany nagla hospitalizacja i obawa o

dalsze zdrowie oraz bezpieczenstwo

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki i bark obaw o dalsze zdrowie

1 bezpieczenstwo

Planowane dzialania:

Omowienie z pacjentka procedur postgpowania terapeutycznego

Okazanie wsparcia 1 zyczliwosci oraz profesjonale wykonywanie wszystkich
czynnosci

Zapewnienie kontaktu z rodzing oraz duchownym

Zapewnienie kontaktu z psychologiem

Przekazywanie na biezaco informacji o planie opieki i postepie w leczeniu
Zapewnienie bezpieczenstwa oraz warunkéw optymalnych do odpoczynku

Zachecanie pacjentki do wspotpracy z personelem

Diagnoza 6: Zaparcia spowodowane wczesniejszvm unieruchomieniem

Cel opieki: Wyeliminowanie zapar¢

Planowane dzialania:

Motywowanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych
Wprowadzenie lekkostrawnej, bogatoresztkowej diety

Zwigkszona podaz btonnika w diecie
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Zwigkszona podaz ptynéw, do 31 na dobe

Przestrzeganie stalych godzin spozywania positkow

Wykonywanie na zlecenie lekarza zabiegéw dorektalnych

Wykonywanie masazu brzucha rano i wieczorem

Wykonywanie cieptych oktadéw na powtoki brzuszne — godzing po spozyciu positku

Podanie na zlecenie lekarza lekéw utatwiajacych wydalanie stolca,

Diagnoza 7: Ryzyko zakazenia miejsca wklucia kaniuli obwodowej

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia miejsca wktucia kaniuli obwodowe;j

Planowane dziatania:

Codzienna obserwacja miejsca wktucia oraz ocena za pomocg skali Baxtera pod katem
wystapienia objawOw stanu zapalnego (zaczerwienienie, obrzgk, podwyzszona
temperatura, bol, wysiek)

Zastosowanie  opatrunku:  przezroczystego, jalowego, poOtprzepuszczalnego,
umozliwiajacego obserwacj¢ miejsca wktucia

Zmiana opatrunku w zaleznos$ci od potrzeby

Utrzymanie droznos$ci kaniuli obwodowej — ptukanie roztworem soli fizjologiczne;j

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki w wykonywaniu czynno$ci przy wktuciu

kaniuli obwodowe;]

Utrzymanie higieny w okolicy wktucia

Diagnoza 8: Trudnos$ci w oddawaniu moczu zwiekszajace ryzyko wystapienia

zakazenia ukladu moczowego

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia uktadu moczowego
Planowane dzialania:

Odpowiednia podaz ptynéw, do 31 na dobe

Zalecanie pacjentce utrzymania higieny okolic intymnych
Farmakoterapia zgodna ze zleceniem lekarza

Dobowa zbiorka moczu

Prowadzenie bilansu ptynéw

Pobieranie moczu na badania bakteriologiczne — zgodnie ze zleceniem lekarza
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> Diagnoza 9: Deficyt wiedzy na temat udaru mézgu, przyczyn oraz profilaktyki
wtornej udaru mozgu

V' Cel opieki: Uzupehnienie deficytu wiedzy

v’ Planowane dzialania:

> (QOcena poziomu wiedzy pacjentki o udarze w oparciu o test wiedzy

> Ustalenie zdolnosci pacjentki do odbioru przekazywanych informacji

> Przekazanie pacjentce informacji na temat istoty udaru mézgu, rodzajoéw, objawow
1 przyczyn.

> Edukacja pacjentki w zakresie prawidlowego wykonywania pomiaru cisnienia

tetniczego krwi

> Motywowanie do regularnego leczenia nadcis$nienia, zalecenie pacjentce, aby
regularnie przyjmowata zlecone przez lekarza leki oraz stosowala si¢ do zaleconej
diety oraz zdrowego trybu zycia

> Zapoznanie pacjentki z zasadami profilaktyki wtornej udaru mézgu

> Zapoznanie pacjentki z zasadami zywienia 0sob po przebytym udarze- przedstawienie
produktow przeciwwskazanych oraz zalecanych

> Przygotowanie dla pacjentki materiatdw edukacyjnych/broszura z przekazanymi

informacjami

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Zgromadzony material badawczy jego analiza, oraz obserwacja pracy pielggniarek na
oddziale neurologii ukazuje jak wazng rol¢ pelni pielegniarka w opiece nad pacjentem z
zespolem krwawienia podpajeczynowkowego. Petlnione przez nig funkcje nie naleza do
prostych zadan. Zadania pielggniarki zmieniaja sie w zalezno$ci
od probleméw chorego, a te z kolei uwarunkowane sg stanem zdrowia chorego, ktory réwniez
ulega zmianom. Dzialania pielegniarskie maja na celu eliminacje wystgpujacych
u pacjenta probleméw. Najwazniejsze dziatania pielggniarki w opiece nad pacjentem
z zespotem krwawienia podpajeczyndéwkowego to udziat w dziataniach ratujacych zycie oraz
podtrzymywanie stabilnego stanu zdrowia pacjenta.

Najczescie] problemy pacjenta zwigzane s3 z ryzykiem wystgpienia powiktan
krwotoku podpajeczynowkowym, tak wiec waznym zadaniem pielegniarki jest profilaktyka
powiklan oraz edukacja zdrowotna pacjenta, ktorej gtownym celem jest wyedukowanie

pacjenta w zakresie profilaktyki wtérnej krwotoku podpajeczynéwkowego. Do zadan
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pielegniarki nalezy réwniez ocena wydolnosci funkcjonalnej chorego oraz pomoc w zakresie
czynno$ci  samoobstugowych w  przypadku wystgpienia ograniczenia wydolno$ci
samoobstugowej. Pielegniarka bierze rowniez udzial w rehabilitacji chorego, usprawnia go po
zakonczonym  rezimie t6zkowym oraz po zabiegu neurochirurgicznym lub
wewnatrznaczyniowym.

Celem pracy byla ocena zakresu opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z zespotem krwawienia podpajeczyndwkowego. Metoda pracy, uzyte narzgdzia, analiza
zgromadzonych informacji, analiza dokumentacji medycznej, obserwacja, wykonane pomiary
oraz wyniki uzyskane na podstawie oceny przy uzyciu skal pozwolity
na okreslenie zakresu opieki i zaplanowanie dziatan oraz sformulowanie nast¢pujacych
wnioskow:

1. Pacjentka ma zachowang §wiadomo$¢, jest zorientowana allopsychicznie i
autopsychicznie.

2. U pacjentki wystgpily zaburzenia poznawcze o charakterze afazji ruchowe;j
w stopniu nieznacznym, ale wymagajacym postepowania rehabilitacyjnego
w zakresie funkcji mowy.

3. Pacjentka ma ograniczong wydolno$¢ samoobstugowa w zakresie wykonywania
toalety catego ciala oraz ubierania i1 rozbierania si¢ spowodowane obnizeniem sity
migsniowe] lewej konczyny goérnej 1 wymaga pomocy w wykonywaniu
tych czynnosci. Chetnie wspolpracuje 1 wykonuje ¢wiczenia rehabilitacyjne.

4. U chorej wystepuje ryzyko ponownego krwotoku, wymaga wigc stalego
monitorowania ci$nienia tetniczego krwi 1 pozostatych parametrow zyciowych oraz
stanu neurologicznego.

5. Pacjentka ma obnizony nastrdj spowodowany nagla hospitalizacja, ma zapewnione
wsparcie ze strony personelu medycznego, chetnie z nim wspodlpracuje.
Ma zapewniony réwniez kontakt z rodzing, ktérg otacza pacjentke wsparciem
emocjonalnym.

6. Pacjentka ma niewystarczajaca wiedzg o istocie choroby, o jej przyczynach, metodach
leczenia, diagnozowaniu, zapobieganiu. Wymaga edukacji w zakresie profilaktyki

wtornej 1 rehabilitacji.
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WSTEP

Czestotliwo$¢ urazéw kregostupa zurazem rdzenia kregowego szacuje si¢ na
poziomie 25-35 os6b na 1 min populacji, az 80-85% przypadkéw dotyczy mezczyzn.
Uszkodzenia kregostupa dotykaja rowniez czgsciej oséb mtodych w wieku wahajacym sie
miedzy 16 a 30 rokiem zycia. Blisko potowa urazow krggostupa z uszkodzeniem rdzenia
kregowego powstaje w wyniku wypadkow komunikacyjnych, gdzie az 50% z nich dotyczy
najczgsciej szyjnego odcinka rdzenia oraz rdzenia na pograniczu piersiowo-ledzwiowym [1,
2].

Urazy kregostupa sa statystycznie rzadsze niz urazy konczy czy glowy. w Polsce
liczbe 0s6b z urazem kregostupa z uszkodzeniem rdzenia szacuje si¢ na poziomie 600-800
przypadkéw rocznie. Wypadki drogowe sa najczestsza przyczyng urazéw kregostupa,
stanowig od 35-75% wszystkich wypadkéw, zczego 15% to wypadki samochodowe.

Przyczyne takiego stanu rzeczy upatruje si¢ w postepie komunikacyjnym oraz zmianie stylu
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zycia. Wszechobecny pospiech, brak koncentracji, rozproszenie uwagi poprzez uzywanie
telefonéow komoérkowych podczas jazdy maja wplyw na ilos¢ kolizji i wypadkow
komunikacyjnych, a co za tym idzie na czgstotliwos¢ urazéow kregostupa bedacych ich

nastepstwem [3].

Upadki z wysokoséci stanowig od 12-44% wypadkow z uszkodzeniem rdzenia.
Najczestszg przyczyng tego typu urazoOw jest przede wszystkim brak stosownych
zabezpieczen, niestosowanie si¢ do srodkow ostroznosci, bezmys$lnos¢ czy brawura. Do tej
grupy przyczyn urazéw zaliczamy réwniez skoki do wody, stanowigce okoto 12% urazow
kregostupa W odcinku szyjnym. Mimo, iz liczone sg do grupy urazéw sportowych to
rzadko$cig jest uraz podczas zawodow sportowych czy treningéw. Najczesciej przyczyng
urazow kregostupa nad woda jest brawura 1 nieodpowiedzialno$¢ mtodych osob, ktore czesto

sg pod wptywem alkoholu [3, 4].

Do ostatniej, najmniej licznej grupy, stanowiacej 4-18% przyczyn urazéw kregostupa
zaliczamy wypadki sportowe, upadki z konia, upadki na ulicy, przygniecenia, pobicia oraz

skoki samobdjcze, ktore w Ostatnich latach przyjmuja tendencje wzrostowsa [4].

Postgp patofizjologii urazu rdzenia i chirurgii kregostupa doprowadzily do znaczacej
poprawy efektow leczenia, nadal statystycznie, az potowa hospitalizowanych pozostaje para-

lub tetraplegikami [5].

Uszkodzenie kregostupa wtym uraz iprzerwanie rdzenia kregowego wywoluje
zawsze szereg fizjologicznych nastgpstw, ktore dotyczg wielu ukltadow i narzadow, a
w konsekwencji znaczaco zaburzajg aktywnos¢ zyciowa dotknigtej nimi osoby oraz pogarsza
jako$¢ zycia. Uszkodzenie kregostupa moze prowadzi¢ do catkowitego lub czg$ciowego

uszkodzenia rdzenia kregowego, a w konsekwencji do zniesienia czucia i porazenia mig$ni [6]

Przerwanie transmisji sygnatéw nerwowych migdzy moézgiem, a obwodem przyczynia
si¢ zazwycza] do paraplegii badz tetraplegii, zatracenia czucia kinestetycznego, jak réwniez
zniesienia czucia powierzchniowego ponizej poziomu uszkodzenia [7, 8]. Im wyzszy poziom
uszkodzenia, tym nastgpstwem jest bardziej rozlegla utrata funkcji uktadu somatycznego oraz
autonomicznego. Ma to nieodlgczny zwigzek ze spadkiem bezwzglednego poziomu
wydolnosci aerobowej, ktorg mozna osiggnaé poprzez trening, ograniczona roéwniez
wentylacja pluc prowadzi do uposledzenia mozliwosci aktywnego odkrztuszania 1 powiktan

ptucnych. Brak czynnos$ci migéni konczyn dolnych moze powodowaé zastdj zylny w postaci
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obrzekéw, za$ przedtuzajacy si¢ nacisk moze powodowaé powstawanie odlezyn.
Zmniejszenie pobudzenia wspotczulnego, ktére w normalnych warunkach zwigkszaja doptyw
krwi do metabolicznie aktywnych migsni oraz pobudza do skurczu naczyn w jelitach, nerkach
oraz skorze, w przypadku osob z uszkodzeniem kregostupa w tym rdzenia kregowego moze
by¢ ograniczone poprzez zmniejszone mozliwosci wykonywania wysitku aerobowego.
Obnizenie aktywnos$ci wspotczulnej moze réwniez przyczyniaé¢ si¢ do zaburzen zdolno$ci
organizmu do termoregulacji oraz zmniejszy zdolno$¢ do pocenia si¢ ponizej poziomu
uszkodzenia [9, 10, 11]. Powaznym skutkiem uszkodzenia rdzenia kr¢gowego jest wptyw na
zdolno$¢ kontrolowania wydalania moczu oraz stolca. Dowolna defekacja, nietrzymanie
moczu, ograniczenie woli utrzymania stolca, a przede wszystkim brak samodzielnosci
pacjenta w tych czynno$ciach w znacznym stopniu wplywajg na pielegnacje a przede
wszystkim ocen¢ jako$ci pacjenta po urazie, ktérzy pacjenci okreslaja jednoznacznie jako

problem w najwigkszym stopniu utrudniajgcym im zycie [12].

Pielegnacja pacjenta po urazie kregostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego jest
bardzo dtugim itrudnym procesem. Celem jest zapewnienie hospitalizowanemu jak
najlepszych warunkow do dalszego funkcjonowania dnia codziennego oraz poprawy jego
stanu psychicznego i neurologicznego. w holistycznej pielggnacji pacjenta po urazie
kregostupa nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na fizyczne usprawnianie oraz pielggnowanie
pacjenta ale rowniez na edukacji rodziny i najblizszych. Nastgpstwem urazow kregostupa
czgsto jest dlugotrwaly uszczerbek na zdrowiu, konsekwencja czego jest zmiana
dotychczasowego stylu zycia chorego jak 1ijego rodziny. Urazy rdzenia dla wielu

hospitalizowanych wiazg si¢ z kalectwem, paralizem, niedowtadem [13].

Problemy pielggnacyjne u chorego po urazie kregostupa oraz rdzenia kr¢gowego sa

uzaleznione od rodzaju ztamania, stopnia ci¢zko$ci czy stopnia uszkodzenia rdzenia.

Wyniki badan poddanych analizie retrospektywnej dokumentacji 130 pacjentow
zurazami kregostupa oraz rdzenia krggowego wskazuja, ze podstawowymi problemami
pielegnacyjnymi wsrod badanych byta konieczno$¢ udzielania im pomocy w codziennym
funkcjonowaniu. u 25,4% pacjentow konsekwencja uszkodzenia rdzenia kregowego bylo
ograniczenie mozliwosci samodzielnego poruszania si¢. Az 23,1% badanych poruszajac si¢
wylacznie za pomocg woézka inwalidzkiego wymagata stalej opieki i nadzoru najblizszych.
u 28,4% badanych w wyniku uszkodzenia rdzenia kregowego wystgpily zaburzenia kontroli

czynnosci fizjologicznych. Wymagali oni pomocy przy cewnikowaniu pecherza moczowego
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i wymianie pamperséw. u 3,9% badanych pojawily si¢ odlezyny, co wymagato statego

nadzoru przy zaopatrywaniu ran i stosowaniu profilaktyki przeciwbakteryjnej [14].

Rolg personelu medycznego jest przede wszystkim monitorowanie stanu ogdlnego
I neurologicznego z jednoczesnym wspotuczestnictwem w postepowaniu diagnostycznym
oraz opiekg nad chorym, ze szczegdlnym uwzglednieniem nastepstw wynikajacych z urazu.
Istotng rol¢ odgrywa aktywna rehabilitacji ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na aspekt
psychologiczny ispoleczny pacjenta. Rowniez istotng rolg personelu medycznego
W usprawnianiu pacjenta po urazie kregostupa jest stopniowe wdrazanie pacjenta do realizacji
czynnos$ci samoobstlugowych. Do dziatan personelu pielegniarskiego w tym zakresie nalezy
motywowanie oraz wsparcie pacjenta oraz wilaczanie go do niemal wszystkich czynnosci
zgodnie z mozliwosciami chorego. Stawiajac choremu proste, osiggalne cele, przyspieszamy
nie tylko powr6ét do zdrowia czy nauke zycia z niepetlnosprawnoscig, ale roéwniez
oddziatujemy aktywnie tym samym na strefe psychiczng hospitalizowanego. Troska o rodzing
W dziataniu pielggniarskim jest kolejnym nieodzownym elementem holistycznej opieki nad
pacjentem po urazie kregostupa w tym rowniez uszkodzeniu rdzenia kregowego. Rodzing
nalezy przygotowac na konieczno$¢ adaptacji pomieszczen dla niepetnosprawnego. Wazny
aspekt odgrywa edukacja z dziatan profilaktycznych przed réznego rodzaju sytuacjami dnia
codziennego obejmujaca zarowno pacjenta jak irodzing. Wazne jest by rodzina ze swoimi

problemami, pytaniami nie zostala sama.

CEL PRACY

Celem pracy bylo okreslenie holistycznych zadan opiekunczo-pielegnacyjnych oraz
rehabilitacyjnych personelu pielggniarskiego w opiece nad pacjentem po urazie krggostupa

Z uszkodzeniem rdzenia krggowego.
MATERIAL i METODY

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku. Do gromadzenia danych
0 pacjencie wykorzystano obserwacje, wywiad, analize dokumentow oraz pomiar. Analizie
poddano karte obserwacji pacjenta, karte goraczkowa, karte zalecen lekarskich, historie
choroby.
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Badanie przeprowadzono w lipcu 2019 roku na oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu. Warunkiem doboru pacjenta

bylo rozpoznanie uszkodzenia krggostupa z przerwaniem rdzenia kregowego.
WYNIKI

Opis przypadku

Przeszlo$¢ chorobowa badanego

Pacjent lat 48 przywieziony do szpitala w trybie naglym przez zespot ratowniczy
podstawowy z podejrzeniem urazu krggostupa w odcinku szyjnym po skoku do basenu
przydomowego. Pacjent przetransportowany na desce ortopedycznej z zatozonym kotnierzem
schantza. Podczas transportu hospitalizowany przytomny, ze stabilnym ci$nieniem 130/90

mmHg, tetno miarowe: 85 uderzen/min, oddech wspomagany przez maske tlenowa.
Przytomnos$¢ oceniona w skali Glasgow na poziomie GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6.

Badania obrazowe przeprowadzone podczas pobytu pacjenta w szpitalu: Wykonane
badanie RTG kregostupa 1 rezonans magnetyczny wskazujacy na uraz kregostupa na poziomie

C6-C7 z uszkodzeniem rdzenia krggowego.

Bezposrednio po urazie chory leczony operacyjnie na Oddziale Neurochirurgii —

zastosowano stabilizacj¢ przy uzyciu ptytki tytanowe;.

W konsekwencji urazu pacjent doznat paralizu konczyn dolnych, niedowtadu konczyn

gornych P > L, porazenia zwieracza pgcherza moczowego i zwieracza odbytu.

Proces pielegnowania chorego z urazem kregostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego

Z niedowladem czterokonczynowym.
Opis stanu pacjenta

Informacje o pacjencie zostaly zebrane na podstawie wywiadu z hospitalizowanym,
analizy dokumentacji medycznej, obserwacji oraz pomiaréw przy uzyciu Karty Opieki

Pielegniarskiej.

W przeprowadzonym badaniu przedmiotowym w dniu badania, chory w stanie
ogblnym dobrym, przytomny, zorientowany auto- i alopsychicznie, z zachowanym kontaktem

stowno- logicznym.
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Stan odzywienia: ci¢zar ciata 102 kg, wzrost 194 cm, BMI 27,1, lekka nadwaga, nalezna

masa ciata 70-94 kg, ryzyko wystgpienia odlezyn w skali Douglas 9.

Uklad krazenia: akcja serca miarowa, ci$nienie 140/80 mm Hg, sinicy skory i obrzekdéw nie

zaobserwowano.
Uklad oddechowy: czesto$¢ 18 oddechdw/min, utrudniony oddech, zaleganie wydzieliny.

Uklad nerwowy: swiadomos¢ pacjenta petna, kontakt stowny prawidtowy, sen prawidlowy,
wzrok i stuch prawidlowy, ubytki w czuciu dotyku — paraliz konczyn dolnych, niedowtad

konczyn gornych, bol rany pooperacyjne;.

Uklad pokarmowy : taknienie i pragnienie zmniejszone, sposob odzywiania doustny, dieta

pOlptynna , papkowata, bogato resztkowa, wydalanie stolca zaburzone, wystepuja zaparcia.

Uklad moczowo plciowy: paraliz zwieracza pecherza moczowego, cewnikowanie

przerywane, mocz W barwie stomkowej ilo$¢, wydalanego moczu 1,5 1/ dobe.

Zdolno$¢ samoopieki: pacjent wymaga catkowitej pomocy w czynno$ciach dnia

codziennego, kompleksowej dlugoterminowej rehabilitacji.

Rozpoznanie psychospoleczne: pacjent jest zmotywowany do ¢wiczen i poprawy swojego
stanu zdrowia, na obecnym etapie nie rozumie jeszcze ograniczen wynikajacych ze swojej

niepetnosprawnosci, wypiera fakt braku mozliwosci chodzenia, miewa zachwiania nastroju.

Sytuacja rodzinno- spoleczna: pacjent mieszka na obrzezach miasta wdomu
jednorodzinnym z Zzong i dwiema nastoletnimi corkami. Warunki socjalno-bytowe dobre.

Choroby wspotistniejace: nadcis$nienie tetnicze. Natogi: brak.
Diagnozy pielegniarskie:

W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielggniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu izadan opiekunczo- pielegnacyjnych oraz rehabilitacyjnych personelu

pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z urazem kregostupa z uszkodzeniem rdzenia.
Plan opieki i zadania pielegniarki

W opiece nad opisywanym pacjentem wyodrebniono indywidualne problemy pielegnacyjne,

ktorym przypisano okreslone cele, 1 podjeto odpowiednie interwencje pielegniarskie.
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> Diagnoza pielegniarska 1: Zagrozenie zycia spowodowane ryzykiem wystapienia

niewvdolno$ci oddechowej na skutek dysfunkcji miesni klatki piersiowej,

niewydolnos$ci automatyzmu przeponowego oraz pobudzeniem ukladu

przywspoélczulnego

v’ Cel opieki: Zapewnienie efektywnej wymiany gazowej.

v’ Interwencje pielegniarskie:

» Pomiar podstawowych parametrow zyciowych w tym obserwowanie oddechu (rytm,
czesto$¢, tor oddychania, charakter), cisnienia tetniczego krwi, tetna (szybkosc,
napiecie, rytm) oraz obserwacja stanu $wiadomosci wedtug skali Glasgow.

= Podlaczenie do pulsoksymetru.

= Pobraniec krwi do badan na gazometri¢ zgodnie ze zlecniem lekarskim oraz
interpretacja wynikow.

= Zapewnienie droznos$ci drog oddechowych poprzez usuwanie zalegajacej wydzieliny.

= Zastosowanie oddechu =zastepczego calkowitego lub wspomaganego w razie
koniecznosci.

= Prowadzenie ¢wiczen oddechowych oraz nauka efektywnego odkrztuszania,
oklepywanie.

= Przy zatozonej rurce tracheotomijnej lub intubacyjnej kontrola potozenia oraz
regularna wymiana filtra.

= Utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu sali (wilgotno$ci oraz temperatury)

= Stosowanie drenazu ulozeniowego.

= Niwelowanie strachu chorego przez poczuciem duszno$ci, duszenia si¢ ilgkiem
0 wlasne zdrowie.

» Podaz lekow na zlecenie lekarza (m.in.: leki mukolityczne rozszerzajace oskrzela) [15,
16]

v' Ocena dzialan pielegniarskich: Pacjent ma unormowany, samodzielny oddech,

wymaga nadal prowadzenia gimnastyki oddechowej i drenazu utozeniowego.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzvko wystapienia niewydolnosci hemodynamicznej

zwiazanej z patofizjologia schorzenia

v" Cel opieki: Zapobieganie pojawienia si¢ objawow niewydolnosci krazeniowe;.

v’ Interwencje pielegniarskie:
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Monitorowanie podstawowych paramentéw zyciowych: tetno, cisnienie tetnicze,
stopien §wiadomosci, temperature ciata, saturacj¢, zabarwienie powtok skérnych.
Zalozenie cewnika do pgcherza moczowego oraz kontrola diurezy.

Podtaczenie pacjenta do kardiomonitora oraz pulsoksymetru celem monitorowania
funkcji zyciowych.

Podanie lekow przeciwobrzekowych oraz krazeniowych na zlecenie lekarza.
Wspotuczestniczenie w stopniowej pionizacji  (ustalonej przez lekarza) oraz
obserwacja objawdw hipotonii ortostatytcznej (sadek cisnienia, tachykardia, zle
samopoczucie)

Dbanie o odpowiedni mikroklimat sali.

Informowanie chorego 0 podejmowanych dzialaniach oraz podtrzymanie kontaktu
z pacjentem [15, 16].

Ocena dzialan pielggniarskich: Pacjent wydolny krazeniowo.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia zaburzen zagrazajacych zyciu na

skutek pojawienia sie dvsrefleksji autonomicznej

Cel opieki: Zniwelowanie bodzcéw mogacych wywota¢ dysrefleksje autonomiczna,
wczesne wykrycie objawow.

Interwencje pielegniarskie:

Stata obserwacja wystapienia zaburzen ze strony ukladu autonomicznego tj:
zaczerwienienie twarzy, bradykardia, silny pulsacyjny bol glowy, zaburzenia
widzenia.

Unikanie, niwelowanie bodzcoéw dysrefleks) tj.: pelny pecherz, ciasne ubranie,
odparzenia, przegrzanie, wychtodzenie, odlezyny, otarcia, wrastajacy paznokiec,
ucisk.

Monitorowanie wyproznien, droznosci cennika oraz jego polozenia.

Dopasowanie diety oraz odpowiednia podaz ptynow.

Podaz lekéw zwiotczajacych migsnie na zlecenie lekarza.

Edukacja pacjenta irodziny pacjenta o przyczynach, objawach autonomicznej
dysrefleksji [15].

Ocena dzialan pielegniarskich: U pacjenta nie pojawita si¢ dysrefleksja
autonomiczna, dostarczono rodzinie oraz choremu informacji o zaburzeniu

I dziataniach zapobiegawczych.
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> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia zakrzepowego zapalenia zyl

konczyn dolnych w zwiazku z dlugotrwalym unieruchomieniem oraz

uposledzeniem pracy miesni.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do rozwiniecia sie powiktan zakrzepowo- zatorowych
W tym stanow zapalnych oraz zakrzepow.

v’ Interwencje pielegniarskie:

= Stosowanie profilaktyki zakrzepowo zatorowej w postaci dziatan mechaniczno-
fizykalnych majacych na celu zmniejszenie zastoju krwi w uktadzie zylnym konczyn
dolnych i zapewnienie prawidlowego przeptywu krwi.

= Masaz konczyn w strong serca przy uzyciu szczotki, tak aby pobudzi¢ przepltyw krwi
I zapobiec zastojowi.

= Drenaz ulozeniowy z czgsta zmiang pozycji.

= Stosowani zewng¢trznej kompresji w postaci ponczoch elastycznych o stopniowym
ucisku.

= Monitorowanie stopnia nawodnienia organizmu pacjenta (bilans ptynoéw, morfologia,
poziom biatka, elektrolitow).

=  Wspoldzialanie W procesie usprawnienia chorego, poprawiajacego krazenie krwi oraz
pozwalajacego utrzymac¢ maksymalng sprawnos¢ funkcjonalng pacjenta.

= Podaz lekéw na zlecenie lekarza (heparyna drobnoczasteczkowa w dawce
profilaktycznej) [17, 18].

v' Ocena dzialan pielegniarskich: Pacjent przyjmuje leki przeciwzakrzepowe, jest

wydolny krazeniowo bez obrzgkdw.

> Diagnoza pielegniarska 5: Zagrozenie powstania przyvkurczy, odlezyn

spowodowanych unieruchomieniem pacjenta.

v Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka, niedopuszczenie do powstania przykurczy oraz
odlezyn.

v’ Interwencje pielegniarskie:

= Obserwowanie powlok skérnych pacjenta: zabarwienia, koloru.

= Higiena ciala, wykonywanie toalety pacjenta z wlaczeniem go w mozliwe do
wykonania czynnosci, natluszczanie miejsc narazonych na otarcia, ucisk.

= Zachowanie suchej oraz czystej bielizny poscielowej oraz osobiste;.

= Stosowanie materacy przeciwodlezynowych.

» Zmiana utozenia ciata co 2 godziny z wykorzystaniem m.in.: klindw, watkow.
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=  Wspotudzial w zastosowaniu dziatan rehabilitacyjnych zmniejszajacych spastycznosé¢
mie¢sni, zapobiegajacych powstawaniu przykurczéw stawowo-migsniowych.

= Stosowanie hydromasazy oraz cieptych kapieli w celu zmniejszenia spastyki oraz
pobudzenia krazenia.

= Obserwacja pacjenta w kierunku wystepowania odruchéw wegetatywnych (np.: bolu
glowy, przekrwienie nosa, bradykardia, nadcis$nienie t¢tnicze) oraz niwelowanie
czynnikow wyzwalajacych (np. nadmierne wypeknienie pecherza moczowego,
zaparcia, wzdecia, odlezyny)

= Prowadzenie kontrolo stanu odzywienia i nawodnienia organizmu, poprzez stosowanie
odpowiedniej diety wysokobiatkowej i optymalnego nawodnienia organizmu.

= Edukacja pacjenta irodziny z zakresu rehabilitacji oraz stosowania si¢ do zalecen
personelu medycznego [19, 20].
v Ocena dzialan pielggnacyjnych: Pacjent nie ma przykurczow oraz nie doszto do

powstania odlezyn. Pacjent wymaga dalszej profilaktyki przeciwodlezynowej oraz

rehabilitacji.

> Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko rozwiniecia infekcji ukladu moczowego

oraz Kkrwotocznego zapalania blony S§luzowej pecherza w zwiazku

Z koniecznos$cia cewnikowania pacjenta oraz zahamowaniem czynnosci

osSrodkow nerwowych.

> Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka rozwiniecia infekcji uktadu moczowego oraz
krwotocznego zapalania blony sluzowej pecherza

» Interwencje pielegniarskie:

= Zalozenie cewnika Foleya z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.

* Rozpoczgcie gimnastyki pecherza moczowego w celu uzyskania jego automatyzmu
oraz nauka regularnego wyprozniania.

= Nauka rozpoznawania petnego i pustego pecherza moczowego.

= Cwiczenia mieéni tloczni brzusznej, brzucha i miednicy, nauka parcia oraz nauka
wyciskania moczu.

= Regularna wymiana cewnika.

= Utrzymanie worka na mocz ponizej poziomu cewi moczowej.

= (Ocena moczu- barwa, ilos¢, zapach.
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=  QOdpowiednia podaz ptyndow (2-2,51 1/dobg) oraz stosowanie odpowiedniej diety
zakwaszajacej mocz ze zwigkszong podazg witaminy C.

= Zapewnienie warunkOw intymnosci pacjentowi.

= Edukacja pacjenta irodziny pacjenta o problemie neurogennym- jego specyfiki,
wstydliwo$ci oraz sposob rozmawiania z chorym tak aby nie zaburzaé jego strefy
intymnej [21].

v' Ocena dzialan pielegniarskich: Pacjent rozpoznaje cechy pelnego pecherza,

kontroluje wydalanie moczu.

> Diagnoza pielegniarska 7: Zaburzenia ze strony ukladu pokarmowego

i wydalniczego, uposledzenie perystaltyki jelit, oddawania stolca, zwiekszone

wydzielanie kwasu solnego.

v Cel opieki: Zniwelowanie zapar¢ oraz regularnie wydalanie stolca.

v’ Interwencje pielegniarskie:

= Zalozenie sondy do zotadkowe;.

= (Odsysanie zalegajacej tresci w zotadku.

= Podaz lekow na zlecenie lekarza, ostaniajacych blone $sluzowa zotadka, hamujacych
produkcje kwasu zotagdkowego, regulujacych oddawanie stolca.

= Stosowanie odpowiedniej diety bogatej w btonnik, niewzdymajacej.

* Masaz powtok brzusznych, okr¢znymi ruchami w okolicy pepka.

= W razie konieczno$ci zatozenie rurki doodbytniczej, wykonanie wlewu
przeczyszczajacego.

= Kontrola wydalanego stolca, zabarwienia, ilo$ci oraz konsystencji.

= Dbanie 0 intymnos$¢ i higiene pacjenta.

= Edukacja rodziny o obecnym schorzeniu chorego i profilaktyce zapar¢ [3]

v Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent w dalszym ciggu nie kontroluje oddawania

stolca, zaparcia zostaly zalagodzone, ale nie usunigte.

> Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia zapalenia pluc iniedodmy

zwiazanej z unieruchomieniem.

v" Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniej wentylacji i droznosci drog oddechowych.
v’ Interwencje pielegniarskie:

= Wykonanie toalety drzewa oskrzelowego.
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=  Wdrozenie gimnastyki oddechowej, systematyczne oklepywanie oraz zmiana
pozycji ciata.

= Nauka efektywnego kaszlu, wspomaganego przez ucisk i wibracje w okolicy
przepony na szczycie wydechu.

= Stosowanie drenazu utozeniowego zapewniajacy odptyw wydzieliny z phuc.

= Woczesna pionizacja pacjenta na 16zku oraz stopniowe przystosowanie do
pozycji siedzacej na wozku inwalidzkim [22].

v’ Ocena dziatan pielegniarskich: Zapalenie ptuc i niedodma nie wystgpita. Pacjent ma

zapewniong odpowiednig higien¢ drog oddechowych.

> Diagnoza pielegniarska 9: Dolegliwos$ci bolowe kregostupa w wyniku dysfunkcji

spowodowanej urazem.

v" Cel opieki: Niwelowanie dolegliwosci bolowych.

v’ Interwencje pielegniarskie:

= Obserwacja i interpretacja werbalnych ipozawerbalnych oznak bdlu, czynnikow
wyzwalajacych dolegliwosci bolowe, a takze umiejscowienie i natgzenie bolu.

= Zastosowanie analogowej, wizualnej skali VAS (Visual Analogue Scale) do oceny
bolu 1 skutecznosci leczenia przeciwbolowego.

= Zastosowanie niefarmakologicznych metod podwyzszajacych prog bolowy:
zachgcenie pacjenta do stosowania technik relaksacyjnych, stosowanie psychoterapii
elementarnej.

= Podawanie farmakologicznych srodkéw przeciwbdolowych w jednakowych odstepach
czasu godnie ze zleceniem lekarskim oraz obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia
dziatah niepozadanych.

= Delikatno$¢ wykonywania zabiegdw i czynnosci pielegniarskich zapobiegajacych
nasilaniu si¢ dolegliwosci bolowych oraz wykonywanie dzialan pielegniarskich
zapewniajgcych pacjentowi bezpieczenstwo [3, 15].

v’ Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent ma podawane leki przeciwbolowe zgodnie ze
zleceniem lekarskim. Ocenia bol ww skali VAS na poziomie 5 pkt (bol

umiarkowany)
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> Diagnoza pielegniarska 10: Brak mozliwo$ci samodzielnej pielegnacji z powodu

braku umiejetno$ci iograniczonych mozliwosci fizycznych i ruchowych

spowodowanych urazem.

v’ Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa i potrzeb biologicznych.

v’ Interwencje pielegniarskie:

= Qcena stopnia niepelnosprawnos$ci oraz ustalenie zakresu potrzebnej pomocy.

= Realizacja dziatan umozliwiajacych zaspokojenie potrzeb fizjologicznych chorego.

» Motywowanie chorego do aktywnosci i wspieranie go W podejmowanych dziataniach
samopielegnacyjnych.

=  Wspoldziatanie w usprawnianiu ruchowym, pionizacji biernej i czynnej.

= Wspoéludziat w obserwacji  pacjenta  w kierunku  wystepowania  zaburzen
emocjonalnych i ustalenie potrzeb w zakresie udzielania pomocy w przystosowaniu
psychospotecznym pacjenta do zmienionej sytuacji zyciowe;.

= Zastosowanie psychoterapii elementarnej (np.: aktywne stuchanie, udzielanie
informacji zwrotnej, wzmacnianie poczucia wartosci)

= Zapewnienie stalego kontaktu z rodzing, osobami bliskimi, znaczacymi, ewentualnie
psychologiem.

= Edukacja rodziny w zakresie wspolpracy w opiece nad chorym, wyjasnienie
konieczno$ci udzielania pomocy w czynno$ciach zycia codziennego i wspieraniu
w sytuacjach trudnych [23].

v’ Ocena dzialan pielegniarskich: Pacjent ma zapewnione poczucie bezpieczenstwa.

> Diagnoza pielegniarska 11: Strach przed kalectwem spowodowany brakiem

wiedzy 0 niepelnosprawnosci i ograniczeniach wynikajacych

Z niepelnosprawnosci.

v’ Cel opieki: Zniwelowanie strachu pacjenta, motywowanie do dalszej rehabilitacji oraz
pomoc w akceptacji obecnego stanu.

v’ Interwencje pielegniarskie:

= Rozmowa zpacjentem, zdobycie zaufania, sprawdzenie wiedzy pacjenta
0 niepetnosprawnosci.

= Stworzenie odpowiednich warunkéw do rozmowy, ciszy, intymnosci.

= Udzielenie odpowiedzi na nurtujgce pytania pacjenta, nie przyjmowanie postawy

oceniajacej , okazanie duzej cierpliwosci 1 zrozumienia.
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= Zapewnienie kontaktu z psychologiem, grupami wsparcia np. Fundacja Aktywnej
rehabilitacji, podaz lekéw na zlecenie lekarza.

* Wyjasnienie waznosci przestrzegania polecen pielggniarskich, wspotpracy z zespolem
medycznym, pokazanie mozliwych do uzyskania celow.

= Edukacja rodziny o obecnym stanie psychicznym pacjenta, nauka jak postepowaé
Z chorym, skierowanie do odpowiednich fundacji pomagajacych rodzinom
I pacjentowi [23].

v Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent i rodzina sg pod kontrolg psychologa, pacjent
ma motywacje do dziatan ijest aktywny, ale nadal czesto pojawia si¢ u niego
obnizony nastrdj i przygnebienie, odczuwa silnie skrajne emocje —wymaga dalszej

opieki i obserwacji.
Osiagniete efekty opieki zespolu terapeutycznego:

Pacjent oddycha samodzielnie w dalszym ciggu prowadzi gimnastyke oddechows, nie
wystapity odlezyny ani przykurcze, nie rozwingly si¢ skostnienia neurogenne. Chetnie
uczestniczy w rehabilitacji i angazuje w czynnosci dnia codziennego typu ubieranie, toaleta
ciata. u chorego konczyna gorna prawa jest w petni sprawna, pisze i je samodzielnie. Funkcje
zwieracza odbytu nie powrocilty potrafi jednak kontrolowaé oddawanie moczu — rozpoznaje
pelny pecherz moczowy. Pacjent jest zdolny utrzymywac ciato w pozycji siedzacej, obecnie
rozpoczeto pionizacje na stole pionizujacym. Stan psychiczny pacjenta jest niewyrdwnany
pozostaje pod opieka psychologa. Rodzina rozpoczeta wspdlprace z Fundacja Aktywnej
Rehabilitacji.

WNIOSKI
Z przeprowadzonych badan wynika:

1. Minimalizacja ryzyka wystapienia powiktan pourazowych zapewnia prawidlowo
wdrozony irealizowany proces pielegnowania oparty na biezace] analizie
holistycznych probleméw pielggnacyjnych oraz odpowiedniej wspotpracy zespotu
interdyscyplinarnego.

2. Przedstawiona analiza indywidualnego przypadku pokazuje wielo$¢ i roznorodnosé¢
problemow leczniczych, pielegnacyjnych 1 psychospotecznych ujawniajacych sie

w trakcie hospitalizacji.
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3. Stopien samodzielnosci pacjenta zalezy od wczesnie rozpoczetego leczenia,
odpowiedniej pielegnacji polaczonej z edukacja oraz wilasciwie ukierunkowanej
rehabilitacji opartej na mechanizmach kompensacyjnych.

4. Podniesienie jakos$ci zycia pacjentow po urazie kregostupa jest jednym

z podstawowych zadan zespotu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem.

PODSUMOWANIE

Uszkodzenia rdzenia krggowego niosg za sobg wysoki wskaznik §miertelnosci, bardzo
czgsto koncza si¢ niepelnosprawnoscia 1izmiang jako$ci zycia. Adaptacja do
niepelnosprawnosci jest roztozona w czasie, zachodzi etapowo. Leczenie jest dtugoterminowe
I sktada si¢ ze wspotpracy catego zespdl terapeutycznego, gdzie wzajemna wspoltpraca niesie
za sobg najlepsze mozliwe do osiggniecia skutki leczenia dla pacjenta. Podejscie do pacjenta
W sposéb holistyczny od pierwszego kontaktu z nim, zdobycie jego zaufania, moze znacznie
pomoc w dalszych relacjach w procesie zdrowienia i akceptowania siebie jako cztowieka
dotknigtego  ulomnos$cig.  Wlasciwe  ukierunkowania  procesu  pielegnacyjnego,

terapeutycznego, rehabilitacyjnego przyczyniaja si¢ do poprawy jakosci zycia pacjenta.
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WSTEP

W przebiegu padaczki u dzieci wystgpuja zaburzenia sfery psychicznej. Dotycza one
zarowno funkcji poznawczych, jak i emocji. Zaburzenia sfery poznawczej i emocjonalnej
maja zroznicowang etiologi¢ - ,,organiczng” oraz sytuacyjng - Srodowiskowa [1, 2]. Deficyty
poznawcze dotycza zaburzen o charakterze globalnym - inteligencji, jak 1 wybiorczych
dysfunkcji. Okoto 30% oséb z padaczka przejawia zréznicowane zaburzenia poznawcze. W
zaburzeniach emocjonalnych wyr6znia si¢ zaklocenia pierwotne i wtorne [2, 3, 4]. Pierwotne
zaburzenia emocjonalne oraz zaburzenia poznawcze moga by¢ spowodowane tym samym
czynnikiem, ktory wywotlal padaczke lub powstaja na skutek uszkodzen osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) w przebiegu padaczki lub sg zwigzane z leczeniem farmakologicznym [2,
4, 5, 6]. Wtorne zaburzenia emocjonalne powstajg na skutek nieprawidtowych oddziatywan

srodowiskowych - przede wszystkim wychowawczych 1 rowiesniczych. Czgstosé
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wystepowania zaburzen emocjonalnych szacuje si¢ na okoto 5-50%. Wsrdd tych zaburzen
pojawiaja si¢ takze objawy zaburzenia kontroli emocji oraz zachowania agresywne.

Funkcje poznawcze, jako czynnosci uktadu nerwowego odpowiedzialne sg za odbior,
przetwarzanie 1 przechowywanie informacji. Maja one ztozony, hierarchicznie zorganizowany
charakter, a za ich realizacje odpowiedzialne sg czeSci uktadu nerwowego, zroznicowane pod
wzgledem struktury i specyfiki neurofizjologicznej, a powigzane ze sobg w ztozone sieci
neuronalne [3, 7, 8].

Funkcje poznawcze zwigzane z odbiorem, przetwarzaniem i przechowywaniem
informacji kategoryzuje si¢ w cztery grupy:

1) funkcje recepcyjne (odbior, rozpoznanie, klasyfikacja i przetwarzanie informacji);

2) pamigC i uczenie si¢ (odwotuje si¢ do funkcji przechowywania i odtwarzania informacji, a
takze nabywania nowego materiatu);

3) myslenie (umystowa organizacja i reorganizacja informacji);

4) funkcje wykonawcze (dzigki nim informacja jest komunikowana Ilub pojawia si¢
dziatanie) [1, 4, 9, 10].

Szczegdlne miejsce przypisuje si¢ pojeciu inteligencji, jako najbardziej ztozonej funkcji
psychicznej. W ujeciu neuropsychologicznym definiuje si¢ inteligencj¢, jako prawidlowy
rozwo6] wszystkich regionéw mozgu realizujacych odmienne funkcje intelektualne. Analizy
neuropsychologiczne wskazuja, iz inteligencja, jako najbardziej ztozona funkcja, najtrudniej
podlega deterioracji w wyniku uszkodzen mozgu czy tez wystgpowania patofizjologicznych

procesow w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN) [1, 11, 12, 13].

ROZWINIECIE

W przebiegu padaczki, czgéciej niz w populacji ogolnej, wystepuja zaburzenia sfery
psychicznej. Encefalopatie padaczkowe stanowig zespoty padaczkowe, w ktérych zaréwno
napady, jak 1 kliniczne wytadowania powoduja postepujace zaburzenia funkcji mozgu.
Dotycza one zardwno funkcji poznawczych, jak i emocji [4, 7, 14, 15].

W oparciu o licznie przeprowadzone badania dotyczace jakosci zycia dzieci z
padaczka stwierdzono, ze czynnikiem znacznie ja pogarszajacym sa zaburzenia funkcji
poznawczych, ktore wplywajg na trudnosci w nauce oraz integracj¢ spoteczng [3, 9, 16].

Poziom rozwoju inteligencji dzieci w wieku szkolnym chorujacych na padaczke w
porownaniu do zdrowych rowiesnikow w 80% miesci si¢ w granicach normy lub lekkiego

uposledzenia. Dzieci te majg mozliwo$¢ uczenia si¢ w szkotach powszechnych [1, 17, 18, 19].
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U dzieci 1 mtodziezy z padaczkg wystepuja takze wybidrcze zaburzenia czynnosci
poznawczych, ktore ograniczajg badz utrudniajg realizacj¢ zadan zwigzanych z uczeniem sig.
U 30% pacjentow wystepuja czesciowe deficyty funkcji poznawczych i zaburzenia w zakresie
sprawnosci uktadu wzrokowego i shluchowego Wybidrcze deficyty poznawcze moga
wystepowac u 0sob z padaczkg przy prawidlowym poziomie inteligencji [11, 20, 21, 22].

Wsrod  licznych czynnikow majacych zwigzek z zaburzeniami poznawczymi
wymienia si¢ przede wszystkim istniejagce uszkodzenie moézgu, jak i powstale skutek
powtarzajacych si¢ napadéw drgawkowych. Uogodlnione napady toniczno-kloniczne z
wiekszym prawdopodobienstwem moga spowodowaé uposledzenie funkcji poznawczych niz
proste lub ztozone napady cz¢sciowe [7, 15, 23, 24, 25].

Decydujacy wptyw na rozwoj funkcji poznawczych ma rowniez wiek dziecka, w
ktérym wystapity pierwsze napady padaczkowe. Wczesny poczatek napadow zaburza rozwoj
funkcji  poznawczych, czego odzwierciedleniem jest ograniczone funkcjonowanie
intelektualne. W pordéwnaniu ze zdrowymi réwiesnikami czy rodzenstwem u tych dzieci
ujawniajg si¢ deficyty w zakresie koordynacji wzrokowo-ruchowej, pamigci i uwagi, wydtuza
si¢ czas reakcji oraz dynamika proceséw poznawczych [26, 27, 28].

Zaburzenia funkcji poznawczych zaleza takze od farmakoterapii. Zmiennymi
wplywajacymi na parametry poznawcze s3: rodzaj stosowanego leku, dawka, szybkos¢
wprowadzania leku do terapii, stezenia i jego wahania w surowicy krwi, schemat leczenia -
mono- vs politerapia. Leki te z jednej strony wptywaja na funkcje poznawcze oraz emocje, ale
z drugiej strony lecza, ograniczaja negatywny wplyw choroby na uktad nerwowy. W
klasycznych  badaniach  wykazano, Ze stosowane leczenie przeciwpadaczkowe
konwencjonalnymi lekami przeciwpadaczkowymi (LPP) moze powodowaé spowolnienie
czynno$ci uktadu nerwowego, nawet przy zastosowaniu dawek terapeutycznych. Politerapia
stanowi czynnik ryzyka pojawienia si¢ deficytow poznawczych o wigkszym zasiggu w
poréwnaniu do monoterapii [1, 29, 30, 31].

Chociaz funkcjonowanie psychospoteczne oraz emocjonalne u wielu oséb z padaczka
zasadniczo nie ro6zni si¢ u osob zdrowych, to jednak zaburzenia emocjonalne, jak 1
osobowos$ci wystepuja czesciej] niz w populacji ogdlnej. Czestos¢ wystepowania tych
zaburzen miesSci si¢ w granicach 20-50%. Wigksza czestos¢ wystepowania zaburzen
emocjonalnych dotyczy kazdej z wyr6znionych postaci i obszaréw. Uwzglednia si¢ pomig¢dzy
innymi obnizenie nastroju i cechy depresyjne, proby samobdjcze oraz zachowania agresywne,
jak i obsesyjno-kompulsywne. Pacjenci z padaczka sami relacjonuja wystgpowanie

wzrastajagcego napigcia i depresje. Psychiatryczne objawy i inne behawioralne zaburzenia
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wzrastajg wraz ze wzrostem liczby napadoéw oraz zréznicowang postacig napadow [9, 32, 33].

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena funkcjonowania poznawczo — emocjonalnego dziecka leczonego z

powodu padaczki lekoopornej

W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku, czyli metod¢ kazuistyczng
oraz nastgpujace techniki badawcze: wywiad, obserwacje, analiz¢ dokumentacji i pomiary.
Wykorzystane narzedzia badawcze to: wywiad, obserwacja, kwestionariusze: Skala
Inteligencji Stanford Binet, Skala dojrzatosci umystowej Columbia, Skala rozwoju
emocjonalnego dzieci w wieku 3-6 lat SkaRE, Wzrokowo-motoryczny test Bender-Gestalt.

Badanie odbyto si¢ w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Lublinie w marcu 2020 r.

Opis przypadku
Przesztos¢ chorobowa badanej

Z wywiadu z matka wynika iz w cigzy wystgpowatly liczne skurcze przedwczesne,
cigza byla zagrozona 1 matka musiala przyjmowac leki tokolitycznne oraz leze¢. Porod odbyt
si¢ na cito w 40 tygodniu zakonczony cigciem cesarskim. Obecna byta niewydolno$¢ tozyska
oraz zagrazajaca zamartwica ptodu. Dziewczynka uzyskata 8/10 punktow w skali Agar,

wazyta 2780g 1 miat 50cm diugosci.
Rozwoj dziecka:

W wieku 5 miesigcy od porodu pojawily si¢ pierwsze drgawki miokloniczne.
Rozpoznano padaczk¢ 0 nieustalonej etiopatogenezie z napadami polimorficznymi.
Dziewczynka byla hospitalizowana 1 wdrozono Luminal. Niestety napady nie wycofaty si¢
zmienit si¢ natomiast ich charakter. Na tej podstawie postawiono kolejne rozpoznanie:
padaczka lekooporna o nieustalonej etiopatogenezie z napadami polimorficznymi.
Dziewczynka miewata po kilkanascie napadow w ciggu dnia, byta hospitalizowana w USzD
w Lublinie gdzie wdrazano kolejne leki przeciwpadaczkowe. Mimo intensywnej
farmakoterapii napadéw nie udato si¢ opanowac. Sytuacja utrzymywala si¢ 1 podjeto decyzje

0 podaniu Synactenu (ACTH). Leczenie trwato ponad rok i w tym czasie ilo$¢ napadow
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zmniejszyta si¢ do jednego dwoéch dziennie. Do chwili obecnej dziecko jest leczone

farmakologicznie, napady padaczkowe utrzymuja sig.

Dziewczynka miata wykonany MRI glowy, w ktérym stwierdzono, ze mozg i
moézdzek nie majg zmian ogniskowych i zaburzen intensywnos$ci sygnatu, zaobserwowano

natomiast poszerzenie bruzd mézgu i mézdzku swiadczace o zaniku korowym.

Rozw¢j dziecka w pierwszym roku zycia byt nieprawidlowy, dziewczynka zaczeta
siada¢ w wieku dziesieciu miesiecy, chodzi¢ w wieku 2 lat. Dziewczynka przejawiata cechy
nadpobudliwosci ruchowe;j, ktora matka zauwazyta w wieku 3,5 lat. Dziecko gaworzylo,
pierwsze stlowa zaczgto wypowiada¢ okoto 1,5 r.z. Matka korzystata z pomocy pedagoga i
psychologa w trakcie poprzednich hospitalizacji jednak dziecko nigdy wcze$niej nie bylo

diagnozowane psychologicznie.

Rodzina jest pelna, matka nie pracuje, zajmuje si¢ domem i wychowywaniem Nikoli.
Ojciec prowadzi wlasng dziatalno$¢ gospodarcza i jest jedynym zywicielem rodziny. Warunki

mieszkalne sg dobre, dziecko ma swoéj pokoj i miejsce do zabawy.

Z wywiadu z matka dowiedzialam si¢, ze dziewczynka jest jedynaczkg. Od urodzenia
dziewczynka byta bardzo niespokojna i1 absorbujgca, wszedzie jej byto pelno. Gdy zaczeta
chodzi¢, byla bardzo ruchliwa. Mama twierdzi, Ze nie umiata spokojnie chodzi¢, tylko
wszystko wykonywata w biegu. Niestety chod dziewczynki byl nieprawidlowy, wystepowala
swojego rodzaju niezborno$¢, mama tlumaczyta to w ten sposob, ze chodzac dziewczynka
byta pochylona do przodu, jakby miata si¢ przewrodcié, rece miata roztozone na boki lub do
tytu, tak aby moéc utrzymac¢ rownowage. Wygladato to mniej wigcej tak jakby gonita swoj
srodek ciezkos$ci, ktory byt przesuniety jak sie pdzniej okazato do przodu, stad widoczne byto
przodopochylenie dziecka. Dziewczynke konsultowal neurolog, ktory zalecit terapie SI
Zajecia te przyniosty oczekiwany rezultat 1 chod dziewczynki poprawit si¢. Z rozméw z
mamg wynika, ze dziewczynka jako od poczatku mato spata, nie potrafit usiedzie¢ w miejscu,

nawet podczas jedzenia.

Od dhluzszego czasu praktycznie matka wychowuje ja sama, gdyz ojciec pracuje za
granicg. Gdy przyjezdza stara si¢ jej zrekompensowac¢ swojg nieobecnos¢ 1 pozwala Nikoli na
wszystko. Mama dziewczynki martwi si¢ jej zachowaniem i nie bardzo wie jak poradzi¢ sobie
z tym problemem. Mama dziewczynki bardzo jej pobtaza praktycznie we wszystkim, boi si¢

konfrontacji z dzieckiem i tego by emocje u Nikoli nie wywotaty napadow. W zwigzku z tym
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dziewczynka nie ma jasno zarysowanych granic, robi to na co ma w danej chwili ochote.
Dziecko uczgszcza do przedszkola integracyjnego, mama twierdzi, ze dziewczynka ma staby
kontakt z réwie$nikami, jest raczej nielubiana, czesto popada konflikty z rowiesnikami w
zwigzku z jej impulsywnym zachowaniem.. Mama mowi takze, ze coérka bardzo czesto
wymusza na niej rdzne rzeczy i jesli spotyka si¢ z dezaprobatg to reaguje agresywnie. W
domu dziecko nie ma ustalonego rytmu dnia, nie ma tez zadnych obowiazkow, nie sprzata
zabawek, ktorymi si¢ bawi nie pomaga mamie. Dziewczynka jest w miar¢ samodzielna
potrafi pokrojone na kawatki jedzenie zjes¢ widelcem, ma natomiast problem z rozbieraniem i
ubieraniem si¢. Mniejszy problem ze zdjeciem ubrania natomiast nie potrafi zatozy¢
bluzeczki, skarpet i rajstop. Nie umie zapia¢ guzikdéw i suwaka. Sama zaktada czapke i zapina
buty na rzepy. Buty zaktada mylac strong¢ lewa z prawg. Mama pomaga jej zadba¢ o higieng
osobistg. Dziewczynka nie myje si¢ samodzielnie, nie myje sama z¢gbow, potrafi wytrzeé

twarz r¢cznikiem.

Obserwacja badanej dziewczynki

To co zwrocilo moja uwage to wzmozona potrzeba ruchu u dziecka i niemozno$é
skupienia uwagi. dziewczynka na korytarzu szpitalnym biegala i zaczepiata personel. Nie
chciata uczestniczy¢ w zajgciach organizowanych przez nauczycieli. Badana bardzo czesto
inicjowala kontakty z innymi wylgcznie w celu zaspokojenia swoich konkretnych potrzeb,
prowadzac dana osobe w interesujacym ja kierunku, wskazujac reka lub wymuszajac
krzykiem. Bardzo czgsto napotkane na korytarzu osoby z personelu chwytala za reke 1
prowadzil tam gdzie akurat miata ochote. W trakcie badania dziewczynka kilkakrotnie
wstawala krazyla po pokoju 1 wymagata tego, zeby zaprowadzi¢ ja z powrotem na miejsce. Po
chwili sytuacja znéw powtarzata si¢ dziewczynka krecita si¢ 1 wiercita, wykonywala szereg
ruchow, biegala, skakala, ruszata wszystko, co bylo w zasiggu jej reki. W trakcie badania
odbiegata od biurka 1 robita to co w danej chwili miata ochote: wyjmowata ksigzki z poiki,
zabierata rozne rzeczy z szafki i przestawiala je w inne miejsce, odkrecata wode etc. Mowita
nie zapytana, czg¢sto nie na temat. Niepytana wypowiadala czgsto te same pojedyncze stowa
lub zdania. Nie potrafila do kofica wystucha¢ polecen i pytan totez czesto jej odpowiedzi byty
chaotyczne 1 niezwigzane z tematem. Po kazdej odpowiedzi domagata si¢ nagrod, wyrdznien.
Gdy nic nie moglam jej zaoferowac ztoscita si¢. Trudnos$ci sprawiaty jej zadania wymagajace

wspoldziatania ze mng i wykonywania moich polecen. Dziewczynka $wietnie radzita sobie z
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czynnosciami, ktére nalezato kilkakrotnie powtarza¢. Stabiej radzita sobie z zadaniami, w
ktérych nalezato uzywaé mowy. Jest to zwigzane z malg umiejetno$ciag rozumienia mowy

przez dziewczynke oraz z niskim poziomem rozwoju czynnosci poznawczych.

Dziecko przewaznie rysuje jedng kredka albo otowkiem, nie przywiazujac wagi do
koloru. Obserwujac ja w czasie rysowania ma si¢ wrazenie, ze si¢ gdzie$ spieszy, gdzie$
pedzi, chce swojg prace jak najszybciej skonczy¢. Na rysunkach dziewczynki panuje chaos,
nie potrafi kategoryzowac, odroznia¢ koloréw, wielkosci 1 ksztaltow, nie dopasowuje
elementow puzzli. Niechetnie wspotpracuje przy wykonywaniu zadan, ma trudnosci w
przechodzeniu od jednego zadania do nastgpnego, tatwo si¢ zniecheca. Pozytywnie reaguje na
pochwate. Domaga si¢ ich. Kartkuje ksigzeczki, ale nie zwraca uwagi na obrazki. Na innych
zabawach koncentruje si¢ krotkotrwale, niechetnie podejmuje narzucone formy czy reguty
zabawy, cho¢ potrafi nasladowac proste czynno$ci. Nasladuje w zaleznos$ci od nastroju oraz

wykorzystywanego materiatu.

Dziecko porusza si¢ samodzielnie ale wymaga pomocy przy czynnosciach

samoobstugowych: ubieranie, mycie, nie potrafi samodzielnie jes¢.

Nauka nowych rzeczy jest utrudniona ze wzgledu na mate rozumienie mowy oraz matg

umiejetnos¢ koncentracji uwagi.

Skala Inteligencji Stanford Binet

SB5 to powszechnie stosowany na $wiecie, indywidualnie przeprowadzany
specjalistyczny test oceniajacy inteligencje 1 zdolno$ci poznawcze w populacji 1 w
szczegblnosci w grupach specjalnych. Test odpowiedni dla badanych w wieku od 2;0 do
18;11 lat (normy psychometryczne) oraz dla oséb doroslych z niepelnosprawnoscia
intelektualng (tabela norm dla wiekow umystowych; skala CSS). Pelna skala 1Q sktada si¢ z
10 podskal. Skala skrocona sklada si¢ z dwoch testow kierujacych (Sciezek dojscia) —
Serie/matryce oraz Stownik. Skali skroconej SB5 mozna uzywa¢ m.in. do badan
europsychologicznych, gdzie dodatkowo stosuje si¢ inne baterie testow uzupeiniajace pomiar
wykonany z zastosowaniem SB5. Testy oparty jest o najbardziej aktualng teori¢ inteligencji
CHC.

Niewerbalna skala 1Q opiera si¢ na pigciu niewerbalnych podskalach odnoszacych si¢ do
kazdego z pigciu czynnikow poznawczych badanych za pomoca M B5 (Rozumowanie

ptynne, Wiedza, Rozumowanie ilo§ciowe, Przetwarzanie wzrokowo- przestrzenne, Pamig¢
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robocza). Uzywa si¢ jej do diagnozy osob stabostyszacych, a takze osob z zaburzeniami
komunikacji, autyzmem, trudno$ciami w nauce, powaznym uszkodzeniem mdzgu,
wladajacych jezykiem polskim w sposdb ograniczony z powodu pochodzenia, oraz w
przypadku afazji lub udaru, ktére negatywnie wplywaja na zdolnosci jezykowe jednostki.
Werbalna skala 1Q sktada si¢ z pigciu werbalnych podskal odnoszacych sie do kazdego z
pigciu czynnikow. Wykorzystuje si¢ ja przeprowadzajac badanie skalg peilng, a takze w
specjalnych przypadkach badania 0s6b z ostabionym wzrokiem, niepetnosprawnych ruchowo,
etc. Sredni czas przeprowadzenia testu SB5 to 15 do 90 minut, w zalezno$ci od stosowanej
skali 1 wieku pacjenta. Petna skala 1Q zajmuje zazwyczaj od 45 do 90 minut, Skala skrécona
IQ od 15 do 20 minut. Wyniki badania testem SB5 to tzw. wechslerowskie ilorazy inteligencji
(M=100, SD =15). Wyniki petnego badania testem obejmuja iloraz ogolny, iloraz werbalny,
iloraz niewerbalny oraz wyniki poszczegolnych czynnikow oraz wiek umystowy. Na $wiecie
test stosowany jest od poczatku tam, gdzie zachodzi podejrzenie, Ze rozwéj pacjenta nie
jest w pelni typowy (grupy specjalne, zaburzenia neurorozwojowe, wybitne uzdolnienia)

oraz jako jedyny precyzyjnie réznicujacy stopnie niepelnosprawnosci intelektualne;j.

Interpretacja wyniku

Ogolna sprawno$¢ intelektualna dziewczynki mierzona Skalg Inteligencji Stanford-
Binet 5 plasuje si¢ na poziomie niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu umiarkowanym.
Wiek umystowy dziewczynki obliczony na podstawie wynikéw uzyskanych w tescie to 3 lata
1 3 miesigce.

Wyniki szczegdtowe uzyskane przez badane dziecko tworza harmonijny profil
rozwoju poszczegdlnych funkcji intelektualnych.

Analiza psychogramu wskazuje, Zze dziewczynka przejawia powazne trudnos$ci w
zakresie rozumowania ptynnego. Umiejetnos$¢ rozwigzywania zadan logicznych, polegajacych
na odkrywaniu relacji, w jakich pozostaja wzgledem siebie r6zne obiekty rozwija si¢ na
poziomie niskim. Ma trudnos$ci z wykrywaniem zmian, ktérym podlegaja kolejne elementy
ciggu lub nie dostrzega istoty serii. Nie radzi sobie z rozpoznawaniem relacji pomi¢dzy
elementami ukladu. Nie dostrzega istotnych elementow badZz nieScistosci okreslonych
sytuacji. Prezentowany przez badang poziom wiedzy ogdlnej gromadzonej zar6wno w toku
edukacji formalnej jak i1 bedacy efektem stymulacji $rodowiskowo-kulturowej (m.in.
oddziatywania $rodowiska rodzinnego) §wiadczy o powaznych trudno$ciach w tym obszarze

rozwoju. Uzyskany wynik wskazuje na bardzo waski zakres wiedzy proceduralnej (u
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mtodszych badanych) oraz wiedzy ogo6lnej o otaczajagcym $wiecie oraz umiejetnosci jej
werbalizowania (u starszych badanych). Czynnik ten wcigz rozwija si¢ w stopniu wigkszym
niz inne przez wieksza czes$¢ zycia, dlatego tez bardzo intensywna stymulacja w tym obszarze
jest niezwykle wazna.

Rozw@j proceséw poznawczych u badanej dziewczynki jest nizszy niz przeci¢tny dla
danego wieku. Dziewczynka posiada bardzo maly zakres wiadomosci ogélnych. Na
obnizonym poziomie definiuje, poréwnuje i znajduje zalezno$ci oraz skojarzenia miedzy
parami poje¢, co $wiadczy 0 Obnizonym poziomie mys$lenia przez analogi¢ 1 rozumowania
abstrakcyjnego. Dziewczynce sprawia trudno$¢ spostrzeganie szczegdlow i odrdznianie
elementow istotnych od nieistotnych na materiale obrazkowym. Na niskim poziomie wyciaga
logiczne wnioski w oparciu 0 material niewerbalny. Trudnosci dziewczynce sprawia ustalenie
porzadku przyczynowo skutkowego. Zauwaza si¢ obnizenie w zakresie origtacji, wyobrazni,
wizualizacji przestrzennej. Dziewczynka zdecydowanie gorzej niz rowiesnicy radzi sobie z
zadaniami wzrokowo-przestrzennymi. Ma istotne trudnosci z dostrzeganiem wzorow i
zalezno$ci w materiale wizualnym. Na poziomie niskim plasuja si¢ zdolno$ci orientacji
przestrzennej oraz rozumienie poje¢ zwigzanych z tym obszarem.

Ma trudnosci z odwzorowaniem prezentowanych uktadow przestrzennych, organizacja
danych spostrzezeniowych, przewidywaniem relacji miedzy 1 ich integracja. Na obnizonym
poziomie wykonuje zadania angazujace umiejetnosci z zakresu motoryki matej dloni. Na
temat materiatu obrazkowego wypowiada si¢ niespojnie i1 nielogicznie. Dziewczynka posiada
niewielki zasob stownictwa czynnego i biernego — mowa dialogowa obnizona pod wzglgdem
gramatycznym. Zdolno$¢ rozumowania ilosciowego rozumianego jako umiejgtnose
rozwigzywania probleméw badz zadan matematycznych rozwija si¢ na poziomie niskim.
Wynik taki §wiadczy o powaznych trudnosciach w zakresie rozumienia pojecia liczby,

szacowania i/lub rozwigzywania zadan i dokonywania pomiarow.

Na poziomie niskim plasuje si¢ zakres pamigci roboczej. Swiadczy to o znacznych
trudno$ciach w rozwoju tej kategorii procesOw pamieciowych, w ktorych roznorodne
informacje umieszczone w pamigci krotkotrwatej sg sprawdzane, grupowane 1 przeksztatcane.
Sprawnos$¢ pamigci roboczej stanowi warunek efektywnej pracy umystowej nad
réznorodnymi zadaniami, w zwiazku z tym obecno$¢ powaznych deficytow w tym zakresie

moze przektadad si¢ na istotne trudnosci edukacyjne osoby badane;.
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Skala dojrzalo$ci umystowej Columbia Test niewerbalny stuzacy do oceny poziomu
dojrzato$ci umystowej dziecka, definiowanej jak ,,zdolno$¢ do rozumowania”. Diagnoza
rozwoju umystowego. Jest testem stuzacym do badania nie tylko dzieci o prawidtowym
rozwoju umystowym 1 fizycznym, lecz takze dzieci niestyszacych oraz cierpigcych na
porazenie mozgowe. Skala stuzy do indywidualnych badan dzieci w wieku od 3,5 roku do
9,11.

Przebieg badania:

Badanie rozpoczgtam od poziomu A i B — tzn. od proby 1 i prowadzitam do proby
kolejnej.
Analizowatam wykonanie préob poziomu A i1 B. Dziewczynka wykonata btednie niektére
proby tego poziomu (2, 3, 4), z poziomu C natomiast popeinita jeden btad (7). Z poziomu D
popehnita 2 btedy ( 10, 13). Na poziomie E popetnita jeden btad ( 17). Niestety na poziomie F
nie bylo zadnej prawidlowej odpowiedzi obie proby zostaty wykonane niepoprawnie, badanie
zostato przerwane i obliczono wynik koncowy (surowy), na ktory sktadaja sie:
- wykonane poprawnie proby z poziomu AiB -1, 5, 6;
- proby poziomu C —tzn. 8, 9
- proby poziomu D —11, 12, 14
- proby poziomu E — 15, 16, 18

Obserwacja podczas badania:

W trakcie badania Dziewczynka byta bardzo pobudzona, co chwile odbiegata od biurka,
chwytala r6zne przedmioty i przenosita je z miejsca na miejsce. Dziewczynka miata problem
ze skupieniem uwagi, trudno$¢ sprawialo jej takze stuchanie moich polecen, ktore
powtarzatam wielokrotnie.

Wyniki badania:

wynik surowy: 12 pkt

wynik przeliczony w skali:

- wechslerowskiej - 40

- tenowej — 10
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Interpretacja wynikow:

Dziewczynka osiagneta wynik surowy rowny 12 pkt. Wynik uzyskany w skali
Wechslerowskiej oznacza uposledzenie umystowe w stopniu umiarkowanym. Wynik

uzyskany w skali tenowej znajduje sie ponizej normy dla danego wieku.

Skala rozwoju emocjonalnego dzieci w wieku 3-6 lat SkaRE

Psychologiczne, znormalizowane narzedzie umozliwiajgce ocen¢ rozwoju
emocjonalnego dzieci w wieku 3;0-6;11. Sktada si¢ z trzech skal diagnostycznych: 1)
Rozpoznawanie emocji, 2) Nazywanie emocji oraz 3) Emocje w sytuacjach spolecznych.

Narzedzie znormalizowane na ogdlnopolskiej probie dzieci.

Interpretacja wyniku

W zakresie kompetencji emocjonalno — spotecznych dziewczynka czgsto nie
rozpoznaje standw emocjonalnych poprawnie wskazala 6/10 obrazkow. Bezbtgdnie
rozpoznaje emocje tkj. zto$¢, smutek, rado$¢ natomiast ma problem z rozpoznaniem emoc;ji:
zaskoczenie 1 strach (uzyskala 6 pkt). Dziewczynka bardzo czgsto nie potrafi nazywaé standw
emocjonalnych na podstawie wyrazu twarzy (2/ 9 pkt.) 1 wihasciwie nazwaé emocji w
kontekstach spotecznych (0 pkt.). Nie potrafi rowniez przywota¢ sytuacji, w ktorej odczuwa
dang emocje. Sposoby regulacji emocji stosowane przez dziewczynke nie zawsze s3
adaptacyjne. Najczesciej] wybiera ona strategie oparte na poszukiwaniu wsparcia
emocjonalnego (,,chce do mamy”, , gdzie mama”) lub nie podejmuje zadnych dziatan
majacych na celu zmiang emocji negatywnych na pozytywne, np. poddawanie si¢, bunt, ztos¢,
agresja. Badana ma problemy w dokonywaniu analizy wtasnych doswiadczen i uczeniu si¢ na
nich oraz przewidywaniu konsekwencji swojego postepowania. Jej zachowanie czesto jest
infantylne, nieprzewidywalne. W zachowaniu dziewczynki dominuje silny egocentryzm.
Wynik badania dziewczynki - warto$¢ surowa: 8 pkt. co odpowiada 3 stenowi — wynik

niski.

Wzrokowo-Motoryczny Test Gestalt Lauretty Bender

Wzrokowo - motoryczny Gestalt stosowany m.in. przy diagnozowaniu réznych

organicznych schorzen mozgu, uposledzenia umystowego, psychoz alkoholowych, demencji

370



OCENA FUNKCJONOWANIA POZNAWCZO — EMOCJONALNEGO DZIECKA LECZONEGO Z POWODU PADACZKI
LEKOOPORNEJ - STUDIUM PRZYPADKU

starczej, jak rowniez do wykrywania przypadkéw symulacji uposledzenia umystowego |
chordb psychicznych. u dzieci stosowany do badania rozwoju orientacji przestrzennej.

Test ten pozwala na diagnoze uszkodzen organicznych mézgu u oséb dorostych. Materiat
testowy stanowig rysunki dziewigciu abstrakcyjnych figur geometrycznych, ktore nalezy
skopiowaé. Kazdy z rysunkéw osoby badanej podlega indywidualnej ocenie pod wzglgdem

poprawnosci jego wykonania. Test ocenia sprawno$¢ koordynacji wzrokowo-ruchowej.

Zdolno$¢ rozumienia i interpretacji doznan wzrokowych (inaczej reakcja osrodkowego
uktadu nerwowego na bodzce wzrokowe) nazwana zostala w psychologii i pedagogice
percepcja wzrokowa. Spostrzezenia oraz u$§wiadomienie sobie takich cech jak: wielkoSci,
ksztalt, kolor, polozenie w przestrzeni czy stosunek czgsci do calo$ci jest mozliwe poprzez
dokonanie analizy i syntezy, czyli procesow zachodzacych w osrodkowej czgséci analizatora.
Wiadomo, iz percepcja wzrokowa rozwija si¢ wraz z wiekiem dziecka, a jej poziom zalezy od
stopnia dojrzatosci o$rodkéw modzgowych analizatora wzroku, jednak samo odcisnigcie si¢
obrazu na siatkowce oka (widzenie, spostrzezenie) nie wystarcza dla prawidtowego
odtworzenia obrazu. Niezbednym elementem staje si¢ rozpoznanie, mozliwe dzigki zasobom
ludzkiej pamiegci i wezesniejszym doznaniom. Odwzorowanie graficzne widzianeg0 wzoru
moze nastagpi¢ w wyniku ,,zespolenia” percepcji wzrokowej z percepcja ruchowa, gdyz ,.tylko
dzieci majace dobra koordynacj¢ ruchowa potrafig bezbtgdnie wykona¢ Test Bender-Koppitz,
natomiast dzieci z dobrg nawet percepcja wzrokowa, ale ze stabg koordynacja ruchowa, beda

miaty trudnos$ci z odtwarzaniem wzorow testu”.

Interpretacja wyniku

Do badania percepcji wzrokowo-ruchowej u dziewczynki wykorzystatam test Lauretty
Bender. Dziewczynka chetnie uczestniczyta w badaniu, jej uwaga jednak byla rozproszona,
miala problemy z koncentracja uwagi, miata trudnosci w odwzorowaniu ksztattow wedtug
wzoru. U dziewczynki w odwzorowywanych wzorach wystgpowaty liczne btedy, miata
trudno$ci w rozplanowaniu i1 rozumieniu stosunkow przestrzennych. Na badanym arkuszu
wida¢, ze stosunki przestrzenne i proporcje elementoéw sg zaktocone. Dziewczynka miata
takze trudnosci zwigzane z rozplanowaniem elementdéw na kartce Ma trudnoSci w

rozpoznawaniu przedmiotéw i wyodrebnianiem elementow.
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Wzor 1 - znieksztatcony, przepracowany (szereg kolek wypelionych w  $rodku),

wystepowatly takze braki 5-ciu kropek ( 2 pkt. za kazdg brakujaca kropke) — suma 12 pkt.
Wzor 2 — przepracowanie — suma 2 pkt

Wz6r 3 — znieksztalcenie — suma 8 pkt.

Wzor 4 - asymetria ksztattu krzywej — suma 3 pkt.

Figura 5 - asymetria ksztattu — 3 pkt, znieksztalcenie ( krzywa stanowi jedna kreska a nie

suma kropek) 8 pkt., przepracowanie 2 pkt — suma 13

Figura 6 — asymetria 3 pkt., punkt skrzyzowania (pionowa krzywa nie rzecinapoziomej w
miejscu 3 falowania a pozioma nie przecina pionowej mniej wigcej w srodku) — 4 pkt., btad

rotacji 8 pkt. — suma 15
Figura 7 — rysunek niezupelny 8 pkt, rysunek znieksztatcony 8 pkt. — suma 16 pkt.
Figura 8 — rotacja 8 pkt, rysunek znieksztatlcony 8 pkt - suma 16 pkt

Dodatkowo w odwzorowanych wzorach wzorach wystepuje zachodzenie wzorow 16 pkt,

zageszezenie wzorow 2 pkt., wzgledna wielko$¢ reprodukeji 8 pkt — suma 20 pkt

Wynik surowy 110 pkt.

WhioskKi:

Dziewczynka ma duze problemy z koncentracja, trudno jej si¢ skupi¢ przez dtuzszy
czas na zadaniach. Wystepuje duza przewaga uwagi mimowolnej. Samopoczucie dziewczynki
w trakcie obserwacji jest zmienne. Jest ona bardzo silnie emocjonalnie zwigzana z rodzing a
w szczegbdlnosci z mama, ktorej nie odstepuje na krok.. Dziewczynka wykonuje proste
polecenia. Potrafi narysowaé obrazek, nakarmi¢ misia, spakowa¢ swoje rzeczy do torby.
Dziecko rozpoznaje wlasne imi¢ i imi¢ maty 1 taty, zna swoje rzeczy, wie gdzie znajduje si¢
jej sala i 16zko, na ktorym $pi. Zna topografie oddzialu. Wie gdzie znajduje si¢ gabinet
lekarski 1 dyzurka pielggniarek. Odpowiada na powitania, podbiega tapie za r¢ke, przytula si¢.
Kiedy si¢ zdenerwuje pokazuje to, uderza si¢ pigscig w brode 1 wydaje przy tym dzwigki,
bywa takze agresywna w stosunku do mamy. Reaguje agresja na jakas sytuacje wywotujaca w

niej lek lub nieche¢. Bywa impulsywna. Dziewczynka ma problem z kontrolowaniem emocji,
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popedow, dazen. U dziewczynki wystepuja zachowania gwattowne i buntownicze niekiedy
antyspoteczne. Dziewczynka jest niespokojna i nadruchliwa, duzo moéwi i ciagle biega,
przeszkadza innym, ma sklonno$¢ do niszczenia wszystkiego co si¢ wokot niej znajduje.
Czesto reaguje silnymi emocjami nieadekwatnie do sytuacji a sprawy mato istotne wywotuja
u niej czesto intensywna reakcje. Gdy jest zta potrafi krzycze¢ i rzuca¢ przedmiotami a nawet
uderzy¢ matke. Emocje dziewczynki charakteryzuje sztywno$¢ oraz mate zrdznicowanie.
Stabo jest u niej rozwinigta zdolno$¢ opanowania popgdow, wystepuje niedorozwoj uczué
wyzszych zwigzanych z brakiem zdolnos$ci do zrozumienia poje¢ abstrakcyjnych. Brak jest u
dziewczynki przezy¢ emocjonalnych wiazacych si¢ z zainteresowaniami 1 dziatalno$cig
poznawczg, natomiast dotycza one najczgsciej aktualnych doznan ze strony osob i sytuacji.
Dziewczynka Potrafi rozpoznawac i nazywaé wlasne stany emocjonalne dotyczace emocji
pierwotnych, czyli - rados¢, smutek, zto$¢, oraz emocji tta — dobre lub zte samopoczucie,
spokoj. Dziewczynka w pewnym stopniu takze posiada umiejetno$¢ rozpoznawania i

nazywania stanéw emocjonalnych, ktore dotycza innych ludzi.

Trudno jest namowi¢ ja na co$, na co nie ma ochoty. Trudno jest zmieni¢ pewne utarte

rytuaty i przyzwyczajenia dziewczynki.

Dziecko cechuje powierzchowno$¢ spostrzegania, dziewczynka spostrzega cechy
konkretne, nie odroznia cech waznych. Dziewczynka ma problem z koncentracjag uwagi
dowolnej dobrze natomiast koncentruje uwage przy wykonywaniu czynnosci prostych,
mechanicznych i na interesujacych przedmiotach,. U dziecka dominuje uwaga mimowolna,
ktora jest rozproszona, chwiejna, tatwo kieruje si¢ ku nowym bodzcom. Uwage dowolng

cechuje u dziewczynki mata trwatos$¢, waski zakres, niepodzielno$¢ 1 mata przerzutnos¢.

Zdolnos$¢ zapamigtywania jest znacznie ograniczona charakteryzuje jg krotka trwatos¢, wolne
tempo zapamigtywania oraz waski zakres. Dziewczynka lepiej zapamigtuje tresci zwigzane z
konkretng wazna dla niej sytuacja, w wyniku wielozmystowego kontaktu z bodZcami, ktorym
towarzyszy tres¢ emocjonalna. Pamigta zbior trzech przedmiotow i zauwaza, ktorego brakuje.
Zdaje sobie sprawe z jakosci 1 ilosci (mniej — wiecej, gruby — chudy, maly — duzy, niski —

wysoki). Latwo natomiast odwrécic jej uwage od wykonywanych czynnosci.

Czynno$ci poznawcze sg znikome 1 sprowadzajg si¢ glownie do opanowania

czynno$ci codziennych typu: jedzenie, higiena, domowe zaj¢cia, zabawy itd.
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U dziewczynki wystepuje znacznie opozniony rozwoOj mowy i ograniczony zasob
stownictwa wypowiada pojedyncze wyrazy, ktore laczy w proste zdania. Dziecko postuguje
si¢ prostymi zdaniami, w ktérych wystepuja liczne agramatyzmy. Wymowa jest niewyrazna,
wadliwa, wypowiedzi majg ograniczony zasoéb stownictwa, nie zawierajg pojec
abstrakcyjnych. Dziewczynka ma stabo rozwini¢te myslenie pojeciowo stowne, ma ono raczej
charakter konkretno-obrazowy Nie potrafi wnioskowaé, pordwnywaé, uogodlniaé,
klasyfikowa¢ itp. Dziewczynka nie potrafi liczy¢, ma takze problemy z rozumieniem
historyjki obrazkowej lub opowiadania ma ograniczong zdolno$¢ poréwnywania, uogdlniania,

wyciggania wnioskow.

Myslenie dziecka pozostaje w stadium przedoperacyjnym i ma charakter konkretny.
Uposledzone jest takze rozumowanie przyczynowo-skutkowe. U dziewczynki zauwaza si¢
wolne tempo pracy i sztywno$¢ myslenia oraz brak samokrytycyzmu.. Dziewczynka jest mato
samodzielna, jest zalezna od matki w wielu aspektach: toaleta, jedzenie, ubieranie. Ruchy
dziewczynki s3 malo precyzyjne i czasem niezgrabne. Dziewczynka ma zaburzong
koordynacje wzrokowo — ruchowa. Rysuje na poziomie bazgroty z elementami ksztattéw
kolistych i niezamknigtych kwadratow. Dziewczynka rozrdznia ksztatty podstawowych figur
geometrycznych. Potrafi dopasowa¢ elementy uktadanki do catosci. Dziecko umieszcza
okragly ksztalt w okraglym otworze, uzupekia ksztalty (koto, kwadrat, trojkat). Rozréznia
podobne 1 takie same ksztatty. Nie potrafi dopasowac elementow, gdy figury sa odwrocone o
180 stopni, nie dostrzega drobnych rdéznic miedzy obrazami podobnymi, lecz nie
identycznymi. Rozrdznia nieregularne ksztalty ukladanki, ale nie potrafi ich ze sobg
dopasowa¢, rozroznia wzor, rozréznia kolory. Dziewczynka nie potrafi postugiwac sie
nozyczkami. Nie wytnie nawet najprostszych ksztaltow. Koloruje znacznie wykraczajac poza

linie wzoru.

Potrafi wlozy¢ przedmioty do pudetka. Bawi si¢ klockami, chetnie nasladuje
budowanie mostu z klockow. Most nie jest zbyt stabilny ani skomplikowany. W kazdej chwili
moze si¢ przewrdci¢ (niestabilny, zrobiony bardzo niestarannie). Budowla nie jest takze
identyczna ze wzorem. Dziewczynka nie potrafi nasladowac lepienia ksztaltow z plasteliny
(ulepi tylko kulke). Dziewczynka styszy 1 koduje dzwigki dochodzace ze S$wiata je
otaczajacego. Nie wszystkie potrafi przyswoi¢ zanalizowa¢. Gdy dzwieki sg wysokie zatyka

dlofmi uszy.
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Uwazam, ze obecnie dziecko ma najwicksze trudnosci z koncentracja, orientacjg w
przestrzeni oraz koordynacja wzrokowo- stuchowo- ruchowa, dlatego funkcje te nalezatoby
usprawnia¢ w pierwszej kolejnosci. Cwiczenia nalezy tak skonstruowa¢, aby laczyly w sobie

funkcje najbardziej zaburzone, z tymi bardziej sprawnymi.

Program wsparcia

Wiele uwagi podczas zajg¢ rewalidacyjnych nalezy poswieci¢ na ¢wiczenia
koncentracji uwagi 1 pamigci np. shuchanie bajek lub innych historyjek, po czym powinna
odpowiada¢ na zadawane pytania dotyczace opowiadanej bajki. Moze takze rysowac
ilustracje prezentujace wybrane fragmenty opowiadania, uktadac¢ historyjki obrazowe i
puzzle. Dziewczynka powinna wykonywac¢ zadania polegajace na wyszukiwaniu brakujacych
elementow, zapamigtywaniu prostych uktadow figur geometrycznych lub cyfr, odgadywaniu
zagadek typu: ,,Czego tu brakuje ?”. Nalezy usprawnia¢ myslenia przyczynowo-skutkowe. W
tym celu mozna uktadac historyjki obrazkowe we wtasciwej kolejnosci, bawi¢ si¢ w teatrzyk
lalkowy (uktadanie kolejnosci zdarzen, nazywanie motywow postepowania lalek, ocenianie),

2

zabawy typu: ”Co bym zrobita, gdybym byla...” itp. U dziewczynki nalezaloby takze
pracowac¢ nad grafomotoryka. W tym celu dziewczynka moze odwzorowywac¢ szlaczki, pisa¢
po sladzie, aczy¢ punkty, wypelia¢ rysunki kolorem. Dziewczynke warto w trakcie
wykonywanych zaje¢ nagradzac, chwali¢ aby ja zmotywowac.

Metoda pracy z dziewczynka moze by¢ terapia zabawa. Zabawa pozwala na
usprawnianie psychoruchowe, intelektualne i spoteczne, w zabawie dziecko ma wiele okazji
do wykonywania rzeczy niemozliwych w codziennym zyciu, realizuje je w sytuacji
bezpiecznej, moze wiec zupelnie swobodnie ujawniaé przezywane w tym momencie emocje.
Ponadto dziecko w zabawie wzbogaca nie tylko wiedzg o $wiecie, ale i o sobie samym,
poznaje swoje mozliwosci 1 uczy si¢ oceniaé. Wsrdd proponowanych zabaw moga by¢
zabawy z zywiotami (woda, powietrze, ziemia, glina), baraszkowanie, zabawy z tworzywami
przeksztalcalnymi (np. masa solna), zabawy tematyczne 1 wiele innych. Dzigki odpowiednio
dobranej zabawie begdzie mogla ujawni¢ swa aktywno$¢ poznawaé i manipulowaé nowo
poznanymi przedmiotami. To pozwoli jej naby¢ umiejetnosci wykonywania réznych
czynno$ci, takich jak: chwytanie, potrzasanie, przesuwanie, domalowywanie czegos,
pietrzenie, szeregowanie 1 temu podobnych czynnosci manipulacyjnych, a takze

lokomocyjnych (przemieszczanie si¢, pokonywanie przeszkod terenowych), shuzacych
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eksploatacji $§wiata i tego co dziewczynke otacza. Sposobem poznania §wiata jest przede
wszystkim eksperymentowanie, ktore znajduje odbicie w zabawach badawczych.
Przyktadami zabaw stymulujacych rozwoj bedg to zarowno zabawy ruchowe, manipulacyjne,
jak tez zabawy twoércze, w ktorych aktywnie uczestnicza, angazuja w nich wilasne ciato, a
zwlaszcza rece 1 nogi. Kolejng metoda, ktorg mozna zastosowa¢ w pracy z dzieckiem moze
by¢ muzykoterapia._ Muzyka ma leczniczy wplyw na emocjonalng sfer¢ osobowosci
cztowieka. Pozwoli si¢ dziewczynce wyciszy¢ i uspokoi¢. Muzyka pobudza do czynnos$ci
wyobrazeniowych 1 ekspresyjnych, do uczenia si¢ reakcji i zachowanh wzmacniajacych
zdrowie, wprowadza w jego zycie psychiczne wewnetrzny tad, odreagowuje, uspokaja,
aktywizuje fizycznie, intelektualnie i emocjonalnie, zaspokaja potrzeby estetyczne, rozwija
zainteresowania, wzbogaca doznania. Muzyka pobudza energie¢, utrzymuje uwage i che¢ do
aktywnosci, zapobiega znuzeniu, umozliwia wspolprzezywanie z innymi pozytywnych
emocji, likwiduje stres 1 napigcie, a wigc umozliwia odprezenie, thumi agresje, przygotowuje

do ekspresyjnego méwienia, pozwala na rozrywke.
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WSTEP

Nowotwor piersi jest schorzeniem powszechnym wsrod kobiet zarowno w Polsce, jak
i w calej Europie. W naszym kraju stanowi on 23% zachorowan na nowotwory ztosliwe oraz
14,5% zgondéw z jego powodu [1]. Czesciej dotyczy kobiet z krajéw rozwinietych i
cywilizowanych niz mieszkanek krajow stabo rozwinigtych. Rak piersi jest 