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Slowo wstepu

Szanowni Panstwo

Miliardy komorek nerwowych, z ktorych zbudowany jest ludzki uktad nerwowy,
tworzq wspolng melodie, ktorq nazywamy strukturg czynnosciowq.

Antoni Kepinski, Autoportret cztowieka. Mysli, aforyzmy

Przy oddaniu do rgk Panstwa kolejnego tomu monografii, nasuwa si¢ pytanie —
,»Dokad zmierza wspotczesna neurologia?”.

Warto na wstepie podkresli¢, ze polska neurologia nalezy do grona liderow, jesli
chodzi o dostepnos¢ do nowoczesnych terapii. Metody leczenia, o ktorych jeszcze niedawno
neurolodzy mogli tylko pomarzyé¢, sa dzi$ dostgpne, a pacjenci z chorobami neurologicznymi,
takimi jak: stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona albo rdzeniowy zanik mig$ni,
zakladaja rodziny, prowadza zycie zawodowe i towarzyskie. Jednak probleméw w tej
dziedzinie bowiem nie brakuje...

Szacuje si¢, ze co trzeci Polak doswiadczy w swoim zyciu réznego rodzaju zaburzen
funkcjonowania mézgu (choroba Alzheimera, Parkinsona, stwardnienie rozsiane, migrena),
a ok. 5 mln os6b ma problemy neurologiczne, nie wliczajac w to pacjentow z udarami
mozgu. W Polsce jest ok. 50 tys. chorych na stwardnienie rozsiane (SM), 70 tys. 0séb rocznie
doznaje udaru mozgu, 90 tys. pacjentow cierpi na chorobe Parkinsona, 300 tys. ma aktywna
padaczke, a dodatkowo nawet 100 tys. miato w przeszto$ci zaburzenia padaczkowe, 0,5 min
0s0b jest dotknigtych otgpieniem, jak np. choroba Alzheimera i az 15% spoteczenstwa cierpi
na migren¢. Trzeba zdac sobie sprawe, ze liczba pacjentow ze schorzeniami neurologicznymi
bedzie stale rosta, co ewidentnie jest zwigzane ze starzeniem si¢ spoteczenstwa.

Problemem jest takze brak odpowiedniej kadry. Szacuje sie, ze ok. 3,6 tys. neurologdéw
ma podpisang umowe z NFZ, 4551 lekarzy neurologéw wykonujacych zawod 2396 jest w
wieku powyzej 55 lat (przecigtna wieku ok. 55 lat - stan z grudnia 2022), a 30% pracujacych
polskich neurologbw ma juz prawa emerytalne. Rowniez Prezydium Naczelnej Rady
Lekarskiej podziela stanowisko o koniecznosci podjecia dziatan majacych na celu
zwigkszenie liczby lekarzy specjalistow w dziedzinie neurologii.

Istnieje tez konieczno$¢ stworzenia regionalnych o$rodkow referencyjnych dla
najwazniejszych choréb neurologicznych, rozbudowa rehabilitacji neurologicznej oraz

prowadzenie na szeroka skalg badan naukowych w chorobach uktadu nerwowego.
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https://lubimyczytac.pl/cytat/369601

Niezbedne jest takze wytyczenie konkretnych $ciezek diagnostyki i postepowania
z pacjentami z chorobami neurologicznymi, aby dobrze byta znana droga, gdzie chorych
pokierowac aby szybko uzyskali pomoc specjalistyczng

Polskie Towarzystwo Neurologiczne opracowato takze tzw. ,,Dekalog potrzeb polskiej
neurologii”. Na pierwszym miejscu umieszczono postulat, aby ,,choroby neurologiczne staty
si¢ strategicznym obszarem w polskim systemie ochrony zdrowia, a neurologii nadano status
specjalizacji priorytetowej”. Zaapelowano takze o wzrost naktadéw finansowych na
diagnostyke oraz leczenie choréb uktadu nerwowego. Zwrocono uwage na koniecznosé
wzrostu naktadéw na obstuge programéw lekowych oraz potrzebe uporzadkowania systemu
organizacji oraz finansowania nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia.

Powotano takze Krajowa Rade ds. Neurologii, w ktorej zasiadajg zar6wno neurolodzy,
jak 1 uczestnicy systemu ochrony zdrowia, w tym pracownicy Ministerstwa Zdrowia
1 Narodowego Funduszu Zdrowia, ktora zakonczy swoja dziatalno$¢ 30 czerwca 2031 roku.
Do jej zadan nalezy ,,opracowywanie i przedstawianie ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia strategii i propozycji dzialan w zakresie organizacji opieki nad chorymi z udarem
moézgu, chorobg Alzheimera, choroba Parkinsona, padaczka, stwardnieniem rozsianym,
innymi chorobami neurologicznymi, na polecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia, a
takze opracowywanie, we wspolpracy ze stowarzyszeniami bedacymi towarzystwami
naukowymi o zasiggu krajowym, standardow postgpowania medycznego w zakresie chordb
neurologicznych i ich upowszechnianie, kryteriow jakosciowych, zwigzanych z diagnostyka 1
leczeniem neurologicznym; oraz przygotowanie rekomendacji w zakresie innowacyjnych

technologii, ktore majg zastosowanie w diagnostyce i leczeniu schorzen neurologicznych”.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z MIGRENA Z
PRZEDLUZONA AURA

Katarzyna Kuderska !, Monika Chorazy?, Katarzyna Krystyna Snarska®
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WSTEP

Migrena uznawana jest za chorobg¢ przewlekla, charakteryzujaca si¢ silnym, pulsujacym i
nawracajagcym bodlem glowy z wspdtwystepujacymi nudnosciami, wymiotami oraz wysoka
wrazliwoscig na dzwieki 1 §wiatlo. Choroba ta jest uwazana ogdlnie za relatywnie tagodne

schorzenie neurologiczne [1, 2].

Migdzynarodowa klasyfikacja zaburzen bolow glowy (wydanie trzecie, poprawione
(ICHD-3) definiuje migrene przewlekta jako >15 dni z bdlem glowy w miesigcu przez >3
miesigce, podczas ktérych >8 dni w miesigcu spetnia kryteria migreny z aurg lub bez aury lub

odpowiada na leczenie specyficzne dla migreny [3].

Aura migrenowa jest do$¢ czestym 1 upo$ledzajacym ogniskowym schorzeniem
neurologiczny, ktore charakteryzuje si¢ w pelni odwracalnymi objawami zaburzenia
widzenia, mowy, ruchowymi, rzadziej czuciowymi oraz dysfazyjnymi zaburzeniami aury [3,
4].

Objawy te rozwijajg si¢ stopniowo i1 zazwyczaj moga poprzedza¢ faze bolu gtowy lub

wspotistnie¢ z nig u znacznej mniejszosci [4, 5].

W oparciu 0o wyniki badan ustalono median¢ czestosci obecno$ci migreny w danym
przedziale czasowym jakim byl pelny rok w populacji 0sob dorostych, ktéra wyniostg
121/1000 oséb. Dodatkowo stwierdzono takze trzykrotnie czestsze wystepowanie migreny u
kobiet niz u me¢zezyzn (15%-18% u kobiet i 6-8% u mezczyzn), w tym czestsze aury u
mezezyzn. U wigkszosci badanych osob migrena rozpoczeta sie migdzy druga, a trzecia
dekada zycia. Pierwszy napad, ktory pojawit si¢ przed 40 r.z. zdeklarowato az 90% chorych, a

jedynie 3% po 60 r.z. Znaczna wigkszo$¢ zachorowan rozpoczyna si¢ przed 35 r.z., a ich
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szczyt wacha si¢ miedzy 30 a 40 r.z. Pojawienie si¢ migreny po 50 r.z. zdarza si¢ rzadko.

Wsrdd oséb po 65 r.z. na migreng cierpi 7,4% mezczyzn oraz 2,5% kobiet [6].

Badania epidemiologiczne w USA i Europie zidentyfikowaty podgrupe pacjentow z
migreng z odmiang migreny przewleklej. Stwierdzono, ze ogdtem okoto 12% populacji cierpi
na migreng, dotykajaca znacznie wigcej kobiet niz mezczyzn. W pordwnaniu z ogdlng
czgstos$cig wystepowania migreny, migrena przewlekta nie jest tak powszechna jak migrena
epizodyczna; czg¢stos¢ wystepowania szacuje si¢ na 0,9% do 2,2% w populacji ogdlne;.
Jednak przewlekta migrene czg¢sto obserwuje si¢ w osrodkach leczenia bolu gtowy. Na catym
swiecie do 45% pacjentéw zglaszajacych si¢ do poradni zajmujacymi si¢ boélami glowy ma
codzienne lub prawie codzienne bodle glowy. Dlatego przewlekla migrena powinna by¢
rozumiana jako zaburzenie powodujace niepelnosprawnosé, niedodiagnozowane i

niedostatecznie leczone [7].

Okoto jedna trzecia pacjentdow z migreng ma napady z aura, a ostatnie badania wykazaty,
ze okoto 17% aur migrenowych jest przedtuzone, a 26% pacjentdbw z migrena z aurg
doswiadczylo co najmniej jednego PA. Charakterystyka PA jest podobna do wigkszosci
typowych aur, z wyjatkiem wigkszej liczby objawow aury (w szczegdlnosci czuciowych i/lub
dysfazy) [8].

Przygladajac si¢ bardziej prawdopodobienstwu dziedziczenia migreny mozemy
zauwazy¢ szczeg6lnie duzo badan dotyczacych tej mozliwosci. Wielu autorow wskazuje na

szans¢ rodzinnego wystepowania wlasnie tego typu dolegliwosci [9].

Objawy ostrzegawcze (zwiastujagce nadejscie migreny) mogag przewidywac poczatek
migrenowego bolu gtowy u niektdrych osob i1 rozpoczynaé si¢ nawet od kilku do 72 godzin
przed nim. Taka symptomatologia obejmuje czgsto: ziewanie, letarg, wrazliwo$¢ na dzwigk 1
Swiatlo, zachcianki i pragnienia, niewyjasnione zmiany nastroju, zaburzenie koncentracji oraz
sztywno$¢ karku. Wedlug badania przeprowadzonego na 2714 osobach cierpigcych na
migren¢ najczescie] zgtaszanym objawem (34%) bylo ziewanie. Dodatkowo zaobserwowano,
ze kobiety czgsciej zglaszaty pojawienie si¢ objawow ostrzegawczych (81%) niz mezczyzni
(64%) 1 doswiadczaly prawie dwa razy wigkszej liczby objawdw. Ponadto osoby ze

zwiekszong liczba objawow zwiastujacych miaty ciezszg migreng [10].

Oproécz najbardziej rozpoznawalnego objawu jakim jest bardzo intensywny bol glowy w
fazie migreny nastgpujacej po prodromie (fazie przed migrenowej, w ktorej wystepuja objawy

ostrzegawcze) moga pojawic si¢ takze: nudnosci, wymioty, nadwrazliwos¢ na §wiatlo i1 hatas,
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tzawienie oczu, nasilenie bolu podczas wykonywania najmniejszej aktywnosci fizycznej. Faza

bolu glowy i objawy jej towarzyszace moga trwaé od 4 do 72 godzin [11].

Objawy migrenowe zwigzane z aurg sg najciekawszym aspektem tej choroby. Rozwijaja

si¢ one w ciggu 5 minut lub dtuzej i trwaja w zalezno$ci od aury [12]:

e Aura o ostrym poczatku - do 60 min.
e Auratypowa — do 60 min.
e Przedluzona aura — od 60 min. do tygodnia
Szczegolowe badania wykazaty, ze 26% chorych ma co najmniej jedng z trzech wyzej

wymienionych aur, ktore potrafig trwaé¢ dluzej niz godzine [13].

Do objawow wystepujacych w aurze migrenowej zalicza si¢: zawroty glowy, zaburzenia
stuchowe (szum w uszach, utrata sluchu), zaburzenia widzenia (podwojne widzenie, widma
fortyfikacyjne, mroczki, jasne plamy, niedowidzenie polowiczna jednoimienne, zaburzenie
ostro$ci widzenia, pomniejszenie widzianych przedmiotdéw, utrata wzroku), zaburzenia czucia
(dretwienia, mrowienia, nieprawidlowe wrazenia czuciowe), zaburzenia motoryczne (w tym
ataksja 1 niedowtady konczyn), zaburzenia mowy (trudno$ci w przypomnieniu sobie stow i ze

zrozumieniem innych, dyzartria) oraz obnizony poziom $wiadomosci [ 14].

Jesli trzy objawy aury wystepujg po sobie to przypuszczalny maksymalny czas jej
trwania moze wynosi¢ 3 x 60 minut, a objawy ruchowe moga usta¢ dopiero po 72 godzinach

[15].

Ostatniej fazie migreny potocznie zwanej faza ponapadowa (postdrom) towarzysza
objawy odzwierciedlajace te zaobserwowane podczas fazy ostrzegawczej (prodrom) oraz fazy
bélu 1 aury. Do takich objawdéw zaliczamy: zmeczenie, uczucie wyczerpania 1
zdezorientowania, , trudnos$ci z koncentracja, sztywno$¢ karku, bol wywotany ponownie
naglym ruchem glowy oraz apati¢. Wcigz pozostaje jednak niejasne czy objawy te
rozpoczynaja si¢ juz w fazie ostrzegawczej 1 utrzymujac si¢ przez caty okres trwania fazy
boélu ukazuja si¢ takze w fazie postdromalnej, czy moze rozpoczynaja si¢ rowniez w

kolejnych fazach [9].

Diagnoze migreny oparto na trzeciej edycji kryteriow Migdzynarodowej Klasyfikacji
Boléw Glowy. Diagnostyka réznicowa migreny jest obszerna i obejmuje rézne odmiany tej
choroby, oraz wszelkie stany, ktore moga powodowaé przejSciowe przejawy i symptomy

neurologiczne. Oprocz rutynowych badan laboratoryjnych wskazane jest neuroobrazowanie,
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EKG i analiza ptynu moézgowo-rdzeniowego. Proces przebiega w kierunku kontroli

czynnikow wyzwalajacych, a takze hospitalizacji w przypadku aur dlugotrwatych [4].

Catkowite wyleczenie migreny jest wspotczesnie nie mozliwe, a proces leczenia skupia
si¢ aktualnie na dwoch celach: przerwaniu napadu choroby oraz zapobieganiu wystapienia

napadu [6].

Beta-adrenolityki sg klasg lekéw najczesciej stosowang w profilaktycznym leczeniu
migreny. Cechuje je 50% skuteczno$ci w zmniejszaniu czg¢stosci napadoéw o ponad 50%. Nie

wszystkie leki z tej grupy wykazuja jednak skutecznos$¢ w profilaktyce migreny [1, 3].

Leki przeciwdepresyjne sa czgsto stosowane jako Srodek zapobiegawczy w przypadku

migreny. Amitryptylina ma najlepsze wyniki dla zastosowania w profilaktyce migreny [6]

Mimo, ze leki przeciwpadaczkowe nie sg bezposrednio przypisane do choroby jaka jest
migrena zapobiegaja jej atakom. Leki te sg alternatywna opcja dla osob, ktore majg kilka
atakow migreny w miesigcu i nie moga przyjmowaé zadnych lekéw doraznych lub potrzebuja

dodatkowego leczenia oprocz lekow doraznych [4].

Leki niesteroidowe s3a lekami pierwszego wyboru w leczeniu tagodnych 1

umiarkowanych napadéw migreny [1].

Leczenie niefarmakologiczne

Ziola lecznicze

Najpopularniejsza rosling wsrod ziot na migreng jest bez watpienia ztocien maruna,
zwany tez wrotyczem maruna. Glownym zwigzkiem odpowiedzialnym za przeciwmigrenowe
wlasciwosci tej rosliny jest lakton partenolidowo-seskwiterpenowy, ktéry nalezy do grupy
germakranolidéw. Partenolid ma wielokierunkowy mechanizm dziatania. Stwierdzono, ze
ztocien wykazuje dzialanie przeciwzakrzepowe, przeciwskurczowe 1 przeciwzapalne, a takze
hamuje uwalnianie histaminy i serotoniny. Uspokajajace i relaksujace ziota, takie jak

krwawnik pospolity i rumianek rowniez moga pomdc w migrenach [5].

Witaminy

Niektorzy badacze wysuwaja hipoteze, ze brak mitochondrialnych zapaséw energii moze

powodowa¢ migreny, lub ze podwyzszony poziom homocysteiny moze powodowac ataki
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migreny. Dlatego witaminy odgrywaja wazng role w profilaktyce migreny. Na przyktad
ryboflawina wptywa na dysfunkcje mitochondriéow i zapobiega migrenom. Geny takie jak
reduktaza flawoenzymu 5,10-metylenotetrahydrofolianu (MTHFR), szczeg6élnie wariant
C677T, sa zwigzane z podwyzszonym poziomem homocysteiny w 0soczu 1 migreng z aurg.
Kataliza homocystein wymaga obecnosci witamin B6, B12 i kwasu foliowego, ktore moga
zmniejszy¢ nasilenie migreny z aurg, czynigc te witaminy przydatnymi w leczeniu. Z drugiej
strony migreny menstruacyjne sa zwigzane ze zwickszonym poziomem prostaglandyn w
endometrium, co wskazuje na rol¢ witaminy E anty-PG. Witamina C moze by¢ stosowana
rowniez jako zmiatacz reaktywnych form tlenu w leczeniu zapalenia neurogennego w
migrenowych bodlach glowy. Zapewniamy przeglad mozliwych schematéw suplementacji

witaminami [6].

Neuromodulacja

Neuromodulacja nerwu trojdzielnego jest stosowana od ponad 20 lat i polega na
tymczasowym zablokowaniu przewodnictwa nerwowego. W procesie kontroli nerwow
rdzeniowych wykorzystuje si¢ stymulacje elektryczng, ktora shuzy do pobudzenia
odpowiedniego nerwu w celu uzyskania efektu przeciwbolowego. Pacjent sam wybiera czas
trwania zabiegu oraz program stymulacji. Moze by¢ stosowany jako tagodzenie napadow bolu

glowy 1 terapia zapobiegawcza dla wszystkich 0sob cierpigcych na migreng [8].

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna

Metoda przezczaszkowej stymulacji magnetycznej (TMS), ktora wykorzystuje rgczne
urzadzenia generujace krotkie impulsy oddziatujace na glowe, byta juz wezesniej stosowana

m.in. w leczeniu depresji i rzucaniu palenia [7, 9].
CEL PRACY

Celem pracy bylo:

1. Rozpoznanie problemdéw pielggnacyjnych pacjenta wynikajacych z powiktan migreny
z przedtuzong aura.

2. Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z rozwijajacymi si¢ powiktaniami
migreny z przedtuzong aurg

3. Modyfikacja zachowania pacjentki z rozpoznaniem migreny z przedtuzong aura
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4. Opracowanie indywidualnego planu pielggnacyjnego nad pacjentem z rozpoznaniem

migreny z przedtuzong aurg.

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objeto 21-letnig pacjentke K.K. z 7-letnim wywiadem migreny z przedtuzona
aura, Badania przeprowadzono w miejscu zamieszkania pacjentki. Pacjentka nadal
kontynuuje leczenie celem zmniejszenia czestosci wystepowania napadow migreny oraz

ztagodzenia jej objawow.

Materiat do badan zgromadzono na podstawie wywiadu, obserwacji, analizy
dokumentacji historii choroby pacjentki, pomiaréw bezposrednich i posrednich oraz wynikow

badan laboratoryjnych.

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentka K.K., lat 21, zostata przyjeta 04.09.2014 r. w trybie naglym do Oddziatu
Dziecigcego w Bielsku Podlaskim, a nastgpnie przekazana do Kliniki Neurologii 1
Rehabilitacji Dziecigcej Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
z powodu silnego bolu glowy z wymiotami i zaburzeniami mowy. Do dnia dzisiejszego
kontynuuje leczenie w $rodowisku domowym oraz jest pod stala kontrola Poradni

Neurologicznej.

Z przeprowadzonego wywiadu spoteczno-srodowiskowego uzyskano informacje, ze
pacjentka K.K. mieszka wraz z rodzicami w domu rodzinnym na wsi. Warunki mieszkaniowe
jak 1 relacje z rodzing dobre. Posiada wyksztalcenie $rednie, studiuje na uniwersytecie

medycznym.

W czasie zbierania wywiadu pacjentka byta w dobrym stanie ogdélnym. Dokonano
podstawowych parametrow zyciowych kobiecie: ci$nienie tetnicze krwi — 121/79 mmHg,
tetno - 72 uderzen/minute, temperatura 36,6 st. C. Masa ciata pacjentki wynosita 72 kg, a
wzrost 169 cm. BMI: 25.21 co wskazuj¢ nadwage. W 2019 roku przebyte niezakaZne

zapalenie zotadkowo-jelitowe i jelita grubego w zwigzku z czym byta hospitalizowana.
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Migrena z przedluzong aurg zostata rozpoznana we wrzesniu 2014 roku, gdy kobieta
miata 13,5 lat. Podczas rozpoczgcia napadu pacjentka wskazuje na bol lewego oka
rozchodzacy si¢ do lewej skroni. W trakcie pierwszego napadu migreny wystapil bol glowy
poczatkowo w lewej okolicy skroniowej, zaburzenia widzenia w postaci niedowidzenia
potowicznego lewostronnego oraz zaburzenia mowy w postaci afazji. Zaburzenia mowy i
wzroku utrzymywaty si¢ przez okolo godzing. Pacjentka byla podsypiajaca, splatana,
kilkakrotnie wymiotowata. Podczas kolejnych napadéw wystepowaty takze zaburzenia
koordynacji ruchowej, bole brzucha, lekkie zaburzenia pamigci oraz problemy ze
swiadomos$cig. Ponadto pacjentka zauwazyla, ze potrafita przeczyta¢ dany tekst, ale nie
rozumiata co przeczytata lub gdy stuchata rozméw innych oséb wydawaty si¢ one brzmie¢ w
innym jezyku w jakosci dzwickowej glo$nikéw na lotnisku. Od poczatku zdiagnozowania
choroby jest pod stalg opieka lekarza neurologa, do ktoérego uczgszcza $rednio raz w roku. W

rodzinie chorej nie wystgpuja inne schorzenia neurologiczne.

Pacjentka oprocz migreny z przedtuzona aurg ma takze alergie na pylki wiosenne.
Alergia ujawnia si¢ w okresie wiosennym oraz nasila latem. Objawia si¢ swedzacymi
krostkami na skoérze gtownie na zewngtrznej stronie §rodrecza. W zwigzku ze studiowaniem,
ktore zajmuje duzo czasu chora czuje si¢ zmeczona i niezdolna do wigkszej aktywnosci
fizycznej. Od miesigca zle sypia, budzi si¢ w nocy. Wskazuje takze na uczucie zmeczonych

oczu oraz czeste, ostre bole prawego barku.

Kobieta nie dba o przestrzeganie diety przy migrenie oraz unikanie czynnikow
wyzwalajacych napady. Czesto sigga po stodycze, a takze spozywa duzo tlustych potraw.
Nigdy nie palita. Nie spozywa alkoholu.

Decyzja lekarza neurologa odstawita leki (Convulex) pottora roku temu ze wzgledu na
wiek rozrodczy i1 mozliwe powiktania. Nie stosuje obecnie lekow zamiennych. W razie
napadu migreny przypisano Frimig 50 mg. Przez wzglad na wystgpowanie bolesnych

miesigczek lekarz przypisat Aulin.

W badaniu MRI nie wykryto cech nieprawidtowych, ogniskowych czy napadowych. W
EEG wskazano natomiast na wahania poziomu czuwania pacjentki. W TK zmian o
charakterze ogniskowym nie uwidoczniono, uktad komorowy nie poszerzony, struktury
srodkowe nie przemieszczone, kosci pokrywy czaszki bez widocznych zmian. Badanie EKG
wykazalo brak cech przerostu przedsionkow i komor, przedmiotowo stan dobry, bez istotnego

szmeru nad sercem oraz bez cech choroby serca.
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Plan opieki pielggniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci bodlowe glowy spowodowane

migrena umiejscowione w okolicy lewej skroni.

v Cel: Zminimalizowanie lub likwidacja bolu.

v" Interwencje pielegniarskie

Podanie lekow przeciwbolowych,

Monitorowanie reakcji pacjentki na lek,

Monitorowanie charakteru, intensywnosci oraz czasu trwania bolu,

Dobor najskuteczniejszego leku przeciwbolowego,

e Zastosowanie niefarmakologicznych $rodkoéw przeciwbdlowych (takich jak

napary z rumianku, ztocienia maruna, imbiru i krwawnika)

e Przewietrzenia pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ pacjentka

¢ Kontrolowanie oddechu (glebokie oddychanie i/lub oddychanie przez torebke

np. papierowa)

e Zapewnienie pacjentce przyciemnionego i wyciszonego miejsca
Ocena:

e Dobrano odpowiednig forme leczenia bolu pacjentce

e B0l znaczaco si¢ zmniejszyt wzgledem skali VAS 1 skali Laitinena

Diagnoza pielegniarska 2: Zaburzenia widzenia w postaci niedowidzenia

polowicznego lewostronnego podczas napadu migreny.

Cel: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentce oraz edukacja na temat
odpowiedniego utozenia ciata w celu uniknigcia upadku.

Interwencje pielegniarskie

e Zapewnienie pacjentce bezpieczenstwa

e Rozmowa z chorg na temat przyjmowania pozycji siedzacej lub lezacej w celu

unikniecia upadku

e Pomoc drugich os6b w przemieszczaniu si¢

o Dostosowanie miejsce spoczynku pacjentki, aby nie musiata ona wstawac po

potrzebne rzeczy
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v" Ocena:

e Pacjentce zostato zapewnione bezpieczenstwo
e Pacjentka zostata wyedukowana w zakresie wlasnego bezpieczenstwa podczas

napaddéw migreny z wystepujacymi zaburzeniami widzenia

» Diagnoza pielegniarska 3: Nieznaczne zaburzenia pamieci podczas napadéw

migreny.

v Cel: Zapewnienie bezpieczenstwa i spokoju ducha pacjentce.

v Interwencje pielegniarskie:

o Udzielanie pacjentce krotkich i rzeczowych informacji
e Unikanie zmian w otoczeniu chorej

¢ Aktywne stuchanie pacjentki

e Zapisywanie danych w notesie, dyktafonie

o Fizyczny kontakt z bliskimi
v' Ocena:

e Pacjentce zostato zapewnione bezpieczenstwo i1 spokoj ducha

> Diagnoza pielegnhiarska 4: Wrazliwo$¢ na dzwieki powodujace nasilenie

objawow podczas napadu migreny.

v" Cel: Ochrona pacjentki przed dziataniem glo$nych dzwickow.

v Interwencje pielegniarskie:

e Odizolowanie pacjentki od gltosnych dzwigkow
e Zastosowanie zatyczek do uszu lub stuchawek wyciszajacych
e Wyciszenie urzadzen medialnych znajdujacych si¢ w domu

e Zamknigcie okien w razie hatasow spoza domu
v' Ocena:
e Pacjentka zostala odizolowana od dziatania glosnych dzwickow

> Diagnoza pielegniarska 5: Chwilowe zaburzenia Swiadomosci spowodowane

napadem migreny.

v Cel: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentce.
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v" Interwencje pielegniarskie:

¢ Ocena nasilenia i czasu trwania zaburzen §wiadomosci
e Sprawdzenie czy nie ma bezposredniego stanu zagrozenie zycia
o Zabezpieczenie pacjentki

o \W razie potrzeby wezwanie pogotowia ratunkowego
v Ocena:

e Pacjentce zostalo zapewnione bezpieczenstwo w warunkach domowych bez

koniecznos$ci wezwania pogotowia

> Diagnoza pielegniarska 6: Zaburzenia mowy w postaci afazji wystepujace

podczas napadow migreny.

v Cel: Umozliwienie komunikacji pacjentce.

v Interwencje pielegniarskie:

e Wykorzystanie papieru i dlugopisu podczas rozmowy

e Korzystanie z gestow podczas rozmowy

e Ograniczenie wypowiadanych stéw do minimum

o Interpretacja sygnalow plynacych od pacjentki w postaci usmiechow,

grymasoéw lub mrugnigé
v Ocena:

e Poprawiono jako$¢ komunikacji z pacjentka

> Diagnoza pielegniarska 7: Wystepowanie sennosci podczas napadow.

v Cel: Zapewnienie pacjentce bezpiecznego miejsca do wykurowania si¢ podczas
snu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie pacjentce cichego i wygodnego miejsca do spania
e Przewietrzenie i nagrzanie pomieszczenia, w ktorym bedzie spac¢ chora
e Zapewnienie pacjentce czasu na spokojny nieprzerwany sen

e Wyciszenie dzwonkow i alarmow w telefonie chorej
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e Zapewnienie cieptego 1 przyjemnego otoczenia do odpoczynku(zastosowanie

cieplej pizamy, grubego koca lub koldry oraz grubych skarpet)
v' Ocena:

¢ Pacjentce zostalo zapewnione bezpieczne i spokojne miejsce do regeneracji we
$nie podczas napadu migreny

e Pacjentka przespata spokojnie wigksza czg$¢ napadu migreny

> Diagnoza pielegniarska 8: Wystepowanie nudnos$ci podczas napadow

migreny.
v Cel: Ztagodzenie nudnosci.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zastosowanie naparow ziotowych z krwawnika, kopru wioskiego, migty
pieprzowej lub kminku

e Spozycie imbiru w postaci $wiezej lub suszonej

e Spozycie warzyw i owocOw w konsystencji plynnej lub potptynnej (mus
jagodowy, sok z marchwi, sok z cytryny, puree ziemniaczane, duszony szpinak lub

gotowany kalafior, groszek, kapusta)
v Ocena:

e Wystepowanie nudnosci u pacjentki zostaty wstrzymane

> Diagnoza pielegniarska 9: Trudnos¢ w zasypianiu oraz utrzymaniu ciaglosci

snu.
v Cel: Zapewnienie prawidtowego snu.

v Interwencje pielegniarskie:

¢ Ocena nasilenia, czasu trwania zaburzen snu oraz czynnikow wplywajacych
na tagodzenie i nasilenie zaburzen.

e Zweryfikowanie warunkow do snu

e Pomoc w ocenie stylu zycia pacjentki

e Wprowadzenie statych godzin snu

e Pouczenie pacjentki, aby przed snem nie pita za duzo oraz nie kladla si¢ na

CzCz0
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e Rozmowa psychologiczna na temat niezabierania probleméow do 16zka

e Zapewnienie odpowiednich warunkow do snu takich jak wygodne i czyste
postanie oraz cieple pomieszczenie

e Udzielenie kilku praktycznych porad dotyczacych poprawy warunkoéw snu

e Unikanie drzemek podczas dnia

e Doradzenie zaprzestania uzywania telefonu oraz innych urzadzen

multimedialnych przed snem ze wzglgdu na ekspozycj¢ na niebieskie §wiatto LED
v' Ocena:

o Jako$¢ snu pacjentki ulegta lekkiej poprawie

> Diagnoza pielegniarska 10: Wystepowanie zmeczenia spowodowane

stresujacymi studiami.

v Cel: Redukcja lub likwidacja zmegczenia

v Interwencje pielegniarskie:

e Zastosowanie  odpowiedniej diety z  ograniczeniem  produktow
podwyzszajacych poziom stresu

e Zastosowanie umiarkowanej aktywnosci fizycznej

e Zadbanie o higieng snu

e Doradzenie pacjentce rozmowy z bliskimi

¢ Medytacja, wyciszenie si¢ oraz kontrolowanie oddechu

e Zorganizowanie planu dnia tak by bylo w nim miejsce na czas wolny 1
odpoczynek

e Wypelnienie czasu wolnego czynno$ciami zapewniajagcymi pacjentce relaks
oraz zadowolenie np. Hobby

e Zaproponowanie spaceru 1 wyjscia na tono natury

e Zachgcenie ze stosowania przedmiotdw antystresowych np. gniotkow

¢ Przelanie frustracji na papier i zapisanie swoich mysli

e Zastosowanie napardéw z zielonej herbaty
v Ocena:

¢ Pacjentka potrafi samodzielnie redukowac stres

e Odczuwanie zmeczenia przez pacjentke znaczaco si¢ zmniejszyto
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e Chora nauczyla si¢ sporzadza¢ wilasny plan dnia z uwzglednieniem czasu

wolnego

> Diagnoza pielegniarska 11: Wysokie rvzyko wystapienia kolejnych napadow
migreny.

v Cel: Zapobieganie wystepowania napadow.

v" Interwencje pielegniarskie:

e Sprawdzenie deficytoéw wiedzy pacjentki na temat profilaktyki migreny

Edukacja pacjentki

Stosowanie samokontroli i samodyscypliny w unikaniu czynnikow ryzyka

Prowadzenie kalendarza choroby

Zachecenie do stosowania aktywnosci ruchowe;j
v" Ocena:

¢ Pacjentka zostala wyedukowana na temat unikania czynnikow ryzyka
e Chora stosuje si¢ do zasad unikania czynnikow ryzyka
o Pacjentka prowadzi kalendarz choroby oraz wprowadzita aktywnos¢ fizyczna

do swojego zycia

> Diagnoza pielegniarska 12: Utrudnione zycie spoleczne i poczucie bezradnos$ci

wynikajace z napadow migreny.

v Cel: Zapewnienie lepszego uczestnictwa w zyciu spoltecznym.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie pacjentce rozmowy z psychologiem
e Poinformowanie pacjentki o dostgpnosci psychoterapii cechujacej si¢
pozytywnymi efektami leczenia migreny

e Zapoznanie pacjentki z Polskim Towarzystwem Bolow Glowy
v' Ocena:

e Pacjentka po rozmowie z psychologiem jest spokojniejsza
e Chora zapoznata si¢ z organizacja naukowa zajmujaca si¢ rozwojem wiedzy na
temat bolow glowy oraz poprawa jakos$ci zycia osob dotknigtych tym problemem

¢ Pacjentka nie czuje si¢ juz bezradna ze swoja chorobag
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> Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko uzaleznienia od lekow przeciwbélowych.

v Cel: Zapobiegni¢cie wystgpieniu uzalezniania od srodkow przeciwbolowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentka na temat niebezpieczenstwa uzaleznienia

e Zastosowanie bezpiecznych zamiennikow jakimi s3 ziotolecznictwo,
psychoterapia lub zabiegi relaksacyjne

e Zachegcenie do stosowania dzienniczka kontroli przyjmowanych lekéw

e W razie potrzeby zaangazowanie bliskich 0sob pacjentki i wyedukowanie ich

na temat dawkowania lekow

v" Ocena:

e Zapobiegni¢to ryzyku uzaleznienia chorej od $rodkow przeciwbolowych
wykorzystujac  niefarmakologiczne  zamienniki oraz  dzienniczek  kontroli

przyjmowania lekow

» Diagnoza pielegniarska 14: Nadwaga.

v Cel: Przywrécenie prawidlowej masy ciata.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentka na temat nastepstw chorobowych wynikajacych z
nadwagi

e Zastosowanie odpowiedniej diety zmniejszajacej ilos¢ dostarczanych kalorii w
ciggu dnia uwzgledniajac diet¢ migrenowa

e Ograniczenie spozycia thuszczow 1 wgglowodanow

¢ Regularne spozywanie positkow

o Zwigkszenie aktywnosci fizycznej

e Doszkolenie pacjentki w wyliczaniu wtasnego BMI

v" Ocena:

e Pacjentka zostala wyedukowana na temat nastgpstw chorobowych
wynikajacych z nadwagi oraz wyliczaniu wlasnego BMI i interpretowaniu go
e Chora wdrozyta do swojego stylu zycia wigcej aktywnosci fizycznej oraz

odpowiednig diete
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> Diagnoza pielegniarska 15: Wystepujace uporczywe reakcje alergiczne.

v Cel: Ztagodzenie objawow reakcji alergiczne;j.

v Interwencje pielegniarskie:

e Mozliwie zmniejszony czas ekspozycji na alergeny

e Staranie si¢ w miar¢ mozliwos$ci unikania kontaktu z ro§linami w okresie ich
pylenia

e Miejscowe stosowanie masci na alergie

e Unikanie wchodzenia do otwartych zbiornikow wodnych - zwlaszcza w
okresie letnim

e Zastosowanie terapii odczulajace;j

e Higiena kontrolowana (czesta zmiana poscieli, zaprzestanie wywietrzania i
suszenia ubran oraz domowych tekstyliow w okresie pylenia, codzienne mycie ciala i
wtosow, doktadna higiena rak)

o Doradzenia konsultacji z lekarzem w celu dobrania odpowiednich lekow

przeciwhistaminowych
v" Ocena:

¢ Objawy reakcji alergicznej zostaly ztagodzone
o Pacjentka zna zasady profilaktyki reakcji alergicznych 1 poprawnie si¢ do nich

stosuje

> Diagnoza pielegniarska 16: Uczucie zmeczonych oczu.

v Cel: Zlikwidowanie lub zmniejszenie uczucia zmegczonych oczu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zastosowanie kropli do oczu

¢ Doktadne przemywanie oczu solg fizjologiczna

e Zastosowac nawilzacz powietrza

¢ Picie duzej ilosci wody

e (Czgstsze mruganie

e Zaprzestanie tarcia oczu

e Zastosowanie okladéw na zmegczone oczy (np. z zimnego mleka, rumianku lub
btawatka)

e Wykonanie masazu oczu
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v" Ocena:

e Uczucie zmgczonych oczu zostato znaczaco zmniejszone

> Diagnoza pielegniarska 17: Bol prawego barku.

v Cel: Zmniejszenie lub zniwelowanie bolu prawego barku.

v' Interwencje pielegniarskie:

Wykonanie ¢wiczen rozciagajacych na barki

Zastosowanie masci przeciwbolowej

Zastosowanie oktadéw chtodzacych (15-20 minut)

Unikanie czynnosci nasilajacych bol
v" Ocena:

e Bol prawego barku zostal zmniejszony
e Pacjentka unika czynnoséci nasilajacych bol i posiada wiedz¢ na temat

tagodzenia bolu

> Diagnoza pielegniarska 18: Rvzyko zakazenia spowodowane wystawieniem

na czynniki zakazne w zwiazku ze studiami medycznymi.

v Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Sprawdzenie wiedzy pacjentki na temat zasad aseptyki i antyseptyki oraz
narazenia na zakazenia
e Poprawa lub uzupehienie ewentualnych luk w wiedzy pacjentki

o Edukacja pacjentki na temat bezpiecznej pracy w stuzbie zdrowia
v Ocena:

e Zmniejszono ryzyko zakazen
e Wiedza pacjentki na temat bezpiecznej pracy w stuzbie zdrowia zostata

sprawdzona i poprawiona
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> Diagnoza pielegniarska 19: Rvzyko wystapienia przepuklin dyskow w

odcinku ledzwiowym Kregoslupa zwiazane ze stojaca i stresujaca praca na

studiach.
v Cel: Zapobiegniecie wystgpienia i ograniczenie nasilenia objawow zwigzanych z
przepukling.

v Interwencje pielegniarskie:

e Nakierowanie pacjentki na mozliwo$¢ skorzystania z rehabilitacji
e Rozwazenie mozliwos$ci zmiany kierunku studiow
e Przedstawienie pacjentce ¢wiczen wzmacniajacych i rozluzniajagcych migsnie

przykregostupowe oraz zastosowanie odpowiednich pozycji odcigzajacych
v Ocena:

e Zapobiegni¢to wystgpieniu objawdw zwigzanych z przepukling
e Pacjentka potrafi samodzielnie wykona¢ ¢wiczenia wzmacniajace |
rozluzniajagce migsnie przykregostupowe oraz stosowaé odpowiednie pozycje

odcigzajace podczas wykonywania pracy na studiach

Wskazowki do dalszej pielegnacji

e Prowadzenie harmonijnego trybu zycia

o Skrupulatne powadzenie dzienniczka choroby

e Stosowanie niefarmakologicznych sposobow tagodzenia bolow migrenowych

e Stosowanie ¢wiczen fizycznych

e Stosowanie odpowiedniej diety uwzgledniajacej nadwage, bezsenno$¢ oraz
unikanie pokarméw mogacych wywota¢ migreny

e Wizyty w poradni neurologicznej

e Edukacja rodziny w kierunku wparcia pacjentki podczas wystgpowania
napadow migrenowych

e Zachecenie do stosowania metod relaksacyjnych

PODSUMOWANIE

Na podstawie badan obserwacyjnych, wywiadu, metod analitycznych i1 pomiarowych

postawiono nastepujgce wnioski:
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1. Wyr6zniono najwazniejsze problemy pielegnacyjne pacjentki z migreng z

przedhuzong aura:

Bdl glowy spowodowany napadem migreny,

Zaburzenia widzenia w postaci niedowidzenia potowicznego lewostronnego,
Nieznaczne zaburzenia pamigci,

Wrazliwo$¢ na dzwigki,

Chwilowe zaburzenia Swiadomosci,

Zaburzenia mowy w postaci afazji wystepujace podczas napadow migreny,
Wystepowanie nudnosci,

Bezsennos¢,

Wystepowanie zmeczenia spowodowane stresujgcymi studiami,

Ryzyko kolejnych napadow,

Ryzyko uzaleznienia od srodkow przeciwbolowych,

Nadwaga,

Uporczywe reakcje alergiczne,

Bol prawego barku,

Ryzyko zakazenia spowodowane wystawieniem na czynniki zakaZne w

zwigzku ze studiami medycznymi,

Ryzyko wystgpienia przepuklin dyskow w odcinku ledzwiowym krggostupa

zwigzane ze stojaca i stresujaca praca na studiach.

2. Na podstawie zebranych informacji opracowano zindywidualizowany plan

opieki dla pacjentki ze zdiagnozowang migreng z przedtuzong aurg uwzgledniajacy

zlozono$¢ 1 roznorodno$¢ problemdéw pacjentki, ktory pozwolil na objecie chorej

odpowiednig opieka.

3. Oceniono stopien realizacji zaktadanych celow pielegniarskich. Szczegdlng

uwage zwrdécono na poprawe stanu psychicznego pacjentki oraz wyeliminowanie

czynnikow bolowych 1 migrenowych.

4. Opracowano wskazowki dotyczace dalszego leczenia dla pacjentki z migreng z

przedhuzong aurg do funkcjonowania w srodowisku domowym.
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WPROWADZENIE

Starzenie si¢ spoleczenstwa jest procesem globalnym. Wzrost liczby osob w wieku
podesztym zwigksza liczbg osob dotknigtych chorobami neurozwyrodnieniowymi. Jednym z
najczesciej wystepujacych tego typu schorzen jest Choroba Parkinsona (Parkinson’s disease —

PD) [1].

Choroba ta byla znana od stuleci, ale dopiero w 1817 roku James Parkinson
opublikowal pierwszy opis objawdéw tej choroby. Schorzenie to doktor nazwat ,,drzaczka
porazng” co doskonale oddaje jej najcharakterystyczniejsze objawy takie jak drzenie 1
ograniczenie sprawnosci ruchowej. Dopiero Jean-Martin Charcot wprowadzit powszechng
juz dzi§ nazwe ,.choroba Parkinsona”. Istotg tej choroby jest proces degradacji komorek
dopaminergicznych produkowanych w istocie czarnej mézgowia. Niedobdr neurotransmitera,
ktorym jest dopamina prowadzi do hamowania czynno$ci wzgdrza, co skutkuje

spowolnieniem ruchowym [1].
ROZWINIECIE

PD przewaznie dotyka osoby po 50 roku zycia, a $redni wiek zachorowania wynosi
okoto 58 lat. Czesciej na chorobe Parkinsona choruje pte¢ meska. Cho¢ choroba jest znana od
ponad 200 lat i prowadzono wiele badan to etiologia choroby nadal nie jest poznana, a
leczenie jest tylko objawowe. Diagnostyka choroby opiera si¢ gldwnie na kryteriach
klinicznych. Istotnym elementem diagnostyki jest wykluczenie parkinsonizmu objawowego.
Mimo iz, obraz choroby Parkinsona jest charakterystyczny, to nawet w najlepszych

osrodkach na §wiecie rozpoznawalno$¢ okres$la si¢ na 75-85%.

Charakterystycznymi objawami PD jest drzenie spoczynkowe, sztywno$¢ mi¢sniowa,

spowolnienie  ruchowe i zaburzenia stabilnosci postawy. Poza objawami ruchowymi,
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wystepuja takze zaburzenia sercowo-naczyniowe, gastroenterologiczne, termoregulacyjne,
afektywne oraz psychotyczne, a ponadto dysfunkcje ze strony uktadu moczowo-ptciowego.
Te wszystkie zaburzenia sprawiaja nie lada trudno$¢ w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego, brak samodzielnosci, a takze powoduja nieche¢ oséb chorych do kontaktow

spotecznych [2].

Choroba Parkinsona ma charakter post¢pujacy, jest nieuleczalna, prowadzi do
zalezno$ci od osob trzecich, unieruchomienia, inwalidztwa, a leczenie obejmuje leczenie
farmakologiczne jak i nie farmakologiczne. Osoba dotychczas niezalezna, aktywna
zawodowo, pod wptywem choroby traci kontrole nad swoim cialem 1 Zyciem, staje si¢ zalezna

od innych. Wycofuje si¢ z zycia spotecznego i zawodowego, staje si¢ leckowa i depresyjna [3].

Pierwszy etap choroby okre$la si¢ mianem ,,miodowego miesigca”, trwa okoto 5 lat ze
wzgledu na to, ze leczenie farmakologiczne w tym okresie jest bardzo skuteczne i1 daje
znaczne efekty. Narastajacy ubytek komorek nerwowych oraz rozszerzanie si¢ uszkodzen na
dalsze obszary mézgu prowadzi do okresu zaawansowanego. Podczas tego etapu odpowiedz
na leczenie farmaceutyczne jest widoczna, ale trwa krocej i daje stabsze efekty co utrudnia
choremu funkcjonowanie w Zyciu codziennym. Podczas tego etapu pogarsza si¢ jakos¢ zycia
pacjenta, towarzysza mu liczne powiklania, ale nadal jest samodzielny. W ostatniej fazie

choroby osoba chora spedza znaczng cze$¢ czasu na wozku lub w tozku [1, 3].
Choroba Parkinsona

Choroba Parkinsona jest schorzeniem neurodegeneracyjnym o postepujacym
charakterze, w ktorym dochodzi do nieodwracalnego zaniku neuronéw dopaminergicznych w

czegsci zbitej substancji czarnej srodmozgowia.

Chorobe Parkinsona mozna rozpozna¢ przez spowolnienie ruchowe oraz jeden z

ponizszych objawow:

e Sztywno$¢ migsniowa (przejawia si¢ objawami tzw. ,,drutu olowianego” lub ,kota
zgbatego”)

e Drzenie spoczynkowe o czestotliwosci 4-6 Hz

e Zaburzenia roOwnowagi 1 postawy ciata, a nie mozna ich powigza¢ z zaburzeniami

wzroku, btednika, mézdzku lub czucia glgbokiego [4].

Etiologia i epidemiologia
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PD jest jedng z najczestszych chordb neurodegeneracyjnych (po chorobie
Alzheimera). Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym rozwdj choroby Parkinsona jest
wiek- zachorowalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem. Ryzyko rozwinigcia si¢ choroby w ciggu
zycia wynosi okoto 2%, a jezeli schorzenie to wystgpito u kogo$ z osdb bliskich, wzrasta do
4%. Objawy najczeSciej ujawniajg si¢ po 60 roku zycia, schorzenie przed 50 rokiem Zzycia
wystepuje bardzo rzadko. Najwicksza liczbe przypadkow odnotowuje si¢ po 80 roku zycia.
Zjawisko starzejacej si¢ populacji krajow wysoko rozwinigtych oraz wzrostem dtugosci zycia

na §wiecie, spowoduje wzrost liczby 0sob chorych na Parkinsona nawet o 50%.

Istotnym czynnikiem ryzyka jest pte¢ czeSciej choruja mezczyzni. Stosunek
zachorowalno$ci me¢zczyzn do kobiet wynosi 3:2. Mniejsza zachorowalno$¢ kobiet na to

schorzenie, przypisywana jest ochronnemu dziataniu estrogenoéw [5].

Cho¢ chorobg Parkinsona opisano dwa wieki temu, to przyczyny jej wystgpowania
nie s3 znane. Pod uwagg czesto bierze si¢ czynniki genetyczne, obecno$¢ toksyn w
srodowisku, stres oksydacyjny, procesy zapalne w uktadzie nerwowym, urazy gtowy. Uwaza
si¢ takze, ze niektore czynniki moga zmniejszy¢ ryzyko wystapienia tej choroby. Do tych
czynnikow nalezg migdzy innymi palenie tytoniu/ przyjmowanie nikotyny, picie kawy,
umiarkowane picie alkoholu, stosowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych, a takze

aktywnos¢ fizyczna [5].
Objawy

Choroba Parkinsona cechuje si¢ znaczng roznorodnoscig przebiegu klinicznego,
reakcji na leki i dtugosci okresu przedklinicznego. Co ciekawe u plci pigknej, zauwaza si¢
pozniejszy poczatek choroby, wolniejsza progresje, ale za to czestsze wystepowanie stanow
lgkowych, depresyjnych, a takze zaparcia. Wyrdznia si¢ dwie postacie choroby: z
dominujacym drzeniem (tremor dominant; TD), a w drugiej dominujg zaburzenia postawy 1
chodu (postural instability and gait difficulty, PIGD). Posta¢ TD charakteryzuje si¢
zachowanym stanem psychicznym, wczesnym poczatkiem choroby, a takze wolniejszym jej
rozwojem. Druga posta¢ wyrdznia si¢ nasilong bradykinezja, zaburzeniami poznawczymi,
gwattownym przebiegiem choroby, czestszymi i dluzszymi epizodami zamrozen, a takze
czestotliwo$¢  wystepowania dyskinez 1 fluktuacji ruchowych najprawdopodobniej

zwigzanych z duzymi dawkami L-dopy. Objawy sa zaréwno ruchowe jak i poza ruchowe [5].

Objawy ruchowe:
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DrZenie spoczynkowe (tremor)

Objaw ten ma czestotliwos¢ 4-6 Hz oraz wystepuje we wcezesnym etapie choroby.
Nasila si¢ pod wplywem stresu, emocji oraz zmeczenia, a znika w czasie snu lub przy
utrzymaniu konkretnej pozycji. Drzenie jest konsekwencja naprzemiennych skurczy
antagonistow 1 jest porownywalne do ,liczenia pieniedzy” lub ,kreceniem pigutek” (pill-
rolling). Poteguje si¢ w cz¢sciach dystalnych konczyn, najczegsciej pojawia si¢ w konczynach
gornych, moze wystgpowac drzenie warg, jezyka oraz zuchwy, zazwyczaj nie dotyczy glowy.

Drzenie w chorobie Parkinsona ma charakter jednostronny i spoczynkowy [6].
Spowolnienie ruchowe — bradykinezja

U osoby chorej na Parkinsona ruchy automatyczne (mruganie, naprzemienne ruszanie
konczynami gornymi podczas chodzenia) sa zalezne od woli albo calkowicie zanikaja.
Natomiast ruchy dowolne s3 znacznie wolniejsze, nieckompletne, a takze pojawiajg si¢ z
opoznieniem. Ciekawym zjawiskiem jest tak zwana Kkinezja paradoksalna — pacjent
unieruchomiony moze ztapaé¢ nagle rzucong do niego pitke. Choremu trudno jest wykonac
ruch bez czynnika wywolujacego z zewnatrz- glo$nego dzwigku, energicznej muzyki.
Spowodowane jest to brakiem przeptywu informacji mig¢dzy zwojami podstawy a kora

ruchowy [6].
Sztywnosé parkinsonowska (rigidity)

To duzy opor przy rozcigganiu biernym. Dotyka ona mig$ni osiowych, dystalnych i
proksymalnych. Sztywno$¢ jest o charakter plastyczny, czyli chory przy wykonaniu ruchu
biernego spotyka staty, wzmozony opdr. Opor ten moze byé¢ ciggly tak zwany objaw rury
otowianej lub przerywany (objaw kota zebatego). Sztywnos$¢ szyi i tutowia, czgsto prowadzi
do deformacji postury (skoliozy, kifozy, zaburzen postawy- z pochylong do przodu gtowa i

wysunigtymi barkami) [6].
Zaburzenia postawy

Jest to mato specyficzny objaw, ale bardzo utrudniajacy codzienne zycie. Wystgpuje u
pacjentow, u ktorych Parkinson wystapit w pdznym wieku oraz u tych, u ktérych schorzenie
to przybralo posta¢ zaawansowang. W chorobie tej pojawia si¢ charakterystyczna sylwetka
chorego- zgiecie sylwetki, przodopochylenie tutowia oraz glowy, wysuniecie barkow, a tokcie

lekko odstaja od reszty tutowia. Przedramiona, biodra i kolana natomiast sg zgigte. Czgste jest

41



takze pochylenie pacjenta w kierunku strony ciata na ktorej objawy choroby sag dominujace, a
to powoduje pogon nad wtasnym $rodkiem ciezkosci (dreptanie), a to powoduje upadki [5,
6].

Zaburzenia chodu

Sa 2 typy zaburzen chodu state i epizodyczne. Objawami wystepujacymi Stale jest
szuranie, chod drobnymi kroczkami, brak ruchow konczyn gornych podczas chodzenia.
Natomiast objawami epizodycznymi s3 zamrozenia chodu (freezing), dreptanie 1 liczne

upadki.

Tak pozornie prozaiczna czynno$¢ jak chodzenie wymaga integracji wielu
mechanizmow takich jak lokomocja, réwnowaga, kontrola motoryczna, funkcje poznawcze
oraz funkcje ukladu kostno-migsniowego. Umiejetno$¢ lokomocji jest niezbedna do
samodzielnego funkcjonowania. Najgrozniejszag konsekwencja zaburzen chodu sg upadki,
prowadzace do licznych urazéow i zlaman, a takze zespotu po upadkowego. Zespot ten

skutkuje zmniejszong mobilnos$ci i utratg niezaleznosci.

Chod parkinsonowski ma wolne tepo, mata dhugos¢ 1 liczba krokéw podczas jednej
minuty oraz znaczne réznice migdzy krokami. Charakterystyczne sg takze objawy takie jak
szuranie, dreptanie czy tez zastygnigcia. Pacjent ma takze trudnosci z naglym zatrzymaniem
si¢ lub zmiang kierunku podczas chodu. Chory jest zgigty, pochylony do przodu oraz goni
sw@j $rodek ciezkosci, kroki krotkie. Rozpoczgcie chodu po dluzszym staniu w jednym
miejscu lub siedzeniu stanowi duza trudno$¢ dla osob z Parkinsonem. Czeste sg takze
epizody zamrozenia- nagle, niespodziewanie przerwanie chodu. Wyrdznia si¢ kilka rodzajow
zamrozen chodu w chorobie Parkinsona . Najczestszym z nich jest zawahanie na starcie (start
hesitation) 1 zawahanie przy obrotach (turning hesitation). Wystepuje takze zamrozenie przy
przechodzeniu przez waskie przejscia, przy osigganiu celu (destination hesitation) oraz na
otwartej przestrzeni (open space hesitation). Epizod ten trwa kilka sekund. Pacjenci opisuja
ten objaw jako uczucie niemoznos$ci oderwania stop od podtoza, stopy sa jakby przyklejone.
Zamrozenia chodu zakldocaja normalne funkcjonowanie pacjenta i sg najstabiej poznanymi z
objawow. Czynnikami, ktore mogg przyczynia¢ si¢ do wystapienia zamrozen (freezzing)
nalezg zaawansowanie choroby, dtugotrwale leczenie lewodopa 1 antagonistami dopaminy

[6].

Dyskinezy
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Wystepuja w zaawansowanej postaci choroby Parkinsona i1 sg $ci§le powigzane z
przyjmowaniem Lewodopy. Dyskinezy to ruchy mimowolne, ktére obejmowaé twarz,
konczyny oraz migsnie tulowia. Dyskinezy dotykaja praktycznie wszystkich pacjentow z
Parkinsonem. Istnieje podzial dyskinez na dyskinezy szczytu dawki (wystepuja okotol1-2
godzin od przyjecia leku, objawiajg si¢ ruchami plasawiczymi konczyn, tutowia, szyi oraz
ruchami dystoniczne szyi i glowy), dyskinezy konca dawki/ dyskinezy off (ujawniajg si¢, gdy
poziom dopaminy maleje, objawia si¢ ruchami dystonicznymi, ktére obejmuja dystalne
czesci konczyn dolnych —bolesne dystonie stopy 1 kurcze mig¢sni podudzi, rzadko jako kurcze
powiek, dystonia szyi 1 reki lub ruchy otwierania ust) oraz najrzadsze dyskinezy dwufazowe
(objawia si¢ balistycznymi ruchami jednej konczyny dolnej, ale czesto rozszerza si¢ na inne
czesci ciata, pojawiaja sie¢ 10—15 minut po przyjeciu lewodopy i utrzymujg si¢ przez okoto 15
minut po czym zanikajg -pacjent jest w stanie on, a ich powtdrne wystapienie poprzedza

przejscie w stan off.) [7].
Fluktuacje

Zwigzane sg ze skroceniem czasu dziatania i mniejsza reakcja organizmu na dziatanie
podstawowego leku przeciwparkinsonowskiego — lewodopy. Efektem tego jest wystepowanie
w ciggu dnia epizodéw znacznego nasilenia si¢ objawdéw ruchowych choroby. Te zjawisko
okreslane jest stanem ,,on” lub ,off”. Stan ,,on” to optymalna odpowiedz pacjenta z
Parkinsonem na leczenie, w ktorym objawy praktycznie nie wystepuja. Natomiast ,,off” jest to
stan, w ktorym chory ma trudno$ci z poruszaniem, spozywaniem positkow. Wystepuja
najczesciej, gdy dawka leku przestaje dziata¢. Objawem zapowiadajacym fluktuacje jest
dystonia wczesnoporanna. Wystepuje ona po dluzszej przerwie nocnej w przyjmowaniu
lekéw 1 ma posta¢ niezwykle dotkliwych skurczow migéni stopy po dominujacej stronie

objawow [7].
Objawy poza ruchowe:
Zaburzenia Zolgdkowo-jelitowe

Do tych zaburzen naleza: dysfagia (zaburzenia polykania),zwolnienie perystaltyki jelit
oraz zaburzenia oprozniania zoladka, ktoére prowadza do kolejnych objawow takie jak

nudnosci, wzdecia, uczucie wczesnej petnosci po positku, oraz redukcja masy ciata [8].

Zaburzenia sercowo- naczyniowe
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Najczestszym z nich jest niedoci$nienie ortostatyczne, ktoére u chorych na Parkinsona
moze by¢ zwigzane z przyjmowaniem lekow takich jak Lewodopa, leki moczopgdne czy tez
hipotensyjne. Niedocis$nienie ortostatyczne powoduje dolegliwosci takie jak zawroty i bol

glowy, ciemnienie przed oczami oraz ogdlne ostabienie [§].

Zaburzenia skorne (lojotokowe zapalenie skory, zaburzenia potliwosci, a takze

predyspozycje rozwoju czerniaka, tragdzik rézowaty)

Depresja i lgk -40-50% chorych na Parkinsona ma objawy depresyjne i lgkowe w

poczatkowym etapie choroby, a w pdzniejszej ponad 80%.

Zaburzenia snu i rytmu dobowego fragmentacja snu, budzenie si¢ w nocy, przedwczesne
budzenie si¢, zmiany poru snu, zespot niespokojnych nég, nadmierna senno$¢, zywe marzenia

senne, szybkie ruchy gatek ocznych.

Zaburzenia psychotyczne pojawiaja si¢ w pozniejszych etapach choroby, wystepuja u okoto
50% leczonych pacjentow. Zaburzenia te obejmuja doznania omamowe, halucynacje

wzrokowe oraz sluchowe,, poczucie obecnosci, iluzje wzrokowe, urojenia.

Zaburzenia poznawcze chorzy maja ktopoty z planowaniem dziatan i kierowania nimi, nie
potrafia wykorzystaé wczesniej zdobytych wiadomos$ci zaburzenia pamieci deklaratywnej

oraz proceduralnej, a takze problemy z rozpoznawaniem twarzy.

Zaburzenia mowy -mowa 0s6b chorych jest niewyrazna, cicha i jednostajna, cechuje jg takze

staba mimika twarzy.
Zaburzenia pamieci

Bradyfrenia (spowolnienie myslenia)

Mikrografia (mate litery podczas pisania)

Zaburzenia sprawnos$ci wzrokowo-przestrzennej i konstrukcyjnej
Zaburzenia uwagi

Zaburzenia oddawania moczu

Zaparcia

Zaburzenia termoregulacji

Zaburzenia seksualne

NS N N N N N S NN

Zaburzenia kontroli impulséw (impulse control disorders, ICD) [8].
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Jest to grupa zaburzen psychicznych zwigzana z niemoznos$cig oparcia si¢ popedom,
impulsom oraz pokusom. Osoby chore majace owe zaburzenia podejmujg aktywnosci oparte

na systemie nagrody, nie zwracajac uwagi na konsekwencje. Do tych czynno$ci naleza:

Patologiczny hazard -granie o coraz wigksze stawki, hazard w sytuacjach stresowych, nie

moznos$¢ rezygnacji z gry nawet za ceng¢ utraty pracy, zaniedbywania zwiazku lub edukac;ji.

Hiperseksualnosé- intensywne mysli i zachowania zwigzane z seksem, nadmierne zgdania
seksualne, kompulsywna masturbacja, korzystanie z ptatnych ustug seksualnych czy tez seks

telefonow.

Zakupoholizm - odczuwanie silnej potrzeby kupowania niepotrzebnych lub bardzo drogich

rzeczy, na rzecz pracy lub funkcjonowania spotecznego.

Nadmiernie objadanie si¢ -powracajace epizody spozywania w krotkim czasie ogromnych

ilosci jedzenia oraz poczucie braku kontroli nad jedzeniem.

Kompulsywne powtarzanie bezuziytecznych czynnosci- punding - skladanie i rozktadnie

urzadzen, uktadanie przedmiotéw
Patologiczne zbieractwo
Lekkomysine prowadzenie objawow
Bezcelowe wedrowanie [9].
Rozpoznanie choroby Parkinsona

Rozpoznanie choroby Parkinsona stanowi nie lada problem, ze wzglgdu na brak
testow czy badan przesiewowych, ktére jednoznacznie potwierdzity by obecnos¢ choroby.
Dlatego rozpoznanie Choroby Parkinsona bazuje na klinicznej decyzji opartej na symptomach
schorzenia. Podstawa diagnozy choroby Parkinsona opiera si¢ o kryteria (podane przez UK

Parkinson’s Disease Society Brain Bank), ktore obejmujg trzy fazy oceny: [10]
Objawy glowne (osiowe):

Bradykinezja czyli spowolnienie ruchowe oraz co najmniej jeden z nizej podanych objawow:

co najmniej jeden z ponizszych:

— drzenie spoczynkowe (o czestotliwosci 4-6 Hz)
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— sztywno$¢ mig$niowa

— zaburzenia postawy, ktére nie sa wywolane przez zaburzenia wzroku, uszkodzenia

moézdzku badz btednika lub zaburzeniami proprioceptywnymi
Kryteria wykluczajgce (majace na celu wykluczenie innych przyczyn parkinsonizmu niz PD)

nawracajgce udary mozgu
powtarzajace si¢ powazne urazy gtowy
potwierdzone zapalenie mézgu

kuracja neuroleptykami

wodoglowie normotensyjne

guzy mozgu

wczesne pojawienie si¢ otgpienia
zaburzenia gatkoruchowe

zaburzenia mézdzkowe

objaw Babinskiego

AN N N Y N N N N NN

negatywna reakcja na leczenie Lewodopa
Objawy dodatkowe, ktore pomagajq w rozpoznaniu

jednostronny poczatek
spoczynkowy charakter drzenia
dobra odpowiedZ na leki dopaminergiczne (lewodopa)

utrzymywanie si¢ dobrej odpowiedzi co najmniej przez 5 lat

AN NN

dyskinezy po stosowaniu lewodopy [10].

W prawidlowym zdiagnozowaniu choroby Parkinsona istotne jest unikniecie btedu
polegajacego na pomyleniu drzenia samoistnego z drzeniem parkinsonowskim. Zasadniczg
rdznicy jest to, ze drzenie samoistne ma charakter pozycyjny 1 nasila si¢ przy obcigzeniu
konczyny, natomiast drzenie parkinsonowskie wystepuje w spoczynku, a podczas ruchu

konczynami zmniejsza si¢. Inne wazne rdznice:

Drzenie samoistne dotyczy konhczyny gornej, glowy, glosu, praktycznie zawsze jest
symetryczne, a drzenie parkinsonowskie objawia si¢ gldwnie na konczynach gornej i dolnej

prawie nigdy w obrebie glowy, zawsze asymetrycznie, jednostronnie.
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Drzenie samoistne ujawnia si¢ podczas wykonywania czynno$ci — pisanie, jedzenia
sztucami czy tez w czasie wyciggania reki, natomiast drzenie zwigzane z Parkinsonem
ujawnia si¢ w spoczynku, a w poczatkowych stadiach choroby zanika podczas wykonywania

czynnoSci (np. pisania).

Drzenie samoistne u okoto 50% chorych wystepowalo u ktoregos z cztonkdéw rodziny,
a drzenie parkinsonowskie bardzo rzadko pojawia si¢ w wywiadzie rodzinnym chorego

(genetycznie uwarunkowany to mniej niz 10%)

Objawy drzenia samoistnego zmniejszajg si¢ podczas picia alkoholu, ale nie ustgpuja
po lekach przeciwparkinsonowskich. W drzeniu parkinsonowskich przyjmowanie lekdéw

przeciwparkinsonowskich obniza objawy, a spozywanie alkoholu nie.

W rozpoznaniu Choroby Parkinsona istotng role odgrywa neuroobrazowanie za

pomoca:

» MRI (magnetic resonance imaging) Rezonans magnetyczny — to badanie obrazowe
ma na celu wykluczenie innych chordb, a nie stricte potwierdzenie choroby
Parkinsona.

» PET (pozytonowa tomografia emisyjna) i SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography)

PET wykonuje si¢ za pomocg 18-fluorodopy, a SPECT z zastosowaniem znacznika
transportera dopaminowego, a to umozliwia wykazanie zaburzen w ukladzie
dopaminergicznym przed pokazaniem si¢ objawdéw ruchowych, a takze pozwalaja na
ocen¢ stopnia ich nasilenia czy tez postepu procesu neurodegeracyjnego. Pozwalajg na

wykrycie choroby we wczesnej fazie.

» USG przezczaszkowe pozwala na ujawnienie w chorobie Parkinsona
hiperechogeniczny sygnalu w rzucie istoty czarnej §rodmozgowia — zwigkszona

echogennos¢ istoty czarne;.

Te wyzej wymienione badania nie s3 wykonywane rutynowo ze wzgledu na trudnos¢

badania (USG) lub wysoki koszt i ograniczona dostepno$¢ znacznikéw (PET i SPECT)

Oprécz podanych wyzej kryteridw, ktére dotycza objawodw ruchowych, w prawidlowe;j
diagnostyce, rOwnie istotne sg objawy pozaruchowe, ktore daja o sobie zna¢ zwykle cze¢sciej

niz te ruchowe, a takze powoduja znaczne pogorszenie si¢ jakosci zycia chorych.
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Przyktadem tego sa badania wechu. Zaburzenia wechu stwierdza si¢ u 90% chorych,
nawet w bardzo wczesnym stadium. Hiposonia moze by¢ wykorzystywana jako wskaznik
ryzyka Choroby Parkinsona o szerokim zastosowaniu. Testy te nie generuja wysokich
kosztow, a jesli uda si¢ potwierdzi¢ ich skuteczno$¢ w identyfikacji 0s6b z grup ryzyka —

moga by¢ wykorzystywane jako badanie przesiewowe [9, 10].
Przebieg choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona jest chorobg progresywna, ktora przez wiele lat rozwija si¢ bez
zadnych objawow, wedlug niektorych autorow nawet do 30. Rozwdj schorzenia mozna

podzieli¢ na okresy:[11]
Okres przedkliniczny

Brak objawéw ruchowych (drzenia, spowolnienia ruchowego)
Uposledzenie wechu

Gwattowne ruchy ciata i konczyn w czasie snu

Bdl nogi lub barku

Obnizenie nastroju

AN N N N YN

Zaparcia

Rozpoznanie choroby  wylacznie na podstawie badan dodatkowych, ktore sa
przeprowadzane w tym czasie tylko u 0sob z grupy podwyzszonego ryzyka (dodatni wywiad

rodzinny)
Okres wczesny

Obecnos¢ objawow ruchowych (drzenie, sztywnos$¢ migsni, spowolnienie ruchowe)
Objawy nie utrudniajg codziennego funkcjonowania

Dobra reakcja organizmu na farmakoterapi¢ (tzw. Miesigc miodowy)

Chory sprawny

Okres $rednio-zaawansowany

Nasilenie objawdéw ruchowych po jednej stronie ciata

Narastanie spowolnienia ruchowego

AN NNV N N N N

Problemy z poruszaniem si¢ (freezing, trudnos$ci w zmianie kierunku, brak mozliwosci
wykonania pierwszego kroku)

v Trudno$ci ze wstawaniem z t6zka czy obracaniem si¢ z boku na bok
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Zaburzenia mowy, rownowagi
Dysfagia
Zmiany w osobowosci

Dobra reakcja na farmakoterapie (wzrost dawek leku)

AN N NN

Chory jest niezalezny od osob trzecich lub wymaga niewielkiej pomocy

OKkres pézny (zaawansowany)

v" Obecno$¢ wyzej wymienionych objawdw, a dodatkowo:

v" Nieefektywna farmakoterapia

v' Wystepowanie fluktuacji i dyskinez

v Nagte badz przypadkowe epizody pogorszenia sprawnosci ruchowej

v’ Zespot przelaczenia (naprzemienne okresow dobrej sprawnosci i pelnej
niesprawnosci)

Zmiany nastrojow

Spowolnienie mys$lenia

Objawy bolowe, mrowienia konczyn, dusznosci

Objawy przymruzenia (trudnosci w wykonaniu dowolnego ruchu)

AN N NN

Uzaleznienie chorego od osob trzecich, wymaga pomocy w codziennym zyciu, pacjent
porusza si¢ na wozku (tzw. raj utracony)

v Pogorszenie si¢ funkcji poznawczych [12].

Obraz kliniczny Choroby Parkinsona jest bardzo r6znorodny, dlatego wyrdznia si¢ 3

postacie kliniczne:
Postacé Kinetyczno-hipertoniczny

Dominujg zaburzenia postawy 1 chodu, obecno$¢ bradykinezji, sztywnosci

migsniowej. Choroba rozpoczyna si¢ po 60 roku zycia, a takze gwattownie postepuje.
Postac 7 dominujgcym drieniem (ang. tremor dominant, TD)

Charakteryzuje si¢ wystepowaniem znacznego drzenia, za to mniejsza niesprawnoscia
w poréwnaniu do postaci wczesniejszej. Ta postaé ma wczesny poczatek choroby oraz

postepuje wolniej.
Typ mieszany [11, 12].

49



Leczenie choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona jest chorobg neurodegeneracyjng o postepujgcym charakterze i
nie znanej przyczynie- dlatego leczenie przyczynowe nie jest mozliwe. Celem postepowania
terapeutycznego jest zwolnienie postgpu choroby, tagodzenie objawdw ruchowych i poza

ruchowych oraz dziatan niepozadanych stosowanej farmakoterapii.

Wyboér metody leczenia zalezny jest od wieku chorego, wieku zachorowania na
schorzenie, choréb wspotistniejacych 1 stosowania farmakoterapii z nimi zwigzanymi oraz

etapu choroby.

Leczenie nalezy dostosowac do etapu choroby i uwzglednia¢ ztozonos$¢ schorzenia, a
takze liczne objawy ruchowe i poza ruchowe, ktdre nasilajg si¢ w jej trakcie oraz ograniczaja
skuteczno$¢ leczenia (otgpienie, depresja, zaburzenia psychotyczne).  Aby uzyskaé
satysfakcjonujace efekty procesu leczenia choroby Parkinsona oraz optymalizacji kosztow
niezbedne jest opieka wielospecjalistyczna, ktéra laczy farmakoterapie, psychoterapie,

fizjoterapie, pracg z logopeda, a nawet leczenie operacyjne [13].
Leki stosowane w leczeniu Choroby Parkinsona, mozna podzieli¢ na pig¢ grup:

leki zwigkszajace wytwarzanie DA (lewodopa),
zwigkszajace uwalnianie DA (amantadyna),

hamujace metabolizm DA (selegilina, rasagilina, entakapon),

<N X X

pobudzajace receptory dopaminergiczne (pergolid, bromokryptyna, lizuryd, piribedyl,
pramipeksol, ropinirol, rotygotyna, apomorfina)

v"leki cholinolityczne (triheksyfenidyl, biperiden, pridinol) [13].
Lewodopa

Lewodopa jest lekiem znanym od prawie 40 lat i jest nazywana ,,ztotym standardem”
w leczeniu Choroby Parkinsona. Moment rozpoczecia i1 wybor sposobu leczenia lewodopa
wplywa na pozniejszy przebieg choroby. W modzgu, w procesie dekarboksylacji przeksztalca
si¢ w dopamine, ktorej deficyt jest podstawg schorzenia. Lewodope 1aczy si¢ z inhibitorami
dekarboksylazy aromatycznych L-aminokwaséw takimi jak benserazyd lub karbidowa.
Dzigki temu wigksze stgzenie leku trafia do o$rodkowego uktadu nerwowego, a nie jest
metabolizowany na obwodzie. Terapia wptywa na wszystkie objawy choroby Parkinsona, a

w szczegblnosci na sztywno$¢ migsniowa oraz bradykinezjg.
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Glownym problemem podczas terapii lewodopa jest zjawisko okreslane jako objaw
wyczerpania (wearing off). Okreslenie to oznacza, ze kazda dawka leku niweluje symptomy
schorzenia na jaki$ czas, ale objawy powracajg gwattownie pod koniec odstgpu czasowego
miedzy dawkami. Mozna to rozwigza¢ za pomocag zwickszenia dawki jak i czestosci jej
przyjmowania, niestety z czasem wigze si¢ to z wystapieniem dyskinez. Lewodopa moze
aktywowac¢ czerniaka ztosliwego i dlatego nie nalezy stosowaé produktéw zwigzanych z
Lewodopa u pacjentow z podejrzanymi, nierozpoznanymi zmianami skérnymi lub z

czerniakiem w wywiadzie [14].

Leczenie postaci zaawansowanej choroby Parkinsona, z licznymi dyskinezami oraz
fluktuacjami, za pomoca konwencjonalnej metody leczenia lewodopa jest nieefektywne. U

takich chorych opracowano kilka innych metod:

IPX066 (kapsutka zawierajaca lewodopg i karbidope o zmodyfikowanym uwalnianiu,

pozwalajaca na utrzymanie statego stezenia lekow) [15].

XP21279 (prolek o przedtuzonym uwalnianiu, ktory przeksztatcany jest w organizmie
do L-DOPY). Lek ten jest aktywnie transportowany za posrednictwem szlakéw odzywczych
duzej pojemnosci, ktore sg umiejscowione dolnym odcinku przewodu pokarmowego na catej
jego dtugosci. Umozliwia to wydhuzenie czasu absorpcji niz samej lewodopy, poniewaz ta jest

wchtaniana tylko w krotkim odcinku jelita cienkiego [15].

Dojelitowe wlewy L-DOPY (Duodopa) to zel przeznaczony do podawania do
jelitowego do w sposob ciagly. Podawany jest za pomocg wprowadzonego przez przezskorng
endoskopowa gastrostomi¢ z umieszczonym Ww powlokach brzusznych zglebnikiem
bezposrednio do dwunastnicy lub gornej czgsci jelita czczego. Metoda ta jest niezwykle
skuteczna 1 pomaga w redukcji czasu wylaczania i zmniejsza czgstotliwos¢ wystgpowania
dyskinez. Przed umieszczeniem zglebnika dojelitowego na state powinno rozwazy¢ zatozenie
zglebnika nosowo-dwunastniczego lub nosowo-dojelitowego(do jelita czczego) aby ustalic,
czy pacjent pozytywnie reaguje na t¢ metode leczenia. Lek podawany jest przez okolo 16
godzin w ciggu doby. W niektoérych, rzadkich przypadkach wydtuza sig ten czas do 24 godzin.

U prawie potowy pacjentéw niewykluczone jest stosowanie Duodopy w monoterapii [15].

Zabieg glebokiej stymulacji moézgu (DBS) (ang. deep brain stimulation) - Te metode
uwaza si¢ za tzw. ,,ztoty standard” w leczeniu wielu zaburzen ruchowych, gdy farmakoterapia

nie daje zadowalajacych efektow. DBS polega na wszczepieniu cienkich elektrod
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stymulujacych do gleboko potozonych czgsci mozgu. Metoda wykorzystuje impulsy pradu
stalego o okreslonej czestotliwosci, czasie trwania oraz amplitudg. Prad o wysokiej
czestotliwosci (>100Hz) hamuje patologiczng aktywno$¢ okreslonych struktur jader podstawy
przywracajagc w ten sposob fizjologiczng rownowage polaczen miedzy poszczegdlnymi
pietrami mozgowia. Co powoduje zmniejszenie objawoéw zespotu Parkinsonowskiego. Zabieg
mozna odwroci¢ oraz dostosowa¢ odpowiednie parametry stymulacji do indywidualnych
potrzeb chorego. Wybdr miejsca stymulacji zalezny jest od objawu dominujacego. DBS, tak
jak kazda operacja mozgu wigze si¢ z ryzykiem jak i réwniez powiklaniami. Przykladem
mozliwej komplikacji jest zespo6l twiddler (TS, twiddler syndrome), to znaczy zespot
ruchomego stymulatora(rotacja oraz skrecenie, przemieszczenie i czgsto ztamanie przewodu,
ktory laczy generator impulséw). Pacjent z Chorobg Parkinsona jest zakwalifikowany do
leczenia inwazyjnego wtedy, gdy korzysci wynikajace z przeprowadzenia zabiegu sg wigksze

niz potencjalne konsekwencje [15, 16].

Leki zwiekszajace uwalniane dopaminy

Amantadyna (np AMANTIX)

Wzmaga przewodnictwo dopaminergiczne w prazkowiu 1 wykazuje dziatanie
antycholinergiczne oraz blokuje receptory NMDA. Dzigki temu lek jest stosowany w
poczatkowej fazie PD. Zastosowanie tego leku pozwala na zmniejszenie dawek lewodopy, a
takze zniwelowanie dziatan niepozadanych z nig zwigzanych. Przed rozpoczeciem leczenia, a
takze po uptywie 1 1 3 tygodni od rozpoczecia farmakoterapii wskazane jest wykonanie EKG.
EKG nalezy wykonywa¢ kazdorazowo przed zwigkszeniem dawki, a takze dwa tygodnie po.

Dalsze kontrolne badania EKG nalezy robi¢ co najmniej raz w roku.

Leki hamujace metabolizm dopaminy (ich zadaniem jest blokowanie rozpadu

dopaminy w mdzgu poprzez hamowanie oksydacji w mozgu) [17].
Selegilina

Jest wskazana do stosowania w monoterapii, we wczesnej fazie choroby w celu
opoznienia koniecznos$ci rozpoczecia leczenia lewodopa, a takze podawany jest w skojarzeniu
z lewodopa. Zalecana dawka dobowa leku jest od 5Smg do 10 mg na dobg. W leczeniu
skojarzonym z lewodopa, leczenie warto zacza¢ od Smg raz na dobe najlepiej rano. Gdy nie
mozna zaobserwowa¢ odpowiedniej reakcji, dawke leku nalezy zwickszy¢ do 10mg

podawang raz (rano) lub dwa razy na dobg (rano i w potudnie). Po 2-3 dniach leczenia nalezy
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rozwazy¢ zmniejszenie dawki lewodopy. Zwykle dzigki Selegilinie mozliwa jest redukcja

dawki Lewodopy nawet 0 10- 30%, a po dtuzszym stosowaniu nawet o wigcej [17].
Rasagilina

Jest selektywnym, nieodwracalnym nieodwracalnym inhibitorem
monoaminooksydazy typu B (MAO-B) drugiej generacji. Lek ten dziala w monoterapii
(zwigksza st¢zenia endogennej dopaminy), a takze w terapii dodanej (zwigkszenie st¢zenia
dopaminy powstatej z egzogennej lewodopy). Lek ten wchiania si¢ szybko, a jego dziatanie
na maksymalnym poziomie utrzymuje si¢ nawet do 24 godzin po ostatniej dawce leku, a efekt
utrzymuje si¢ nawet po 7 dniach od zaprzestaniu jej podawania. Zalecana dawka rasagiliny
wynosi 1 mg raz na dobe, przyjmowana z lub bez lewodopy. Jest wskazana do stosowania u
osob dorostych w leczeniu idiopatycznej choroby Parkinsona w monoterapii lub jako lek
wspomagajacy leczenie lewodopa, podczas wahan skutecznosci lewodopy i efektow
wyczerpania dawki. Rasagilina wzmacnia dzialanie lewodopy, w zwigzku z tym moze dojs¢
do spotegowania dzialan niepozadanych lewodopy, a takze zaostrzenia juz wystepujacych
dyskinezy. Redukcja dawki lewodopy moze zmniejszy¢ dziatania niepozadane. Pacjenci z
chorobg Parkinsona sa zwlaszcza podatni na dzialania niepozadane zwigzane z obnizeniem
cisnienia z powodu wystepujacych zaburzen chodu. Rasagilina, w poroOwnaniu z wyzej
wspomniang Selegiling, nie metabolizuje si¢ do pochodnych amfetaminowych, co powoduje

duzo lepszy profil bezpieczenstwa tego leku [18].
Entakapon

Jest stosowany w wspomaganiu leczenia preparatami lewodopy z benserazydem lub
lewodopy z karbidopa u chorych na Parkinsona, u ktorych wystepuja fluktuacje ruchowe
konca dawki, ktorych nie da si¢ opanowac stosujac te preparaty. Lek ten podaje si¢ doustnie,
jednoczesnie z kazdg dawka leku majacego w sktadzie Lewodope. Lek mozna przyjmowac za
réwno z positkami, a takze niezaleznie od nich. Entakapon wzmacnia dziatanie lewodopy,
dlatego w pierwszych dniach od rozpoczecia leczenia entakaponem, niezbgdnym jest aby
dostosowa¢ dawki lewodopy, aby zmniejszy¢ dziatania niepozadane o dopaminergicznym
charakterze, ktore zwigzane sg z jej podawaniem. W zalezno$ci od stanu klinicznego
pacjenta, dobowg dawke lewodopy nalezy zmniejszy¢ o okoto 10-30%, poprzez zwigkszenie

odstepow migdzy dawkami i (lub) zmniejszenie jednorazowej dawki lewodopy [18].
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Leki pobudzajace receptory dopaminergiczne

Maja za zadanie stymulacj¢ receptorow dopaminowych, receptorow serotoninowych
oraz adrenergicznych (niektére preparaty). Agonistow receptorow dopaminowych odkryto w
latach siedemdziesigtych ubieglego wieku. Leki z tej grupy miaty za zadanie zmniejszy¢
nasilenie powiktan ruchowych, z powodu dlugotrwalego leczenia lewodopa (fluktuacje,
dyskinezy) u chorych z zaawansowang postacig Choroby Parkinsona. Pierwszym lekiem z tej
grupy, ktéry zostal wprowadzony na rynek wprowadzonym na rynek byla bromokryptyna,
p6zniej wprowadzono pergolid, lizuryd oraz nowsze ropinirol, pramipeksol i rotygotyna [19].

Agonistow receptorow Dopaminergicznego mozna podzieli¢ na dwie grupy:

v’ ergotaminowi agoni$ci receptoréw dopaminergicznego (bromokryptyna, pergolid,
lizurid)
v nieergotaminowi agoniSci  receptorow D (apomorfina, piribedyl, ropinirol,

pramipeksol, rotygotyna)

W pierwszym etapie farmakoterapii agonistoéw ergotaminowych moga powodowaé
nudno$ci, zmeczenie, przewlekta hipotensje, totez leczenie nalezy rozpocza¢ od matych
dawek , stopniowo przechodzac do dawek terapeutycznych. Bromokryptyna, pergolid i lizurid
maja zwigkszone ryzyko zwtoknienia optucnej 1 pluc, a takze widknienia oraz wady zastawek

serca, dlatego obecnie sg stosowane jako leki drugiego rzutu.

Nowsze leki z tej grupy, tj. pramipeksol, ropinirol i pirybedyl nie powoduja
charakterystycznych dla starszej generacji licznych dziatah niepozadanych, totez moga by¢
wdrazane duzo szybciej. Pramipeksol 1 ropinirol czgsto powoduja mniejsze zaburzenia
zotadkowo-jelitowe, ale za to moga wywotywa¢ senno$¢ oraz nudnosci. Pramipeksol 1
ropinirol maja dobra tolerancje i dlatego coraz cze$ciej zaleca si¢ we wczesnym okresie

leczenia PD, a nie tylko jako dodatek do lewodopy [19].
Rotygotyna

Jest stosowana w postaci silikonowych plastrow przeznaczonych do przyklejanych na
skore. Dzigki temu rozwigzaniu stezenie leku utrzymuje si¢ we krwi na statym poziomie.
Plaster nalezy nakleja¢ w codziennie o jednakowej porze. Plaster pozostawia si¢ na skorze
przez 24 godziny, po czym zastepuje si¢ go nowym plastrem, ktory nalezy naklei¢ w innym

miejscu. Nie wolno ponownie nakleja¢ plastra w tym samym miejscu przez okres 14
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dni.Stosuje si¢ ja zarobwno w monoterapii we wczesnym etapie PD, a takze w jej pozniejszej

fazie w polaczeniu z lewodopa [18, 19].
Apomorfina

Nalezy do lekéw ,ratunkowych”, stosuje si¢ doraznie do okresowego leczenia
epizodow wylaczania u pacjentéw z fluktuacjami po stosowaniu Lewodopy. Pacjenci, ktorzy
z jaki§ wzgledow nie kwalifikujg si¢ do leczenia DBS lub obawiajg si¢ samej procedury opcja

pozostaje leczenie jedng z terapii infuzyjnych:

v’ test diagnostyczny - ocena odpowiedzi na leczenie dopaminergiczne,

v’ leczenie doraine (tzw. ,terapia ratujgca”) - przeznaczona do osob z ci¢zkimi
fluktuacjami objawow ruchowych pod postaciag nagtych nieprzewidywalnych stanéw
off; dostegpna w postaci penéw do jednorazowego wstrzyknigcia lub w postaci
doustnych plastrow ulegajacych rozpuszczeniu w jamie ustnej, aktualnie w Polsce
niedostgpna,

v’ jako terapia ciggla - dla pacjentow, dostepna w postaci pompy, do wstrzykiwah
podskoérnych w okolice skéry brzucha [15, 16].

v’ Podskérne wlewy apomorfiny (Decepton) Stosuje sie¢ w celu leczenia fluktuacji
ruchowych (zjawisk ,,on-off”’) u chorych z zawansowang postacig Parkinsona, ktore
utrzymujg si¢ mimo stosowania doustnych lekéw przeciw chorobie Parkinsona.
Pacjenci, ktorych zakwalifikowano do leczenia tym lekiem, powinni potrafi¢
rozpoznawa¢ u siebie poczatek stanu ,,0ff” oraz wykonywa¢ samodzielne
wstrzyknigcia badz mie¢ odpowiedzialnego za to opiekuna, ktory w razie potrzeby
potrafitby to wykonac. Pacjenci leczeni apomorfing wymagaja rozpoczecia leczenia za
pomoca domperydonu co najmniej 2 dni wezesniej. Apomorfing nalezy wprowadzi¢ w

specjalistycznej klinice, pod kontrola lekarza specjalisty [15, 16].
Ropinirol

Jest szeroko stosowany w leczeniu choroby Parkinsona zar6wno we wczesnym jak i
p6znym jej stadium. Ten lek pozwala na opanowanie objawoéw ruchowych, a w szczegdlnosci
bradykinezji oraz sztywnosci. Preferuje si¢ stosowanie go u chorych ponizej 70 roku zycia.
W pdznych stadiach choroby lek ten w polaczeniu z lewodopa ma potencjal zmniejszania

fluktuacji oraz dyskinez. Warto pamigta¢ o objawach niepozadanych stosowania Ropinirolu
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takich jak senno$¢ w ciggu dnia, hipotonia ortostatyczna, psychozy oraz zaburzenia kontroli

zachowan impulsywnych [20].
Leki cholinolityczne

Stosuje sie je w celu blokowania receptorow muskarynowych w obrgbie Osrodkowego
uktadu nerwowego, a takze w jadrach podstawnych. Obecnie w farmakoterapii stosuje si¢
gléwnie triheksyfenidyl, biperiden i pridinol. Stosuje si¢ je w leczeniu poczatkowego stadium

choroby Parkinsona [12].
Leczenie okresu wczesnego choroby Parkinsona (algorytm):

Pacjent o wczesnym poczatku choroby (< 50 lat) bez czynnikdéw ryzyka zespotu zaburzen

kontroli impulséw:

- agonista dopaminy (ropinirol, pramipeksol, pirybedyl, rotygotyna) powoli zwiekszajac

dawke, ktora kontroluje objawy ruchowe
plus
- selegilina 2 x 5 mg/24 h lub rasagilina 1 mg rano.

Pacjent w wieku $rednim (< 65 lat) z mato nasilonymi objawami ruchowymi, bez

dodatkowych schorzen oraz nieprzyjmujacy innych lekow:

-agonista dopaminy (ropinirol, pramipeksol, pirybedyl, rotygotyna) w jednej dawce porannej

dostosowanej do stopnia nasilenia objawdw (tagodny wzrost do dawki optymalne;j)

plus

- selegilina 2 x 5 mg/24 h lub rasagilina 1 mg rano.

Pacjent wieku starszym (> 65 lat) majacy objawy ruchowe w stopniu umiarkowanym, bez

chorob wspotistniejacych, w dobrym stanie poznawczym oraz nieprzyjmujacy innych lekow,

- lewodopa w stopniowo zwigkszanej dawce dobowej, ktora jest podzielona na minimum 3

dawki

i/lub

- agonista dopaminy (ropinirol, pramipeksol, pirybedyl, rotygotyna).
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Pacjent wieku starszym (> 65 lat), u ktérego wystepuja nasilone objawy ruchowe, ale bez

nasilonych zaburzen poznawczych i psychotycznych:

- lewodopa w stopniowo zwickszanej dawce do poziomu dawki optymalnej, ktora w

zadowalajacy sposob kontroluje objawy ruchowe.
- Przy niezadawalajacej kontroli drzenia- dodaé agoniste dopaminy i/lub rasagiliny.

Pacjent z wczesng postacig choroby (< 50 lat), w wieku $rednim (< 65 lat) badz starszym (>

65 lat), u ktorego wystepuje:
- depresja — pramipeksol
- apatia — pramipeksol, pirybedyl

- podwyzszone ryzyko rozwoju ICD — rotygotyna transdermalnie (z monitorowaniem),

lewodopa

- niewydolnos$¢ watroby — pramipeksol

- niewydolnos¢ nerek — ropinirol

- jednoczesna terapia antykoagulantami z grupy antywitamin K (acenokumarolem,
warfaryng) — pramipeksol

- zaburzenia potykania — rotygotyna transdermalnie

- zla kontrola drzenia podczas leczenia lewodopa — agonista dopaminy i/lub rasagilina.

Chory w wieku starszym (> 75 lat), rozpoczynanie leczenia odbywa si¢ za pomoca

monoterapii lewodopa [21].
Leczenie okresu zaawansowanego choroby Parkinsona (algorytm):
Chory, u ktorego wystepuja fluktuacje ruchowe:

- dodatkowo do lewodopy dotaczenie agonistow dopaminy (pramipeksolu, ropinirolu,

pirybedylu, rotygotyny) lub potaczenie lewodopy do agonisty oraz:
- niewydolno$¢ nerek — ropinirol
- niewydolnos$¢ watroby — pramipeksol
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- leczony doustnymi antykoagulantami z grupy antywitamin K — pramipeksol
- chory przyjmujacy duzg ilos¢, roznych lekow — pramipeksol

- apatia — pramipeksol, pirybedyl

- depresja — pramipeksol

- objawy ICD — odstawienie agonisty

- otepienie — zmniejszenie dawki lub odstawienie agonisty

- objawy psychotyczne — zmniejszenie dawki lub odstawienie agonisty

- hipotonia ortostatyczna — odstawienie agonisty

- zaburzenia potykania — rotygotyna transdermalnie

- chory przyjmujacy leki hipotensyjne oraz agonist¢ — zmniejszenie dawek, a takze

odstawienie odpowiedniej grupy lekow w zalezno$ci od wskazan.

Chory, u ktérego wystepuja fluktuacje 1 dyskinezy plasawicze szczytu dawki
- zmniejszenie dawki lewodopy oraz wprowadzenie agonisty dopaminy (pramipeksolu,

ropinirolu, pirybedylu, rotygotyny)
- dodanie amantadyny, a takze klozapiny.

Chory, u ktérego wystepuja nagle i przedtuzajace si¢ okresy off, nalezy poda¢ apomorfina w

penach.
Chory, u ktorego wystepuja wydhluzajace si¢ okresy off i nasilone dyskinezy szczytu dawki:

- apomorfina we wlewie podskornym lub Duodopa we wlewie dojelitowym lub zabieg

chirurgiczny glebokiej stymulacji mézgu (DBS, deep brain stimulation).

Leczenie choroby Parkinsona powinno by¢ spersonalizowane do konkretnego
pacjenta, a takze musi uwzglednia¢ szereg czynnikow dodatkowych czyli wiek chorego,
choroby wspottowarzyszace, przyjmowane leki, wydolno$¢ watroby 1 nerek, a nawet

zatrudnienie i charakter pracy[21].

Niefarmakologiczne metody postepowania w chorobie Parkinsona
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Dieta

Lewodopa to ztoty srodek w leczeniu choroby Parkinsona. Ze wzgledu na swoja
struktur¢ chemiczng konkuruje z aminokwasami znajdujacymi si¢ w pozywieniu, co prowadzi
do zaburzen jej wchlaniania i transportu przez barier¢ krew— mozg. Totez pacjenci musza
przyjmowac leki z lewodopa okoto 30 minut przed positkiem lub co najmniej 2 godziny po
nim. Dzieki temu nie dochodzi do interakcji z pokarmem. Pacjentom, ktérzy majg ostre
fluktuacje ruchowe, zaleca si¢ aby przyjmowanie dawek lewodopy bylo zgodne z rezimem
diety biatkowej w celu maksymalizacji wchtaniania lewodopy. Ograniczone spozywanie
biatka w godzinach porannych i popotudniowych, a spozywanie produktow bogatych w

godzinach wieczornych, moze poprawi¢ funkcje ruchowe [22].
ZALEZNOSCI MIEDZY LEWODOPA, A NIEKTORYMI SKEADNIKAMI: [22]
Lewodopa + kwas askorbinowy

Aktywacja lewodopy odbywa si¢ w silnie kwasnym $rodowisku zotadkowym. Kiedy
lek ten nie daje oczekiwanych rezultatow lub objawy wskazuja na jego zte wchianianie, warto
sprawdzi¢ czy wydzielanie HCI jest prawidtowe, a takze rozwazy¢ przejsciowe dotgczenie

kwasu askorbinowego do pojedynczych dawek preparatow z lewodopa.

Lewodopa + posilek/ Agonista dopaminy + posilek, napar 7 imbiru,

miety pieprzowej, rumianku

Leki dopaminergiczne mogg powodowac¢ nudnosci po ich stosowaniu, aby ich unikna¢
lewodope warto spozywa¢ wraz z przekaska ubogobiatkowa typu krakersy, soki, owoce.

Natomiast agonistéw dopaminy z herbatkami ziolowymi (rumiankowa, imbirowa, mietowa).
Lewodopa + gazowana woda mineralna

Woda gazowana pomaga przyspieszy¢ oprdznienie zotadka, a takze moment, w
ktorym lek znajdzie si¢ w pierwszym odcinku jelita cienkiego, a tam odbywa si¢ jego
wchtanianie. W bardziej zaawansowanych stadiach choroby, gdy skuteczno$¢ farmakoterapii
lewodopa jest nizsza, warto rozwazy¢ popijanie leku woda gazowang. Moze to wpltyna¢ na

redukcje fluktuacji ruchowych, a takze skrdcenie czasu ,,0ff”.

Lewodopa + preparaty Zelaza
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Zelazo wchodzi w interakcje z preparatami zawierajacymi w swoim skladzie
lewodope, taczac si¢ z lewodopa i1 karbidowa zaburza jej wchianianie. Dlatego ten sktadnik
powinien by¢ przyjmowany co najmniej w odstepie dwoch godzin od przyjecia lewodopy.

Zelazo moze zredukowaé stezenie lewodopy nawet o 50%[50].

U o0s6b z chorobg Parkinsona powinno monitorowaé si¢ stezenie witamin w
organizmie, a zwtaszcza witaminy D3. Jest duze prawdopodobienstwo, ze niskie st¢zenie tej
witaminy zwigksza ryzyko rozwoju Parkinsona. Stezenie witaminy D u 0so6b chorych na PD
jest nizsze niz u 0so6b zdrowych. Dlatego, wazna jest suplementacja tej witaminy, gdyz moze
to spowalnia¢ postep choroby, a takze niweluje ryzyko ztaman zwigzanych z upadkami.

Chorzy na PD maja duzo mniejsza gesto§¢ mineralng kosci, niz osoby bez tego schorzenia

[22].

Zaparcia s3 najczgstszym objawem pozaruchowym choroby Parkinsona, cierpi na nie
okoto 85% chorych. Wskazuja na dysfunkcje zotadkowo-jelitowa. Przyczyng tego jest proces
neurodegeneracyjny obejmujacy uktad nerwowy przewodu pokarmowego, a takze jest to
konsekwencja przyjmowania niektorych lekow. Powodem tego stanu jest takze obnizona
aktywno$¢ fizyczna oraz upo$ledzenie ogdlnej motoryki chorego. Zaparcia wywoluja
dyskomfort oraz zmniejszenie apetytu, a to moze prowadzi¢ do niedozywienia i1 chudnigcia.
Ponadto powoduja reabsorpcje toksyn, rozwdj nieprawidiowej flory jelitowej, a tres¢

zalegajaca w zotadku oraz w jelicie cienkim utrudnia absorbowanie lekow przez organizm.

Wiele badan potwierdza skutecznos$¢ diety z wysoka podaza btonnika (powyzej 25g na
dobe) oraz ptynéw powyzej 2 litréw na dobg w regulacji rytmu wyprdznien. Warto pamigtac,
ze dieta wysokobtonnikowa u pacjentow z problemami zZotadkowo-jelitowymi moze
powodowa¢ zmniejszenie biodostepnosci lewodopy, oraz moze skutkowac koniecznoscig

modyfikacji dawek leku [22].

Czestym problemem osob chorych na chorobe Parkinsona sga klopoty z Zuciem 1
potykaniem. Niekiedy te objawy sa zwigzane z kserostomia, czyli sucho$ciag w jamie ustne;j.
Moze to by¢ spowodowane farmakoterapiag lewodopa. W takiej sytuacji wystarczy
zmodyfikowanie leczenia, aby ten objaw zmniejszy¢ lub by catkowicie ustgpil. Pomocne w

niwelowaniu dyskomfortu, jest ssanie kostek lodu z sokiem owocowym [22].

Niestety z czasem problemy z zuciem i1 potykaniem sg konsekwencja choroby

Parkinsona i nie mozna ich zniwelowaé lub wyeliminowaé¢. Wowczas wazne jest by
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dostosowac¢ konsystencje positkow do stanu pacjenta. Chory powinien spozywac potrawy
migkkie lub pétptynne w matych porcjach. Dobrym pomystem sg zupy krem, przeciery, musy
owocowe oraz warzywne, galaretki. Warto unika¢ twardych, suchych produktow typu
orzechy, sucharki, czy tez chrupkie pieczywo. Ciekawg alternatywa sa preparaty
zageszezajace przeznaczone dla osob z dysfagig. Pozwalaja na zmiang konsystencji positkow,
a nawet napojow w temperaturze pokojowej, nie wptywaja na smak czy zapach positkow, a
takze nie niwelujg swojego dziatania pod wptywem amylazy produkowanej w jamie ustnej
[22].

Przygotowywane potrawy warto urozmaicacd, a takze uzywacé wielu przypraw czy ziot,
dzieki temu pacjenci z chorobg Parkinsona bgda mie¢ wiekszy apetyt, a takze zniweluje to
dyskomfort zwigzany zaburzeniami smaku czy wechu. Odpowiednia dieta moze réwniez
wspomagac leczenie objawu jakim jest niedoci$nienie ortostatyczne. Positki powinny by¢
mate, z niewielkg ilo$ci weglowodanow zwlaszcza tych prostych. Rowniez warto zaprzestaé
lub cho¢ ograniczy¢ spozywanie alkoholu. Niektére badania sugeruja, iz dieta oparta na
spozywaniu warzyw, straczkOw oraz ryb, wzbogacona w suplementacj¢ kwaséw omega-3,
korzystnie wplywa na osoby z zaburzeniami lgkowymi i depresyjnymi. Dieta ma istotny
wplyw na skuteczno$¢ leczenia choroby Parkinsona. W poczatkowym etapie choroby nie jest
to az tak widoczne, jednak gdy choroba postgpuje zmiany diety moga wydluzy¢ czas, w

ktoérym chory moze by¢ aktywny [22].

Rehabilitacja

Rehabilitacja w chorobie Parkinsona odgrywa bardzo istotng role, powoduje nie tylko
poprawe¢ kliniczna, ale takze pomaga w przywrdceniu jakos$ci zycia pacjenta. Nalezy
indywidualnie dostosowa¢ proces usprawniania do pacjenta. Zarowno do jego wieku, czasu
trwania choroby, kondycji czy innych chorob wspotistniejacych, a takze powinna
uwzglednia¢ cechy motoryczne pacjenta, takie jak gibkos¢, site, szybko$¢ 1 wytrzymato$e,
zwinno$¢ 1 koordynacje ruchowa. W sklad procesu rehabilitacji wchodzi fizjoterapia,
fizykoterapia, psychoterapia, muzykoterapia, aromatoterapia, a nawet ¢wiczenia w wannie
podczas kapieli. Nalezy pamigta¢ o tym, ze w rehabilitacja powinna rowniez uwzgledniac
aktualny stan oraz mozliwosci ruchowe pacjenta i jak najdtuzej wspiera¢ jego samodzielne

funkcjonowanie w codziennym zyciu. Warto wzig¢é pod uwage wpltyw leczenia
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farmakologicznego, a takze stany on i off 1 pokaza¢ pacjentowi jak powinien radzi¢ sobie w

tych stanach [23].

Waznym elementem w rehabilitacji oséb chorych jest muzykoterapia, poniewaz
muzyka odwraca uwage chorego od drzenia parkinsonowskiego, stymuluje aktywnos$¢
pacjenta, uspokaja, wycisza lub pobudza, zaleznie od zamierzonego celu. Ponadto sprawia, ze
¢wiczenia sg przyjemniejsze, a takze pomaga pacjentowi si¢ rozluzni¢. Taniec oraz
rytmikoterapia powoduje poprawe dlugosci, sprezystosci, a takze sity kroku, wplywaja
réwniez na kondycje, zmyst rOwnowagi oraz pami¢¢ ruchowa. Ponadto pozwalaja pacjentowi
otworzy¢ si¢ na innych, powoduja satysfakcje oraz przyjemnos$¢. Nalezy pamigtaé, ze
¢wiczenia fizyczne nawet te wykonywane regularnie, ale jednostajne i bazujace na jednolitym
ruchu, nie pomagaja w zniwelowaniu objawoéw choroby. Rehabilitacje warto uatrakcyjniac
stosujac zabiegi termiczne, a w szczegdlnosci te w srodowisku wodnym takie jak ¢wiczenia w

cieplej wodzie, hydromasaze, masaze wirowe [23].

Przykurcze sg bardzo istotnym problemem, a dopuszczenie do ich powstania niesie za
sobg daleko idace konsekwencje. Przykurcze obrgczy barkowej oraz ramion powoduja
zaokraglenie plecow, a to sprawia bol odcinka szyjnego kregostup. Minimalizacji ulega takze
ruchomos¢ klatki piersiowej, co skutkuje pogorszeniem si¢ wentylacji ptuc. Wdech 1 wydech
robig si¢ ptytkie, w konsekwencji wydolno$¢ oddechowa, a takze kondycja ulega
pogorszeniu. Zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej, moze prowadzi¢ do powstania
ognisk niedodmy, co w sposob znaczny uszkadza uktad oddechowy, a takze zwigksza ryzyko
zachorowania na zapalenie ptuc. Natomiast przykurcze mieg$ni konczyn dolnych, utrudniajg
poruszanie si¢. Przez co krok robi si¢ krétszy, powldczysty, o wezszej podstawie. Nie mozna
takze zapomina¢ o migs$niach rgk i1 przedramion, poniewaz ich przykurcze ograniczaja

sprawno$ci manualne [23].

W profilaktyce przeciwprzykurczowej gtowna role odgrywaja ¢wiczenia rozciagajace.
Pierwszym etapem jest ocena zakresu ruchow czynnych i1 biernych poszczegdlnych stawow.
To pozwala na okres$lenie ograniczen pacjenta, a takze ustalenie dostosowanych do niego
¢wiczen rozciggajacych. Nastgpnie nalezy przeszkoli¢ pacjenta, a takze opiekuna oraz
uswiadomi¢ go jak istotnym jest systematyczne wykonywanie ¢wiczen, samodzielnie w
warunkach domowych. Niezwykle waznym jest by pacjent odpowiednio przygotowat si¢ do
¢wiczen rozciggajacych. W specjalnych, przeznaczonych do tego placowkach, przygotowanie

to odbywa si¢ poprzez przerdzne zabiegi fizykalne ustalone przez lekarza. W warunkach
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domowych moze to by¢ gorgca kapiel lub naswietlanie promieniami podczerwonymi.
Kolejnym etapem jest gimnastyka ogdlno usprawniajaca, a dopiero po jej wykonaniu mozna
przejs¢ do wykonywania ¢wiczen rozciggajacych. Wykonywanie tych ¢wiczen powinno
odbywa¢ sie ptynnie, w sposob narastajacy. Cwiczenia nie moga sprawiaé¢ bolu, a zakres
ruchu podczas ich wykonywania powinien stopniowo si¢ zwigkszac¢ i poglebia¢ dane ruchy.
Istotne jest aby podczas wykonywania ¢wiczen rozciggajacych nie zapominaé o prawidtowym
oddechu. Wydech sprzyja rozluznieniu migsni, dlatego wazne jest by wykonywa¢ go w fazie
efektywnego rozciggania. Zasad ta nie jest stosowana tylko w przypadku ¢wiczen majacych
na celu rozcigganie klatki piersiowej, gdyz wdech w fazie rozciggania, tym przypadku
pomoze w usprawnianiu wentylacji ptuc, ze wzgledu na dziatajace tu sprzezenie zwrotne.
Warto po zakonczeniu ¢wiczen rozciggajacych ponownie wykonaé serie ¢wiczen

ogo6lnousprawiajacych, pozwoli to na utrwalenie efektu [23].

Pacjenci cierpigcy na chorobe Parkinsona czesto maja depresje, dlatego regularne
wykonywanie ¢wiczen stanowi duze wyzwanie. Dlatego tak wazne jest by angazowaé w
rehabilitacje najblizsze osoby, aby motywowaty chorego. Trzeba pamigta¢ o
neurodegeneracyjnym charakterze PD 1 skupia¢ si¢ na utrzymaniu, a takze doskonaleniu
umiejetnosci 1 funkcji jeszcze posiadanych. Rehabilitacja chorego we wczesnym stadium
choroby powinno by¢ skoncentrowane na czynno$ciach ztozonych, a takze faczenie
wykonywanych czynnos$ci. W stadium zaawansowanym rehabilitant powinien uczy¢ pacjenta

skupia¢ si¢ na konkretniej czynnosci oraz na roztozeniu danej czynnosci na czynniki pierwsze

[23].
ZAKONCZENIE

Obecne kierunki badan to przede wszystkim znalezienie tatwych do masowego
zastosowania tzw. markerow choroby, pozwalajacych wykry¢ ja na bardzo wczesnym etapie.
Wtedy latwiej bedzie zastosowac leki zmniejszajace tempo progresji choroby i ciggle mamy
nadzieje, ze takie leki si¢ pojawig. W znacznym stopniu zaawansowania jest terapia genowa,
domézgowe podawanie czynnikéw wzrostu neurondéw, a ponadto ciggle pracuje si¢ nad
komoérkami macierzystymi. Udoskonalane s3a stale mechanizmy stymulacji modzgu,
poszukiwane nowe cele anatomiczne, tak aby obja¢ poprawg jak najwiecej objawow choroby.
Poszukuje si¢ i wprowadza takze nowe leki dziatajgce objawowo. Dynamika tych wszystkich
badan jest ogromna, zaangazowane $rodki wielkie, co stwarza nadziej¢ na lepsza przysztosé

chorych.
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WIEDZA MIESZKANCOW WOJEWODZTWA PODLASKIEGO NA TEMAT
CHOROBY PARKINSONA

Dominika Tomczuk?, Krystyna Klimaszewska®

1. Szpital Wojewddzki, Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego, oddzial
Kardiologii

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Choroba Parkinsona iinne parkinsonizmy nalezg do najczestszych po chorobie
Alzheimera chorob zwyrodnieniowych uktadu nerwowego. Ich czgsto$¢ najprawdopodobnie;j
bedzie wzrasta¢ wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstw. Etiologia choroby Parkinsona pozostaje
nieznana, ale jej patogeneze udato si¢ poznaé natyle, ze mozliwe stalo si¢ dlugotrwate
skuteczne leczenie objawowe; obejmuje ono nie tylko zaburzenia ruchowe, ale szeroki zakres
zaburzen pozaruchowych, ktorym dzi$ poswigca si¢ wiele uwagi [1]. Wiedza o chorobach
neurozwyrodnieniowych powigkszyla si¢ tak bardzo, ze niedlugo prawdopodobnie bedzie
mozliwe leczenie innych zespotow parkinsonowskich. Kluczem do interwencji
terapeutycznych jest poznanie patogenezy iumiejetnos¢ rozpoznawania tych zespotow.
Rozpoznawanie choroby nabardzo wczesnym etapie jej rozwoju dawatoby mozliwos¢
wdrazania terapii modulujgcej przebieg (neuroprotekcyjnej), badania skupiajg si¢ zatem
na poszukiwaniu markerow wczesnego okresu choroby, poznaniu jej patogenezy, a CO za tym
idzie interwencji terapeutycznych, glownie farmakologicznych, ale takze (jak pokazuja
doniesienia z ostatnich lat) chirurgicznych. Rozdzial ten poswigcono przyblizeniu aktualnej
wiedzy na temat parkinsonizmu, ze szczegdlnym uwzglednieniem umiejetnosci klinicznych:

diagnozowania, réznicowania, a takze skutecznego leczenia [2, 3].

ZAY.OZENIA I CEL PRACY

Choroba Parkinsona jest schorzeniem neurodegeneracyjnym os$rodkowego uktadu
nerwowego. Charakteryzuje si¢ podstepnym poczatkiem i powolnym postgpem objawow. To

powazne schorzenie osrodkowego ukladu nerwowego spowodowane nieodwracalng
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degeneracjg neurondw dopaminergicznych istoty czarnej moézgu. Istota czarna wchodzi w
sktad uktadu pozapiramidowego, ktory odpowiada za procesy zwigzane z ruchem, w tym za
regulacj¢ napigcia mig$ni poprzecznie prazkowanych, a takze za inicjowanie ruchéw
dowolnych. Charakterystycznymi objawami Choroby Parkinsona jest drzenie spoczynkowe,
sztywno$¢ migsniowa, spowolnienie ruchowe i zaburzenia stabilnos$ci postawy. Schorzenie to
dotyka osoby po 50 roku zycia, a $redni wiek zachorowania wynosi okoto 58 lat. Cze¢sciej na
chorobe Parkinsona choruje pte¢ mgska. Cho¢ choroba jest znana od ponad 200 lat to jej
etiologia nadal nie jest znana, a leczenie jest tylko objawowe. Diagnostyka choroby opiera si¢
glownie na kryteriach klinicznych. Choroba Parkinsona ma charakter postgpujacy, jest
nieuleczalna, prowadzi do zaleznosci od o0séb trzecich, unieruchomienia, inwalidztwa, a

leczenie obejmuje leczenie farmakologiczne jak i nie farmakologiczne.

Celem pracy bytlo:

1. Ocena poziomu wiedzy 1 $wiadomosci mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat

choroby Parkinsona

2. Ocena zalezno$ci pomiedzy wiekiem, wyksztalceniem oraz wykonywang praca, a stanem

wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego.

MATERIAL I METODYKA PRACY:

W  badaniu ogodlnospotecznym zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem techniki ankietowej. Badanie zostalo przeprowadzone ws$réd 100
mieszkancoOw wojewddztwa podlaskiego. Metoda badawcza to metoda sondazu

diagnostycznego, przy uzyciu ankiety wlasnego autorstwa.

Ankietowani zostali poinformowani o zapewnieniu catkowitej anonimowosci (preambuta
ankiety) oraz mozliwosci rezygnacji z zbadania na kazdym jego etapie. Badanie nie niesie ze
sobg ryzyka dla ankietowanych. Wyniki moga zosta¢ wykorzystane jako material do podjecia
edukacji spoteczenstwa w zakresie badanej tematyki. Wyniki zostalty uogélnione i poddane

analizie.
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Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Etyki Uniwersytetu Medycznego nr

APK.002.390.2022.
WYNIKI

Charakterystyka socjodemograficzna grupy badawczej

Badaniem ankietowym obj¢to 100 osdb, w tym 65 kobiet 1 35 m¢zczyzn (Rycina 1).

H Kobiety
B Mezczyzni

Rycina 1. Podzial respondentéw pod wzgledem plci.

Strukture wieckowg respondentéw okreslono za pomocg pigciu przedziatow: 18-30 lat, 31-40
lat, 41-50 lat, 51-60 lat oraz osoby powyzej 60 roku zycia. W badanej populacji 55%
stanowily osoby od 18 do 30 roku zycia (Rycina 2).

3%

m 18-30 lat
M 31-40 lat
= 41-50 lat
M 51-60 lat
u >60 lat

Rycina 2. Podzial respondentéw z uwzglednieniem wieku
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Mniej wigce] potowa wszystkich ankietowanych poinformowato, Ze posiada
wyksztalcenie $rednie, (51%), nieco mniej — wyksztatcenie wyzsze (45%). Najmniej liczng

grupe stanowity osoby z wyksztalceniem podstawowym (4%) (Rycina 3)

4%

M Podstawowe
m Srednie

W Wyisze

Rycina 3. Podzial respondentéow ze wzgledu na wyksztalcenie.

Wsrdd ankietowanych 74% stanowili mieszkancy miast, a 26% 0sob zamieszkujg wie$

(Rycina 4).

B Wies

B Miasto

Rycina 4. Podzial respondentow ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Wigkszo$¢ o0sob biorgcych udziat w ankiecie jest aktywnych zawodowo (78%)
(Rycina 5).
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m Aktywny
zawodowo

® Nieaktywny
zawodowo

Rycina 5. Podzial respondentow ze wzgledu na aktywnos¢ zawodowa

Wigkszo$¢ ankietowanych (65%) nie jest zwigzanych z Ochrong zdrowia (Rycina 6).

m Tak

M Nie

Rycina 6. Ilo$¢ respondentéw bedacych pracownikiem ochrony zdrowia

Potowa ankietowanych zadeklarowalo, ze miato styczno$¢ z osoba chorg na

Parkinsona, a druga potowa nigdy nie miata kontaktu z PD (Rycina 7).

m Tak
m Tak, wsrod bliskich

= Nie

Rycina 7. Podzial respondentow ze wzgledu na stycznos¢ z osoba chorg na Chorobe

Parkinsona
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Okoto potowa (51,4%) z ankietowanych me¢zczyzn nie miato zadnej styczno$ci z

osobami chorymi na chorobe Parkinsona. Zupelnie inaczej jest wérdd ankietowanych kobiet -

wigkszo$¢ (70,7%) z nich deklarowato, Ze miato kontakt z chorym na PD (Tabela I).

Tabela 1. Podzial respondentow ze wzgledu na stycznos¢ z osobg chora na Chorobe

Parkinsona (odpowiedzi z podzialem na pleé¢ respondentow)

Mezczyzni Kobiety
Tak 17,1% 49,2%
Tak, wsrod bliskich 31,4% 21,5%
Nie 51,4% 29,2%

Wigkszo§¢ osob bioragcych udziat w ankiecie zdaje sobie sprawe, ze choroba

Parkinsona nie jest chorobg zakazng (Rycina 8).

5%

m Tak

® Nie

Nie wiem

Rycina 8. Czy wedlug Pana/Pani choroba Parkinsona jest choroba zakazng?
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Przewazajaca wigkszo$¢ ankietowanych (77%) uwaza, ze choroba Parkinsona czgsciej

wystepuje u m¢zczyzn niz u kobiet. Odmienne zdanie miato 23% respondentdw (Rycina 9).

u Kobiety
B Mezczyini

Rycina 9. Zalezno$¢ plci co do czestotliwosci wystepowania choroby Parkinsona

Blisko 2/3 ankietowanych kobiet oraz megzczyzn uwaza, ze choroba PD czesciej

dotyka mezczyzn (Tabela II).

Tabela II Zaleznos$¢ plci co do czestotliwosci wystepowania choroby Parkinsona

(odpowiedzi z podzialem na pleé¢ respondentow)

Mezczyzni Kobiety
Kobiety 28,6% 21,5
Mezczyzni 71,4% 78,5
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Zdaniem 92% badanych choroba Parkinsona, przy obecnym poziomie medycyny nie
jest chorobg wyleczang, a 60% z nich uwaza, ze zastosowane leczenie w maksymalnym
stopniu 1 zakresie moze tylko op6zni¢ postep choroby. 2% oséb uwaza, ze schorzenie to

mozna wyleczy¢ (Rycina 10).

2%

m Tak, mozna catkowicie
wyleczy¢

B Mozna tylko spowolnié
postepowaniechoroby

Nie, jest to choroba
nieuleczalna

B Nie wiem

Rycina 10. Wyleczalnos$é choroby Parkinsona.

Ponad 90% ankietowanych zdaje sobie sprawg z tego, ze choroby tej nie da si¢
wyleczy¢ (51,4% mezczyzn, 21,5% kobiet), a mozna tylko spowolni¢ postgpowanie choroby

(40% mezczyzn, 70,8% kobiet) (Tabela III).

Tabela III. Wyleczalno$¢ choroby Parkinsona (odpowiedzi respondentéw z podzialem

na pleé)
Mezczyzni Kobiety
Tak, mozna catkowicie 2,9% 1,5%
wyleczy¢
Mozna tylko spowolni¢ 40% 70,8
postepowanie choroby
Nie jest to choroba 51,4% 21,5
nieuleczalna
Nie wiem 5,7% 6,2%
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Sredni wiek w chwili zdiagnozowania to 58 lat. W opinii respondentéw $rednim
wiekiem w chwili zdiagnozowania waha si¢ pomigdzy 41 a 60 rokiem zycia. Przedziat ten
wskazato 47% ankietowanych. Druga w kolejno$ci najczesciej wskazywana odpowiedzig
wsrdd osob biorgeych udziat w ankiecie byt przedzial wiekowy miedzy 61-70 rokiem zycia,

odpowiedz ta zaznaczyto 39% ankietowanych (Rycina 11).

3% 1% 10%

m 10-19 lat
M 20-40 lat
1 41-60 lat
M 61-70 lat

i Nie wiem

Rycina 11. Wiek w jakim najczesciej ujawnia si¢ choroba Parkinsona wedlug

respondentow

Kolejne pytanie dotyczyto charakterystycznych objawow choroby Parkinsona. Pytanie
to byto wielokrotnego wyboru. Schorzenie to ma character postepujacy, jego objawy moga
rozni¢ si¢ w zaleznosci od pacjenta. Najczesciej wybierang przez respondentow odpowiedzig
byt objaw poruszania si¢ matymi kroczkami, ten objaw wybrato 72% ankietowanych. 58%
badanych wskazato pochylenie tutowia do przodu. Czgstymi wyborem ankietowanych byty

takze trudno$ci w utrzymaniu réwnowagi oraz sztywnos¢ migsniowa (52%) (Rycina 12).
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Trudnosé¢ w méwieniu  sr——————— 2%,
Sztywnos$¢ migsniowa SEEEEEEEEEEEEEEE—— 52%
Trudnosci w utrzymaniu réwnowagi S ——— 509/,
Zaburzenia widzenia com— 11%
tojotok S ———— 379
Zaburzenia wechu  soms——— 16%
Pochylenie tutowia do przodu sEsssssssssssssssssssssss———— 58
Objaw ,liczenia pieniedzy” s ———— 379,

Poruszanie si¢ matymi kroczkami T T 72%

Rycina 12. Charakterystyczne objawy Parkinsona w opinii respondentow

Swiadomo$¢ wptywu diety w procesie lecznicza choroby Parkinsona miato wigkszo$é
ankietowanych (71%), ale tylko 32% o0so6b wskazalo na ograniczenie podazy biatka, a
schorzeniem. Dziatanie Lewodopy uzaleznione jest od szybkosci jej metabolizowania. Positek
bogaty w biatko opdznia wchtanianie leku. Dlatego lek ten nalezy przyjmowa¢ 30 minut
przed positkiem lub 2 godziny po positku i popi¢ go woda, a $niadanie nie powinno zawierac¢
duzej ilosci biatka (Rycina 13).

u Nie, choroba ta nie wymaga
specjalnejdiety

H Tak, nalezy ograniczy¢ podaz
biatka

Tak, nalezy ograniczy¢ podaz
btonnika

m Tak, nalezy ograniczy¢
podaiweglowodanow

Rycina 13. Dieta w chorobie Parkinsona wedlug respondentow

Wiekszo$¢ mezezyzn (85,7%) oraz kobiet (63,1%) zdaje sobie sprawe, ze 0soby chore
na PD wymagaja specjalnej diety. Najczestszym wyborem meskiej czesci ankietowanych byta
dieta z ograniczeniem ilosci weglowodanow (48,6%), wsrod kobiet przewazatl wybor diety z

ograniczong podaza biatka 36,9% (Tabela IV).
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Tabela V. Dieta w chorobie Parkinsona wedlug respondentow (odpowiedzi
respondentow z podzialem na ple¢)

Mezczyzni Kobiety
Nie, choroba ta nie 14,3% 36,9%
wymaga specjalnej diety
Tak, nalezy ograniczy¢ 25,7% 36,9%
podaz biatka
Tak, nalezy ograniczy¢ 11,4% 9,2%
podaz btonnika
Tak, nalezy ograniczy¢ 48,6% 16,9%
podaz weglowodanow

W chorobie Parkinsona bol pojawia si¢ u okoto potowy chorych. Najczesciej sa
to bole migsniowe konczyn, szyi, grzbietu, okolicy ledzwi. Jest to spowodowane
wzmozonym napi¢ciem migsniowym. Bol powoduje rowniez sama choroba. Mimo, ze
schorzenie atakuje komorki istoty czarnej w mozgu, nie zaburzaja one odczuwania bodzcow
boélowych. Osoby bioragce udziat w badaniu miaty podzielona opini¢, 53% ankietowanych

uwaza, ze osoby chore na PD odczuwaja bdl, a 47% ma odmienne zdanie (Rycina 14).

m Tak
E Nie

Rycina 14. Odczuwanie bélu przez osoby chore na PD wedlug respondentow

60% mezczyzn oraz 40% kobiet bioracych udziat w ankiecie uwaza, Zze osoby z

chorobg Parkinsona nie odczuwajg bolu (Tabela V).
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Tabela V. Odczuwanie bolu przez osoby chore na PD wedlug respondentéw (odpowiedzi

ankietowanych z podzialem na ptec)

Mezczyzni Kobiety
Tak 40% 60%
Nie 60% 40%

Szersze mozliwosci leczenia, rozwdj medycyny spowodowaly wzrost Sredniej
dlugosci zycia 0sob ze stwierdzong chorobg Parkinsona w przeciagu ostatnich dekad. Teraz
wynosi okoto 20 lat, niektére zréodta wskazuja na 16. Dane te roznig sie, gdyz na to
schorzenie choruja osoby po 60 roku zycia, ale takze osoby ponizej 40 lat. Choroba ta w
latach poczatkowych nie daje objawow. Wigkszo$¢ ankietowanych (54%) zaznaczyto
przedziat wiekowy 15 lat, 32% ankietowanych, wskazalo na 10 lat, a 20 lat wybrato tylko
11% ankietowanych (Rycina 15).

3%

2 lata
m 10 lat
15 lat
m 20 lat

Rycina 15. Srednia dlugo$¢ zycia osoby ze stwierdzona choroba Parkinsona wedlug

respondentow

Wigkszo$¢ ankietowanych mezczyzn (57,1%) oraz kobiet (52,3%) na $rednig wieku w
jakim najcze$ciej ujawnia si¢ PD wskazato 15 lat. Najmniej wybierang odpowiedzig wsrod

ptci meskiej to 20 lat (2,9%), a wsrod kobiet 2 lata (1,5%) (Tabela VI).
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Tabela VI. Srednia dlugo$¢ zycia osoby ze stwierdzona choroba Parkinsona wedlug

respondentow (odpowiedzi respondentow z podzialem na plec)

Mezczyzni Kobiety
2 lata 5, 1,5%
10 lat 34,3% 30,8%
15 lat 57,1% 52,3%
20 lat 2,9% 15,4%

Prawie wszystkie osoby (98%) biorgce udzial w ankiecie wskazaly na to, ze
Parkinson nie jest chorobg psychiczng. 66% ankietowanych zaznaczylto, ze schorzenie to

samo w sobie nie jest chorobg psychiczna, ale moze mu towarzyszy¢ depresja czy stany
Igkowe (Rycina 16).

2%

W Tak, jest to choroba psychiczna

M Nie, nie jest to choroba
psychiczna

2 Nie, ale Parkinsonowi
towarzyszachoroby psychiczne
np. depresja, stanylekowe

Rycina 16. Choroba Parkinsona czy jest choroba psychiczna wedlug respondentéw

Nastepne pytanie dotyczylo metod diagnostycznych choroby Parkinsona. Wigkszo$¢
osOb biorgcych udziat w ankiecie wskazalo badania neurologiczne (57%). Niektorzy

ankietowani wybierali Rezonans magnetyczny (18%) oraz Tomografi¢ komputerowa (12%)
(Rycina 17).
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B Badanie neurologiczne

B Tomografia komputerowa
= Rezonans magnetyczny

B Badanie moczu

i Badanie krwi

= Trudno powiedzieé

Rycina 17. Diagnostyka choroby Parkinsona wedlug respondentow

Choroba Parkinsona zazwyczaj postepuje powoli, pierwsze objawy pojawiaja sig,
dopiero gdy obumrze ponad potowa istoty czarnej w mozgu. Szybkie wykrycie pozwala na
dobranie odpowiedniego leczenia, spowolnienie jej postepu, dzigki czemu osoba chora
zachowa sprawno$ci na diuzej. Spotyka si¢ takze przypadki, u ktorych wystepuja nawet
kilkuletnie okresy bez pogarszania si¢ sprawnosci ruchowej. Niestety sa rowniez sytuacje,
kiedy mimo leczenia choroba postepuje szybko i w bardzo krétkim czasie prowadzi do
niepetnosprawnosci. 48% ankietowanych uwaza, ze choroba Parkinsona postgpuje szybko.
Niewiele mniej, bo 40% ankietowanych zaznaczylo, ze schorzenie to postepuje powoli

(Rycina 18).

M Bardzo szybko
m Szybko
“ Powoli

B Nie wiem

Rycina 18. Tepo postepowania choroby Parkinsona wedlug respondentéow
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Symbolem Swiatowego Dnia Choroby Parkinsona jest Czerwony tulipan. Odmiana
czerwonego tulipana zostala wyhodowana przez ogrodnika, ktory chorowat na te
schorzenie, a swoj kwiat nazwat ,,James Parkinson”. 55% os6b bioracych udziat w ankiecie
prawidlowo wybrato czerwony tulipan jako symbol Swiatowego Dnia Choroby Parkinsona

(Rycina 19).

3%

B Roézowa wstazka
M Czerwony tulipan
= Z6tty zonkil

® Nie wiem

Rycina 19. Symbol Swiatowego Dnia Choroby Parkinsona w opinii respondentéw

11 kwietnia to Swiatowy Dzien Chorych na Chorobe Parkinsona. Zostat ustanowiony
przez Europejskie Stowarzyszenie Chorych na Chorobg Parkinsona w rocznicg urodzin
lekarza Jamesa Parkinsona, ktory jako pierwszy rozpoznat i opisal objawy tej choroby. Celem
corocznych obchodoéw jest eskalacja $wiadomosci spoleczenstwa na temat choroby
Parkinsona, wsparcie pacjentow 1 ich rodzin, a takze zminimalizowanie dyskryminacji w
miejscach pracy. 39% ankietowanych poprawnie wskazato 11 kwietnia jako Swiatowy Dzien

Chorych na Chorobe Parkinsona (Rycina 20).

B 11 kwietnia
M 15 czerwca

i 24 stycznia

M 17 sierpnia

3% 5% M Nie wiem

Rycina 20. W jakim dniu jest obchodzony Swiatowy Dzien Choroby

Parkinsona?
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Najczesciej wybierang odpowiedzig przez ankietowanych mezczyzn jest (48,6%) 11 kwietnia,
natomiast wickszo$¢ kobiet (43,1%) przyznato si¢, ze nie zna prawidlowej odpowiedzi

(Tabela VII).

Tabela VII. W jakim dniu jest obchodzony Swiatowy Dzien Choroby Parkinsona?

(odpowiedzi respondentow z podzialem na plec)

Mezczyzni Kobiety
11 Kwietnia 48,6% 33,8%
15 Czerwca 14,3% 15,4%
24 Stycznia 2,9% 6,2%
17 Sierpnia 5,7% 1,5%
Nie wiem 28,6% 43,1%

DYSKUSJA
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) na chorobe Parkinsona cierpi na $wiecie
ponad 6 min ludzi, w Europie liczba ta wynosi 66-1500 na 100 000 i jest najwicksza na
Swiecie. Starzenie si¢ 1 wydluzenie zycia spoteczenstwa, liczba 0s6b chorych na PD wzro$nie
powyzej 50% do 2030 roku. Wystepowanie choroby Parkinsona rézni si¢ ze wzgledu na ple¢

— wsrdd chorych stosunek mezezyzn do kobiet wynosi 3:2 [4].

Choroba Parkinsona funkcjonuje w spoteczenstwie nie tylko poprzez osoby chore na to
schorzenie, ale pojawia si¢ w mediach, w filmach, programach telewizyjnych, w prasie,
Internecie czy radiu. Mimo tego nadal choroba ta jest za malo rozpowszechniona wsrdd

swiadomosci spoteczenstwa.

W badanej grupie mieszkancow Podlasia Polowa ankietowanych zadeklarowato, ze
nie miata styczno$¢ z osoba chorg na Parkinsona. Z uwzglednieniem podziatu na ptcie okoto
potowa (51,4%) z ankietowanych me¢zczyzn nie miato zadnej styczno$ci z osobami chorymi
na chorobe Parkinsona. Zupehlnie inaczej jest wsrod ankietowanych kobiet -wigkszo$é
(70,7%) z nich deklarowato, ze miato kontakt z chorym na PD. Sredni wiek 0séb chorych na
Parkinsona w chwili zdiagnozowania to 58 lat. W opinii respondentéw $rednim wiekiem w
chwili zdiagnozowania waha si¢ pomiedzy 41 a 60 rokiem zycia. Przedzial ten wskazato 47%

ankietowanych. Druga w kolejnosci najczesciej wskazywang odpowiedziag wsrdd osob
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biorgcych udzial w ankiecie byt przedzial wiekowy migdzy 61-70 rokiem zycia, odpowiedz tg

zaznaczyto 39% ankietowanych.

Badanie wykonano w 2013 roku przez Instytut Badawczy IPC to =zostalo
przeprowadzone na grupie reprezentatywnej sktadajacej sie¢ z 703 osob dorostych. Co piata
osoba biorgca udziat w tym badaniu zadeklarowata, ze ma wsrdd swoich bliskich kogos$ kto

choruje na chorobe Parkinsona [5].

Mieszkancy Katowic biorgcy udzial w ankiecie na temat wiedzy spotecznej o PD
najczesciej kojarza to schorzenie z pé6znym wiekiem (94,4%). Co piaty ankietowany wskazat,

ze ma wsrod swoich najblizszych osoby cierpiace na chorobg Parkinsona [6].

Choroba Parkinsona zazwyczaj postepuje powoli, pierwsze objawy pojawiaja sig,
dopiero gdy obumrze ponad potowa istoty czarnej w mézgu. Szybkie wykrycie pozwala na
dobranie odpowiedniego leczenia, spowolnienie jej postepu, dzigki czemu osoba chora
zachowa sprawnos$ci na dluzej. Spotyka si¢ takze przypadki, u ktérych wystepuja nawet
kilkuletnie okresy bez pogarszania si¢ sprawnos$ci ruchowej. Niestety sa roOwniez sytuacje,
kiedy mimo leczenia choroba postepuje szybko 1 w bardzo krdétkim czasie prowadzi do
niepetnosprawnosci. 48% ankietowanych uwaza, ze choroba Parkinsona postgpuje szybko.

Niewiele mniej, bo 40% ankietowanych zaznaczyto, ze schorzenie to postepuje powoli.

Ankietowanym bioragcym udziat w badaniu IPC zadano réwniez pytanie o tempo
rozwoju choroby Parkinsona od momentu rozpoznania do jej zaawansowanej formy. Az 62%

udzielito nieprawidtowych odpowiedzi, a tylko 38% wskazato wlasciwie — na ok. 10 lat [5]

Ankietowani z Katowic w porazajacej wiekszosci wskazali na to, ze schorzenie to

postepuje powoli (86,6%) [6].

Zdaniem 92% os6b badanych choroba Parkinsona, przy obecnym poziomie
medycyny nie jest chorobg wyleczang (51,4% mezczyzn, 21,5% kobiet), a 60% z nich
uwaza, ze zastosowane leczenie w maksymalnym stopniu 1 zakresie moze tylko
op6zni¢ postep choroby (40% mezczyzn, 70,8% kobiet). 2% os6b uwaza, ze schorzenie
to mozna wyleczy¢.

81,7 % osob, ktore wziety udzial w badaniu z 2013 roku uwazaja, ze Parkinson mimo

tego, ze jest chorobg nieuleczalng, to przy prawidtowym leczeniu przebiega stabilnie i nie
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przeszkadza w codziennym zZyciu nawet przez wiele lat. Zaledwie 15% badanych
odpowiedziato, ze schorzenie to jest nieuleczalne nawet przy prawidlowym, cigglym leczeniu

nieustannie postgpuje [5].

Dokonano réwniez odpowiedzi z podziatem na regiony. 89,3% mieszkancow regionu
poludniowo- zachodniego i1 blisko 20% mniej, bo 71,4% ludnosci regionu potudniowego
sadzi, ze choroba Parkinsona przy wilasciwym leczeni przebiega stabilnie. Mieszkancy
regionu potudniowego mieli wigkszg §wiadomo$¢ nieuleczalno$ci i postgpowania choroby —
22,2%, 9,5% u mieszkancow regionu potudniowo-zachodniego, czy 13,3% regionu
wschodniego. Kolejne pytanie dotyczylo tego czy leczony odpowiednimi tabletkami chory z
zaawansowang postacig choroby Parkinsona, jest w stanie samodzielnie funkcjonowac? 43%
0sOb bioragcych udziat w badaniu nie wie, jak choroba wplywa na ograniczenie
samodzielno$ci pacjentow, 18% uwaza, ze osoby chore moga funkcjonowaé zupeinie
samodzielnie. Tylko 27% respondentéw wie, ze w zaawansowanym etapie choroby, pomimo

odpowiedniego leczenia uniemozliwia pacjentom samodzielne funkcjonowanie [5].

Badanie dotyczace wiedzy spotecznej na temat PD — objawdéw, wystepowania i
problemow o0sob chorych. W tym badaniu wzigto udzial 268 o0sob mieszkajacych w
Katowicach. Wigkszos$¢, bo az 86,2% ankietowanych biorgcych udziat w badaniu zdaje sobie
sprawe z tego, ze choroba Parkinsona znaczaco wplywa oraz skraca dtugos¢ (78,4%) zycia

0s6b chorych na to schorzenie, a takze jest nieuleczalne (89,9%) [6].

Do podstawowych objawow choroby Parkinsona zalicza si¢ drzenie samoistne
konczyn, dyskineze, zaburzenia réwnowagi, spowolnienie ruchowe. Kolejne pytanie
dotyczylo charakterystycznych objawdéw choroby Parkinsona. Pytanie to bylo wielokrotnego
wyboru. Schorzenie to ma character post¢pujacy, jego objawy mogg roézni¢ sie w zaleznosci
od pacjenta. Najczesciej wybierang przez respondentow odpowiedzig byt objaw poruszania
si¢ matymi kroczkami, ten objaw wybrato 72% ankietowanych. 58% badanych wskazalo
pochylenie tutowia do przodu. Czestymi wyborem ankietowanych byty takze trudnosci w

utrzymaniu rGwnowagi oraz sztywnos$¢ mi¢sniowa (52%).

Wedlug badania z 2013 roku najbardziej charakterystycznym objawem choroby
Parkinsona jest drzenie réznych czesci ciata (53,3%), a 18,7% nie bylo wstanie wskazac
objawow tego schorzenia, 14,8% wskazato na problemy z mowa, a 6,3%- brak koordynacji

ruchow.
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Ankietowanym zadano dodatkowe, otwarte pytanie o objawy postaci zaawansowanej
PD, 38% nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi, 17% osob wskazato na drzenie, ktore obecne jest
juz w poczatkowym stadium, a zaledwie 26% wskazato na inwalidztwo, brak réwnowagi
(6%), problemy z chodzeniem (5%), niedowtad konczyn(1%). Obraz zaawansowanej postaci
choroby Parkinsona jest mniej znany, gdyz pacjenci w jej pé6znym stadium coraz rzadziej
opuszczaja swoje mieszkanie, a takze sa widywani jedynie przez osoby bliskie, badz

opiekunow [5].

Na pytanie dotyczace objawow respondenci z Katowic, najczesciej wskazywali na
drzenie (67,5%), rzadziej spowolnienie ruchowe (43,7%), niestabilno$¢ postawy (34%), oraz
wzmozone napig¢cie migsniowe (30%), ktore sg duzo bardziej charakterystycznymi objawami.
Ankietowani wymieniali takze niedowtad, ktéry nie jest zwigzany z tg chorobg. Osoby badane
rzadko odnosili si¢ do poza ruchowej manifestacji choroby oraz mieli nieduza wiedz¢ o

diagnostyce oraz opcjach terapeutycznych [6].

Mieszkancy Podlasia prezentuja dos¢ dobry poziom wiedzy na temat choroby
Parkinsona, mimo iz potowa z ankietowanych nie mialo zadnego kontaktu z osobami chorymi
na to schorzenie (51,4% mezczyzn, 29,2% kobiet). Cho¢ wiedza mieszkancéw tego
wojewddztwa jest na poziomie dobrym, to poziom $swiadomo$ci mieszkancOw na temat tego
schorzenia, jest niewystarczajacy ze wzgledu na starzenie si¢ 1 wydluzenie zycia
spoteczenstwa oraz mozliwo$¢ wzrostu liczby oséb chorych nawet powyzej 50% do 2030

roku.

Wyniki badan zaréwno tych przeprowadzonych przez instytut IPC jak i1 przez oddzial
neurologii w Katowicach jednoznacznie wskazuja na to iz wiedza Polakéw jest
niewystarczajaca, a takze podkreslaja konieczno$¢ rozpowszechniania wiedzy na temat tej

choroby w catym spoteczenstwie.
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WPROWADZENIE

Epilepsja, inaczej padaczka, to jedna z najczestszych chorob przewleklych kobiet
w wieku reprodukcyjnym. Zwieksza ryzyko powiktan zwigzanych z cigzg i porodem dla
matki i dziecka. Zagrozeniem dla ptodu sg skutki przedtuzajacych si¢ napadow toniczno-
klonicznych, w trakcie ktorych moze doj$¢ do niedotlenienia, oraz teratogenny wptyw lekow.
Dla kobiety z padaczka cigza to stan, w ktorym zmiany fizjologiczne moga zmienié naturalny
przebieg choroby i farmakokinetyke lekow. Smiertelnosé matek jest dziesieé razy wigksza
u kobiet z padaczka niz zdrowych, cho¢ wigkszos¢ chorych ma niepowiktany przebieg cigzy
i porodu [1].

Definicja i etiologia

Epilepsja okreslana jest jako jedna z najczgstszych przypadlosci neurologicznych.
Stowo epilepsja pochodzi od greckiego epilamvanein, co znaczy ,,atakowac”. Schorzenie
uznaje si¢ za chorobe spoteczng - szacuje si¢, ze dotyka blisko 1% populacji. Epilepsja moze
znaczaco wplywaé na jako$¢ zycia osob chorych. Okresla si¢, ze u okoto 20% pacjentow z
padaczka mozna zdiagnozowal zaburzenia psychiczne. Najczgsciej diagnozowanymi
przypadtosciami sg depresja i uzaleznienie alkoholowe [2, 3].

Padaczka to choroba, w przebiegu ktérej wystepuja nagle zaburzenia czynnosci
komoérek nerwowych moézgu, ktéorym towarzyszy wyzwalanie czynno$ci elektryczne;.
Schorzenie te charakteryzuje si¢ wystepowaniem nawracajacych napadéw padaczkowych.
Mig¢dzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa zaproponowata nast¢pujacy sposob klasyfikacji
napadow:

e napady ogniskowe — napady, w ktorych czynnos$¢ patologiczna pojawia si¢ tylko w

czeSci mozgowia, a nastepnie zanika lub rozszerza si¢ na cale mozgowie,
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zapoczatkowujac napad wtornie uogolniony. W zaleznos$ci od stanu $§wiadomosci
podczas napadu, napady ogniskowe zostaly dodatkowo podzielone na napady
proste (napady z ogniskowym poczatkiem bez zaburzen §wiadomosci) i ztozone
(napady z ogniskowym poczatkiem z zaburzong §wiadomoscia).

e napady uogo6lnione - napady spowodowane jednoczasowa patologiczng czynnoscia
bioelektryczng mozgu.

e napady niesklasyfikowane — napady te nie moga zosta¢ sklasyfikowane ze
wzgledu na brak dostepnych danych na ich temat. Do tej grupy zalicza si¢ m.in.
napady noworodkowe.

Przyczyna wystapienia napadow w wiekszosci przypadkow nie jest znana. Uwaza sie,
ze wplyw na pojawienie si¢ epilepsji moga mie¢ urazy glowy, guz mdzgu, zapalenie mozg
czy udar. Ze wzgledu na etiologie¢ mozna wyrdzni¢ padaczki o podtozu: metabolicznym,
immunologicznym, genetycznym, strukturalnym, zakaznym oraz padaczki o nieznanym
podtozu [4, 5].

Objawy

Padaczka objawia si¢ poprzez nawracajace napady. U kazdego chorego okolicznos$ci
wystepowania 1 przebieg napadu padaczkowego moga wyglada¢ inaczej. Rozrdznienie
rodzaju wystgpujacych napadéw ma szczegdlne znaczenie przy postgpowaniu
terapeutycznym, m. in. przy doborze odpowiednich srodkow farmaceutycznych i ich dawek.
Wsrod ogolnego podziatu napaddéw na uogolnione, ogniskowe i1 niesklasyfikowane, wyrdznia
si¢ dodatkowa klasyfikacje napadow. Specjalisci obecnie wyodrebniajg blisko 40 rodzajow
napadow, ktore daja rézne objawy. Podzial najwazniejszych rodzajéw napadow wyglada
nastgpujaco:

1. Napady z ogniskowym poczatkiem bez zaburzonej §wiadomosci — napad przebiega
bez utraty §wiadomosci przez chorego. Objawy moga r6zni¢ si¢, w zaleznosci od polozenia
ogniska padaczkowego.

e napady z ruchowe — zwigzane sg z wystgpowaniem ogniska padaczkowego w okolicy
mozgu, ktora jest odpowiedzialna za ruch. Moga wystapi¢ drgania w obrebie twarzy i
konczyn. Napady moga powodowac zwrot tutowia, glowy oraz gatek ocznych w jedna
strong. Wystgpienie napadu moze skutkowaé¢ czasowym niedowladem w réznych

czeSciach ciala.
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e napady czuciowe — zwigzane z wystepowaniem ogniska padaczkowego w okolicy
czuciowej mozgu. Napad objawia si¢ przez uczucie dretwienia, bolu roznych czesci
ciala. Czgsto dotyczy rowniez zaburzen zmystow — wzroku, stuchu, smaku i wechu.

e napady psychiczne — chory odczuwa niepokdj, ma poczucie przebywania poza cialem.
Ma znieksztalcony obraz postrzegania otaczajacego go $rodowiska. Czesto
doswiadcza uczucia, ze dane wydarzenia mialy juz miejsce w jego zyciu, tzw. ,,déja
vu”.

e napady wegetatywne — podczas napadu chory moze doswiadczy¢ §linotoku, pocenia
si¢. Napadowi moga towarzyszy¢ przyspieszone t¢tno oraz dolegliwo$ci zwigzane z
bolem w okolicy klatki piersiowej i nadbrzusza.

2. Napady z ogniskowym poczatkiem z zaburzong $wiadomosciag — podczas napadu
chory doswiadcza zaburzen lub utraty swiadomos$ci. Nie pami¢ta napadu oraz jego objawow.
U chorego moga wystapi¢ znieruchomienie, chwilowe zamroczenie.

3. Napady uogolnione:

e napady atoniczne — napad objawia si¢ przez catkowita utrate napigcia migsniowego.
Podczas napadu bardzo czesto wystepuja upadki. Chory moze do$wiadczy¢ takze
urazéw gltowy.

e napady miokloniczne — napad polega na wystepowaniu krotkich, gwaltownych
zrywach migsniowych - mioklonii. Moga dotyczy¢ konczyn gornych (nagle
wypuszczanie przedmiotow z rak) 1 dolnych (upadki). Najczeséciej dotycza dzieci i
mlodziezy.

e napady toniczno-kloniczne — ten rodzaj napadu moze trwac od 1 do 3 minut i dzieli si¢
na dwie fazy: toniczng i kloniczna. Poczatek napadu objawia si¢ niekontrolowanym
upadkiem 1 krzykiem. Nastgpnie ciato chorego przybiera charakterystyczng pozycje —
glowa 1 tuléw ukladajg si¢ w odgigciu, a konczyny rotujg i skierowane s3
wewngtrznie. Pierwszej fazie napadu towarzyszg sinica i bezdech, po czym nastgpuje
gleboki wdech 1 rozpoczyna si¢ druga faza napadu. Faza kloniczna objawia si¢
rozszerzeniem zrenic 1 brakiem ich reakcji na swiatto. Nastepuje wzrost ci$nienia krwi
1 przyspieszenie t¢tna. Wystepuje $linotok. Po zakonczeniu fazy klonicznej, chory
zapada w gleboki sen. Podczas napadu toniczno-klonicznego chory moze

niekontrolowanie odda¢ mocz. Czasami dochodzi réwniez do przegryzienia jgzyka.
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e napady nieSwiadomosci — napad trwa okoto p6t minuty. Moze powtarza¢ si¢ do nawet
kilkudziesigciu razy dziennie. Podczas napadu wystepuje utrata $wiadomosci i

znieruchomienie [6, 7].

Rozpoznanie

% rozpoznaniu padaczki konieczne jest stwierdzenie dwoch

nieprowokowanych/odruchowych napadéw (wystepujacych w odstgpie czasowym dhuzszym
niz 24 godziny) lub jednego nieprowokowanego/odruchowego napadu, przy ktéorym ryzyko
nawrotu wynosi co najmniej 60%, a takze rozpoznanie zespotu padaczkowego [5].
Oprocz wystapienia tych czynnikow, w rozpoznaniu padaczki stosuje si¢ rOwniez wywiad z
pacjentem oraz osobami z jego najblizszego otoczenia, ktoére bywaja obserwatorami
wystgpienia napadow padaczkowych. Nalezy zapyta¢ pacjenta o poczatek napadu i
okolicznosci jego wystapienia, doktadny przebieg i czas jego trwania, a takze objawy
pojawiajace si¢ po ustgpieniu napadu.

W diagnostyce epilepsji maja znaczenie takze badania krwi, badanie EKG, badania
neuroobrazowe (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny) oraz badanie aktywnosci
mozgu — badanie elektroencefalograficzne [3,8].

Podstawowe problemy lekarza neurologa to dobor odpowiedniego, najmnie;j
szkodliwego leku przeciwpadaczkowego, monitorowanie terapii dla utrzymania jej
efektywnosci, wspotpraca z ginekologiem w czasie cigzy iw okresie poporodowym oraz
uswiadomienie kobietom, ze one réwniez odpowiadajg za leczenie. Edukacja kobiet, niestety
wcigz niedostateczna, powoduje, Zze czesto nie ma czasu na odpowiednie dzialania mogace
zapewni¢ im lepsza terapi¢. Badania wskazuja, ze nadal ponad potowa z nich zglasza sie
do lekarza neurologa dopiero w cigzy, kiedy zmiana leku na mniej szkodliwy nie jest mozliwa

lub zasadna.

ROZWINIECIE

Cigza u kobiety z padaczka jest cigza wysokiego ryzyka ze wzgledu na powiktania
| zagrozenia, jakie niesie dla matki, atakze z uwagi na wigksze ryzyko wad wrodzonych
I nieprawidtowos$ci rozwoju ptodu. Z tego tez powodu ogromne znaczenie ma prawidtowo
prowadzone leczenie przez lekarzy neurologow oraz edukacja kobiet i wigczenie ich w proces
leczenia i decydowania o sobie. Konieczne sg: wczesna suplementacja kwasem foliowym

w prewencji wad cewy nerwowej, monitorowanie poziomu LPP we krwi matki,
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suplementacja witaming K pod koniec cigzy w ramach zapobiegania krwotokom
u noworodka. Analizy Europejskiego Rejestru Cigz (EURAP) potwierdzaja, ze wigkszos¢
kobiet z padaczka wolnych od napadow na poczatku cigzy ma szans¢ na utrzymanie takiego
stanu [1,6].

Podstawowe problemy lekarza neurologa to dobor odpowiedniego, najmniej
szkodliwego leku przeciwpadaczkowego, monitorowanie terapii dla utrzymania jej
efektywnosci, wspolpraca z ginekologiem w czasie cigzy iw okresie poporodowym oraz
uswiadomienie kobietom, ze one réwniez odpowiadajg za leczenie. Edukacja kobiet, niestety
wcigz niedostateczna, powoduje, ze czesto nie ma czasu na odpowiednie dzialania mogace
zapewni¢ 1m lepszg terapi¢. Badania wskazuja, ze nadal ponad potowa z nich zglasza si¢
do lekarza neurologa dopiero w cigzy, kiedy zmiana leku na mniej szkodliwy nie jest mozliwa

lub zasadna [1].

Opieka przedkoncepcyjna nad kobieta cierpiacq na epilepsje

Epilepsja nie stanowi przeciwwskazania do posiadania potomstwa. Jednakze pacjentka
z padaczka powinna §wiadomie i odpowiednio wczesnie podja¢ decyzj¢ o zajSciu w cigze,
aby moc si¢ nalezycie do niej przygotowac. Kobieta planujaca potomstwo powinna by¢
swiadoma tego, ze prawie 90% ciezarnych z epilepsja rodzi zdrowe dzieci, a ryzyko
wystgpienia wad u ptodu jest niewielkie, jesli pacjentka w odpowiedni sposob przygotowata
si¢ do cigzy. Dlatego szczegolnie wazna w opiece przedkoncepcyjnej jest rola potoznej, ktora
powinna zapewni¢ pacjentce z padaczka odpowiednig wiedz¢ w zakresie planowania cigzy i
by¢ dla niej wsparciem w okresie okotocigzowym [6].

Opieka przedkoncepcyjna ma na celu przede wszystkim kontrole napadow
padaczkowych w trakcie trwania cigzy oraz zmniejszenie ryzyka wystgpienia wad
wrodzonych u ptodu i zaburzen w jego rozwoju. Polozna powinna udzieli¢ pacjentce
rzetelnych informacji, na temat tego jaki potencjalnie wplyw na pldéd moga mieé
przyjmowane leki przeciwpadaczkowe. Najczestszymi dolegliwosciami dotykajagcymi dzieci
pacjentek przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne (LPP), sa3 wady cewy nerwowej, wady
uktadu moczowego 1 rozszczep podniebienia. Bardzo istotne jest, by lekarz neurolog mogt
zaproponowac pacjentce odpowiednie leczenie, ktore nie bedzie szkodliwie wptywaé na
rozwijajacy si¢ ptod [8, 9].

Rola potoznej jest takze poinformowanie pacjentki o koniecznosci przyjmowania
kwasu foliowego w okresie przedkoncepcyjnym. Kazdej kobiecie planujacej ciaze

rekomenduje si¢ przyjmowanie 400pug kwasu foliowego dziennie. Pacjentki przyjmujace leki
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przeciwpadaczkowe sg szczegdlnie narazone na obnizenie stezenia folianow we krwi, dlatego
oprécz dawki standardowej, powinny przyjmowa¢ dodatkowe 400upg folianow.
Suplementacj¢ powinno si¢ rozpocza¢ okolo 3 miesigce przed planowang koncepcja i
kontynuowac jg przez caty okres cigzy. W przypadku wystepowania wad cewy nerwowej u
kobiety lub/i jej partnera albo ich potomstwa, rekomenduje si¢ dawke Smg folianow dziennie
[6,9].

Najwazniejsza kwestia w opiece przedkoncepcyjnej nad pacjentka z epilepsja, jest
swiadome planowanie rozrodu. Jesli jednak zdarzy si¢, ze kobieta zaszta w nieplanowanag
cigze, nalezy jak najszybciej skierowac ja do lekarza kompetentnego w leczeniu epilepsji, aby

mogl wdrozy¢ odpowiednie postepowanie lecznicze [6, 10].

Prowadzenie ciazy powiklanej epilepsja

Cigzarna z padaczka powinna mie¢ dostep do najbardziej wykwalifikowanej opieki
medycznej, zar6wno polozniczej, jak i neurologicznej. Dlatego powinno si¢ skierowaé
pacjentke do osrodka o najwyzszym stopniu referencyjnosci. Kobieta, ktorej cigza powiktana
jest epilepsja (w szczegdlno$ci przyjmujaca LPP) jest narazona na wigksze ryzyko
wystapienia powiklan potozniczych. U takich cigzarnych, w znacznie wigkszym stopniu niz u
cigzarnych zdrowych, wystepuja: poronienia samoistne, pordd przedwczesny, zahamowanie
rozwoju wewnatrzmacicznego, krwotok okotoporodowy. Z uwagi na ryzyko wystapienia wad
u plodu, badania ultrasonograficzne przeprowadzane w okresie cigzy, powinny byc¢
wykonywane przez specjalistow. W przypadku wykrycia wad plodu, nalezy wdrozy¢
odpowiednie postgpowanie i okresli¢ mozliwosci postgpowania w cigzy i po porodzie. W
takiej sytuacji bardzo wazna jest konsultacja perinatologiczna oraz neonatologiczna [6,11].

Dla cigzarnej z epilepsja wizyty u ginekologa-potoznika rekomendowane s3 co 4
tygodnie, za$ konsultacja z neurologiem powinna odbywac si¢ co najmniej raz w trymestrze.
Jesli cigzarna odczuwa taka potrzebe, konsultacje moga odbywacé si¢ czesciej. Podczas
konsultacji neurolog powinien oceni¢ stan psychiczny pacjentki — samopoczucie, pamiec,
koncentracj¢. Oceniane sa takze czesto$¢ i1 rodzaj napadéw padaczkowych. Niepokojace
objawy takie jak bezsennos¢, utrzymujacy si¢ stres, zawroty glowy, moga by¢ wskazaniem do
zmiany sposobu leczenia — zmiany dawek leku, wprowadzenie nowego leku lub
hospitalizacja. Zaleca si¢, aby pacjentki nie pozostawaly bez opieki. W szczegolnosci, jezeli
wystepuja nocne napady [6].

Pacjentki z padaczka sa znacznie bardziej obarczone ryzykiem wystapienia depresji

poporodowej. Dlatego bardzo wazna jest obserwacja kobiety pod katem niepokojacych
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objawow takich jak obnizony nastroj, zaburzenia apetytu, uczucie Igku. Warto wykonac
badanie za pomoca Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. Odpowiednio podjete dziatania
znaczaco moga wplyna¢ na poprawe jakosci zycia pacjentki.

Epilepsja nie jest przeciwwskazaniem do porodu drogami natury. Sposéb ukonczenia
cigzy jest determinowany czynnikami potozniczymi oraz stanem neurologicznym pacjentki.
Prowadzenie porodu ci¢zarnej z epilepsja nie wyrdznia si¢ niczym szczegdlnym. Nalezy
pamigta¢ o koniecznosci statego monitorowania czynnos$ci serca ptodu. Poréd powinien

odby¢ si¢ w osrodku o najwyzszym stopniu opieki perinatologicznej [4,10].

Postepowanie terapeutyczne

W  leczeniu padaczki u ciezarnych najwazniejszy jest odpowiedni dobor
farmakoterapii. Leki przeciwpadaczkowe moga wykazywac teratogenny wpltyw na ptod.
Ryzyko uszkodzenia plodu jest zalezne od rodzaju leku oraz jego dawki. Wsérod lekow
stosowanych w leczeniu epilepsji do tych, ktére maja najmniej szkodliwy wptyw na ptod
mozna zaliczy¢ migdzy innymi: lamotryging, lewetiracetam, karbamazeping i okskarbazeping.
Wady wywotywane przez leki przeciwpadaczkowe dotycza najczesciej cewy nerwowej,
rozszczepu podniebienia oraz serca. Moga wptywacé takze na uszkodzenie uktadu moczowego
I kostno-szkieletowego [11,12].

Napady padaczkowe zazwyczaj przemijaja samoistnie, jednak kazdy napad trwajacy
dhuzej niz 5 minut powinien by¢ traktowany jako stan padaczkowy. W przypadku wystapienia
stanu padaczkowego u ci¢zarnej, nalezy jak najszybciej to mozliwe rozpoczaé postgpowanie
lecznicze. Wedlug rekomendowanego schematu nalezy podaé pacjentce diazepam 5-10 mg
dozylnie (wlew mozna powtorzy¢ w ciggu 10 min) lub 10-20mg diazepamu we wlewce
doodbytniczej. Jezeli po podaniu diazepamu, napady nie zostaly opanowane nalezy podaé
fenytoing w dawce 10-15 mg/kg masy ciata. (dozylnie - do 1000 mg/dobe) lub kwas
walproinowy (5mg/kg mc. jednorazowo, a w postaci wlewu w dawce 1 mg/kg/godz. przez
okres 5-6 godzin). Nalezy rozpocza¢ ciaggla obserwacj¢ stanu plodu (zapis KTG) oraz
czynno$ci zyciowych matki. Monitorowaé nalezy rowniez napigcie macicy — w przypadku
wzmozonego napig¢cia wdrozy¢ leki tokolityczne. Jezeli napady padaczkowe nie ustapity,
cigz¢ nalezy zakonczy¢ przez cesarskie cigcie, a noworodka podda¢ obserwacji w kierunku

zespotu abstynencyjnego [4, 13].

Karmienie piersia u pacjentek z epilepsja
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Wiele cigzarnych zmagajacych si¢ z epilepsja zglasza swoje obawy w temacie
karmienia piersiag. Obawy te najczesciej dotycza wplywu stosowanej farmakoterapii na
pokarm matki. Wedlug obecnych rekomendacji, epilepsja i1 przyjmowanie lekow
przeciwpsychotycznych, nie stanowiag przeciwskazan do karmienia piersig. Mimo ze leki te
przenikaja do mleka matki, ich stezenie jest znacznie nizsze, niz we krwi pacjentki.
Zaniechanie karmienia piersig moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia u noworodka zespotu
abstynencyjnego. Rolg potoznej jest przedstawienie pacjentce korzysci ptynacych z karmienia
piersig oraz edukacja w zakresie laktacji w przebiegu epilepsji [5, 7, 12].

Odpowiednio dobrane przez neurologa farmakoterapia umozliwia kobietom
bezpieczne karmienie piersig. Aktualnic posiadana przez medykow wiedza pomaga
dopasowaé rodzaj przyjmowanych lekéw oraz ich dawke tak, aby nie naraza¢ dziecka na
dziatania niepozadane.

Wyréznia si¢ pie¢ kategorii ryzyka przyjmowania lekow przeciwpadaczkowych wg Hale:

o LI - leki najbezpieczniejsze (zgodne z karmieniem piersig). Badania kontrolowane z
udziatem duzej liczby kobiet karmigcych nie wykazaty negatywnego wpltywu na
dziecko. Zazwyczaj sg to leki niewchtaniajace si¢, o matej biodostgpnosci.

o L2- leki bezpieczne (prawdopodobnie zgodne z karmieniem piersig). W badaniach z
udziatem ograniczonej liczby kobiet karmiacych nie wykazano dzialah szkodliwych.
Leki te mozna stosowaé w okresie laktacji.

o L3 - raczej bezpieczne (prawdopodobnie zgodne z karmieniem piersig). Brak
kontrolowanych badan u kobiet karmigcych. Cze$¢ badan wskazuje na potencjalne
oddziatywanie leku na dziecko. Leki te mozna stosowaé, jesli korzysci przewyzszaja
ryzyko. Do kategorii L3 nalezg wszystkie leki nowe, niezbadane.

o L4 - potencjalnie niebezpieczne. Udokumentowane zostato ryzyko dla dziecka lub
laktacji, ale jesli korzy$ci z podania leku przewyzszaja to ryzyko (np. w sytuacji
zagrozenia zycia matki albo braku innego skutecznego leku), jest on stosowany.

e L5 - niebezpieczne W badaniach z udzialem kobiet karmigcych udokumentowano
znaczace szkodliwe dzialanie leku na dziecko 1 straty s3 wigksze od korzysci
wynikajacych z zastosowania leku. Do kategorii L5 naleza leki przeciwwskazane w
okresie laktacji [5,12].

Noworodki karmione piersig przez matki przyjmujace LPP nalezy obserwowa¢ pod
katem wystgpienia dziatan niepozadanych. Obserwacji powinny zosta¢ poddane aspekty takie
jak: senno$¢, zaburzenia laknienia, przyrost masy ciata, wystepowanie biegunek,

nadpobudliwo$¢, wymioty oraz wystepowanie drgawek [5,7].
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PODSUMOWANIE

Cigzarna cierpigca na choroby wspotistniejagce powinna zosta¢ otoczona profesjonalng
opicka medyczng, dlatego szczegolnie wazne jest zwrocenie uwagi na problemy
pielegnacyjne takiej pacjentki i podj¢cie odpowiednich interwencji potozniczych. Cigzarne z
epilepsja powinny mie¢ dostep do najwyzszej jakoSci opieki polozniczej, najlepiej w
wyspecjalizowanych osrodkach zapewniajacych najwyzszy stopien opieki perinatalnej i
neurologicznej. [8] Ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia atakow padaczkowych oraz
przyjmowanie potencjalnie teratogennych lekow, ktére moga stanowi¢ ryzyko dla
rozwijajacego si¢ ptodu, na pacjentke z padaczka powinno si¢ zwréoci¢ szczegdlng uwage
[12,13].

Decyzja o zajsciu w ciaz¢ powinna zosta¢ podjeta odpowiednio wezesnie, tak by
umozliwié  kobiecie i prowadzacemu ja lekarzowi wiasciwy dobor leczenia
przeciwpadaczkowego, ktére zminimalizuje ryzyko narazenia ptodu na leki teratogenne.

Zaleca si¢, aby cig¢zarna chora na padaczke dla bezpieczenstwa swojego i dziecka, nie
pozostawata bez opieki. Pacjentka powinna przyjmowa¢ LPP zgodnie z zaleceniami
neurologa, nalezy zadba¢ o systematyczno$¢ ich przyjmowania. Niezbg¢dna jest takze pomoc
pacjentce w rozpoznaniu czynnikow prowokujacych napady padaczkowe 1 proba ich unikania.

Nie bez znaczenia pozostaje edukacja bliskich pacjentki na temat tego, jak postepowac
w przypadku wystapienia napadu. Przede wszystkim nalezy zachowaé spokoj, zapewnié
chorej bezpieczng pozycje, staraé si¢ stabilizowac gtowe. Osoba obserwujgca napad padaczki
powinna takze postarac¢ si¢ zapamigtac czas trwania napadu 1 jego przebieg [3,6,14].

Kobiete ciezarng nalezy zachgci¢ do samoobserwacji. Pacjentka moze zglaszac
obnizony nastrdj, bezsenno$¢, odczuwanie Igku. Kazdy niepokojacy objaw, nalezy
skonsultowa¢ z neurologiem [11].

Nalzy pamiegtaé, ze zarbwno w przebiegu cigzy, jak 1 porodu moze wystapi¢ ryzyko
napadu padaczkowego. Pacjentka powinna stale znajdowac si¢ pod opieka neurologa oraz
stosowac si¢ do jego zalecen. Powinna przyjmowac zalecone przez neurologa leki, wazne jest
takze unikanie sytuacji prowokujacych napady. Nalezy takze zadbaé o bezpieczenstwo
pacjentki w przypadku wystgpienia napadu. Warto przeprowadzi¢ rozmowe¢ edukacyjng z

bliskimi pacjentki, aby zapozna¢ ich z algorytmem postepowania podczas napadu epilepsji.
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OCENA DZIALAN PIELEGNIARSKICH WOBEC PACJENTOW
Z RZUTOWO-REMISY]JNA POSTACIA STWARDNIENIA ROZSIANEGO
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (SM, fac. sclerosis multiplex) to nieuleczalna, przewlekia,
zapalno-demielinizacyjna i neurozwyrodnieniowa choroba osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) o ztozonej etiopatogenezie i duzej heterogennosci. Patogeneza schorzenia do chwili
obecnej nie jest dostatecznie znana, przyjmuje si¢, iz ma podloze autoimmunologiczne.
Predyspozycje genetyczne organizmu warunkujga autoagresje ukladu odpornosciowego w
odpowiedzi na czynniki zewngtrzne, najprawdopodobniej zakazenie wirusowe[1, 2, 3]. Proces
pielegnowania pacjenta chorego na stwardnienie rozsiane jest niezwykle trudnym i
odpowiedzialnym zadaniem. Narastajaca niepetnosprawnos¢ i wieloaspektowos¢ dysfunkeji
wzmaga U pacjenta poczucie wykluczenia na plaszczyznie spotecznej, zawodowej, finansowe;j
1 kulturowej. Multidyscyplinarna, przemys$lana strategia leczenia moze by¢ skutecznym
narzedziem w walce z chorobg i1 uzyskaniu witasciwej jakosci leczenia, co tym samym

wplywa pozytywnie na jakos$¢ zycia chorego[4, 5].

CEL PRACY

Gléwnym celem niniejszej pracy byta ocena dziatan pielggniarskich wobec pacjentow

Z rzutowo-remisyjng postacig stwardnienia rozsianego.
MATERIAL I METODY

W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego w postaci autorskiego
kwestionariusza ankiety. Ankiet¢ rozpowszechniono przy uzyciu sieci internetowej, za

pomocag systemu Microsoft Forms. Grupe¢ badang stanowilo 160 czynnych zawodowo
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piclegniarek i pielggniarzy sprawujgcych swoje obowigzki na réznych szczeblach systemu
opieki zdrowotnej na terenie naszego kraju.

W celu przeprowadzenia analiz zastosowano jezyk programowania R w wersji 4.2.2 oraz
srodowiska RStudio w wersji 2022.12.0. Za statystycznie istotny przyjeto poziom
a < 0,05. W opisie statystycznym uzyskanych wynikéw dotyczacych ogdlnego poziomu
wiedzy na temat SM postuzono si¢ $rednig, odchyleniem standardowym, mediang, $rednig
ranga, wspotczynnikami sko$nosci i1 kurtozy oraz wiekiem badanych. W przypadku wynikéw
dotyczacych stazu pracy, samooceny poziomu wiedzy na temat SM oraz czgstosci spotkan z
agresja od 0sob chorujacych na SM, postuzono si¢ rozktadami procentowymi, liczebnosciami
oraz mediang. Do opisu statystycznego wynikéw uzyskanych w przypadku pici, wieku,
wyksztalcenia, stazu pracy oraz miejsca zamieszkania postuzono si¢ rozktadem liczebnosci
oraz rozktadem procentowym.

W celu wnioskowania statystycznego dotyczacego wiedzy badanej w poszczeg6lnych
pytaniach zastosowano testy chi-kwadrat oraz 95% przedziaty ufnosci dla procentow. Do
oceny zaleznos$ci testy Kruskala-Wallisa, analize wariancji ANOVA. Weryfikacji zwigzkow
pomigdzy ogélnym poziomem wiedzy na temat SM, samooceng wiedzy na temat SM,
czestoscig spotkan z agresja ze strony pacjentdOw oraz stazem pracy dokonano za pomoca

wspoélczynnika korelacji Gamma.

WYNIKI

Zdecydowana wigkszo$¢ wsrdd ankietowanych stanowily kobiety (144 pielegniarki),
reprezentujac 90 % opiniodawcow biorgcych udzial w badaniu. W ankiecie wzigto udziat 16
pielegniarzy, co odzwierciedla 10 % analizowanej proby badawczej. Wiek respondentow
okreslono w czterech grupach wiekowych. Wiek ankietowanych charakteryzowat si¢ dosé
duza zmiennoscia. Srednia wieku wynosita 43,90 lata, rozproszenie proby wokoét éredniej
oscylowato w granicach 8,90 (odchylenie standardowe). Mediana wieku wyniosta 46 lat.
Warto$ci kurtozy i1 sko$nosci wskazywaty, ze rozktad wieku w grupie pielegniarek byt w
malym stopniu lewostronnie sko$ny (z przewaga wynikow wysokich), nieznacznie
platokurtyczny (wyniki w mniejszym stopniu skupione przy s$redniej niz w rozktadzie
normalnym) (SKEW= -0,589; KURT= -0,651). Test Shapiro - Wilka wykazal istotne
statystycznie roznice pomigdzy uzyskanym rozkladem wieku w grupie pielggniarek, a

porownywanym z nim rozktadem normalnym (W = 0,944; p <0 ,001)- Tab. I, Wykres 1.
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Tabela I. Struktura wieku badanej populacji

KOBIETY MEiCZYZ’NI RAZEM
WIEK
n=144 % n=16 % n=160 %
>30 16 11,110% 2 12,50% 18 11,250%
31-40 26 18,050% 7 43,75% 33 20,625%
41-50 61 42,360% 6 37,50% 67 41,875%
51-60 41 28,470% 1 6,25% 42 26,250%
Ogotem 144 90% 16 10% 160 100 %
n — liczba obserwacji, % - procentowy udziat ankietowanych
Zrédto: Opracowanie whasne
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Wykres 1. Wiek badanych pielegniarzy 1 pielegniarek
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W badanej populacji najwicksza grupe respondentéw stanowity osoby posiadajace
wyksztatlcenie wyzsze. Ukonczone studia licencjackie zadeklarowato 104 uczestnikow,
co stanowi 65 % liczebno$ci proby badawczej, za$ studia magisterskie 43 osoby
(27 % populacji). Najmniejszy odsetek badanych (8%) nie posiadal dyplomu studiow
wyzszych, ukonczone medyczne studium zawodowe zadeklarowato 13 ankietowanych.
Charakteryzowana grupa badawcza odznaczata si¢ znaczacym do§wiadczeniem zawodowym
28 % respondentéw posiadata ponad 25 letni staz pracy, 51 (32%) badanych zadeklarowato
16-25 letnie do$wiadczenie pielegniarskie. Tylko 14% analizowanej grupy odznaczalo sie¢

niewielkim dorobkiem zawodowych wynoszacym ponizej 5 lat praktyki pielegniarskie;j.

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw bioracych udziat w ankiecie wykonuje swoje
obowigzki w zakladach lecznictwa zamknigtego (szpitalach). Okoto 70 % personelu
pielegniarskiego (111 o0s6b) pracuje na oddziatach innych niz neurologiczny, za$§ 19
ankietowanych (okoto 12%), zatrudnionych jest na szpitalnych oddziatach neurologicznych.
Dwie pielegniarki realizujg swoje zadania na terenie Domow Opieki Spolecznej, za$ pozostali

uczestnicy badania wykonujg powierzone im obowigzki w systemie lecznictwa otwartego-

Wykres 2.
szpital - oddzial neurologiczny h 19

szpital - inne oddzialy 111

L]
(]

praktyka indywidualna lub grupowa

poradnia neurologiczna 3
inna poradnia 23
Dom Pomocy Spolecznej 2

Wykres 2. Miejsce wykonywanej pracy

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Dodatkowe kursy 1 szkolenia z zakresu stwardnienia rozsianego ukonczyto
19 ankietowanych co stanowi okoto 12 % badanej populacji, za§ 141 respondentoéw nie
podjeto dziatan w kierunku doskonalenia umiejetnosci w przedmiocie interwencji
pielegniarskich wobec pacjentow z SM. Statystycznie istotna znaczna mniejszo$¢ badanych

ukonczyta kursy i szkolenia z zakresu SM (> = 93,025, p <0,001) - Tab. II.

Tabela II. Ukonczone kursy i szkolenia z zakresu SM przez badanych pielegniarzy
i pielggniarek

Test chi -

Zmienna Grupa | n % kwadrat

r p

nie 141 | 88,12
ukonczenie kursy 1 szkolenia z zakresu SM 93,03 | 0,000
tak 19 11,88

n — liczba obserwacji, % - procent, 2 - wynik testu chi-kwadrat, p - prawdopodobienstwo testowe

Zrbdlo: Opracowanie wlasne

DYSKUSJA

Dziatanie pielggniarskie wobec pacjentdow z rzutowo-remisyjng postacig stwardnienia
rozsianego byly tematem zainteresowan $rodowiska naukowego zarowno w Polsce jak i na
swiecie. W doniesieniach naukowych zauwaza si¢ poglad, Zze pielggniarka jako cztonek
zespotu terapeutycznego pelni istotng role w trudnym procesie leczenia pacjenta
z SM. Rola opieki pielegniarskiej jest zapewnienie pomocy pacjentowi 1 jego rodzinie w
aspekcie prozdrowotnych zachowan. Tak szeroko okreslony zakres obowigzkow i
wielodyscyplinarnos$¢ opieki nad pacjentem narzuca na personel pielggniarski koniecznos¢
korzystania aktualnego dorobku naukowego oraz posiadania wiedzy na temat stwardnienia

rozsianego adekwatnej do podejmowanych interwencji pielggniarskich [6, 7].

W rodzime;j literaturze autorka pracy nie znalazta pozycji z zakresu przewlektych chorob
uktadu nerwowego skupiajacych si¢ na analizie wiedzy merytorycznej 1 stopniu kwalifikacji
personelu pielggniarskiego. Pomimo tego podjeto probe zbadania podstawowe] wiedzy z
zakresu epidemiologii stwardnienia rozsianego bedac zdania, iz dobre przygotowanie
merytoryczne pielggniarek 1 pielggniarzy w opiece nad pacjentem SM korzystnie wptywa na

proces leczenia oraz komfort psychiczny pacjenta podczas wdrazanej terapii. Podobny poglad
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zauwaza si¢ w literaturze przedmiotu. Dymecka w zaleceniach dla praktyki pielegniarskiej
sugeruje, iz personel pielggniarski powinien posiada¢é wiedz¢ na temat choroby 1 jej
przebiegu, aby wlasciwie interpretowa¢ mato dostrzegalne objawy psychiczne, zaburzenia

nastroju i funkcji poznawczych [4].

Grupa badawcza biorgca udziat w sondazu diagnostycznym charakteryzowata
si¢ znacznym doswiadczeniem zawodowym, wypelniajac swoje obowigzki w rdéznych
obszarach lecznictwa medycznego. Wigkszo$¢ ankietowanych nie podj¢to dalszych prob

doskonalenia zawodowego.

Zdecydowana wiekszo$¢ grupy badawczej posiada $wiadomos¢, iz stwardnienie rozsiane
jest chorobg przewlekla =zagrazajaca zyciu pacjenta. Analiza statystyczna pozwala
wnioskowac, ze przypuszczalnie proba badawcza jest reprezentatywna i odzwierciedla opini¢
wiekszosci Srodowiska pielggniarskiego. Znajomos¢ patogenezy choroby wsrdd personelu
pielegniarskiego ksztattuje si¢ na zré6znicowanym poziomie. Nie mniej jednak ponad potowa
ankietowanych wskazata, ze stwardnienie rozsiane jest zapalng chorobg osrodkowego uktadu
nerwowego o podiozu immunologicznym, za$ wigkszo$¢ pojmowata, ze patogeneza
schorzenia ma swoje umiejscowienie w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Wyniki analizy
statystycznie nie pozwolity na wnioskowanie, ze badana proba prawdopodobnie odwzorowuje

wiedze wiekszej populacji.

Niepokojacy wydaje si¢ fakt, ze personel pielegniarski posiadajacy kilkunastoletni staz
pracy (16-25 lat) miat najwigksze trudno$ci w trafnosci wiasciwej odpowiedzi, co wysnuwa
przypuszczenia, ze potrzeba aktualizowania wiedzy merytorycznej w czasie praktyki zawodu
jest niezwykle istotna. Slusarz sugeruje, ze ciagly rozwoj zawodowy powinien bycé
podstawowym elementem doskonalenie zawodowego wsrod srodowiska pielegniarskiego, co

ma wymierne skutki w opiece nad pacjentami ze schorzeniami neurologicznymi [6].

W materiale wlasnym, w opinii 0séb badanych zauwazono brak jednomyslnos$ci
co do czynnikow determinujacych rozwdj choroby. Niespelna potowa ankietowanych
wskazata czynniki srodowiskowe, predyspozycje genetyczne oraz styl zycia jako czynniki
majace wptyw na rozwoj choroby. Ponad polowa respondentéw wskazala shusznie, ze
usytuowanie geograficzne naszego kraju jest jednym z czynnikow zwigkszajacych ryzyko
wystgpienia stwardnienia rozsianego. Cze¢$¢ ankietowanych wykluczyla styl zycia jako
czynnik majacy wptyw na rozwdj schorzenia, opinia ta pozostaje w opozycji do doniesien
literaturowych [8]. Roznica w ilosci pomi¢dzy poprawnymi i niepoprawnymi odpowiedziami
w obu zagadnieniach nie byla statycznie istotna.

102



Wiedze populacji badawczej na temat predyspozycji wystgpienia SM pod wzgledem pici 1
rasy mozna uzna¢ za zadowalajaca. Ponad 70% badanych wskazalo kobiety jako pte¢ bardziej
narazong na zachorowanie oraz blisko 90 % respondentéw wybrato ras¢ bialg, ktora
schorzenie dotyka najczesciej. Ponadto zauwazono pewna prawidtowos¢, 95% osob, ktore
wskazalo kobiety, wybrato rowniez ras¢ europeidalng. Poglad ankietowanych potwierdzaja
liczne miedzynarodowe badania naukowe[9]. Analizy statystyczne wskazuja, ze wyniki
badania moga przypuszczalnie odwzorowywaé opini¢  wickszosci  $rodowiska
pielegniarskiego.

Zauwaza si¢ zalezno$¢ odpowiedzi w opiniach ankietowanych pomiedzy wiekiem
najczestszego zachorowania na posta¢ rzutowo-remisyjng SM, a pierwszymi symptomami
choroby. Ankietowani w wickszosci trafnie wskazali osoby w przedziale wiekowym 20-40
jako najcze$ciej chorujace na SM, natomiast wiek, w ktorym wystepuja pierwsze symptomy
choroby wiekszo$¢ respondentow wskazato blednie, twierdzac, ze pierwsze objawy kliniczne
dotykaja ludzi w wieku §rednim. Réznice w odpowiedziach dotyczace obu tematow byty
istotne statystycznie.

Badania wtasne dowiodty, iz personel pielggniarski ma wiedze, ze choroba jest trudna do
zdiagnozowania oraz charakteryzuje si¢ zmiennoscig postaci, co byto statystycznie istotne.
Przypuszcza¢ zatem mozna, ze proba badawcza jest odzwierciedleniem opinii wigkszosci
kadry pielegniarskiej. Analizy badan wlasnych wykazaly rowniez, ze 95% respondentow
majacych $wiadomos$¢ ztozonosci diagnozy zadeklarowali rowniez, iz SM odznacza si¢

zmiennoscig postaci.

Istnieje rozbiezno$¢ w opiniach ankietowanych co do rodzajow stwardnienia rozsianego i
sg statystycznie istotne. Tylko okoto 32% respondentow przyjeto, ze do rodzaju stwardnienia
rozsianego naleza postaé rzutowo-remisyjna, wtornie postepujaca, pierwotnie postepujaca.
Roéznice w nomenklaturze jego postaci dostrzega si¢ rdwniez w publikacjach naukowych
[1,10]. Natomiast wiedze pielegniarska dotyczaca najczesciej wystepujacej postaci SM, istoty
rzutu choroby i jego cech charakterystycznych oraz okresu remisji w stwardnieniu rozsianym

mozna uzna¢ za zadawalajaca. Wyniki badan wtasnych byly statystycznie istotne.

Istniata niezgodno$¢ wsrdd respondentéw dotyczaca kryterium diagnozy stwardnienia
rozsianego. Niewielka wigkszo$¢ badanych uwaza, ze do rozpoznania choroby wystarczy
potwierdzi¢ wystgpienie jednego rzutu z zajgciem jednego obszaru osrodkowego uktadu
nerwowego. Diagnoza choroby jest domeng $rodowiska lekarskiego, proces rozpoznania

stwardnienia rozsianego zlozony, za$ personel pielggniarki petni role¢ wspomagajaca [11].
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Ponadto zdaniem wigkszosci ankictowanych, ich rola podczas stawiania diagnozy jest bardzo
istotna badz istotna. Wyniki nie byly statystycznie istotne, zatem nie mozna wysnué

przypuszczenia, ze wyniki sondazu odwzorowuja wiedze srodowiska pielegniarskiego.

Obiektywna ocena poziomu wiedzy z zakresu poczatkowych objawdéw stwardnienia
rozsianego, typowych symptoméw choroby wsrod ludzi mtodych oraz starszych pacjentow
w zaawansowanej fazie choroby jest ztozona w interpretacji. Liczne publikacje naukowe
wskazuja, ze stwardnienie rozsiane charakteryzuje wieloptaszczyznowos$¢ przebiegu,
a objawy choroby moga przyjmowac¢ rézne formy, w zaleznosci od umiejscowienia zmian
patogenicznych w osrodkowym uktadzie nerwowym [4]. Doniesienia literaturowe maja
przetozenie w wynikach badan wtasnych. Opinie ankietowanych byty znacznie zr6znicowane.
Ponad 60% ankietowanych uwaza, ze najczesciej wystepujace dolegliwosci w poczatkowe;j
fazie SM to zaburzenia widzenia, uczucie mrowienia konczyn, przewleklte zmeczenie,
problemy z pamigcig oraz spastyczno$¢. Niespelna 40 % respondentow bylo zdania, ze
typowe symptomy rzutow wsrod miodszych pacjentow to zaburzenia widzenia, objawy
moézdzkowe oraz zaburzenia zwieraczy, za$ ponad polowa badanych, ze typowe symptomy
rzutow wsrdd starszych pacjentow w zaawansowanej fazie choroby to uszkodzenia drog

piramidowych, objawy mo6zdzkowe oraz zaburzenia zwieraczy.

W opinii niemal 90% badanego personelu medycznego ich dziatania pielggniarskie wobec
pacjentow z rzutowo-remisyjng postacig stwardnienia rozsianego majg forme
multidyscyplinarng i uwarunkowane sg modelem leczenia, stanem psychicznym pacjenta oraz
stopniem nasilenia objawow neurologicznych, a ich rola jest istotna na kazdym etapie
leczenia. Do podobnych wnioskow doszli Michalak i in. analizujac studium przypadku.
Autorki zauwazyly, iz dziatania pielegniarskie oparte na modelu holistycznego podejscia do
pacjenta skutkowaty poprawg jego zdrowia i jako$ci zycia [11]. Michalak, Smelkowska i in.,

twierdza, ze od sposobu prowadzenia przez pielggniarke terapii zalezy jej powodzenie [12].

Ponadto w badaniach wtasnych zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow badania byta
zdania, 1z dziatania pielegniarskie w relacji z pacjentem podczas terapii immunomodulacyjnej
oraz w trakcie leczenia objawowego powinny opiera¢ si¢ na diagnozie pielegniarskiej i
stosownej interwencji w zastosowanym algorytmie leczenia oraz obejmowac¢ swym zakresem
oceng stopnia niepelnosprawnos$ci 1 mozliwos¢ komunikacji z pacjentem, edukacje chorego, a
takze zapewnia¢ kompleksowe wsparcie na kazdym etapie leczenia pacjenta. Opinie
ankietowanych sa zbiezne z literaturg przedmiotu. Olkiewicz 1 in. sugeruja, ze pielegniarka

winna zapewnia¢ stale wsparcie pacjentowi od momentu postawienia diagnozy[13]. Kalandyk
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1 Dyndur nadmieniajg, ze rola personelu pielegniarskiego w leczeniu pacjentow z SM polega
na monitorowaniu stanu zdrowia chorego szczegdlnie w kierunku wystgpienia skutkow
ubocznych stosowanej terapii, edukacje chorego i jego najblizszych oraz wspieranie pacjenta

na kazdym etapie leczenia [5].

W opinii grupy badawczej zakres dziatan pielegniarskich w opiece domowej powinien
obejmowac nie tylko pacjenta, ale rowniez jego rodzing. Przy czym istotne jest, aby bliscy
brali udziat w edukacji chorego oraz sami skorzystali z instruktazu pielegniarskiego.
Spostrzezenia badanych pielegniarek 1 pielegniarzy byly statystycznie istotne. Rola
najblizszych cztonkoéw rodziny osob cierpigcych na stwardnienie rozsiane jest w kregu
zainteresowan $rodowiska naukowego. Gasowska i in. w zaleceniach dla praktyki
pielggniarskiej zachgcaja, aby naklania¢ pacjentow do utrzymania pozytywnych relacji
z bliskimi, gdyz to oni w razie potrzeby udzielg im wsparcia[14]. Szydto i1 Szczypta analizujac
wplyw czasu opieki na poziom wiedzy opiekundw osob cierpigcych na SM, okreslity poziom
wiedzy badanych jako $redni. Autorki sugeruja, ze z biegiem czasu informacje dotyczace

choroby mogg ulega¢ zatarciu [ 15].

Badany personel pielegniarski w wigkszosci deklaruje przekonanie, Zze powinien
aktualizowa¢ wiedze na temat SM w postaci kursoOw 1 szkolen. Opinia ankietowanych jest
zgodna z pogladem wsrod naukowcow [4,7]. Olkiewicz 1 in. nadmieniajg, ze ciagla
nowelizacja metod leczenia zwigksza zapotrzebowanie na specjalistyczne szkolenia
zawodowe[14]. Zaznaczy¢ jednak trzeba, ze poszerzanie wiedzy merytoryczne zdaniem
autorki przysparza trudnosci dyspozycyjnych oraz finansowych. Slusarz analizujac rozwoj
zawodowy pielegniarek neurochirurgicznych na terenie wojewodztwa kujawsko-pomorskiego
zauwaza, ze kadra pielggniarska ma ograniczone mozliwosci podnoszenia kwalifikacji

zawodowych ze wzglgdu na zmianowy charakter pracy oraz barier¢ finansowa [6].

Niespetna potowa ankietowanych nie ma zdania w kwestii funkcjonowania programow
lekowych 1 jakosci ustug w $ciezce opieki nad pacjentem SM. Nie udowodniono statystycznie
zaleznoSci w grupie pielegniarek, pomigdzy przekonaniem badanych, Ze obecnie
funkcjonujace programy lekowe oraz $ciezka opieki nad pacjentem SM wystarczajaco
zaspokajaja potrzeby chorego, a ogdélnym poziomem wiedzy na temat stwardnienia
rozsianego. Nie mniej jednak najwyzszym poziomem wiedzy charakteryzowaly si¢ osoby,
ktore byly zdania, Ze obecnie istniejacy system opieki zdrowotnej funkcjonuje prawidtowo.
Nieco odmienne stanowisko prezentuje Gatgzka-Sobotka i1 in. wnioskujac, iz obecnie w

Polsce czas pomiedzy pierwszymi objawami choroby, a rozpoznaniem stwardnienia
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rozsianego oraz wdrozeniem terapii DMT jest wydluzony i niezgodny z miedzynarodowymi

wytycznymi ekspertow[16].

Analizy statystyczne nie pozwolity na potwierdzenie zwigzku migdzy samooceng swojego
przygotowania zawodowego w pracy z pacjentami SM, a ogélnym poziomem wiedzy na

temat stwardnienia rozsianego.

Potwierdzono natomiast umiarkowany zwigzek spotykania si¢ z przejawami agresji wsrod
pacjentow chorych na SM z og6lnym poziomem wiedzy na temat stwardnienia rozsianego. Im
czestsze epizody agresji wsrod pacjentdow chorych na SM, tym nizszy ogdlny poziom wiedzy
na temat stwardnienia rozsianego. Opierajac si¢ na literaturze przedmiotu mozna thumaczy¢ ta
zalezno$¢ wigkszym poczuciem $wiadomosci i zrozumieniem dla pacjentdow z SM przez
personel medyczny posiadajacego wicksza wiedze na temat ztozonosci choroby 1 jej wptywu

na stan psychiczny pacjentow[16].

Zaskakujacy wydaje si¢ fakt, iz nie udowodniono zalezno$ci statystycznej pomig¢dzy
wyksztatlceniem, a ogdélnym poziomem wiedzy na temat stwardnienia rozsianego, cho¢
zaobserwowano pewien wzorzec, a mianowicie najwyzszy ogolny poziom wiedzy na temat
stwardnienia rozsianego charakteryzowaly osoby z magistrem pielegniarstwa, a najnizszy

badani, ktorzy ukonczyly medyczne studium zawodowe.
WNIOSKI

1. Przecigtna samoocena swojego zawodowego przygotowania ws$rdd personelu
pielegniarskiego w pracy z pacjentami SM byla wystarczajaca. Nie potwierdzono
zwigzku miedzy samooceng swojego przygotowania zawodowego w pracy z
pacjentami SM, a ogdlnym poziomem wiedzy na temat stwardnienia rozsianego.

2. W opinii ankietowanych przeci¢tna ocena wiedzy na temat patomechanizmu oraz
objawéw choroby wsrdod samych pacjentdow byta wystarczajaca. Nie wykazano
istotnej statystycznie zaleznos$ci miedzy samooceng wiedzy na temat patomechanizmu
oraz objawow choroby wsrod pacjentow SM, a ogolnym poziomem wiedzy na temat
stwardnienia rozsianego.

3. Nie wykazano zaleznosci statystycznej pomigdzy wyksztalceniem, a ogdélnym
poziomem wiedzy na temat stwardnienia rozsianego

4. Istnieje statystyczny umiarkowany zwigzek spotykania si¢ z przejawami agresji wsrod

pacjentdéw chorych na SM z og6lnym poziomem wiedzy na temat stwardnienia
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rozsianego. Im cze¢stsze epizody agresji wsrdd pacjentow chorych na SM, tym nizszy
og6lny poziom wiedzy na temat stwardnienia rozsianego.

5. Istnieje statystyczny staby zwigzek pomiedzy doswiadczeniem zawodowym, a
poziomem wiedzy wsrdd ankietowanych. Osoby z dluzszym stazem pracy odznaczatly

si¢ wyzszym og6lnym poziomem wiedzy na temat stwardnienia rozsianego.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO UDARZE
NIEDOKRWIENNYM MOZGU Z AFAZJA

Aleksandra Topolewska®, Krystyna Klimaszewska?

1. Absolwentka Studiow I Stopnia Kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w
Bialymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Udar mézgu- definicja, podzial

Udar mozgu jest definiowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako ,,zespot
kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym pojawieniem si¢ ogniskowych lub globalnych
zaburzen czynno$ci mozgowia, ktore - jezeli nie doprowadza wczedniej do zgonu - utrzymuja

si¢ dluzej niz 24 godziny i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa” [1].

Podobng definicj¢ podaje Amerykanski Narodowy Instytut Chorob Ukladu
Nerwowego 1 udaru Mozgu z 1990r.-,,zesp6t objawdéw wyniklych z czasowego lub statego
uposledzenia funkcji osrodkowego ukladu nerwowego przez proces niedokrwienny lub
krwotoczny, w ktorym doszto do pierwotnego uszkodzenia jednego lub wielu naczyn mozgu

przez proces patologiczny” [1].

Udar moézgu powodowany zablokowaniem przeptywu krwi lub krwawieniem
prowadzi do zaburzenia prawidtowego krazenia, co doprowadza do powstania obszaréw
hipoksji lub anoksji czgsto skutkujacej nieodwracalnym uszkodzeniem moézgu. Z tego
powodu czegstymi powiktaniami bywajg porazenia konczyn, zaburzenia mowy, utraty pamieci

1 rozumienia oraz $pigczka, a w najgorszym wypadku §mier¢ [2].

Udar moézgu jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia, pod wzgledem etiologii
dzielimy go na: udar niedokrwienny i udar krwotoczny. Udar niedokrwienny stanowi 80-88%

wszystkich udarow, pozostate 12-20% to udary krwotoczne [3].

Udar niedokrwienny jest wywotany poprzez zwezenie lub zamknigcie $wiatta tetnicy

mozgowej] lub doprowadzajacej krew do moézgu, co skutkuje niedokrwieniem pewnego
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obszaru w mozgu, natomiast przyczyng udaru krwotocznego jest peknigcie naczynia

moézgowego co powoduje wynaczynienie krwi poza naczynie [3].

Podzial udaru niedokrwiennego mozgu

Ze wzgledu na mechanizm chorobotworczy dzieli sie na:

a) zakrzepowo — zatorowe - stanowi 14-40% wszystkich udaréw, spowodowany jest
miazdzyca tetnic.

b) zatorowe - stanowig 15-30% wszystkich udarow, powstaje, gdy zrodto zatoru znajduje
si¢ poza naczyniami moézgowymi lub bezposrednio doprowadzajacymi krew do
moézgu. Najczestsza przyczyng jest materiat zatorowy pochodzenia sercowego.

c) zatokowe — inaczej lakunarne, stanowia 15-30% wszystkich udaréw. Najczgsciej
spowodowane s3 uposledzeniem matych naczyn. Udary s3 spowodowane zatkaniem,
zamknigciem niewielkich naczyn przeszywajacych.

d) hemodynamiczne — spowodowane sa niedostatecznym doptywem krwi do moézgu z

powodu naglego spadku cis$nienia tetniczego [1].

Ze wzeledu na dynamike objawow udaru dzieli sie na:

- TIA (transient ischaemic attack, przemijajacy napad niedokrwienny mozgu) - trwa nie

dluzej niz 24h, wigkszos¢ epizodow trwa od kilku do kilkunastu minut,

- RIND (revesuble ischaemic neurologic deficyt, odwracalny niedokrwienny ubytek

neurologiczny) - objawy ustepujg w przeciggu 21 dni,

- zawal mozgu - stwierdza si¢, gdy zostanie stwierdzone ustabilizowanie kliniczne objawow

klinicznych udaru

- udar postepujacy - wystepuje, gdy stwierdzi si¢ wzmozenie objawdw ogniskowych w
pierwszej dobie gldwnie w przeciagu 6h po udarze stabilizacja najczgscie] wystepuje w 3

dobie [1].
Objawy wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu

W udarze niedokrwiennym moézgu najczgsciej stan pacjenta jest dobry lub Srednio ciezki,
chory zazwyczaj jest przytomny. Przy rozleglym niedokrwieniu mézgu z narastajacym
obrzekiem objawy moga przypominaé udar krwotoczny (silny bol glowy, wymioty, utrata

przytomnosci).
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Charakterystyczne objawy udaru niedokrwiennego to:

- afazja — zaburzenia mowy pacjenta, mowa pacjenta moze by¢ niezrozumiala,
betkotliwa. Pacjent réwniez moze nie rozumie¢ mowy

- agnozja — zaburzenia poznania zmystowego

- akalkulia - utrata zdolnosci liczenia

- aleksja — utrata zdolno$ci rozumienia tekstu pisanego

- dyzartria - niewtasciwa artykulacja podczas mowy

- porazenie - porazenie moze dotkng¢ jedynie konczyny lub tez wystapi¢ na potowie
ciata, zauwazalne jest pogorszenie sprawnos$ci ruchowej pacjenta

- zaburzenia czucia

- zaburzenie widzenia na jedno oko, podwojne widzenie

- asymetria twarzy - obnizenie kacika ust, opadanie powieki [4].

Afazja

Afazja to zaburzenia mowy wynikajace z uszkodzenia obszaréw moézgu odpowiadajacych
za te funkcje. Prawie zawsze afazja jest przejawem patologii lewopotkulowej. 15-33%
przypadkéw afazji jest spowodowanych udarem moézgu, jej ryzyko zwigksza si¢ wraz z
wiekiem. U chorych z pierwszym incydentem udarowym zaburzenia jezykowe wystepuja u

ponad 1/3 z nich [5].
Istnieje duzo roznych klasyfikacji afazji. W sposdb dwojaki afazje mozna podzieli¢ na

afazje ptynna i nieptynna [6].

Afazja plynna wynika z uszkodzen tylnych z zajeciem struktur skroniowych 1 skroniowo-
ciemieniowych struktur mowy, wystgpuje uposledzenie rozumienia mowy, nie zauwaza si¢
probleméw =z artykulacja, melodia mowy jest zachowana, wypowiedzi sg czgsto

niezrozumiate oraz przewazaja w nich czasowniki [6].

Afazja nieptynna wynika z uszkodzenia przednich (czolowych) czgsci systemu
jezykowego, mowa pacjentow jest niewyrazna, wolna, z wysitkiem oraz wystepuja trudnosci

w aktualizacji i artykulacji stow, a w wypowiedziach dominuja rzeczowniki [6].
Do afazji nieptynnych zaliczamy:

- afazja ruchowa (Broki) - 12% - uszkodzenie tylnej czesci zakretu czotowego dolnego

potkuli lewej (okolice Broki), wypowiedzi krotkie, ubogie stownie, niepoprawne

111



gramatycznie, realizowane z wysitkiem, przerwami, ale zachowane rozumienie
rozmowy,

- afazja transkorowa ruchowa -2% - uszkodzenie z przodu/lub pod okolicg Broki,
trudnosci z samodzielnym tworzeniem wypowiedzi rozwinigtych, ale sprawne
powtarzanie mowy,

- afazja mieszana/ czuciowo-ruchowa -32% - zaburzenia rozumienia mowy i zdolnosci
tworzenia wypowiedzi, obecny niedowtad prawostronny,

- afazja transkorowa mieszana/ zespot odizolowania -2% - uszkodzenia wokodt okolicy
Broki 1 Wernickiego izolujace te obszary od reszty systemu jezykowego, uposledzenie
rozumienia mowy i tworzenia wypowiedzi, lecz do$¢ sprawne powtarzanie [5].

Do afazji ptynnych zaliczamy:

- afazja czuciowa (Wernickiego) -16% - uszkodzenie tylnej czesci zakretu skroniowego
gornego potkuli lewej (okolica Wernickiego), zaburzenia rozumienia mowy,
nieprawidlowosci wzorcoOw brzmieniowych i doboru stow,

- afazja transkorowa czuciowa -7% - uszkodzenie do tylu od okolicy Wernickiego:
skroniowo-ciemieniowa, rejonu styku skroniowo- ciemieniowo-potylicznego,
zaburzenia rozumienia mowy, w wypowiedziach btedy we wzorcach brzmieniowych,
znaczeniu 1 doborze stow, sprawne powtarzanie mowy,

- afazja anomiczna/amnestyczna -25% - uszkodzenia ciemieniowe potkuli lewej badz
réznie zlokalizowane zmiany w obrebie systemu jezykowego z zaoszczedzeniem
okolic Broki i Wernickiego; mozliwa rola ognisk prawopdtkulowych, zaburzenia
aktualizacji stow przy dobrym powtarzaniu i rozumieniu mowy,

- afazja przewodzeniowa/kondukcyjna -5% - uszkodzenia zakretu nadbrzeznego i/lub
biegnacych pod nimi drog istoty biatej taczacych okolice Wernickiego z okolicami
Broki, nasilone zaburzenia powtarzania mowy 1 btedy w zawartosci gtoskowej stow
czeste zaburzenia somatosensoryczne [5].

U pacjentow z afazjg poudarowa w pierwszych tygodniach od zachorowania zauwazalna

jest stopniowa poprawa zdolnosci jezykowych spowodowana samoistnymi procesami samo

naprawczymi oraz rehabilitacja.

Terapia logopedyczna pacjentow z afazjg jest procesem dynamicznym wymagajagcym
dziatan roztozonych w czasie, dostosowanych do sytuacji i aktualnych mozliwosci pacjenta.

Dziatania logopedy skupiaja si¢ gtownie na zaburzeniach komunikacji i1 jezyka. Rehabilitacja
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zaburzen mowy wymaga wspotpracy logopedy z innymi specjalistami w celu poprawy jakosci
zycia pacjenta oraz odzyskania przez niego utraconych funkcji [5].
Czynniki ryzyka

Wyr6zniamy czynniki ryzyka modyfikowalne oraz niemodyfikowalne.

Do czynnikéw ryzyka niemodyfikowalnych wystapienia udaru niedokrwiennego moézgu

zaliczmy:

- wiek — jest to najistotniejszy czynnik, wraz ze wzrostem wieku zwigksza si¢
zapadalno$¢ na udar niedokrwienny moézgu, odnotowuje si¢ zwickszony wzrost
szczegolnie po 65 roku zycia

- pte¢ - ryzyko jest wieksze u m¢zczyzn,

- czynniki genetyczne, rasa — wigksze ryzyko majg osoby rasy czarnej oraz latynoskiej,
réwniez osoby u ktorych w wywiadzie rodzinnym wystepowatl udar u kogo$ z rodziny

Do czynnikdw ryzyka modyfikowalnych wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu

zaliczamy:

nadci$nienie tetnicze - stwarza ono 3-6 krotnie wigksze ryzyko

- dyslipidemia

- cukrzyca - zwigksza o 1,8-2,2 —krotnie ryzyko

- migotanie przedsionkéw - moze ono powodowaé powstawanie skrzeplin w sercu,
ktére po przedostaniu si¢ do mézgu spowodujg udar niedokrwienny mézgu

- palenie tytoniu

- naduzywanie alkoholu

- nadwaga i otylos¢

- brak systematycznej aktywnosci fizyczne;j

- niski status spoteczny i ekonomiczny chorego (czesciowe modyfikowalny) [1, 7]

Epidemiologia

Okresla sie, ze udar mozgu stanowi trzecig przyczyne zgondw na swiecie poprzedzaja go
jedynie choroby uktadu krazenia oraz choroby nowotworowe [3]. W 1990 roku na $wiecie na
udar moézgu zmarlo okoto 4,4 miliona oséb, natomiast w 1999 roku liczba zgonow
spowodowanych udarem moézgu wynosita 5,54 miliona. Szacuje si¢, ze do roku 2030 liczba ta
moze wynie$¢ 7,68 miliona zgonow, co stanie si¢ jednym z istotnych problemem

medycznych.
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Rocznie w Polsce udar mozgu wystepuje u okoto 60 do 70 tysiecy ludzi, az 25% z tych
0sOb umiera w ciggu pierwszych 90dni od wystgpienia udaru mézgu [3,8]. W 2015 roku
odnotowano ponad 60 tysiecy osob, u ktorych wystgpit udar moézgu [7].

Wystapienie udaru mézgu zwigksza si¢ wprost proporcjonalnie wraz z wiekiem, jest to juz
widocznie zauwazalne u 0sdb po 65 roku zycia. W duzym stopniu jest to zwigzane z

zwiekszonym wystepowaniem czynnikow ryzyka [3].

Udar moézgu prowadzi czesciej do inwalidztwa pacjentow niz do $mierci, okoto 60%
pacjentdw po przebytym udarze mézgu pozostaje niesprawnych ruchowo co oznacza, ze beda

oni potrzebowali statej czy tez czesciowej opieki [3].

Profilaktyka
Nie od dzi§ wiadomo, ze lepiej zapobiegac niz leczy¢ wigc tak wazne jest, aby po poznaniu
czynnikow ryzyka choroby mozna byto by przej§¢ do profilaktyki. Profilaktyka ma na celu

modyfikacje oraz kontrole czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu.

Profilaktyka dzieli si¢ na pierwotng i wtorng [9].

Profilaktyka pierwotna udaru niedokrwiennego mozgu

Profilaktyke pierwotna stosuje si¢ jeszcze zanim doszto do udaru niedokrwiennego mozgu,
a u danego pacjenta sg zauwazalne czynniki ryzyka, ktére moga przyczyni¢ si¢ do powstania
choroby. Ta profilaktyka skupia si¢ w duzej mierze na modyfikacji stylu Zzycia pacjenta 1

farmakoterapii obejmujac:

- wysitek fizyczny — zalecany jest 3-4 razy w tygodniu, aerobowa aktywno$¢ fizyczna o
$redniej lub duzej intensywnosci trwajgca 30-40 minut. Pozwoli to znacznie na
zmniejszenie wystgpowania nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, otyloSci wtdrnie
prowadzac do zwigkszenia ryzyka zachorowania na udar mozgu

- zrezygnowanie z palenia papierosow - tyton powoduje ryzyko zachorowania na udar
moézgu, oraz palenie tytoniu ma zwigzek z czestym rozwojem miazdzycy naczyn
wewngetrznych

- dieta — zalecana jest dieta §rodziemnomorska, poniewaz spozywa si¢ w niej duze iloéci
warzyw 1 owocow, produktow pelnoziarnistych, ryb, roslin straczkowych i
odtluszczonych produktéw mlecznych oraz ograniczeniem spozywania czerwonego

migsa 1 stodyczy. Zalecana jest réwniez dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
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Hypertension), ktorg cechuje zmniejszenie spozycia soli w diecie, prowadzi do
zmniejszania ci$nienia tetniczego krwi. Osoby otyte i z nadwaga trzeba zachgca¢ do
redukcji masy ciata, co bedzie rdwniez pomagato w wspomaganiu normalizacji
ci$nienia tetniczego, zaburzen glikemicznych 1 lipidemicznych,

- farmakoterapia — w prewencji pierwotnej polega na kontroli istniejacych juz
czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, najczesciej nadcisnienia tgtniczego

oraz cukrzycy i hiperlipidemii [9].

Profilaktyka wtorna udaru niedokrwiennego mozgu
W pierwszym roku po przebytym udarze niedokrwiennym ryzyko pojawienia sig¢
nastepnego udaru moze wynosi¢ 10-12% a 5-8% w kazdym nastgpnym roku. Mozemy z tego

wyliczy¢, ze ryzyko wystapienia ponownie udaru moézgu w ciagu pieciu lat wynosi 30-40%.

Dlatego tak wazna jest profilaktyka wtorna, ktéra ma na celu zapobiegnigcie nastagpieniu

kolejnego udaru czy tez zwigkszeniu odstgpu czasowego przed nastepnym udarem.

Istotne jest, aby poznaé¢ czynnik, ktéry wywotat udar niedokrwienny moézgu, aby bylo

mozliwe zastosowanie efektywnej profilaktyki wtornej [9].

Profilaktyka wtérna powinna by¢ zastosowana jeszcze przed wypisaniem pacjenta z
oddziatu udarowego. Najwczesniejszym dzialaniem jest podanie ASA (acetylsalicylic acid,
kwasu acetylosalicylowego). Jesli u pacjenta nie ma przeciwwskazan do leczenia ASA to w
ciagu pierwszych 24-48h od wystapienia objawoéw udaru niedokrwiennego podaje si¢ lek
doustnie w dawce 160-300mg na dobg. Jesli natomiast u pacjenta zastosowano leczenie
trombolityczne wtedy ASA jest podawane po dobie od zakonczenia leczenie
trombolitycznego. Kwas acetylosalicylowy stosowany jest rowniez w profilaktyce
dlugotrwatej w dawce 50-325 mg na dobe, jezeli tylko pacjent nie ma podawanych
koagulantow. Innymi lekami przeciwptytkowymi, ktore znalazty zastosowanie w profilaktyce
wtornej s3: Klopidogrel w dawce 75 mg na dobg, Dipirydamol w dawce 200mg w polaczeniu
z 25 mg kwasu acetylosalicylowego dwa razy na dobg, Tiklopidyna w dawce 250mg dwa razy
na dobg. Ostatni lek jest rzadko zalecany dla pacjentow ze wzgledu na dzialanie niepozadane

takie jak trombocytopenia i neurotropenia.

W przypadku gdy udar mézgu spowodowany zostat przez zator pochodzenia sercowego u
chorych z migotaniem przedsionkdw, sztuczng zastawka lub wada zastawki wtedy zalecana

jest zastosowanie podawanie w prewencji wtornej lekow przeciwkrzepliwych. Przy
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stosowaniu tych lekéw warte do zastosowania sg dwie skale: skala CHA2DS2-VASc (stuzy
do oceny ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu u chorych z migotaniem przedsionkdéw nie
zwigzanym z wadg zastawkowa) oraz skala HAS-BLED (shuzy do oceny ryzyka krwawienia u
chorych z migotaniem przedsionkow). Wynik 3pkt w skali HAS-BLED wskazuje na duze
ryzyko krwawienia podczas leczenia przeciwkrzepliwego. Najwicksza korzy$¢ z leczenia
antykoagulantami odnosza pacjenci z 4pkt lub wiecej w skali CHADS2 w tym osoby po 85
wieku zycia. Najwicksze zastosowanie majg antagonisci witaminy K (Warfaryna,
Acenokumarol). Stosowane sg rowniez antykoagulanty nowej generacji: Dabigantran,
Riwaroksaban, Apiksaban leki te w odroznieniu od antagonistow witaminy K powoduja

rzadziej objawy niepozadane w prewencji udaru sercopochodnego.

W prewencji wtdrnej udaru moézgu, ktory byt spowodowany miazdzyca stosuje leczenie

cukrzycy oraz zaburzen lipidowych oraz stabilizuje si¢ wartosci cis$nienia tgtniczego.

U pacjentow, u ktorych wyniki badah obrazowych wykazaty zwezenie tetnicy szyjnej to w
prewencji wtornej wykonywana jest endarterektomia. Zabieg ten polega na usunigciu blaszki
miazdzycowej z zwezenia w tetnicy, zabieg jest zalecany u pacjentow, u ktoérych wystepuje
zwezanie tetnic szyjnych duzego stopnia (70-99%). Najlepiej wykonywa¢ endarterektomie w
ciggu 2 tygodni od wystapienia udaru lub TIA.

Wazna jest zmiana stylu zycia 1 modyfikacja czynnikdw ryzyka. Czynnosci sg takie same

jak w prewencji pierwotnej [8].

Metody leczenia ostrego niedokrwiennego udaru mozgu

Wyrézniamy dwie gléwne metody w leczeniu ostrego niedokrwiennego udaru moézgu:
(terapia trombolityczna) trombolize 1 trombektomi¢. Obie metody majg na celu przywrdcenie
prawidlowego przeptywu krwi i w konsekwencji reperfuzj¢ tkanki moézgowej. Duzym

ograniczeniem w stosowaniu tych metod jest krotkie okno czasowe [10].
Tromboliza

Tromboliza jest to leczenie dozylne, rekombinowanym tkankowym aktywatorem
plazminogenu (rt-PA - recombinant tissue plasminogen activator). Stosowany rt-PA to
Alteplaza. Tromboliza polega na rozpuszczeniu skrzepliny zatykajacej naczynie mozgowe.
Terapia ta powinna by¢ zastosowana jak najszybciej, aby przynie$¢ najlepsze efekty.
Przyjmuje si¢, ze wdrozona powinna by¢ do 4,5 godziny od pojawienia si¢ pierwszych

objawow udaru niedokrwiennego moézgu [11].
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Rt-PA jest stosowany dopiero po wykonaniu badania obrazowego w ktérym lekarz musi
potwierdzi¢ rozpoznanie udaru niedokrwiennego mozgu. Dawka stosowana na chorych
wynosi 0,9mg/kg masy ciala, maksymalna dawka nie moze przekroczy¢ 90mg. 10% leku
podaje si¢ w bolusie przez 1-2minuty, a pozostalg cz¢s¢ we wlewie dozylnym przez godzing.
U pacjentéw tych powinno si¢ sprawdza¢ parametry takie jak tetno i cisnienie tetnicze krwi

co 15minut przez 2 godziny od momentu rozpoczecia leczenia [4].

Do leczenia Alteplazg nie kwalifikuja si¢ jednak wszyscy z rozpoznanym udarem
niedokrwiennym. Najwieksza przyczyng dyskwalifikujacg pacjentow jest waskie okno
terapeutyczne oraz liczne przeciwwskazania, a takze mozliwos¢ wystgpienia powiklan

krwotocznych [4].

Jezeli pacjenta nie zakwalifikuje si¢ do leczenia trombolitycznego wdraza si¢ leczenie
antyagregacyjne, ktére hamuje narastanie zakrzepu w naczyniach. Zalecanym lekiem do
stosowania w leczeniu ostrej fazy udaru niedokrwiennego jest ASA w dawce 160mg lub
300mg.

Lek nalezy podawa¢ do 48 godzin czego celem jest obnizenie zgonu i wystapienia
kolejnego udaru. W przypadku podawania kwasu acetylosalicylowego nalezy wykona¢ TK w

ciggu 48 godzin od podania leku [4].
Trombektomia

Trombektomia to zabieg polegajacy na mechanicznym usunigciu skrzepliny z tetnicy
moézgowe] za pomocg specjalnych urzadzen pod kontrola lampy rentgenowskiej w udarze
niedokrwiennym moézgu. Okno czasowe w tym leczeniu wynosi do 6 godzin od wystgpienia

pierwszych objawow udaru niedokrwiennego mozgu [12].

Do powiktan trombektomii zaliczamy krwawienia, w tym krwawienia
wewnatrzczaszkowe 1 krwawienia podpajeczynowkowe, ktore zwigkszaja $miertelno$¢
pacjentow nawet o 56%. Gloéwng przyczyng krwawienia jest uszkodzenie naczynia
krwionosnego spowodowane trombektomem. Czynnikami ryzyka krwawienia s3 m.in.
pochodzenia zatorowe niedokrwienia, stabo rozwinigtego krazenia obocznego 1 pdznego
rozpoczgcia leczenia. W przypadku mnogich skrzeplin niezaleznymi czynnikami ryzyka
krwawienia s3 niedrozno$¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej, cukrzyca oraz niezastosowanie

terapii trombolitycznej [12].
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Postepowanie w ostrym okresie niedokrwiennym udarze mézgu

Udar moézgu jest stanem, ktory zagraza zyciu, dlatego pacjent z podejrzeniem jego
wystgpienia wymaga natychmiastowe] specjalistycznej pomocy medycznej. Podobnie
traktowa¢ powinno si¢ pacjentéw z TIA poniewaz wystagpienie udaru niedokrwiennego w tym

przypadku w pierwszych dniach zwigksza si¢ az 8-krotnie.

Kluczowa role odgrywa rozpoznanie objawdéw udaru mozgu przez chorego i1 jego
otoczenie wigc tak istotne jest, aby edukowac spoteczenstwo na temat udar 1 jego pierwszych

objawow, poniewaz czas odgrywa kluczowa role w tej chorobie.

U pacjentow, u ktérych wystepuje zagrozenie udarem 1 wymagaja koniecznej

hospitalizacji pomocna okazuje si¢ skala ABCD2:
A (Age) - oznacza wiek, 60 lub wigcej lat = 1pkt
B (Blood preassure) - ci$nienie tetnicze, 140/90 mm Hg lub wigcej = 1 pkt
C (Clinical features) - obecnos$¢ niedowtadu = 2 pkt, izolowana afazja = 1 pkt
D ( Duration of the symptoms) -dtugos$¢ trwania objawdw, 60minut lub dtuzej = 2 pkt, 10-
59min = 1 pkt, krocej niz 10min = 0 pkt
D (Diabetes mellitus) - cukrzyca, obecna = 1 pkt
U pacjentow, ktorzy uzyskaja powyzej 2 punktow wystepuje duze zagrozenie udarem

1 wskazana jest hospitalizacja. U pozostatych zalecane jest przeprowadzenie szybkiej

diagnostyki i wdrozenie profilaktyki wtornej [4].

Chory z podejrzeniem udaru mozgu jak najszybciej powinien by¢ przetransportowany do
szpitala, w ktorym znajduje si¢ oddziat udarowy. Lekarz przeprowadza badania by oceni¢
funkcje ruchowe, czuciowe, mowy 1 odruchow. Wspomagajace w roéznicowaniu udaru jest
przeprowadzenie wywiadu z pacjentem 1 jego rodzing dzigki ktoremu mozemy okresli¢

charakter objawow, kiedy si¢ pojawity i ile juz trwaja.

Pomocne dla lekarza przy ocenie stanu neurologicznego pacjenta sg skale takie jak:
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Scandinavian Stroke Scale (SSS),
Glasgow Coma Scale (GCS). W pierwszej dobie stan pacjenta powinien by¢ oceniany co 4

godzin, pdzniej codziennie przez co najmniej 7 dni [4].
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Po wstepnym badaniu lekarz powinien skierowac¢ chorego na badanie obrazowe (TK,
MRI) ktére ma na celu ustalenie czy mamy do czynienie z udarem krwotocznym czy
niedokrwiennym. Tomografia komputerowa bez kontrastu jest stosowana rutynowo i pozwala
wykluczy¢ udar krwotoczny ktoéry stanowi przeciwwskazanie do leczenia trombolitycznego.
Powyzsze badanie nie zawsze pokazuje male uszkodzenia i nie zawsze poprzez TK mozemy
wykry¢ ostry udar niedokrwienny mozgu. Badaniem o wigkszej czulosci jest rezonans
magnetyczny ktory moze wykry¢ obecnos$¢ niedokrwienia nawet w ciggu 2-6 godzin od

samego zdarzenia [12, 13].

Po zdiagnozowaniu udaru natychmiastowo wdrazane jest odpowiednie leczenie oraz

rehabilitacja.
Rehabilitacja

Duzo chorych po przebytym udarze doznaje powaznych uszkodzen neurologicznych przez
ktére ciezko jest im funkcjonowaé w zyciu codziennym bez pomocy innych. Kluczem do
powrotu do zdrowia jest rehabilitacja. Wdrazana jak najwcze$niej przynosi najlepsze efekty.
Najwicksza poprawe zdrowia pod wzgledem neurologicznym da si¢ zaobserwowaé po 3
miesigcach od przebytego udaru natomiast wzorce ruchowe mozna usprawni¢ do dwoéch/

trzech lat od udaru.

Rehabilitacja wczesna opiera si¢ na rehabilitacji przylézkowej, powinna by¢ rozpoczeta
jak najszybciej nawet juz w pierwszej dobie chyba z lekarz zaleci inaczej. Pacjenci wtedy

najczesciej sa w stanie cigzkim oraz nieprzytomni. Gldéwnymi celami tej rehabilitacji sa:

- profilaktyka przeciwodlezynowa - co dwie godziny zmieniana jest pozycja pacjenta
oraz nalezy zabezpieczy¢ najbardziej narazone miejsca na odlezyny.

- profilaktyka przeciwobrzgkowa -  stosowanie pozycji drenazowych oraz ¢wiczen
biernych i czynnych ktore poprawiajg krazenie

- walka z przykurczami - u chorego dochodzi do ostabienia sity migsniowej lub co
catkowitego porazenia konczyn, wyrdzniamy porazenia wiotkie 1 spastyczne. W
porazeniu wiotkim bez znaczenia jest kolejno$¢ ¢wiczonych stawoéw natomiast w
porazeniu spastycznym nalezy ¢wiczenia zaczyna¢ od duzych stawow, ruch powtarza
si¢ okoto 30 razy o obrebie danego stawu

- profilaktyka niewydolnosci ukladu oddechowego — u pacjentow dochodzi do

ostabienia mig$ni gardia i krtani co moze skutkowa¢ zachty$nieciu co doprowadzi¢
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moze do zapalenia pluc. Zalecane jest wigc czeste odsysanie wydzieliny z drog
oddechowych oraz zapewni¢ dostosowany sposob zywienia do stanu pacjenta [14].
Uruchamianie pacjentéw powinno zaczynac si¢ jeszcze jak chorzy przebywaja w t6zkach,

aby przygotowywac ciato do pionizacji.

Nie nalezy zapominaé, ze poza terapig ruchowa nalezy stosowaé terapie logopedyczna
oraz terapi¢ dysfagii oraz innych zaburzen emocjonalnych lub poznawczych. Wszystkie
terapie wspolnie przyktadaja si¢ do poprawy funkcjonowania pacjenta oraz do odbudowy

zatraconych umiejetnosci spowodowanych udarem niedokrwiennym moézgu [15].

Rehabilitacja musi obejmowa¢ doskonalenie czynnos$ci praktycznych. Rehabilitacj¢ nalezy
kontynuowa¢ do czasu uzyskania obiektywnego wskaznika poprawy stanu pacjenta. Jezeli
poprawa nie nastapi, nalezy zmieni¢ cel lub metodologi¢ poprawy lub rozwazy¢ rezygnacje z
dalszych usprawnien. Rehabilitacja powinna obejmowa¢ zaburzenia funkcji poznawczych i
zmiany w zachowaniu. Podejscie fizjoterapeutow, psychoterapeutow i neuropsychologow
powinno by¢ indywidualne dla kazdego pacjenta poudarowego, w zaleznosci od jego stanu,

chorob wspotistniejacych i stanu przed chorobowego [16].

CEL PRACY

Wystapienie udaru niedokrwiennego mdzgu powinno by¢ traktowane jako stan zagrozenia
zycia, dlatego wymaga natychmiastowej pomocy medycznej. Im pdzniej choremu zostanie
udzielona pomoc i wdrozone leczenie tym powiklania sa powazniejsze i1 szansa na ich
wyleczenie maleje. Dlatego tak cenny 1 wazny jest czas od rozpoznania udaru, a takze zalezne

od niego jest jakiemu leczeniu mozna poddac pacjenta.

Powiktania po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu utrudniajg zycie spoteczne,
emocjonalne, psychiczne i fizyczne. Dlatego wazna jest odpowiednie leczenie oraz
rehabilitacja, aby przywroci¢ pacjentowi sprawnos¢, a dzieki temu poprawié¢ stan psychiczny

chorego.

Gléwnym celem pracy jest opracowanie problemdéw pielegnacyjnych, celéw i metod

postepowania pielegnacyjnego dla pacjenta z udarem niedokrwiennym mozgu.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto 78-letniego mezczyzne hospitalizowanego z powodu udaru

niedokrwiennego mozgu. Pacjent przebywajacy w Klinice Neurologii z Pododdziatem
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Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Chory z niedowladem

prawostronnym potowicznym oraz afazja Broca.

W pracy postuzono si¢ metodg indywidualnego przypadku. Materiat do badan zostat

zebrany na podstawie:

- obserwacji pacjenta,

- wywiadu pielegniarskiego,

- podstawowych pomiaréw parametréw zyciowych,
- analizy dokumentacji medycznej,

- skale oceniajace stan pacjenta

Skala VAS (Visual Analog Scale) - skala oceny bélu

Skala Barthela - wykorzystywana do oceny sprawno$ci pacjenta, jego zapotrzebowania na

pomoc innych

WYNIKI
Opis przypadku

78-letni pacjent zostat przywieziony przez Zespot Ratownictwa Medycznego na Szpitalny
Oddzial Ratunkowy w USK z podejrzeniem udaru niedokrwiennego moézgu. Z pacjentem

przyjechala zona.

Megzczyzna A.M w wieku 78lat, Zonaty, bezdzietny, posiada wyksztatcenie $rednie. Byt
dekarzem w firmie budowlanej. Obecnie utrzymuje si¢ z emerytury. Mieszka wraz z Zong w
bloku, warunki socjalno-bytowe dobre. Pacjent choruje na nadcisnienie tetnicze, aczkolwiek z
wywiadu wynika, ze nie przyjmuje regularnie lekoéw 1 lekcewazy chorobe. Od 40 lat pali

papierosy, wypala okoto 20 sztuk dziennie. Wzrost chorego wynosi 172cm a waga 88kg.

Zespot Ratownictwa Medycznego zostal wezwany przez zone me¢zczyzny z powodu
wystapienia u niego zaburzen mowy oraz niedowtadu prawostronnego. Objawy wystapity
niecate dwie godziny od przyjecia. Przy przyjeciu mezczyzna byl przytomny natomiast
kontakt z nim byt utrudniony - rozumiat tre$¢ zadawanych mu pytan natomiast nie byt w
stanie odpowiedzie¢ na nie stowami. W wywiadzie pomagata zona. W skali Glasgow uzyskat
12 pkt. Ze wzgledu na porazenie konczyn oceniono pacjenta pod katem sity migsniowej przy

uzyciu skali Lovetta, uzyskat 1pkt.W skali NIHSS 9 pkt.
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Podczas przyjecia cisnienie tetnicze wynosito 175/110, czynno$¢ serca miarowa
ok.85u/min, temperatura 36.7*C, oddech wlasny wydolny 19/min, SpO2 96%. W badaniach
laboratoryjnych glukoza w normie.

W badaniu neurologicznym stwierdzono potowiczny niedowtad prawostronnym ciala,
porazenie nerwu twarzowego po stronie prawej, dodatni objaw Babinskiego po stronie prawe;j
oraz zaburzenia mowy typu afazji Broca. W trybie pilnym wykonano badania diagnostyczne:
tomografia komputerowa glowy — TK, EKG, badania biochemiczne krwi. Po wykonaniu
badan 1 TK glowy zdiagnozowano udar niedokrwienny moézgu. Pacjent zostal z SOR
przekazany na oddzial Neurologii z Pododdzialem Udarowym w obrebie tego samego
szpitala. Od razu zostal skierowany na pilne leczenie trombolityczne i podano 80mg Actylise
zgodnie z protokotem. Nie zaobserwowano wystapienia powiktan. Pacjent w celu dalszej
diagnostyki 1 terapii przebywat w Klinice Neurologii z Pododdziatem Udarowym USK w
Biatymstoku.

Stan pacjenta w dniu przeprowadzanej obserwacji:

Pacjent w dniu obserwacji w stanie ogdlnym dobrym. Chory ma trudnosci w
komunikowaniu si¢ spowodowane afazja Brocka. Wymaga pomocy w czynno$ciach
codziennych (toalecie ciata, zmiany ubran) z powodu potowicznego niedowladu
prawostronnego. Posiada ostabiong site migsniowa spowodowang niedowtadem potowicznym
prawostronny. Pacjent jest osoba lezaca, potrzebuje pomocy przy zmienianiu pozycji ciala
oraz przy przemieszczaniu si¢. Pacjent jest zaopatrzony w pieluche. Z powodow
unieruchomienia ma zwigkszone ryzyko na powstawanie odlezyn, powiklan zatorowo-
zakrzepowych oraz przykurczy stawowo-migsniowych. Megzczyzna ma duzy deficyt
samoopieki 1 samopielgegnacji, wymaga statej opieki dlugoterminowej. W ocenie przy uzyciu

skali Barthela uzyskat 0 punktow.

U pacjenta stwierdzono dysfagie z tego powodu zostata zatozona mu sonda do zotadka

przez jame nosowa.

Chory ma zatozone wktucie obwodowe na wewngtrznej stronie lewego przedramienia oraz

cewnik Foley’a.

BMI pacjenta wynosi 29.75 co swiadczy otylosci.
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Pacjent udzielal odpowiedzi poprzez zapisywanie ich na kartce z powodu problemu z
moéwieniem. Byt przerazony swoim stanem zdrowia, wystepowal u niego deficyt wiedzy na
temat swojej choroby. W szpitalu odwiedza go zona, ktora daje mu wiele wsparcia, Pacjent

przyznal, ze czuje si¢ obcigzeniem dla niej.
Parametry zyciowe sprawdzone w dniu przeprowadzanej obserwacji:

Uklad nerwowy: swiadomo$¢- petna, kontakt stowny- bez kontaktu stownego z powodu

afazji Broca

Uklad oddechowy: oddech witasny, miarowy, 16 oddechéw na minute, lekkie zaleganie

wydzieliny w drogach oddechowych

Uklad krazenia: ci$nienie t¢tnicze- 150/100 mm/Hg, t¢tno- 85 uderzen na minutg, tetno

miarowe, obrzekdw 1 sinicy skory brak
Uklad moczowo-plciowy: cewnik Foley’a, diureza dobowa- 2100ml

Uklad pokarmowy: stan zebow- proteza zgbowa, zglebnik Zotadkowy, wydalanie stolca

prawidlowe

Dolegliwosci bolowe: bol glowy, skala VAS: 6
Skora: sucha, luszczaca si¢

Wzrok: prawidlowy

Stuch: prawidtowy

Stan psychiczny: nastr6j- obnizony, samopoczucie wedtug pacjenta $rednie, odczucie Igku i

niepokoju, adaptacja do warunkow szpitalnych- dobra

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Unieruchomienie spowodowane niedowladem konczyn.

v Cel opieki: Usprawnienie chorego - pomoc przy wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego.
v Interwencje pielegniarskie:

e Angazowanie strony z niedowladem
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Ustawienie szafki przy t6zku po stronie z niedowladem

Prawidlowe uktadanie konczyn niedowtadnych

Wsparcie pacjenta poprzez szczerg rozmowe

Wykonywanie toalety ciata chorego

Wszelkie czynnosci zaczyna¢ od strony chore;j

Pomaganie przy zmianie pozycji

Zachecanie pacjenta do proby wykonywania réznych czynno$ci samodzielnie
prowadzenie ¢wiczen biernych w 16zku

Edukacja rodziny pacjenta o sposobach pomocy choremu, motywowaniu go, a

nie wyreczaniu

v Ocena dzialan: Pacjent w lepszym stanie fizycznym.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia ponownego udaru mézgu.

v Cel opieki: Edukacja pacjenta oraz rodziny w zakresie choroby zwracajgc szczegdlng

uwagg na prewencje wtorna.

v Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta oraz jego rodziny obejmujgca zakres tematéw dotyczacych
czynnikow ryzyka udaru, np. odzywianie, aktywnos¢ fizyczna

Edukacja chorej oraz jej rodziny dotyczaca objawdw, ktéore wskazujg na
wystepowanie udaru niedokrwiennego mézgu

Edukacja pacjenta na temat prewencji wtornej udaru niedokrwiennego mozgu
Edukacja pacjenta oraz jego rodziny na temat odzywiania: eliminacja
produktow thustych, podkreslenie konieczno$ci utrzymania prawidtowej masy
ciata

Rozmowa o koniecznosci stosowania si¢ do zalecen lekarskich i
pielegniarskich  (systematyczne  przyjmowanie lekow,  rehabilitacja
usprawniajgca)

Edukacja dotyczaca pomiaru ci$nienia t¢tniczego, wyjasnienie pacjentowi i
rodzinie w jaki sposob wykonuje si¢ te badanie a takze zapoznanie z zakresem
norm

Nakreslenie szkodliwoséci palenia tytoniu i picia alkoholu — zalecenie
zaprzestania stosowania uzywek

Przygotowanie zalecen dla pacjenta do dalszego postepowania
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Ocena dzialan: Problem do dalszej obserwacji.  Przeprowadzono rozmowe

edukacyjna z pacjentem oraz z jego rodzing.

Diagnoza pielegniarska 3: Problem w komunikacji werbalnej pacjenta z

otoczeniem spowodowany afazja Broca.

Cel opieki: Pomoc pacjentowi w polepszeniu komunikowania si¢ z otoczeniem.
Interwencje pielegniarskie:

Motywowanie pacjenta do porozumiewania si¢

Chwalenie pacjenta nawet za najmniejsze osiggni¢cia

Okazanie pacjentowi zrozumienia, cierpliwo$ci oraz akceptacji

Wykonywanie z chorym ¢wiczen poprawiajacych mowe np. Czgste powtarzanie nazw
przedmiotow znajdujacych sie obok pacjenta, nauka budowania poprawnych zdan
Zapewnienie pacjentowi zaje¢ z logopeda

Mowienie do pacjenta wolniej 1 wyrazniej akcentujagc wazne stowa, budowac krotsze
zdania

Nie przerywaé pacjentowi podczas jego prob wypowiedzi, nie okazywac
zdenerwowania

Gdy pacjent nadal nie potrafi nawigza¢ kontaktu stownego zapewnienie mu kartek i
dhugopisu, aby mogl postugiwac si¢ pismem podczas rozmowy

Ocena dzialan: Pacjent chetnie wykonuje d¢wiczenia, zaczyna wypowiadac

pojedyncze stowa.

Diagnoza pielegniarska 4: Bél glowy (6 w skali VAS) spowodowany wysokim

ciSnieniem tetniczym wynoszacym 150/100 mmHg.

Cel opieki: Obnizenie ci$nienia tetniczego krwi co spowoduje zniwelowanie bolu
glowy.

Interwencje pielegniarskie:

e Pomiar ci$nienia tetniczego krwi

e Ocena poziomu bolu wedtug skali VAS

e Poinformowanie lekarza o wysokim ci$nieniu tgtniczym

e  Zapewnienie ciszy na sali chorego

e Zgaszenie $wiatla
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e Podaz lekow hipotensyjnych i lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem
lekarza

e Kontrolowanie skutecznosci srodkow farmakologicznych

Ocena dzialan: Po zastosowanych dzialaniach cis$nienie tg¢tnicze krwi wynosito

135/90 a bol glowy w skali VAS zostat oceniony na 2.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia powiklan zatorowo-zakrzepowych

Z powodu unieruchomienia pacjenta.

Cel opieki: Przeciwdziatanie wystapieniu powiktan zatorowo-zakrzepowych.
Interwencje pielegniarskie:

e Stosowanie gimnastyki konczyn dolnych w celu poprawy krazenia

e Stosowanie masazu konczyn dolnych w celu poprawy ukrwienia

e Uktadanie konczyn powyzej poziomu serca

e Podanie heparyny drobnoczasteczkowej na zlecenie lekarza

e Kontrolowanie nawodnienia pacjenta

e Obserwacja konczyn pod katem wystagpienia obrzgkdw, zmian skornych,

ozigbienia lub ocieplenia
e W razie konieczno$ci zastosowa¢ bandazowanie konczyn lub uzy¢ ponczoch

uciskowych

Ocena dzialan: Powiktania zatorowo-zakrzepowe nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia odlezyn z powodu

unieruchomienia pacjenta.

Cel opieki: Przeciwdziatanie wystapieniu odlezyn.
Interwencje pielegniarskie:
e Zmiana pozycji chorego co 2h
e Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego
e Pilnowanie, aby podczas stania t6zka wszystkie zagniecenia pod pacjentem
byly wyréwnane
e Regularne wykonywanie toalety pacjenta oraz zmiany bielizny osobistej i

poscielowej
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Obserwowanie skory, miejsc narazonych na powstawanie odlezyn podczas
toalety pacjenta

Podczas toalety pamigta¢ o doktadnym osuszaniu skory chorego

Po kazdej toalecie wykonywanie oklepywania oraz nacierania miejsc
narazonych na ucisk

Stosowanie masazu konczyn podczas nattuszczania ciata np. Oliwka
Zwracanie szczegdlnej uwagi na pielggnacje miejsc szczegdlnie narazonych na
powstawanie odlezyn takich jak: okolice kosci ogonowej, tyt glowy, piety
ptatki uszu

Stosowanie watkow pod pigty

Pilnowanie, aby pacjent nie lezal na zadnych kablach od monitora, cewnikach,
guzikach itp.

Ocenianie ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton

v Ocena dzialan: Brak oznak powstawania odlezyn.

v Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia przykurczow oraz zaniku mie$ni,

spowodowane dlugotrwalym unieruchomieniem.

v Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu przykurczow i ograniczenie zaniku mie$ni.

v Interwencje pielegniarskie:

Wykonywanie z pacjentem ¢wiczen biernych w stawach konczyn goérnych i
dolnych aby usprawni¢ krazenie krwi i chtonki

Wykonywanie z pacjentem ¢wiczen czynnych oraz izometrycznych (napinanie
migsni) aby zapobiega¢ zanikom mig¢§niowym

Zastosowanie masazu konczyn gornych i dolnych w celu rozluZznienia migéni
Zmiana pozycji ciata co 2 godziny

Uktadanie poduszek pod konczyny z niedowtadem

Zapewnienie opieki fizjoterapeuty i motywowanie pacjenta do wykonywania
¢wiczen pod okiem specjalisty, w celu poprawienia motoryki ruchowe;j

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego

v Ocena dzialan: Brak oznak wystapienia przykurczow oraz zaniku mie$ni.
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> Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko rozwiniecia sie zapalenia pluc spowodowane

unieruchomieniem.

Cel opieki: Zapobieganie rozwinigciu si¢ zapalenia pluc poprzez zapewnienie

droznos$ci drog oddechowych 1 odpowiedniej wentylacji.

Interwencje pielegniarskie:

Zmiana pozycji pacjenta co 2 godziny

Oklepywanie klatki piersiowej, aby utatwi¢ pacjentowi odkrztuszanie
zalegajacej wydzieliny z ptuc

Nauczenie pacjenta odkrztuszania zalegajacej wydzieliny w drogach
oddechowych

Prowadzenie gimnastyki oddechowej 3-5 razy dziennie

Regularne wykonywanie toaleta jamy ustnej

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniej pozycji, siedzacej/potwysokiej

W razie potrzeby odessanie zalegajacej wydzieliny z drzewa oskrzelowego
Dbanie o prawidtowe odzywienie i nawodnienie chorego

Pamigtanie o utrzymaniu odpowiedniej temperatury W pomieszczeniu,

wilgotnosci a takze o wietrzeniu regularnym sali, na ktorej przebywa chory

v Ocena dzialan: Brak oznak wystgpienia zapalenia ptuc. Drozno$¢ drog oddechowych

i odpowiednia wentylacja zachowana.

> Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego

spowodowane zalozonym cewnikiem Foley’a.

v" Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia uktadu moczowego.

v" Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja stanu pacjenta pod katem objawdéw mogacych sygnalizowaé¢ o
infekcji drog moczowych (goraczka, bol w podbrzuszu, czgstomocz)

Czeste oproznianie worka na mocz, minimum 2 razy na dobe

Wymiana cewnika co 2-3 tygodnie

Pilnowanie, aby worek z moczem znajdowat si¢ ponizej t6zka zawieszony na
wieszaku co zapobiegnie cofaniu si¢ moczu

Kontrola diurezy, barwy moczu
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Codzienne wykonywanie toalety okolic krocza i cewnika minimum 2 razy
dziennie oraz zawsze po defekacji

Dezynfekcja okolic cewki moczowej po toalecie

Pilnowanie, aby cewnik nie byl zagiety oraz aby nie znajdowat si¢ pod cialem
pacjenta

Obserwowanie skory wokot cewnika moczowego

Ocena dzialan: Brak oznak zakazenia uktadu moczowego.

Diagnoza pielegniarska 10: Rvyzyko wystapienia zakazenia spowodowane

zalozonym wkluciem obwodowvym.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia miejsca wklucia obwodowego.

Interwencje pielegniarskie:

Wymiana wenflonu co 72 godziny albo gdy zajdzie taka potrzeba
Obserwowanie miejsca wklucia pod katem objawow: zaczerwienienia, bolu,
obrzegku, swigdu

Unikanie nadmiernej manipulacji przy wktuciu

Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas podawania lekow do §wiatla
kaniuli

Obserwacja opatrunku mocujacego, wymiana co 24h lub gdy zajdzie taka
potrzeba (zabrudzenie, zamoczenie)

Zabezpieczanie kaniuli jednorazowym jalowym koreczkiem

Prowadzenie dokumentacji wktucia obwodowego

Przed podaza lekow sprawdzenie droznosci poprzez przeptukiwanie 2-5 ml
0,9% NaCl oraz po podaniu lekow nalezy przeptuka¢ kaniule

W przypadku zaobserwowania stanu zapalnego nalezy usuna¢ wktucie i zrobié¢

oktad z Altacetu w tym miejscu

Ocena dzialan: Brak oznak wystapienia zakazZenia.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko wystapienia odparzenia skory spowodowane

zalozonym pampersem.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka powstania odparzenia.

Interwencje pielegniarskie:
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Kazdorazowa toaleta krocza oraz wymiana pampersa po oddaniu stolca
Systematyczna toaleta ciata chorego z zastosowaniem $rodkow nawilzajacych
oraz doktadne i delikatne osuszanie skory recznikiem

Obserwacja 1 kontrola skory okolic posladkow i1 krocza

Stosowanie kreméw nawilzajacych, oliwek na skor¢ w okolicy posladkow
np.Sudocrem

Stosowanie aseptyki i antyseptyki w miejscach podraznionych

Ubieranie chorego w naturalne materiaty, przewiewne, nieprzegrzewanie

pacjenta

Ocena dzialan: Brak oznak wystapienia odparzenia.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyvko niedozywienia spowodowane zalozona sonda

do zoladka.
Cel opieki: Niedopuszczenie do niedozywienia pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Sprawdzanie polozenia sondy przed kazda podaza jedzenia poprzez
wpuszczenie 10-20ml powietrza i odstuchanie przez stetoskop potozenia sondy
Sprawdzenie zalegania jedzenia przed kazda podaza jedzenia poprzez
odessanie, jesli zaleganie wystepuje nie podajemy pokarmu

Kontrola podawanych positkow

Prawidtowe utozenie pacjenta do karmienia- pozycja potsiedzaca/wysoka
Obserwacja pacjenta podczas 1 po podanym positku

Temperatura jedzenia powinna by¢ optymalna

Ocena dzialan: Brak oznak wystgpienia niedozywienia.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko wystapienia zaburzen elektrolitowych.

Cel opieki: Utrzymanie prawidtowej gospodarki wodno-elektrolitowej.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrolowanie gospodarki wodno-elektrolitowej
Obserwacja pacjenta czy nie wystepuja u niego wymioty, biegunki a nastepnie

odnotowanie tego w karcie obserwacyjnej
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Prowadzenie bilansu ptynéw
Zapisywanie wszystkich przyjmowanych positkow i ptynow
Obserwacja napigcia oraz stanu skory i bton sluzowych

W razie potrzeby okreslenie stezenia elektrolitow we krwi (s6d, potas)

Ocena dzialan: Brak oznak wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych.

Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko wystapienia zaparé z powodu dlugotrwalego

unieruchomienia.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zaparc.

Interwencje pielegniarskie:

Zwigkszenie ilosci spozywanych ptyndéw do 2-3 litréw na dobg

Zachecenie pacjenta do masowania dlonig brzucha przez 2-3minuty, kilka razy
na dobeg

W razie potrzeby zastosowanie zabiegow dorektalnych (np. lewatywa lub
wlewka doodbytnicza)

Monitorowanie czesto$ci wyproznien

Ocena dzialan: Brak oznak wystapienia zapar¢.

Diagnoza pielegniarska 15: Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym,

spowodowane unieruchomieniem.

Cel opieki: Utrzymanie droznosci drog oddechowych.

Interwencje pielegniarskie:

zastosowanie pozycji potwysokiej utatwiajacej oddychanie

stosowanie inhalacji oddechowej

podanie pacjentowi lekow mukolitycznych

zastosowanie drenazu ulozeniowego, ulatwiajacego ewakuacje wydzieliny z
drzewa oskrzelowego

zapobieganie zachty$nieciu podczas spozywania pokarmow

odsysanie §luzu 1 wydzieliny

monitorowanie utlenowania krwi poprzez saturacj¢ lub gazometri¢

w razie konieczno$ci zastosowanie tlenoterapii poprzez ,,wasy nosowe”
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e informowanie lekarza o pogorszonej pracy oddychania

Ocena dzialan: Skuteczne utrzymanie droznych drég oddechowych.

Diagnoza pielegniarska 16: Ryzyko wysuszenia i pekania blon $§luzowvch,

mozliwos¢ wystapienia stanu zapalnego spowodowanego zalozonym zglebnikiem

do zoladka.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wysuszenia i pekania blon oraz wystgpienia stanu
zapalnego.
Interwencje pielegniarskie:
e Codzienna toaleta jamy ustnej
e Obserwacja i ocena stanu blon sluzowych
e Zwilzanie bton $luzowych jamy ustnej woda
e Dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjenta
e Natluszczenie spierzchnigtych ust, posmarowanie wazelina
Ocena dzialan: Brak oznak wysuszenia i pekania bton §luzowych oraz wystapienia

stanu zapalnego.

Diagnoza pielegniarska 17: Dyskomfort z powodu suchej i luszczacej sie skory.

Cel opieki: Nawilzenie skory.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Stosowanie emolientow
e Dbanie o odpowiedne nawodnienie pacjenta
e Nawilzanie skora po toalecie ciata np. oliwkami, balsamami

Ocena dzialan: Skora zostata nawilzona.

Diagnoza pielegniarska 18: Nadwaga spowodowana niska aktywnoscia fizyczna

oraz z1a dieta przed wystapieniem choroby.

Cel opieki: Zmniejszenie masy ciata u pacjenta oraz edukacja na temat poprawnych
nawykow zywieniowych.
Interwencje piel¢egniarskie:

e Kontrola masy ciata pacjenta
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e Edukacja pacjentki na temat zagrozen wynikajacych ze zbyt duzej wagi, np.
ryzyko chorob sercowo-naczyniowych.

e Edukacja pacjenta oraz rodziny o koniecznosci wprowadzenia zdrowego
odzywiania (zwigkszenie w diecie ilosci warzyw 1 weglowodandéw ztozonych,
ograniczenie stodyczy, thuszczéw zwierzgcych oraz soli)

o Zwigkszenie aktywnosci fizycznej dostosowanej do stanu pacjenta

Ocena dzialan: Pacjent nie jest w stanie samodzielnie przystapi¢ do redukcji masy
ciala, otrzymuje odpowiednio zbilansowang diet¢. Pacjent i rodzina zostali

wyedukowani na temat poprawnych nawykow zywienia.

Diagnoza pielegniarska 19: Niepokéj chorego spowodowany swoim stanem

zdrowia i pobytem w szpitalu.

Cel opieki: Wsparcie psychiczne, uspokojenie pacjenta oraz poprawa jego
samopoczucia.
Interwencje pielegniarskie:
e Informowanie pacjenta na temat choroby
e Empatyczna rozmowa z pacjentem
e Informowanie pacjenta o wykonywanych przy nim czynno$ciach i zabiegach,
co pozwoli na aktywny 1 §wiadomy udziatl chorego w leczeniu oraz zmniejszy
lek przed tym, co nieznane
e W razie potrzeby zapewnienie pacjentowi kontaktu z psychologiem
Ocena dzialan: Poprawa samopoczucia pacjenta, zmniejszenie widocznego

niepokoju.

Diagnoza pielegniarska 20: Deficyt wiedzy pacjenta dotyczacy skutkéow palenia

tytoniu
Cel opieki: Mobilizacja pacjenta do rzucenia natogu.

Interwencje pielegniarskie:
e Edukacja pacjenta na temat szkodliwosci palenia tytoniu, wymienienie
skutkéw nikotynizmu takich jak: nowotwoér ptuc, niewydolno$¢ ptuc, choroba

wiencowa
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e Zapoznanie pacjenta z dostgpnymi na rynku $rodkami utatwiajgcymi rzucenie
natogu, np. plastry lub gumy
e Edukacja pacjenta dotyczaca zmniejszonej skutecznosci stosowanych lekéw
hipotensyjnych u palaczy
v" Ocena dzialan: Pacjent zostal wyedukowany na temat szkodliwosci palenia tytoniu.

Jest swiadomy jakie skutki niesie za soba nikotynizm, chce zerwaé z nalogiem.

PODSUMOWANIE

1. Pacjent po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu z polowicznym niedowladem
prawostronnym oraz afazja Broca wymaga statej profesjonalnej opieki pielegniarskiej

podczas pobytu w szpitalu z powodu cigzkiego stanu zdrowia.

2. Pielggniarka odgrywa kluczowa role w dazeniu do powrotu do zdrowia i usprawniania
chorego. Kazda czynno$¢ pielggniarska wykonywana przy pacjencie ma ogromny wptyw na

fizyczny i psychiczny stan pacjenta.

3. Po zapoznaniu si¢ z stanem zdrowia chorego stworzono indywidualny plan opieki
pielegniarskiej. Zawarto w nim dziatania, ktore miaty pozwoli¢ na zrealizowanie

postawionych celow. Nastepnie zrealizowane dziatania pielggniarskie zostaly poddane ocenie.

4. Problemy pielggnacyjne u pacjenta dotyczyly zardwno stanu fizycznego, jak 1
psychicznego. Najwigkszym problemem byla trudno$¢ w samopielggnacji oraz samoopiece
spowodowana unieruchomieniem z powodu niedowladu prawostronnego polowicznego.
Dzigki pomocy personelu medycznego 1 rodziny oraz zaangazowaniu pacjenta jego stan

fizyczny ulegt poprawie, pacjent stat si¢ bardziej samodzielny.

5. Istot¢ opieki pielegniarskiej nad pacjentka po udarze niedokrwiennym modzgu stanowi
Swiadczenie profesjonalnego pielggnowania w tym zapobieganie mozliwosci wystgpienia
r6znych powiktan zdrowotnych spowodowanych stanem pacjenta oraz edukacja pacjenta i
rodziny w zakresie prewencji wtornej, by zmniejszy¢ ryzyko wystapienie kolejnego udaru

mozgu.
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WSTEP

Wedhug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia, epilepsja nazywa sie przewlekle
zaburzenia czynnosci mozgu o roznej etiologii, ktore cechujg si¢ nawracajagcymi napadami
[1]. Okoto 0,3-0,5% odbywajacych si¢ porodow, to porody kobiet chorujacych na epilepsje.
W wieku rozrodczym 1/3 kobiet doswiadcza tej choroby, co przyczynito si¢ do powstania
zalecen 1 wskazoéwek, co do postgpowania z kobietg chorg na padaczke nie tylko w czasie
cigzy 1 porodu, ale takze w okresie przedkoncepcyjnym 1 poporodowym. Leczenie
przeciwpadaczkowe (lpp) jest potencjalnym czynnikiem teratogennym, ktory dziata juz w
pierwszych dniach po zaptodnieniu, dlatego tak waznym zaleceniem jest informowanie przez
ginekologow, neurologdéw i lekarzy rodzinnych o koniecznosci planowania cigzy w celu
zmniejszenia ryzyka wad ptodu. Ze wzgledu na to, ze kazda cigz¢ kobiety z epilepsja nalezy
traktowa¢ jako cigz¢ wysokiego ryzyka, poczgcie powinno by¢ zaplanowane oraz
poprzedzone konsultacja z epileptologiem i1 ginekologiem oraz odpowiednig suplementacja
kwasu foliowego 1 witaminy K. Badania naukowe dowodza, Ze przy cigzy prowadzonej przez
multidyscyplinarny zespot specjalistyczny, ponad 90% dzieci rodzi si¢ zdrowych, dlatego tak
wazna jest dobrze zorganizowana opieka potozniczo-neurologiczna u kobiet ci¢zarnych
chorujacych na epilepsje. Cho¢ epilepsja nie jest wskazaniem do cigcia cesarskiego lub

indukcji porodu, pordd kobiety chorujacej na padaczke powinien by¢ prowadzony w osrodku
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o III stopniu opieki perinatalnej 1 neurologicznej. Nalezy pamigta¢ o tym, ze czynniki, takie
jak: stres, bezsenno$¢, bol i odwodnienie sprzyjaja wystgpieniu napadu padaczkowego.
Dodatkowo, ryzyko to w czasie porodu wynosi okoto 1-2% oraz kolejne 1-2% w ciagu 24.
godzin po porodzie [2].

CEL PRACY

Celem pracy bylo rozpoznanie problemow bio-psycho-spotecznych u kobiety

cigzarnej z epilepsja i opracowanie praktycznego planu opieki potoznicze;j.
MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr 568/22 przy

Collegium Medicum w Bydgoszczy oraz pisemng zgode pacjentki.
WYNIKI

Onis przypadku kobiety ciezarnej z epilepsja

Pacjentka lat 33 zglasza si¢ do Polozniczej Izby Przyjec¢ dnia 26.09.2022 roku.

Rozpoznanie: Cigza III. Porod II. Tydzien 38+1 dzien. PROM. Odptywanie przejrzystego
ptynu owodniowego od godziny 8.30. Ujscie szyjki macicy rozwarte na okoto 2 cm. Brak

czynnosci skurczowe;.

Wywiad ginekologiczny: Pierwsza miesigczka w wieku 12 lat. Cykle miesigczkowe 5/30,
gdzie (5) oznacza dtugo$¢ miesigczki w dniach, a (30) dlugo$¢ cyklu w dniach. Miesigczki
regularne, obfite. Data ostatniej miesigczki: 2.01.2022 rok. Przebyta histerosalpingografia
(2020 rok) z powodu niedrozno$ci prawego jajowodu oraz laparoskopia (2021 rok) z powodu

leczenia niedrozno$ci prawego jajowodu.

Wywiad potozniczy: Cigza III. Pordd II. Tydzien cigzy 38+1. Zaptodnienie naturalne. Data
terminu porodu (wg USG i daty OM) - 9.10.2022 rok. I poréd w 2007 roku drogami i sitami

natury. Urodzono SZD w 39+2 tygodniu cigzy. Masa ciala 2700 g. Apgar 10 punktow w 1

minucie zycia. Poronienie samoistne w pazdzierniku 2021 roku, w 6. tygodniu cigzy.

Choroby wspdtistniejace z cigza: Epilepsja (2017 rok) z napadami grand mall z utrata

przytomnosci i drgawkami (w cigzy jeden atak w I trymestrze cigzy oraz jeden atak w II

trymestrze cigzy, w czasie cigzy poziom stezenia leku przeciwpadaczkowego skontrolowany
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2 razy przez lekarza neurologa). Przyjmowata Gabapentyne 2x500 mg/d, nastepnie zmieniono

na Lewetiracetam 2x1500 mg/d.

Depresja zdiagnozowana w 2018 roku. Przyjmowata Asertin 50 mgx1 dziennie (Sertralina,

SSRI) — przyjmowany w latach 2018-2019.

Przyjmowane leki w trakcie cigzy: Lewetiracetam 2 x 1000 mg, Metmin spray, kwas foliowy

1x5mg.

Nalogi: neguje. Uczulenia: jad pszczeli. Grupa krwi: 0 Rh (+). Wyniki antygenow VDRL (9
t.c.), Hbs, HCV (9 t.c.), HIV (34 t.c.) oraz wymazu GBS (37 t.c.) - ujemne.

Dolegliwosci ze strony poszczegodlnych ukladdéw i narzaddw:

Parametry zyciowe: RR 124/84 mmHg, HR 67 ud./min., temperatura ciata 36,7°C, masa ciala
67 kg, wzrost 164 cm, BMI 24,91

Uktad krazenia: prawidlowy.

Uktad oddechowy: prawidtowy, zglasza podrazniong sluzoéwke nosa w okresie cigzy.

Uktad pokarmowy: czgsta zgaga podczas cigzy.

Uktad krwiotworczy — niedokrwisto$¢é wtorna.

Uktad nerwowy: napady drgawkowe, utrata przytomnosci.

Stan psychiczny: prawidlowy, sprawno$¢ umystowa - wyzsze funkcje poznawcze, w tym

orientacja allopsychiczna i orientacja autopsychiczna zachowane.

Uktad moczowo-plciowy: czeste oddawanie moczu, prawidlowy.

Wywiad socjodemograficzny: mgzatka, mieszka z synem 1 mgzem. Warunki

socjoekonomiczne okresla jako dobre.

PLAN OPIEKI POLOZNICZEJ NAD KOBIETA CIEZARNA Z EPILEPSJA

> Diagnoza pielegniarska 1: Kobieta w wieku 33 lat zolasza sie do lekarza

poloznika-ginekologa w zwiazku z brakiem miesiaczki oraz dodatnim wynikiem

testu ciazowego paskowego.

v' Cel opieki: Wykonanie badania podmiotowego i przedmiotowego w celu
potwierdzenia cigzy lub wykluczenia cigzy. Objecie opiekg potoznicza.

v Plan opieki:
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Przywitanie si¢ potoznej z pacjentkq z imienia i nazwiska.

Pierwsza czynnos$cia, jaka wykonuje potozna u pacjentki jest badanie podmiotowe,
ktore polega na zebraniu informacji, w tym: dane ogdlne (data zbierania wywiadu,
dane personalne, skierowanie, PESEL/data urodzenia), dane, ktore dotycza glownego
problemu zdrowotnego, informacje o zdrowiu pacjentki, dane dotyczace przesztosci
zdrowotnej pacjentki (choroby przebyte w dziecinstwie, choroby wieku dojrzatego,
choroby psychiczne, wypadki i urazy, zabiegi operacyjne, pobyty w szpitalu), dane
dotyczace obecnego stanu zdrowia pacjentki (przyjmowane leki, alergie, uzywki,
badania przesiewowe, szczepienia, rytm snu, aktywno$¢ fizyczna), informacje
dotyczace rodziny (wiek i stan zdrowia rodzicow, choroby, natogi), informacje
dotyczace danych psychosocjalnych (sytuacja w domu, rytm Zzycia codziennego,
wyznanie, rodzaj i warunki wykonywanej pracy, warunki socjalne), dolegliwosci ze
strony poszczegdlnych uktadéw i1 narzaddéw (parametry zyciowe, zmiany skorne,
zaburzenia widzenia i stuchu, infekcje, bole, guzy itp.) Nastepnie pytamy o aktualne

dolegliwosci.

Nalezy informowac¢ pacjentki chore na epilepsj¢ o koniecznos$ci planowania cigzy, co

daje mozliwos$ci znaczacego zmniejszenia ryzyka wad ptodu [2].

Wazne jest przedstawienie problemu pacjentce 1 jej bliskim 1 podkreslenie ze
potencjalny czynnik teratogenny, jakim jest lek przeciwpadaczkowy (Ipp), dziata juz

w pierwszych dniach po zaptodnieniu [2].

Przeprowadzenie badania przedmiotowego. W badaniu ogdlnym polozna mierzy
wzrost, mas¢ ciata, tetno, temperaturg ciala, ci$nienie tetnicze krwi oraz oblicza

wskaznik BMI [3,4].
Badanie gruczotow sutkowych w pozycji stojacej lub lezacej[4].

Wykonanie badania ginekologicznego. Lekarz przeprowadza badanie na fotelu
ginekologicznym, w pozycji lezacej, potozna asystuje przy badaniu. Lekarz
rozpoczyna badanie od ogladania krocza, sromu i przedsionka pochwy. Nastepnie
pobiera wymaz cytologiczny, jesli nie byl wykonany w ciggu ostatnich 6 miesigcy.
Nastepnie wykonuje badanie dwurgczne zestawione, podczas ktoérego ocenia kolejno:

pochwe, czes¢ pochwowa, trzon macicy, przydatki 1 przymacicza, zwracajac
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szczegblng uwage na powigkszenie trzonu macicy, rozpulchnienie 1 ciastowatg

konsystencje¢ szyjki macicy oraz kulisty ksztalt trzonu macicy [3].

Potozna asystuje przy wykonywaniu USG u pacjentki. Ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko wystepowania wad ptodu u ci¢zarnej z padaczkg powinny by¢ wykonywane
przez wykwalifikowanych specjalistow zalecane w cigzy badania ultrasonograficzne.
Odpowiednio przeprowadzone badania w 1 i II trymestrze ciazy pozwalaja na
wykrycie nieprawidtowosci w budowie anatomicznej ptodu. W badaniu ultraso-
nograficznym w III trymestrze cigzy nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na biometri¢
ptodu. W przypadkach stwierdzanych zaburzen wzrastania nalezy wdrozyc¢
odpowiednie monitorowanie dobrostanu ptodu. W ciazach niepowiktanych
ograniczeniem wzrastania ptodu zaleca si¢ po 36. tygodniu ponowng ocen¢ biometrii

oraz ambulatoryjne monitorowanie kardiotokograficzne ptodu [2].

Potozna udziela informacji, w jaki sposdb ci¢zarna powinna przygotowaé si¢ do

badania ogdlnego moczu.

Potozna informuje kobiete ci¢zarng, w jaki sposob przygotowaé si¢ do badania

stezenia glukozy we krwi na czczo.

Zlecono badania: VDRL, HIV, HCV, w kierunku toksoplazmozy, rozyczki,

oznaczenie TSH oraz kontroli stomatologicznej [4].

W zwiazku z epilepsja, lekarz poloznik-ginekolog skierowat pacjentke do lekarza

neurologa na konsultacje.

Lekarz neurolog zleca okreslenie poziomu leku przeciwpadaczkowego w surowicy
krwi, omawia czynniki ryzyka wystapienia napadow oraz omawia ich wplyw na ciaze,

zacheca do samoobserwacji pod katem samopoczucia psychicznego [2].

Od momentu rozpoznania cigzy ci¢zarne powinny by¢ konsultowane przynajmniej co
4 tygodnie przez ginekologa-potoznika i przynajmniej raz w trymestrze przez

neurologa [2].
v Realizacja i ocena wynikow:

Badanie USG potwierdzito ciaze pojedyncza (8 tydzien). W badaniu gruczolow

sutkowych nie stwierdzono nieprawidtowos$ci. Wzrost pacjentki (164 cm), masa ciata
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(67 kg), pomiar cisnienia te¢tniczego krwi (119/75 mmHg), t¢tno (82 ud./min.),
temperatura ciata (36,7 °C), BMI (24,91).

> Diagnoza pielegniarska 2: Niepokoj kobiety ciezarnej zwiazany z

poprzednim poronieniem i trudno$ciami zajScia w ciaze oraz

wystepowania ewentualnych napadow padaczkowych.

v Cel opieki: Zminimalizowanie niepokoju u pacjentki zwigzanego z rozwojem
ptodu w obecnej cigzy. Zapewnienie optymalnej opieki polozniczo-
neurologicznej.

v" Plan opieki:

Potozna przeprowadza spokojng rozmowe z ci¢zarng i zacheca do zadawania pytan,

zwracajac szczegdlng uwage na jej obawy.
Potozna udziela informacji o dostgpnosci wsparcia psychologicznego [4].

Potozna wyjasnia pacjentce, ze padaczka nie jest przeciwwskazaniem do posiadania
potomstwa, a ryzyko wystgpienia wad wrodzonych u dziecka matki z epilepsja zalezy
od rodzaju leku, liczby lekow i ich dawek . Sposrod lekow przeciwpadaczkowych
m.in. Lewetiracetam (LEV) stosowany w monoterapii w matych dawkach powoduje

najmniejsze ryzyko wystgpienia powaznych malformacji u potomstwa [2].

Potozna wyjasnia rowniez, ze epilepsja nie jest przeciwwskazaniem do porodu sitami i
drogami natury, znieczulenia zewnatrzoponowego do porodu oraz karmienia piersig

[2].

W przypadku bardzo silnego Igku i obawy przed dziedziczeniem choroby przez

dziecko, pacjentce powinno si¢ zaproponowac poradnictwo genetyczne [2].

Potozna informuje, Zze przyjmowanie lekow przeciwpadaczkowych jest czynnikiem
ryzyka obnizonego stezenia folianow we krwi kobiety. Suplementacja folianami
powinna si¢ rozpoczyna¢ co najmniej 3 miesigce przed zajSciem w cigze 1 by¢
kontynuowana w trakcie ciagzy, a takze w potogu i w okresie karmienia piersig. U
kobiet przyjmujacych leki przeciwpadaczkowe rekomenduje si¢ dawke 400 pg
powigkszong o kolejne 400 pg, najlepiej w formie aktywnych folianow. Wysokie
dawki folianow, 5 mg na dobg, zaleca si¢ wylacznie w przypadkach wystgpowania

wad cewy nerwowej u kobiety lub jej partnera oraz ich potomstwa. Stosowanie dawek
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powyze] 5 mg jest nieuzasadnione 1 moze prowadzi¢ do obnizenia progu

drgawkowego [2].

Potozna zwraca uwage na istot¢ redukowania stresu, przedstawiajac cigzarnej techniki
relaksacyjne, takie jak: ¢wiczenia oddechowe, wizualizacja bezpiecznego miejsca, a

takze tagodna aktywnos$¢ fizyczna, taka jak: aerobik lub joga.

Potozna przedstawia sposoby poprawy jakosci cigzy poprzez stosowanie prawidtowo
zbilansowanej diety (spozywanie positkow w regularnych porach oraz odpowiednie
nawadnianie organizmu, wyeliminowanie tlustych potraw, wykluczenie surowych i

wedzonych ryb, seréw plesniowych, surowych jaj, migsa oraz duzej ilosci kofeiny)[5].

Potozna przedstawia niesprzyjajace rozwojowi ptodu zachowania: stosowanie
witaminy A, kwasu salicylowego oraz duzego stezenia fluorow w kosmetykach,
korzystanie z zabiegéw z uzyciem pradow lub fal radiowych oraz zabiegow silnie

rozgrzewajacych [5].

Potozna omawia fizjologiczne zmiany wystepujace w organizmie ci¢zarnej: retencja
wody w organizmie, mogaca prowadzi¢ do wystgpienia obrzekéw konczyn,
zwiekszone pragnienie na poczatku cigzy spowodowane zwigkszonym wydalaniem
moczu, spadek cisnienia tetniczego krwi w efekcie spadku obwodowego oporu

naczyniowego, nudnosci lub wymioty, zwigkszony apetyt.
v Realizacja i ocena wynikéw:

Ciezarna poznala sposoby redukcji napigcia, dbatosci o jakos$¢ przebiegu cigzy oraz
nauczyla si¢ rozpoznawac fizjologiczne zmiany w swoim organizmie, co przyczynito
si¢ do zminimalizowania niepokoju zwigzanego z poprzednim niepowodzeniem

potozniczym.

> Diagnoza pielegniarska 3: Pacjentka w 10 tygodniu ciazy niepokoi sie o

stan zdrowia dziecka ze wzgledu na przebyty napad padaczkowy.

v Cel opieki: Omowienie metod zwiekszajacych prog drgawkowy, wyjasnienie
wplywu lekoéw przeciwpadaczkowych oraz napadéow padaczkowych na stan
ptodu. Zapewnienie bezpieczenstwa matce 1 nienarodzonemu dziecku.

v Plan opieki:
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Nalezy poinformowac¢ pacjentke, ze w okresie cigzy u kobiet z padaczka powinno si¢
ocenia¢ czynniki ryzyka wystapienia napadow, takie jak: brak snu 1 stres,
przestrzeganie regularnego przyjmowania lpp oraz rodzaj i cz¢stotliwos$¢ napadow [2].
Kobiety przed porodem przyjmowane w oddzial, u ktérych istnieje ryzyko napadéw,
powinny by¢é umieszczone w miejscu pozwalajacym na ciggla obserwacje przez
personel lub bliskich pacjentki [2].

Podczas kolejnych wizyt w poradni zawsze powinno si¢ oceni¢ samopoczucie matki,
w tym: zdolno$¢ do radzenia sobie, pami¢é, koncentracje i jako$¢ snu, schemat
dawkowania leku, czestotliwos$¢ 1 rodzaj napadow. Objawy takie jak wzrost liczby
napaddéw, zmeczenie 1 zawroty glowy, stwierdzenie potencjalnych czynnikéw ryzyka
Wwystgpienia napadow, jak brak snu i stres, moga wymagac¢ konsultacji z neurologiem
w celu zmiany dawki leku, dodania nowych lekéw lub zalecenia hospitalizacji [2].
Kobietom z cz¢stymi napadami doradza si¢ przebywanie przez jak najdluzszy czas z
osobg towarzyszaca. Pacjentki z napadami, ktore wystepuja w czasie snu lub bez
Swiadkow, sa w grupie wysokiego ryzyka SUDEP. Zaleca si¢, aby pacjentka w nocy
nie pozostawata bez opieki [2].

Lekarz neurolog zleca zbadanie poziomu st¢zenia Lewetiracetamu w surowicy krwi
pacjentki. Obnizone stezenie leku moze przyczynié¢ si¢ do nasilenia napadow. Zaleca
si¢ zatem monitorowanie stezenia leku w surowicy krwi przynajmniej raz w kazdym z

trymestrow ciazy [2].

Lekarz neurolog zaleca suplementacj¢ folianami. U kobiet przyjmujacych leki
przeciwpadaczkowe rekomenduje si¢ dawke 400 pg powigkszong o kolejne 400 pg,
najlepiej w formie aktywnych folianow. Nalezy rowniez rozwazy¢ podanie witaminy

K na 3 tygodnie przed porodem u pacjentek przyjmujacych karbamazeping [2].

Potozna przeprowadza rozmowe z pacjentka, zwracajac uwage na jej niepokoj i
dostarcza informacji na temat wplywu napadéw padaczkowych na rozwoj ptodu
zwracajac szczegolng uwage na ryzyko upadku 1 uszkodzenia brzucha (urazy
mechaniczne brzucha, ktére moga powodowac przedwczesne odklejanie si¢ tozyska,
krwotoki wewnatrzczaszkowe ptodu, poronienia). Potozna informuje, Ze u wigkszo$ci
kobiet czestos¢ wystgpowania napadow padaczkowych pozostaje bez zmian, jednak
jest grupa ci¢zarnych, u ktorych czesto$¢ ta wzrasta. Potozna wyjasnia, ze napady
toniczno-kloniczne wigzg si¢ z niedotlenieniem u matki i mogg by¢ przyczyna hipoks;ji

u ptodu [2, 6]. W przypadku stanu padaczkowego leczenie nalezy rozpoczaé tak
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szybko, jak to mozliwe. Schemat postepowania nie odbiega od przyjetego w celu

leczenia stanu padaczkowego u chorych na padaczke niebedacych w cigzy [2].

e Polozna wyjasnia, ze niektore padaczki, a takze niektore lpp niosa zwigkszone ryzyko
depresji, obnizonego nastroju, stabej koncentracji, zmeczenia, drazliwosci lub gniewu.

Zacheca kobiete do samoobserwacji [2].

e Nalezy poinformowaé pacjentke, ze u kobiet cigzarnych z padaczka ryzyko

wystgpienia napadu drgawkowego w czasie porodu jest niewielkie [2].
v Realizacja i ocena wynikow:

Stezenie Lewetiracetamu w surowicy krwi pacjentki wynosito 60% stezenia wyjsciowego
sprzed ciazy, w zwigzku z czym lekarz neurolog zwigkszyt dawke Lewetiracetamu o 250 mg
oraz zalecil suplementacj¢ folianami w dawce 5 mg. Ci¢zarna dowiedziata si¢ o wptywie

napadéw padaczkowych na rozwoj cigzy, co zmniejszyto jej niepokoj o stan zdrowia dziecka.

> Diagnoza pielegniarska 4: Kobieta ciezarna w 12. tygodniu ciazy zglasza

obnizony nastroj oraz poczucie przvtloczenia z powodu zwiekszonej iloSci

obowiazkow i zmeczenia.

v' Cel opieki: Wyjasnienie przyczyny zmiany nastroju. Zapewnienie komfortu
psychicznego pacjentki oraz bezpieczenstwa matki 1 ptodu poprzez udzielanie
wsparcia spotecznego (emocjonalnego, informacyjnego, rzeczowego).

v" Plan opieki:

e Wedlug Rekomendacji Polskiego Towarzystwa Potoznych, podczas prowadzenia
wywiadu w celu analizy czynnikow ryzyka w I trymestrze cigzy (11-14 tydzien ciazy),
warto wzig¢ pod uwage sytuacje potoznicze u cig¢zarnej z przesztosci (w tym
konkretnym przypadku wystgpitlo poronienie w 2021 roku, epizody depresji w
przesztosci, a takze stresujagce wydarzenia zyciowe - budowa nowego domu).
W przypadku stwierdzenia jednego lub wigcej czynniku ryzyka, potozna powinna
zastosowac skale do oceny nasilenia depresji EPDS. Jesli w I trymestrze ciazy ryzyko
wystgpienia depresji zostalo ocenione jako niskie, to III trymestrze cigzy (33-37
tydzien cigzy) oceng ryzyka 1 nasilenia objawdw depresji rozpoczyna si¢ od zadania 4
pytan: 1.Czy w ciagu ostatniego miesigca czgsto byla Pani przygnebiona, smutna?
2.Czy w ciagu ostatniego miesigca czesto czuta Pani, ze na nic nie ma ochoty 1 nic jej

nie cieszy? 3.Czy w ciggu ostatnich 2. tygodni czuta Pani zdenerwowanie, niepoko;j?
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4.Czy w ciagu ostatnich 2. tygodni zdarzyto si¢, ze martwita si¢ Pani i nie mogta tego
ani kontrolowac ani przerwac? Jesli pacjentka odpowie przeczaco, do karty przebiegu
cigzy nalezy wpisaé, ze ryzyko wystapienia depresji jest niskie. W przypadku, gdy
cigzarna odpowie pozytywnie na jakiekolwiek pytanie, nalezy zastosowac skale EPDS
[6].

e Potozna proponuje pacjentce konsultacje psychologiczng.

e Potozna informuje pacjentke, ze odczuwanie niepokoju na mysl o nowej roli

spolecznej jest naturalnym zjawiskiem.

e Potozna udziela wsparcia psychicznego ci¢zarnej, informujac tym samym, ze
obnizony nastrdj nie powinien by¢ powodem do wstydu i leku, poniewaz jest to czeste

zjawisko wystepujace u kobiet cigzarnych.

e Potozna omawia z pacjentka metody tagodzenia leku: ¢wiczenia oddechowe,
wizualizacja bezpiecznego miejsca, a takze tagodna aktywnos$¢ fizyczna, taka jak:

aerobik lub joga.

e Potozna sugeruje pacjentce przebieg wizyt lekarskich i1 konsultacji psychologicznych

wraz z bliska osoba, np. partnerem.

e Polozna sugeruje partnerowi ci¢zarnej odcigzenie kobiety z nadmiaru obowigzkow
oraz psychiczne wspieranie swojej partnerki i niebagatelizowanie obnizonego

nastroju, zwracajac takze uwage na fakt wezesniejszego zachorowania na depresje.
v Realizacja i ocena wynikow:

Cigzarna uzyskata wynik 8 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, co oznacza,
ze ryzyko wystapienia depresji okoloporodowej jest niskie. Udzielone wsparcie spoleczne

przez personel medyczny oraz partnera spowodowato poczucie bezpieczenstwa u pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 5: Pacjentka zglasza lek przed wystapieniem napadow

drgawkowych podczas porodu i podczas opieki nad noworodkiem.

v Cel opieki: Udzielenie wskazowek dotyczacych bezpieczenstwa podczas porodu i w
kwestii samoopieki oraz opieki nad noworodkiem. Zapewnienie wsparcia spotecznego
(instrumentalnego i emocjonalnego)

v" Plan opieki:
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Ciezarne z padaczka nalezy poinformowaé, ze ryzyko wystgpienia napadu
drgawkowego w czasie porodu jest niewielkie [2].

Nalezy zapewni¢ odpowiednie leczenie przeciwbolowe 1 odpowiednig opieke podczas
porodu, aby zminimalizowa¢ czynniki ryzyka napadow, takie jak: bezsennos$¢, stres i
odwodnienie. Napady w czasie porodu moga prowadzi¢ do niedotlenienia u matki
(z powodu bezdechu podczas napadu) oraz niedotlenienia i kwasicy ptodu, wtdérnie do
wzmozonego napi¢cia macicy [2].

Leki przeciwpadaczkowe powinny by¢ stosowane wedlug zalecen lekarza neurologa
(jesli nie mozna podawac¢ ich doustnie, alternatywa powinno by¢ podawanie ich
parenteralnie [2].

Nalezy poinformowac¢ pacjentke, ze odpowiednie nawodnienie i ulga w bolu poprzez
znieczulenie zewnatrzoponowe wptywaja na zmniejszenie ryzyka wystgpienia napadu
w czasie porodu. W postepowaniu przeciwbolowym mozna rowniez stosowac
podtlenek azotu. Przeciwwskazane natomiast jest podawanie petydyny ze wzgledu na
ryzyko obnizenia progu drgawkowego. Wczesne zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego moze zminimalizowaé czynniki ryzyka wystagpienia napadow
podczas porodu, takie jak: hiperwentylacja, deprywacja snu, bol i stres. Jesli zajdzie
koniecznos¢ znieczulenia ogdlnego, nalezy unikac takich $rodkdéw znieczulajgcych
jak: petydyna i ketamina (obnizajg prog drgawkowy) [2].

Nie nalezy przedluza¢ indukcji porodu, gdyz nasilajg si¢ czynniki ryzyka, takie jak:
stres, bezsenno$¢ i odwodnienie [2].

Matki powinny by¢ wspierane w okresie poporodowym przez potozne, aby
zminimalizowaé¢ ryzyko wystapienia czynnikéw ryzyka napadow, w szczego6lnosci
poprzez zapewnienie im nieprzerwanego 4-6-godzinnego okresu snu [2].

W przypadkach wystgpowania objawow toksycznosci lpp podczas potogu (np.
sennos¢, podwdjne widzenie lub zaburzenia réwnowagi) niezbedna jest pilna ocena
neurologiczna [2].

Noworodki urodzone przez kobiety przyjmujace lpp powinny by¢ monitorowane pod
katem objawdw niepozadanych (sennos$¢, trudnosci w karmieniu, nadmierna sedacja
lub objawy z odstawienia — nadmierna pobudliwos¢ i1 ptacz) zwigzanych z
ekspozycja na lpp w macicy.

Opieke nad kobietami chorymi na padaczke oraz ich dzie¢mi powinny sprawowaé

osrodki perinatologiczne majgce mozliwos¢ oznaczenia stezen lpp 1 wspOtpracujace z
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osrodkami neurologicznymi wyspecjalizowanymi w opiece nad chorymi na padaczke
[2].

e Kobiety z padaczka przyjmujace lpp w cigzy powinny by¢ zach¢cane do karmienia
piersig. Zakaz karmienia piersia moze narazi¢ noworodka na wystgpienie zespotu
abstynencyjnego, co jest grozniejsze niz utrzymanie karmienia przez matke [2].

e Potozna informuje, ze kobiety, ktéore w czasie cigzy nie mialy napadow
padaczkowych, moga samodzielnie karmi¢ dziecko. Natomiast te, u ktorych napady
wystepowaty, jesli jest to mozliwe, powinny karmi¢ tylko w obecnosci kogo$ z
rodziny lub personelu.

e Kobiety z padaczka sg narazone na zwiekszone ryzyko wystgpienia depresji w okresie
poporodowym w poréwnaniu z matkami bez padaczki, dlatego potozna powinna
zwréocié szczegbdlng uwage na poglebiony wywiad i obserwacje potoznicy oraz
ponownie dokona¢ oceny nasilenia ryzyka wystgpowania depresji poporodowej za
pomoca EPDS [2,6].

e Potozna informuje pacjentke, ze uogélnione drgawki, a takze napady czesciowe i
miokloniczne moga prowadzi¢ do przypadkowych upadkow i urazéw, zaréwno matki,
jak 1 dziecka, dlatego dziecko powinno by¢ przewijane 1 przebierane na podlodze.
Dziecko powinno by¢ karmione na podtodze na migkkiej powierzchni. Dziecko nalezy
my¢ na macie na podlodze, a nie w wanience, jedynie w obecnosci osoby
towarzyszacej, celem uniknigcia utonigcia dziecka. Plyte kuchenng nalezy
zabezpieczy¢ barierka ochronng. Nie powinno si¢ nosi¢ dziecka w nosidle przednim
ani tylnym [2,7].

e Potozna po uwzglednieniu rodzaju napadow pacjentki zaleca uzywania wozka w

domu zamiast noszenia dziecka na rgkach lub chustonoszenia [7].

v Realizacja i ocena wynikow:

Cigzarna poznata metody zmniejszenia ryzyka wystapienia napadow padaczkowych podczas
porodu i po porodzie. Poznala metody i sposoby opieki nad noworodkiem w sytuacji

wystapienia drgawek.
DYSKUSJA

Wystepujace problemy pielegnacyjno-opiekuncze, ktérych doswiadczyta opisana kobieta
ciezarna z epilepsja mialy znaczacy wplyw na jej stan bio-psycho-spoteczny, dlatego

konieczne byto objecie jej profesjonalng interdyscyplinarng opieka poloznicza oparta na
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aktualnej wiedzy medycznej, najnowszych rekomendacjach i standardach opieki

neurologicznej i potoznicze;j.

W pierwszym trymestrze cigzy pacjentka doznala napadu padaczkowego (10 tydzien
cigzy). Czgste napady padaczkowe w cigzy stanowig zagrozenie dla plodu, dlatego bardzo
istotne jest kontrolowanie poziomu leku przeciwpadaczkowego w surowicy krwi oraz
modyfikacja dawki w zaleznosci od potrzeby [2]. Dodatkowo, bardzo waznym elementem jest
zwiekszanie progu drgawkowego przez zmiang stylu zycia, tj. zadbanie o odpowiednig ilos¢
snu 1 redukowanie stresu, a takze zwracanie uwagi na dolegliwosci takie, jak: zawroty glowy,
omdlenia, zaburzenia koncentracji, poniewaz moga one zwiastowa¢ napad padaczkowy [2].
W praktyce klinicznej nalezy mie¢ na uwadze to, ze niektore leki przeciwpadaczkowe sg
teratogenne, dlatego kobiety planujace cigze powinny udac¢ si¢ na konsultacje neurologiczng
w celu zmiany lekow na takie, ktore sa najbezpieczniejsze dla ptodu, a kobieta ktora zaszta w
cigz¢ nieplanowang, powinna uda¢ si¢ na taka konsultacj¢ jak najszybciej, aby uniknaé¢ wad
wrodzonych [2]. Prospektywnemu badaniu obserwacyjnemu zostalo poddanych 3784
ci¢zarnych chorujacych na epilepsj¢. Przez caly okres cigzy 66,6% z nich nie doznato ani
jednego napadu padaczkowego. Odsetek ciaz bez napadéw byl nizszy u kobiet przyjmujacych
lamotrygine (58,2%), niz u kobiet leczonych walproinianem (75%) lub fenobarbitalem
(73,4%) [8]. Z uwagi na to, ze najczescie] wystepujacymi wadami wrodzonymi przy leczeniu
przeciwpadaczkowym sa wady cewy nerwowej, nalezy suplementowaé foliany zgodnie z
zaleceniami lekarza potoznika-ginekologa i lekarza neurologa [2]. Ryzyko urodzenia dziecka
z wrodzong wadg rozwojowg u kobiet z epilepsja jest okoto dwa razy wieksze niz w populacji
ogolnej. Przyjmowanie zdecydowanej wigkszosci lekow przeciwpadaczkowych wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem wystapienia wady rozwojowej, szczegodlnie z rozszczepem ustno-
twarzowym, jednak walproinian i karbamazepina s3 niezaleznie powigzane z rozwojem wad
cewy nerwowej. Yerby odnotowal 15% odsetek wad wrodzonych w cigzach z epilepsja,
leczonych przeciwpadaczkowo bez suplementacji folianéw, podczas gdy u matek stosujacych

kwas foliowy, ten odsetek wyniost 0% [9].

Kobiety z padaczka sg narazone na zwigkszone ryzyko wystapienia depresji w okresie
poporodowym w poréwnaniu z matkami bez padaczki. Objawy depresji poporodowej to
migdzy innymi: obnizony nastrdj, zme¢czenie, brak apetytu, uczucie napiecia lub leku.
Wezesna interwencja moze poprawi¢ jako$¢ zycia kobiety [2]. Wedlug zalecen Standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej nalezy dokonywaé oceny nasilenia ryzyka depresji

okotoporodowej trzykrotnie (11-14 t. ¢, 33-37 t. ¢ 1 w okresie pologu) [6]. Przedstawiona w
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pracy kobieta ci¢zarna zglosita obnizony nastr6j w 12 tygodniu cigzy. Depresja w czasie cigzy
jest powaznym problemem zdrowotnym. Czesto$¢ wystepowania depresji przedporodowej
szacuje si¢ na ok. 16%. Wiek rozrodczy jest okresem najwigkszego ryzyka depresji wsrod
kobiet z powodu kombinacji zmian hormonalnych i szeregu czynnikow psychospotecznych.
Czynniki ryzyka depresji przedporodowej sg wieloczynnikowe i obejmujg miedzy innymi:
wiek kobiety cigzarnej, jej stan cywilny, dochody i wyksztalcenie, wykonywany zawdd,
nieplanowang cigz¢ czy przebyte zaburzenia psychiczne w przesztosci [10]. Problemy ze
zdrowiem psychicznym w wywiadzie zwickszaja ryzyko wystagpienia depresji

przedporodowej, tak jak w naszym opisanym przypadku.

WNIOSKI:

1. U kobiety ci¢zarnej z epilepsj¢ wystgpowaly rdézne problemy pielggnacyjno-
opiekuncze, migdzy innymi: obnizenie nastroju, niepokoj o stan dziecka po napadach
padaczkowych oraz Igk zwigzany z mozliwo$cia wystgpienia napadow drgawek podczas

porodu oraz podczas opieki nad noworodkiem.

2. Potozna w ramach swoich kompetencji zawodowych wraz 2z zespolem
interdyscyplinarnym podjeta profesjonalne dzialania poloznicze nad kobieta w cigzy z
choroba neurologiczng, ktére sa zgodne z aktualng wiedzag medyczng bazujaca na
najnowszych rekomendacjach i standardach opieki neurologiczno-potozniczej. Potozna
zapewnita cigzarnej wsparcie emocjonalne, przekazata informacje 1 zalecenia na temat

epilepsji podczas cigzy, dzigki czemu pacjentka czula si¢ spokojnie;.
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WSTEP

Udar Mézgu — wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization - WHO) z 1970 roku jest to nagle wystgpienie zaburzen ogniskowych lub
uogdlnionych czynno$ci moézgu, spowodowanych wylacznie przyczynami naczyniowym,
0 ile nie doprowadza wczesniej do zgonu, trwajagcymi dtuzej niz 24 godziny. Definicjg
zmodyfikowano w 2013 roku, wg ktorej udar rozpoznaje si¢ rdwniez, gdy objawy trwaja
krocej niz 24 godziny, ale zmiany niedokrwienne w mdzgu mozna potwierdzi¢ przy pomocy
badan neuroobrazowych [1]. Wzrost zapadalno$ci na choroby naczyniowe, w tym udarow
moézgu stanowi powazny problem zdrowotny dla spoteczenstwa. Nalezy do gldwnych
przyczyn zgondéw 1 trwatej niepelnosprawnos$ci tysigcy ludzi na catym $wiecie. Rocznie
zapada na udar niedokrwienny mozgu okoto 17 milionéw oséb, w Polsce ok 90 tysigcy.

Udar niedokrwienny jest najczestszg postacig udaru moézgu, wystepuje u okoto 85-90%
chorych. Obecnie obserwuje si¢ wyrazny wzrost zachorowan u osob w srednim wieku oraz
mtodych, a nawet u dzieci [2, 3]. Okoto 10-15% chorych to osoby ponizej 45 roku zycia.
Zapadalno$¢ zmienia si¢ dynamicznie, zaleznie od ptci. Ponizej 35 roku zycia czgsciej
wystepuje u kobiet, natomiast po 35 r.z. - u me¢zczyzn [4]. Co 3 min 1 17 sekund kto$ na

$wiecie umiera z powodu udaru mézgu. Smiertelno$é roczna z powodu tej choroby wynosi
31,2% [5,6].

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat

niedokrwiennego udaru mozgu.
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MATERIAL I METODY

W celu przeprowadzenia badania zastosowano sondaz diagnostyczny. Jako narzedzie
badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety. Sondaz diagnostyczny przeprowadzono
drogg internetowa. W badaniu wzi¢to udziat 265 pielegniarek i pielegniarzy.

Opracowanie statystyczne uzyskanych wynikoOw przeprowadzono przy uzyciu
programu STATISTICA 13.0. Parametry mierzalne, zaprezentowano przy pomocy odchylenia
standardowego, mediany i warto$ci $redniej. Parametry niemierzalne przedstawiono w postaci
procentowej i przy pomocy licznosci. Jako poziom istotnosci przyjeto p<0,05. Test Chi
kwadrat wykorzystano wykrycia zalezno$ci lub réznic przy analizie cech jako$ciowych.
Normalno$¢ rozktadu dla cech mierzalnych analizowanych parametrow oceniano przy
pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do poroéwnania dwoch grup wykorzystano test Manna —

Whitneya, a do porownania wielu grup niezaleznych zastosowano test Kruskala-Wallisa.

WYNIKI

Do oceny ogélnego poziomu wiedzy na temat niedokrwiennego udaru moézgu
zsumowano uzyskane punkty z poszczegdlnych pytan ankiety, dotyczacych wiedzy
w zakresie leczenia, objawow, czynnikow ryzyka, profilaktyki. Srednia ocen poziomu wiedzy
wyniosta 22,35 + 4,25 pkt. (zakres od 4 do 28, Me=23,00). Rzetelno$¢ opracowanego testu

wiedzy byta wysoka i wspotczynnik rzetelnos$ci Cronbacha wyniost 0,70 (Tabela I).

Tabela I. Wyniki stenowe dla poziomu wiedzy na temat niedokrwiennego udaru mézgu

Sten Zakres punktow n %

1 0 14 14 5.28
2 15 16 11 4.15
3 17 18 20 7.55
4 19 20 33 12.45
5 21 22 31 11.70
6 23 24 62 23.40
7 25 25 30 11.32
8 26 26 24 9.06
9 27 27 19 7.17
10 28 28 21 7.92
Razem 265 100.00

Zrodlo: opracowanie wlasne

Ogo6lny poziom wiedzy na temat niedokrwiennego udaru mozgu przedstawia si¢
nastepujaco: niski poziom wiedzy (1-4 sten) miato 29,43% (n=78) ankietowanych, 35,09%
(n=93) przecigtny (5-6 sten) zas 35,48% (n=94) badanych - wysoki (7-10 sten), (Rycina 1).
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M Niski

M Przecietny

Wysoki

Rycina 1. Poziom wiedzy ogo6lnej na temat niedokrwiennego udaru mézgu

Zrodlo: opracowanie wlasne

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnego zwigzku pomiedzy

poziomem wiedzy ogdlnej na temat niedokrwiennego udaru moézgu, a wiekiem (p=0,64).

Zaobserwowano jednak, ze badani w wieku 41-50 lat (39,80%) oraz do 30 lat (36,11%) mieli

nieznacznie czgéciej wysoki poziom wiedzy niz badani w wieku 31-40 lat (31,11%)

1 powyzej 50 lat (32,10%), (Tabela II).

Tabela II.  Poziom wiedzy ogélnej na

z uwzglednieniem wieku

temat niedokrwiennego udaru

mozgu

Poziom wiedzy ogo6lnej na temat
niedokrwiennego udaru mézgu

Wiek Niski Przecietny | WYysoki Ogoélem
n n n n
% % % %
10 13 13 36
Do 30 lat 27.78% 36.11% | 36.11% | 100.00%
17 14 14 45
31-40 lat 37.78% 31.11% | 31.11% | 100.00%
30 32 41 103
41-50 lat 29.13% 31.07% | 39.80% | 100.00%
Powyzej 50 lat 21 34 26 81
WYyze) 25.93% 41.97% | 32.10% | 100.00%
Oedlom 78 93 94 265
g 29.43% 35.09% | 3548% | 100.00%

Analiza statystyczna :Chi*=4,27; p=0,64

Zrodlo: opracowanie wlasne

Wykazano, ze badani z wyksztatceniem wyzszym II stopnia cz¢sciej posiadali wysoki

poziom wiedzy (50,00%) niz z wyzszym I stopnia (32,20%) lub $rednim (11,11%). Zwigzek
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pomiedzy ogdélnym poziomem wiedzy na temat niedokrwiennego udaru mozgu, a

wyksztalceniem okazat si¢ istotny statystycznie (p=0,0005), (Tabela III).

Tabela

III. Poziom wiedzy
z uwzglednieniem wyksztalcenia

ogolne;j

na temat

niedokrwiennego

udaru mozgu

Poziom wiedzy ogolnej na temat
niedokrwiennego udaru mozgu
Wyksztalcenie Niski Przecietny | Wysoki | Ogélem
n n n n
% % % %
Srednie ! J 2 18
38.89% 50.00% 11.11% | 100.00%
Wyzsze 1 63 57 57 177
stopnia 35.60% 32.20% 32.20% | 100.00%
Wyzsze 11 8 27 35 70
stopnia 11.43% 38.57% 50.00% | 100.00%
Razem 78 93 94 265
29.43% 35.09% 35.48% | 100.00%
Analiza statystyczna :Chi“=20,05; p=0,0005*

Zrodlo: opracowanie wlasne

Badani ze stazem do 5 lat nieco cze¢$ciej uzyskali wysoki poziom wiedzy (44,23%) niz

ze stazem 6-15 lat (33,33%), 16-25 lat (30,30%) i ponad 25 lat (35,56%). Uzyskane wyniki

nie byty istotne statystycznie (p=0,47), (Tabela IV).

Tabela IV.

moézgu z uwzglednieniem stazu pracy

Poziom wiedzy ogodlnej na

temat udaru niedokrwiennego

Poziom wiedzy ogolnej na temat
niedokrwiennego udaru mézgu
Staz pracy NiskKi Przecigtny | WysokKi Ogélem
n n n n
% % % %
Do 5 lat 13 16 23 52
25.00% 30.77% 44.23% | 100.00%
6-15 lat 18 20 19 57
31.58% 35.09% 33.33% | 100.00%
25 21 20 66
16-25 lat 37.88% 31.82% 30.30% | 100.00%
22 36 32 90
Ponad 25 lat 24.44% | 40.00% | 35.56% | 100.00%
Razem 78 93 94 265
29.43% 35.09% 35.48% | 100.00%
Analiza statystyczna :Chi®=5,59; p=0,47

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Badania potwierdzity, ze ankietowani pracujgcy w innym miejscu (gabinet prywatny,
poradnia specjalistyczna) czeSciej posiadali wysoki poziom wiedzy ogdlnej na temat
niedokrwiennego udaru moézgu (46,67%) niz badani pracujacy w oddziale szpitalnym
(35,15%) Iub POZ (27,27%). Rbéznice byly istotne statystycznie (p=0,03), (Tabela V).

Tabela V. Poziom wiedzy ogoélnej na temat niedokrwiennego udaru modzgu
z uwzglednieniem miejsca pracy

Poziom wiedzy ogdlnej na temat
niedokrwiennego udaru mézgu
Miejsce pracy NiskKi Prze;u;tn Wysoki Ogélem
n n n n
% % % %
Inne 10 6 14 30
33.33% 20.00% 46.67% 100.00%
Oddziat 52 79 71 202
szpitalny 25.74% 39.11% 35.15% 100.00%
POZ 16 8 9 33
48.48% 24.25% 27.27% 100.00%
Razem 78 93 94 265
29.43% 35.09% 35.48% 100.00%
Analiza statystyczna :Chi*=10,83; p=0,03*

Zrédlo: opracowanie wlasne

Ankietowani posiadajacy specjalizacj¢ nieznacznie czgsciej mieli wysoki poziom
wiedzy ogdlnej na temat niedokrwiennego udaru mozgu (37,17%) niz osoby bez specjalizacji
(33,33%). Wykazane rdznice nie byly istotne statystycznie (p=0,11), (Tabela VI).

Tabela VI. Poziom wiedzy ogolnej na temat niedokrwiennego udaru moézgu
z uwzglednieniem posiadanej specjalizacji

Poziom wiedzy ogdlnej na temat
niedokrwiennego udaru mézgu
Specjalizacja NiskKi Przecigtny | Wysoki Ogoélem
n n n n
% % % %
Tak 36 57 55 148
24.32% 38.51% 37.17% 100.00%
Nie 42 36 39 117
35.90% 30.77% 33.33% 100.00%
Razem 78 93 94 265
29.43% 35.09% 35.48% 100.00%

Analiza statystyczna :Chi“=4,36; p=0,11
Zrédlo: opracowanie wiasne
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Wigkszos¢ ankietowanych widzialo potrzebe prowadzenia edukacji/profilaktyki
udaréw wsrdd osob niezwigzanych ze Srodowiskiem ochrony zdrowia (94,72%, n=251),
3,02% (n=8) badanych odpowiedzialo, ze nie, natomiast 2,26% (n=6) respondentéw nie miato

zdania, (Rycina 2).

3,02% | 2,26%

W Tak m Nie = Nie mam zdania

Rycina 2. Potrzeba prowadzenia edukacji/profilaktyki udarow wsrdd osob niezwigzanych ze
srodowiskiem ochrony zdrowia
Zrodto: opracowanie wlasne

Tylko 21,51% (n=57) ankietowanych twierdzitlo, ze w ich miejscu pracy jest
wystarczajaca liczba szkolen na temat udarow mozgu, natomiast 62,26% (n=165%) badanych

przyznalo, ze nie ma, a 16,23% (n=43) nie miato zdania, (Rycina 3).

m Tak H Nie = Nie mam zdania

Rycina 3. Wystarczajaca liczba szkolen w §rodowisku pracy
Zrodto: opracowanie wlasne
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Wigkszos¢ badanych twierdzito, ze ich wiedza na temat udaréw mozgu nie jest
wystarczajaca (58,11%, n=154), natomiast 41,89% (n=111) respondentéw odpowiedziato, ze

posiadaja wystarczajaca wiedze, (Rycina 4).

m Tak H Nie

Rycina 4. Samoocena respondentdw, czy ich wiedza na temat udar6w mozgu jest
wystarczajaca
Zrodlo: opracowanie wlasne

Wisréd ankietowanych, ktérzy zadeklarowali, ze ich wiedza na temat udarow moézgu
jest wystarczajaca, czesciej wykazano wysoki poziom wiedzy w tym zakresie (46,87%) niz
wsrod osob, ktore przyznaty, ze ich wiedza nie jest wystarczajaca (27,28%). Istotng zaleznos¢

potwierdzono statystycznie (p=0,003), (Tabela VII).

Tabela VII. Poziom wiedzy ogélnej na niedokrwiennego temat udaru mozgu
z uwzglednieniem opinii, czy wiedza na temat udarow jest wystarczajaca

Poziom wiedzy ogo6lnej na temat
. . niedokrwiennego udaru mozgu
vcv?s/ t\;vlligjj?c ZS; Niski Przecietny | Wysoki Ogolem
n n n n
% % % %
Tak 24 35 52 111
21.62% 31.53% 46.85% 100.00
Nie 54 58 42 154
35.06% 37.66% 27.28% 100.00
Razem 78 93 94 265
29.43% 35.09% 35.48% 100.00%
Analiza statystyczna :Chi*=11,61; p=0,003*

Zrédlo: opracowanie wiasne

Ankietowani najczgsciej twierdzili, ze chcieliby poszerzy¢ swoja wiedz¢ na temat
udaréow moézgu (81,89%, n=217), natomiast tylko 18,11% (n=48) badanych przyznalo, Ze nie
(Rycina 5).
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18,11%

W Tak H Nie

Rycina 5. Che¢ poszerzenia wiedzy na temat udarow mozgu
Zrodlo: opracowanie wlasne

DYSKUSJA

Udar mozgu stanowi ogromny problem medyczny na caltym §wiecie. Wysoki poziom
wiedzy personelu pielegniarskiego oraz spoleczenstwa na temat udaru mogltby zwiekszyc
skuteczno$¢ prewencji, zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania, a w przypadku wystapienia tego
schorzenia — skroci¢ czas od momentu wystgpienia objawdow do udzielenia pomocy
medycznej, zwigkszajac skutecznos¢ leczenia [7].

W badaniu wzigto udziat 265 pielggniarek 1 pielegniarzy. Wsrod ankietowanych
zdecydowang wiekszo$¢ stanowily kobiety (92,83%) z wyksztalceniem licencjackim
(66,79%), pracujace w oddziale szpitalnym (67,93%), ze stazem pracy w zawodzie ponad 25
lat (33,96%). Wiekszos$¢ ankietowanych posiadato ukonczong specjalizacje ( 55,85%) oraz
uczestniczyto w kursach specjalistycznych (76,96%), szkoleniach (61,51%) lub kursach
kwalifikacyjnych (54,72%). Przewazajaca cze$¢ badanych pielegniarek miata styczno$¢ z
osobg lub pacjentem po przebytym udarze mozgu (88,68%).

Badania wiasne potwierdzity posiadanie wiedzy odnos$nie znajomosci algorytmu
FAST w niedokrwiennym udarze mozgu przez wigkszos¢ respondentow (70,19%).
Wykazano, Ze ankietowani z wyksztalceniem magisterskim istotnie czeSciej uwazali, ze
wiedzg co to jest algorytm FAST (81,43%) niz respondenci z wyzszym I stopnia (67,80%)
lub srednim (50,00%). Rowniez pielegniarki posiadajace specjalizacje czeSciej uwazaty, ze

znaja algorytm FAST (76,35%) w poréwnaniu z osobami bez specjalizacji (62,39%).
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Rucinska i wsp. w swoim badaniu przedstawiaja, ze poprawng odpowiedz co do testu FAST
wskazuje 29% badanych, natomiast 31% ankietowanych wskazuje blgdna odpowiedz,
uwazajac test FAST jako test stuzacy do oceny powiktan udaru mézgu [8]. Badania wiasne
wykazaty, ze ankietowani potrafili wskaza¢ objawy wystepujace w udarze niedokrwiennym
moézgu, takie jak: asymetria twarzy, opadnigty kacik ust (93,58%), betkotliwa, niewyrazna
mowa (88,30%), niedowtad, dretwienie konczyn zwykle po jednej stronie ciata (87,17%) oraz
zaburzenia chodu, rownowagi (66,79%). Srednia ocena poziomu wiedzy na temat objawow w
udarze niedokrwiennym moézgu wyniosta 83,96 punktow procentowych. Stwierdzono, ze
tylko staz pracy istotnie roznicowal poziom wiedzy ankietowanych w tym zakresie, natomiast
wiek, wyksztatcenie, miejsce pracy, posiadanie specjalizacji nie miaty wptywu. Pielegniarki
ze stazem pracy do 5 lat uzyskaty istotnie wyzszy poziom wiedzy na temat objawow w
niedokrwiennym udarze mozgu w porownaniu z badanymi z dluzszym stazem pracy w
zawodzie. Badanie Rucinskiej 1 wsp. wykazuje, ze wszystkie objawy udaru prawidlowo
zaznaczylo tylko 18% badanych. Najwigcej, bo 81% ankietowanych zaznaczylo poprawng
odpowiedz: niedowtad konczyny goérnej i/lub konczyny dolnej, natomiast 78% badanych jako
jeden z probleméw po udarze mozgu wskazato dysfagie[8].

Uzyskane wyniki wskazuja, ze badani w 98,11% wiedzieli, ze wezwanie karetki
pogotowia ma wplyw na przebieg leczenia i rokowanie. Réwniez w badaniu Chmieleckiego i
Stepnik prawie wszyscy pytani (97%) wykazali si¢ prawidlowa wiedzg [9]. W badaniu
Kazberuk 1 wsp. 97% kobiet 1 86% mezczyzn z powiatu bialostockiego zadeklarowato, ze
wezwanie karetki pogotowia, ma wplyw na przebieg leczenia i rokowanie [10]. Badania
wlasne wykazaly, ze 75,85% badanych odpowiedzialo, ze od wystgpienia pierwszych
objawow do 4,5 godzin nalezy poda¢ lek trombolityczny. Rowniez badania Chmieleckiego i
Stepnik wskazuja, ze 70% badanych wiedziato, ze kluczowe w zastosowaniu leczenia sg 4,5
godziny. Wiedzy na ten temat nie mialo 20% ankietowanych [9]. Badania wtasne wykazaty,
ze 56,23% ankietowanych wiedziato, ze od wystgpienia pierwszych objawow do 6 godzin, a
w wyjatkowych przypadkach do 24 godzin, pacjent kwalifikuje si¢ do zastosowania
trombektomii mechanicznej. W badaniu Chmieleckiego i1 Stepnik, znajomo$¢ metod
nowoczesnego leczenia niedokrwiennego udaru mozgu jest niewielka. O Zadnej metodzie
leczenia nie styszato, az 81% badanych. Tromboliz¢ dozylna znalo 13% badanych, 8%
trombektomie, a 3% leki neuroprotekcyjne [9]. Gazdowicz i wsp. stwierdzili istotng
statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy poziomem wyksztalcenia, a poziomem wiedzy badanych

studentow pielggniarstwa na temat udaru moézgu. Ankietowani w znacznym procencie znali
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zasady postepowania przedszpitalnego, jednak zauwazono znaczne braki w wiedzy na temat
czasu wdrozenia leczenia trombolitycznego od momentu wystapienia udaru mézgu [11].

Szczyt zapadalnosci na udar mézgu przypada u oséb powyzej 65 roku zycia jak
roOwniez moze wystapi¢ w znacznie mtodszym wieku [12]. W badaniach wlasnych wykazano,
ze respondenci w 95,09% wiedzieli, ze udar moézgu moze wystgpi¢ u osoby mtodej. W
93,96% badani wiedzieli, ze ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego wzrasta u pacjentow
po przebytym wczesniej udarze moézgu lub po przemijajacym incydencie niedokrwienia
mozgu.

Ankietowani znali zachowania/czynniki, ktéore maja wpltyw na wystapienie udaru
moézgu takie jak: palenie papierosow (94,72%), otyto$¢ (92,45%), dieta bogata w thuszcze
zwierzece (81,13%), mata aktywnos$¢ fizyczna (78,87%) oraz naduzywanie alkoholu
(78,11%) 1 stosowanie doustnych $rodkoéw antykoncepcyjnych (63,40%). Choroby, ktore
wedtug ankietowanych majg wptyw na wystgpienie udaru mézgu to: nadci$nienie tetnicze
(90,57%), choroby przebiegajace z podwyzszonag krzepliwoscig krwi (71,70%), choroby
serca, np. przetrwate migotanie przedsionkéw (71,70%), cukrzyca (63,77%) 1 hiperlipidemia
(63,02%). W badaniu Syed i wsp. wykazano, ze badani zidentyfikowali poprawnie takie
czynniki ryzyka udaru jak: nadci$nienie (88,8%), choroby serca (84,5%), starszy wiek (80%) i
przebyty wczesniej udar (77,1%) [13]. Almalki 1 wsp. wykazuja, ze respondenci réwniez
zidentyfikowali wysokie cisnienie krwi jako najczestszy czynnik ryzyka udaru moézgu, a
nastepnie wysoki poziom cholesterolu i palenie papierosow jako czynniki ryzyka udaru [14].
Badania Adebimpe dowodza, ze studenci pielegniarstwa wskazywali na nadci$nienie (82,6%),
podeszty wiek (74,9%), hipercholesterolemie¢ (42,8%), cukrzyce (35,9%) 1 palenie tytoniu
(27%) jako na powszechnie zidentyfikowane czynniki ryzyka udaru [15]. Mirghani i wsp. w
swoich badaniach wskazali, ze 90,4% studentek medycyny 1 88,8% studentow medycyny
zidentyfikowato nadci$nienie jako czynnik ryzyka udaru moézgu [16]. Niemodyfikalnymi
czynnikami udaru sg takze ple¢, gdzie w populacji ogdlnej udar mézgu dotyczy w nieco
wigkszym odsetku mezczyzn, niz kobiet [17].

Badania Chmieleckiego i Stepnik wykazuja, ze 75% badanych wie, ze kazda liczba
wypalanych papieroséw powoduje wzrost ryzyka udaru [9]. Badania wtasne potwierdzity, ze
ankietowani w 60,38% posiadali wiedz¢ na temat profilaktyki wtérnej udaru mozgu,
najczesciej wskazywali na: systematyczng, odpowiednio dobrang farmakoterapi¢ (84,15%),
mobilizacje chorego do podejmowania aktywnosci fizycznej, dostosowanej do stanu zdrowia 1
mozliwos$ci pacjenta (81,51%), stosowanie odpowiedniej diety (72,83%) oraz na pomocy w

rzuceniu palenia (68,30%).
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Srednia ocena poziomu wiedzy na temat objawdéw w udarze niedokrwiennym moézgu
wyniosta 62,20 punkty procentowe i byla najnizsza w porownaniu z wiedzg
o czynnikach ryzyka. Respondenci, ktérzy posiadali wyksztatcenie wyzsze Il stopnia, mieli
istotnie wyzszy poziom wiedzy na temat profilaktyki wtérnej niz osoby z wyksztalceniem
wyzszym I stopnia lub $rednim (p=0,003). Ogdlna ocena poziomu wiedzy ankietowanych
pielegniarek byla najczesciej przecigtna (35,09%) oraz rownie czesto wysoka (35,48%).
Wykazano istotny zwigzek pomi¢dzy poziomem wiedzy, a wyksztatlceniem i miejscem pracy,
natomiast wiek, specjalizacja i staz pracy nie miaty wptywu na poziom wiedzy badanych.
Ankietowani pracujacy w innym miejscu (gabinet prywatny, poradnia specjalistyczna)
czesciej posiadali wysoki poziom wiedzy na temat niedokrwiennego udaru mozgu (46,67%)
niz badani pracujacy w oddziale szpitalnym (35,15%) lub POZ (27,27%). Pielegniarki z
wyksztatceniem wyzszym II stopnia czg¢$ciej posiadaly wysoki poziom wiedzy (50,00%) niz z
wyzszym | stopnia (32,20%) lub $rednim (11,11%). Wigkszo$¢ badanych twierdzito, ze ich
wiedza na temat udard6w moézgu nie jest wystarczajaca (58,11%). Ankietowani, ktorzy
twierdzili, ze ich wiedza na temat udarow jest wystarczajaca czesciej uzyskali wysoki poziom
wiedzy w tym zakresie (46,87%) niz osoby, ktore przyznaty, ze nie posiadaja wystarczajacej
wiedzy (27,28%). Wigkszos¢, 81,89% respondentow chcialoby ja poszerzy¢ poprzez
uczestnictwo w szkoleniach organizowanych w ich miejscu pracy (40,75%) lub kursach
doszkalajacych (31,70%). Rucinska 1 wsp. w badaniach ocenita poziom wiedzy pielegniarek
na temat udaru mozgu jako niski. Potwierdzono zwigzek pomigdzy posiadanym
wyksztatlceniem, a poprawno$cia wybieranych odpowiedzi. Dowiedziono, iz osoby z
wyksztalceniem wyzszym wykazaty si¢ wyzszym zasobem wiedzy od respondentek z
wyksztatceniem Srednim. Dodatkowo pielegniarki mtodsze posiadaja wigksza wiedz¢ na
temat udaru od starszych pielggniarek [8].

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych uwazala, zZe jest potrzeba prowadzenia
edukacji/profilaktyki udarow wsroéd oséb niezwigzanych ze srodowiskiem ochrony zdrowia
(94,72%), poniewaz wiedza spoleczenstwa na temat udarow mozgu jest niewystarczajaca
(84,91%). Zulewska-Wrzosek i Mezyk przeprowadzily badania ankietowe wsrod osob
powyzej 65 roku zycia na terenie miasta Warszawy. Wyniki badan pokazaty, ze nikt z
ankietowanych nie wybral wszystkich czynnikow ryzyka udaru. Najczgsciej wybierano
nadci$nienie tetnicze (48,4%), wysoki poziom cholesterolu (29,7%) oraz miazdzyce tetnic
(23,4%). Az 25% badanych nie potrafito wskaza¢ zadnego czynnika ryzyka udaru mozgu, a
24% nie podato ani jednego objawu $wiadczacego o jego wystapieniu [7]. Podobne wyniki

uzyskano po przebadaniu pracownikéw biurowych w urzgdach ~w wojewddztwie
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podkarpackim. Jednak znajomos$¢ czynnikow ryzyka nie byta zadawalajaca. Prawie potowa
respondentéw nie potrafita ich wskaza¢. Nadcis$nienie tetnicze jako czynnik ryzyka wybrata
mniej niz potowa badanych. Zaobserwowano rowniez niski poziom wiedzy na temat objawow

udaru moézgu. Ponad 25% badanych nie wskazata zadnego objawu udaru [18].

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy pielegniarek/pielegniarzy w zakresie niedokrwiennego udaru mozgu
(objawy, leczenie, czynniki ryzyka, profilaktyka) jest przecigtny z tendencja do
dobrego.

2. Algorytm FAST jest dobrze znany pielegniarkom, szczegdlnie z wyzszym
wyksztatceniem i posiadang specjalizacja.

3. Pielggniarki majg wysoki poziom wiedzy w zakresie objawow, czynnikow ryzyka i
leczenia niedokrwiennego udaru mozgu, natomiast gorsza wiedze stwierdza sie
w zakresie profilaktyki wtornej.

4. Poszczeg6lne zakresy wiedzy na temat niedokrwiennego udaru moézgu sg wybidrczo
zwigzane z wyksztalceniem wyzszym, stazem pracy do 5 lat oraz miejscem pracy w
oddziale lub gabinecie prywatnym/poradni specjalistycznej.

5. Pielegniarki wyrazaja che¢ na dodatkowe szkolenia, szczegdlnie w miejscu pracy na
temat niedokrwiennego udaru moézgu, gdyz oceniaja swoja wiedze za

niewystarczajaca.
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WSTEP

Udar moézgu jest naglym, szybko rozwijajacym si¢ ogniskowym lub uogdlnionym
zaburzeniem czynnosci mozgu. Ten zespot chorobowy moze by¢ spowodowany
ograniczeniem dopltywu krwi lub wynaczynieniem krwi do okre$lonego obszaru mézgu. Stan
ten wymaga natychmiastowej hospitalizacji. Nieprawidlowosci w pracy moézgu utrzymujg si¢
dhuzej niz 24 godziny, o ile wczesniej nie doprowadzaja do zgonu. Warunkiem rozpoznania
tego zaburzenia jest potwierdzenie wystapienia ogniska udarowego. Jego obecnos¢ stwierdza
si¢ w badaniach neuroobrazowych. Rozpoznanie udaru dotyczy rowniez osob, u ktorych w
badaniach obrazowych uwidocznione zostaly ogniska zawatowe, a objawy kliniczne ustapity
przed uptywem 24 godzin [1].

Podzial udarow mozgu ze wzgledu na mechanizm:

e udar niedokrwienny (okoto 85% wszystkich przypadkow)

e udar krwotoczny (okoto 15% przypadkow)
- krwotok srodmoézgowy (2/3 przypadkdéw udaru krwotocznego)
- krwotok podpaj¢czynowkowy (pozostate 1/3 przypadkow) [2].

Udar niedokrwienny mozgu

Jest to najczesciej wystepujacy typ udaru. Okreslany jako stan ostrego zaburzenia w
krazeniu mozgowym. Powstaje w wyniku ogniskowego zamknigcia §ciany naczynia oraz
ograniczenia doptywu krwi do mozgu. spowodowanego zmianami zatorowo- zakrzepowymi
naczyn mézgowych. Na podstawie klasyfikacji etiologicznej TOAST (Trial of ORG10172 in

Acute Stroke Treatment) rozrdoznia si¢ udary spowodowane zmianami w duzych tetnicach
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domozgowych, zwigzane z chorobg matych naczyn, z zatorami pochodzenia sercowego.
Wyrdznia si¢ réwniez udary o innej etiologii np. spowodowane trombofilig lub uktadowym

zapaleniem naczyn oraz udary o nieokreslonej przyczynie [2].
Krwotok Srodmozgowy

Powstaje w wyniku rozerwania naczynia mozgowego, czego nastgpstwem jest
wynaczynienie krwi do migzszu mézgu. W wiekszosci przypadkéw pekajace naczynie byto
uprzednio uszkodzone na skutek nieleczonej lub nieskutecznie leczonej cukrzycy i/lub
nadci$nienia tetniczego. Krwawienie wystepuje najczes$ciej w jadrach podstawy, wzgoérzu
oraz istocie biatej potkul. Krwotoki w moscie 1 mozdzku powstaja rzadko. Krwiak,
powstajacy w wyniku udaru stale uciska na tkanki mézgowe powodujac ich niedotlenienie.

Prowadzi to do wzrostu cis$nienia srodczaszkowego [2].
Krwotok podpajeczynowkowy (SAH)

Najczescie] powstaje w wyniku peknigcia tetniaka workowatego lub innych wad
naczyniowych. Tgtniak zlokalizowany jest na jednej z t¢tnic mozgowia, ktora nalezy do kota
tetniczego Willisa. Najczesciej tetniak lokalizuje si¢ na poszczegdlnych tetnicach tetnica
szyjna wewngtrzna (ICA), tetnica przednia mozgu (ACA), tetnica srodkowa mozgu (MCA) i
tetnica krggowo-podstawna. Do powstania te¢tniaka dochodzi podczas tworzenia si¢
strukturalnych zaburzen $ciany tetnicy, majacych zwiazek z miejscowa utrata elastycznos$ci
oraz zaburzeniami przeptywu krwi. Znaczna czg$¢ tetniakow powstaje samoistnie, a ich
konkretne przyczyny pozostaja niewyjasnione. Z peknigtego, zmienionego naczynia (tetniaka)
krew wynaczynia si¢ do przestrzeni podpajeczynowkowej obejmujac obszar pomiedzy opong
pajecza 1 migkka wypelniony plynem mézgowo-rdzeniowym. Moze réwniez wynaczyni¢ si¢

do rdzenia kregowego [3].

Przyczyny i czynniki ryzyka udaru mozgu

Rozpoznanie przyczyn wystgpienia udaru ma ogromny wptyw na ustalenie strategii
wlasciwego postgpowania. Brak dokladnego rozpoznania ogranicza zdolno$¢ personelu
medycznego do podjecia natychmiastowej oraz optymalnej opieki nad pacjentem.
Dzigki ustaleniu przyczyn mozna réwniez dobra¢ wlasciwa terapi¢ prewencji wtornej, w celu
zapobiegania nawrotom udaréw mozgu. W przypadku udaru niedokrwiennego w pierwszej

kolejnosci przyczyne jego wystgpienia okre§la si¢ miazdzyce naczyn szyjnych oraz
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wewnatrzczaszkowych. Natomiast w udarze krwotocznym, podczas ktérego dochodzi do
peknigcia naczynia zaopatrujacego moézg w krew, badz peknigcia tetniaka gtownym podtozem
sg choroby naczyn, takie jak malformacje, moézgowa angiopatia amyloidowa (CAA, cerebral

amyloid angiopathy) [3].

Czynniki ryzyka wystapienia udaru podzieli¢ na modyfikowalne, czyli te, na ktore
mozna wptyna¢ poprzez podjecie odpowiedniej interwencji oraz niemodyfikowalne, na ktére

nie ma wplywu.
Czynniki niemodyfikowalne

Do tej klasyfikacji zaliczany jest przede wszystkim wiek, gdyz ryzyko wystapienia
udaru wzrasta wraz z wiekiem. Najbardziej narazone sg osoby po 65 roku zycia. Pte¢ réwniez
jest istotnym czynnikiem. Wplywa na zapadalno$¢, a takze na naturalny przebieg udaru
moézgu. Powszechnie uwaza sie, ze pte¢ meska jest bardziej narazona na wystgpienie udaru.
Jednak z jego powodu umiera wigcej kobiet niz me¢zczyzn. W wigkszym stopniu narazone sg
tez osoby, u ktorych w rodzinie wystapity juz udary mézgu. Ryzyko rosnie réwniez u oso6b
rasy czarnej i latynoskiej. Aby zmniejszy¢ liczbe zachorowan nalezy zidentyfikowa¢ czynniki
ryzyka oraz wykaza¢ skuteczno$§¢ w dzialaniach, ktore zmierzaja do zmniejszenia ryzyka

zachorowalnosci [4].
Modyfikowalne czynniki ryzyka

W przypadku udaru niedokrwiennego i krwotocznego sa podobne, jednak istnieja
pewne roznice. Jednym z najwazniejszych 1 najpowazniejszych chordb, ktéore moga
prowadzi¢ do udaru krwotocznego jest nadci$nienie tetnicze. Dodatkowo przyczynia si¢ do
powstania choroby miazdzycowej, ktéra moze doprowadzi¢ takze do udaru niedokrwiennego.
Choroby serca m.in. sztuczne zastawki, migotanie przedsionkéw zwigkszaja
niebezpieczenstwo udaru. Kolejnym czynnikiem ryzyka jest cukrzyca. Osoby, u ktérych
zdiagnozowano cukrzyce¢ maja od 1,5 do 3 razy wieksze ryzyko wystgpienia udaru, niz osoby,
u ktorych poziom glukozy we krwi jest prawidtowy. Cukrzyca powoduje rézne, patologiczne
zmiany w naczyniach krwiono$nych, czesto doprowadzajace do cigzkich powiktan
klinicznych, w tym do udaru moézgu. W przypadku niekontrolowanej cukrzycy pacjenci sa
narazeni zaré6wno na udary niedokrwienne jak 1 krwotoczne. Hiperglikemia w przebiegu obu
typow udaru moze wigzaé si¢ ze ztym rokowaniem. Kolejnymi czynnikami modyfikowalnymi

jest migdzy innymi podwyzszony cholesterol catkowity oraz LDL (lipoproteiny o niskiej
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gestosci), migrena, stosowanie antykoncepcji hormonalnej. Duzy wptyw ma palenie tytoniu,
jak 1 bierna ekspozycja na dym papierosowy, a takze uzywki takie jak alkohol, narkotyki.
Ryzyko udaru moézgu zwigksza si¢ u osob z otyloscig oraz brakiem aktywnosci fizycznej.

Otytos¢ w krajach rozwinietych jest problemem szybko rozwijajacym sig [5, 6].
Epidemiologia

Uznaje si¢, ze udary mozgu sg trzecig z najczestszych przyczyn zgondw na swiecie.
Stanowig rowniez gldéwng przyczyne trwaltej niepetnosprawnosci. Wedtug statystyk WHO w
ciaggu roku na udar mézgu zapada okoto 15 milionéw os6b na $wiecie. Udary niedokrwienne
stanowig okoto 85% wszystkich udaréw mozgu. Natomiast pozostate 15%, to udary
krwotoczne. Zalicza si¢ do nich krwotoki $rédmoézgowe, ktore obejmuja okoto 10%
wszystkich przypadkow. Pozostate 5% stanowig krwotoki podpajeczynéwkowe. Smiertelnosé
we wczesnej fazie udaru sigga okoto 15%. Wspotczynnik $miertelnosci moze si¢ jednak
r6zni¢ w zalezno$ci od rodzaju udaru. W przypadku wystapienia udaru krwotocznego jest
trzykrotnie wyzszy niz w udarze niedokrwiennym. Ryzyko $mierci ro$nie wraz z wiekiem. W
Polsce udar mézgu jest trzecig z najczesciej wystepujacych chorob. Pierwsze i drugie miejsce
zajmuja choroby serca oraz nowotwory. W ciggu roku udar mézgu diagnozowany jest u okoto

80-90 tysiecy Polakow, natomiast az 20-30% umiera w przeciggu roku od jego wystapienia

[7]1.

Obraz kliniczny udaru krwotocznego

Udary moézgu zazwyczaj zachodza bez objawdéw poprzedzajacych. Pory dnia,
podczas ktorych wystepuja udary sg zroéznicowane. Udary krwotoczne w wigkszosci
przypadkéw wystepujg po wysitku fizycznym, intensywnym pobudzeniu emocjonalnym, a
nawet podczas wykonywania codziennych czynnosci. Obraz kliniczny udaru krwotocznego w
gldwnej mierze zalezy od umiejscowienia, wielkosci oraz szybko$ci rozprzestrzeniania si¢
ogniska krwotocznego. Jednym z najbardziej charakterystycznych objawdéw wystepujacych
podczas udaru krwotocznego jest dretwienie badZz ostabienie migsni wraz z wystepujaca
asymetrig twarzy. Towarzysza temu zaburzenia mowy o typie afazji. Typowym objawem jest
silny bol gtowy, okreslany przez chorych jako najsilniejszy bol w zyciu. Dos¢ czesto bolowi
towarzyszy $wiattowstret. Wystepuja tez nudnosci, wymioty, podwojne widzenie badz jego
utrata, zaburzenia $wiadomosci. Krew wynaczyniona do poszczegdlnych segmentow mozgu

doprowadza do szybko narastajacego obrzeku. W nastepstwie czego rozwijaja si¢ zaburzenia
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przytomnos$ci, a nawet $pigczka. W przypadku krwotoku §rédmoédzgowego w pniu mozgu
moze wystapi¢ $pigczka z szpilkowatymi, waskimi Zrenicami. Podczas udaru krwotocznego
dochodzi do podwyzszenia ci$nienia tetniczego, co doprowadza do peknigcia tetniaka. Dos¢
powszechnym objawem jest niedowtad potowiczy. Objawy mogg rézni¢ si¢ u kazdego

chorego, jest to uzaleznione od miejsca, w ktorym wystepuje krwotok [8].
Rozpoznanie

W celu zdiagnozowania udaru krwotocznego w pierwszej kolejnosci wykonuje si¢
badanie obrazowe TK (tomografia komputerowa) glowy. Wazne jest, aby odr6zni¢ udar
krwotoczny od udaru niedokrwiennego. W ciggu pierwszych chwil od zachorowania
tomografia komputerowa bez kontrastu moze potwierdzi¢ wystgpienie §wiezej krwi w
migzszu mozgu. Jest to szczegdlnie wazne badanie do monitorowania dynamiki krwawienia
srodmozgowego w celu oceny zmian rozprzestrzeniania si¢ krwawienia. Aby oceni¢ stopien
nasilenia krwawienia w badaniu TK stosuje si¢ Skal¢ Fishera (Tabela I). Dzi¢ki niej mozna
réwniez oszacowaé ryzyko skurczu naczyniowego, ktory jest jednym z najpowazniejszych
powiktan pekniecia tetniaka. Aby wykluczy¢ obecnos¢ malformacji naczyniowej niezbedne
jest wykonanie badan naczyniowych takich jak angiografia, angio-TK, angio-MRI. W celu
zdiagnozowania krwotoku podpajeczynéwkowego nalezy jak najszybciej wykonaé badanie
neuroobrazowe, na ogot jest to TK. W pierwszej dobie wystapienia krwotoku czulo$¢ w
wykryciu krwawienia wynosi ponad 95%. Z kazdym, kolejnym dniem te szanse maleja.
Istotnym etapem diagnostyki udaru krwotocznego jest wykonanie badan laboratoryjnych.
Wazne jest szybkie oznaczenie parametrow krzepnigcia, ktore wydtuzone moga §wiadczy¢ o
dlugotrwatym stosowaniu lekow przeciwkrzepliwych. Z badan laboratoryjnych nalezy
rowniez oznaczy¢ grupe krwi, glukozy, elektrolitow, kreatyniny, mocznika, a takze badanie
morfologii krwi z wyr6znieniem liczby ptytek krwi. W przypadku wyniku negatywnego w
TK nalezy wykonaé¢ naktucie ledzwiowe w celu badania ptynu mézgowo-rdzeniowego. W
przypadku przebycia krwawienia ptyn bedzie krwisty, a po odwirowaniu zmienia kolor na
761ty (ksantochromiczny). Kolejnym etapem potwierdzenia krwawienia z peknigtego tetniaka

jest badanie naczyniowe [9].
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Tabela 1. Skala Fishera

Stopien Ocena

I Brak obecnosci krwi w obrazie tomografii komputerowej

I Obecnos¢ cienkiej warstwy krwi o grubosci mniejszej niz

Imm

Il Zlokalizowany skrzep i/lub warstwa krwi o grubos$ci

powyzej Imm

AV Obecno$¢ skrzepu krwi wewnatrzkomorowego i/lub

srédmigzszowego

Zrédlo: Wozniak Kamila, Ratuszek-Sadowska Dorota, Sniegocki Maciej.
Krwawienie podpajeczynowkowe z peknigtego tetniaka -epidemiologia, czynniki ryzyka,
objawy, diagnostyka = Subarachnoid hemorrhage from ruptured aneurysm - epidemiology,
risk factors, symptoms, diagnosis. Journal of Education, Health and Sport. 2016;6(9):255-
260

Leczenie

Aby osiggna¢ najlepsze efekty leczenia udaru mozgu nalezy podja¢ dziatania juz w
pierwszych godzinach od wystapienia objawow. W pierwsze] kolejnosci nalezy wlasciwie
rozpozna¢ objawy, ktore moga wskazywaé na udar mézgu. Moze je zauwazy¢ sam chory, ale

1 osoby przebywajace w jego otoczeniu.

W celu szybkiego rozpoznania udaru wykorzystuje si¢ skale o akronimie FAST

(face arm speach test):

F (face dropping) - wystapienie asymetrii twarzy, w tym opadajaca powieka, kacik ust
A (arm weakness) - oznacza ostabienie migéni konczyny gornej

S (speach difficulty) - zaburzenia w mowie

T (time to call) — jak najszybsze zawiadomienie pogotowia ratunkowego

Zadaniem dyspozytorow z centrum powiadamiania ratunkowego jest rozpoznanie
objawow, ktore mogg sugerowa¢ udar mézgu na bazie wypowiedzi osoby zglaszajace;.

Wazne jest ustalenie czasu zachorowania, co pozwala na podjecie wiasciwych dziatan przez
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personel medyczny. Po przejeciu przez zespot ratownictwa medycznego pacjent powinien jak
najszybciej zostaé przetransportowany do szpitala, gdzie zostang podj¢te odpowiednie kroki.
Po przyjeciu do szpitala personel medyczny ma ustalone cele dziatan. Jest to m.in.
zabezpieczenie droznosci drog oddechowych, umiarkowanie i kontrola ci$nienia tetniczego
krwi, a takze cisnienia $rodczaszkowego. Badanie neurologiczne powinno by¢ powtarzane
dos¢ czesto. Pacjent, u ktérego zostal zdiagnozowany udar krwotoczny musi by¢ poddany
intensywnej obserwacji oraz statej kontroli parametrow zyciowych, poniewaz jego stan w
kazdej chwili moze ulec pogorszeniu. Niebezpieczne moze okazaé si¢ narastanie ogniska

krwotocznego, ponowne wystapienie krwawienia lub powigkszajacy si¢ obrzek mozgu [10].

Kontrola ci$nienia tetniczego krwi

U pacjentdw z udarem krwotocznym modzgu obserwowane sg zwigkszone wartosci
ci$nienia tetniczego. Aby zmniejszy¢ ryzyko powigkszania si¢ ogniska krwotocznego oraz
jego nastepstw nalezy intensywnie obnizaé ci$nienie tetnicze krwi. W przypadku wystapienia
udaru krwotocznego z powodu peknigcia tetniaka intensywne obnizanie ci$nienia tetniczego

moze by¢ niebezpieczne, z uwagi na ryzyko wystapienia wtdrnego niedokrwienia mozgu [11].
Kontrola glikemii

Pacjent przebywajac na oddziale udarowym powinien mie¢ kontrolowany poziom
glikemii, poniewaz kazde nieprawidlowe stezenia glukozy we krwi mogg by¢ niebezpieczne
dla uktadu nerwowego. Dotyczy to zardwno hiperglikemii jak i hipoglikemii. W przypadku
zwigkszonego st¢zenia glukozy we krwi nalezy zmniejszy¢ ilo§¢ weglowodandéw w diecie

[12].
Terapia hemostatyczna

U pacjenta, ktory doznat udaru krwotocznego w wyniku przyjmowania lekow
przeciwkrzepliwych lub przeciwplytkowych nalezy natychmiast odstawi¢ te leki oraz
unormowaé parametry krzepnigcia. Konieczne moze okaza¢ sie leczenie substytucyjne
podajac odpowiedni czynnik krzepnigcia badz KKP (koncentrat krwinek ptytkowych), jesli

chory ma potwierdzony niedobor czynnika krzepniecia bagdz zaburzenia [13].
Leczenie chirurgiczne

Podjecie decyzji o zastosowaniu leczenia chirurgicznego jest zalezne od lokalizacji,

w ktorej wystgpil krwotok, jego przyczyny, a takze stanu klinicznego pacjenta. Niekiedy
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zabieg chirurgiczny moze okaza¢ si¢ niebezpieczny dla pacjenta. Dotyczy to np., kraniotomii,
czyli zabiegu, polegajacym na operacyjnym otwarciu czaszki, a nastgpnie usunig¢ciu krwiaka.
Jesli kraniotomia jest wykonana we wczesnej fazie udaru moze okaza¢ si¢ bardzo szkodliwa,
gdyz zwigksza ryzyko ponownego krwawienia. W sytuacji, gdy krwiak zlokalizowano w
okolicy nadtwardowkowej mozna zastosowal zabieg zwany kraniotomig odbarczajacy.
Zmniejsza ryzyko $mierci u pacjenta z wysokim ci$nieniem $rédczaszkowym, z krwiakiem o

duzym rozmiarze lub u pacjenta w stanie $pigczki.

Gdy udar krwotoczny wystapit w wyniku krwawienia z malformacji naczyniowej

nalezy zastanowic¢ si¢ nad leczeniem chirurgicznym.

e Klipsowanie tetniaka- polega na otwarciu czaszki, a nast¢gpnie zalozeniu
matego, metalowego klipsu na szyje¢ tetniaka. Dzieki temu zabiegowi doptyw
krwi do tetniaka jest niemozliwy, co zapobiega krwawieniu.

e Embolizacja tetniaka- jest to zabieg, ktéry nie wymaga otwierania czaszki.
Polega na wprowadzeniu w naczynie krwionosne przy pomocy cewnika
matych, metalowych spiral embolizacyjnych do $wiatta tetniaka. Spirala
wyposazona jest w material zatorowy, dzieki ktéremu dochodzi do zamknigcia

tetniaka [13].

Powiklania

Nastepstwa udaru krwotocznego mogg nie$¢ ze sobg powazne niebezpieczenstwo.
Mimo zastosowania odpowiedniego leczenia, u pacjenta moga rozwingé si¢ niepozadane
powiklania, ktére pogarszaja rokowanie pacjenta. Wydluza si¢ okres hospitalizacji, co
niekorzystnie wyptywa na samopoczucie pacjenta oraz jego otoczenia. Powiktania po udarze

mogg wystapi¢ w roznych odstepach czasu od poczatku krwawienia.
Wsrod najczestszych powiktan wystepujacych po udarze krwotocznych wyrdznia sie:
Ponowne krwawienie

Ryzyko ponownego krwawienia jest jednym z najpowazniejszych i
najniebezpieczniejszych powiktan udaru krwotocznego. Zazwyczaj dochodzi do niego w
ciggu pierwszych godzin od pierwszego krwawienia, niekiedy w ciggu kilku pierwszych dni.

Ponowne krwawienia niosg ze soba niebezpieczne skutki. Pogarsza si¢ stan ogolny pacjenta, a
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takze pogtebia si¢ niepetnosprawnos¢. Nawrotowe krwawienie moze doprowadzi¢ do §mierci

pacjenta [13].
Podwyzszone ciSnienie wewnatrzczaszkowe i obrz¢k mozgu

Krwawienie wewnatrzczaszkowe to stan zagrazajacy zyciu. Jego powiklaniem jest
obrzek mozgu, ktéry zazwyczaj pojawia si¢ w pierwszych dniach krwawienia, a ryzyko jego
powigkszenia si¢ wystepuje do czternastu dni od zachorowania. Obecnos¢ obrzeku mozgu
doprowadza do podwyzszenia ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Objawami sugerujacymi
obrzgk moézgu oraz zwigkszone ICP (intracranial pressure, cisnienie wewnatrzczaszkowe) sa
silne bole gtowy, nudnos$ci i wymioty, zaburzenia widzenia oraz zaburzenia §wiadomos$ci. W

niektorych przypadkach pacjent moze zapas¢ w $piaczke [14].
Napady padaczkowe

U oso6b, ktore doznaly udaru krwotocznego istnieje znaczace ryzyko napadow
padaczkowych. Przyczyng ich powstania sg skutki rozszerzajacego si¢ krwiaka. Napad
padaczki stanowi duze zagrozenie dla pacjenta, poniewaz podczas niego istnieje ryzyko urazu
glowy, ktore moze doprowadzi¢ do ponownego krwawienia. Czgsto$¢ pojawienia si¢
napadow w nastgpstwie udaru wynosi od 2 do 20%. Wigze si¢ to przede wszystkim z
pogorszeniem stanu pacjenta, dtuzsza hospitalizacja, pojawieniem si¢ dodatkowych powiktan,
a takze ze zwigkszonym ryzykiem $mierci. W dalszym etapie epilepsja moze wplynaé na
jako$¢ zycia pacjenta oraz jego rodziny. Wczesna diagnostyka, nastgpnie wdrozenie
odpowiedniego leczenia ma duze znaczenie dla poprawy stanu ogdlnego pacjenta i jego

otoczenia [15].
Skurcz naczyn mozgowych

Skurcz naczyn jest czgstym powiklaniem krwotoku podpajeczynéwkowego, dotyka
az 75% chorych. Do skurczu dochodzi zazwyczaj w przeciggu 15 dni po krwawieniu. Proces
rozpadu pozanaczyniowych skrzepoéw krwi znajdujacych si¢ w ptynie mézgowo-rdzeniowym
doprowadza do uwolnienia mediatorow wazoaktywnych, ktore nastepnie wywotuja zwezenie
naczyn mozgowych. Ostatecznie prowadzi to do ostabienia przepltywu mézgowego. Zwezenie
tetnic moze przyczyni¢ si¢ do niedokrwienia mozgu, co stanowi pogorszenie stanu pacjenta.
Objawami klinicznymi, ktore moga wskazywaé na skurcz naczyn mozgowych jest przede
wszystkim goraczka. Jesli nie wystepuja inne przyczyny podwyzszonej temperatury ciata np.

infekcja, nalezy sugerowac skurcz naczyn [16].
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Ostre wodoglowie i przewlekle wodoglowie

Podczas krwotoku srodmoézgowego tworzy si¢ krwiak, ktory moze rozprzestrzenic¢
si¢ do przestrzeni wewnatrzmdzgowej, gdzie wytwarzany jest ptyn mézgowo-rdzeniowy. W
konsekwencji przeplyw plynu mozgowo-rdzeniowego jest zablokowany, co powoduje
powstanie wodogtowia. W przypadku krwotoku podpajeczynéwkowego wodogltowie
wystepuje czgsciej niz przy krwawieniu srodmozgowym. Wodoglowie ostre moze pojawic si¢
w ciaggu trzech dni od poczatku krwawienia. Podczas jego tworzenia dochodzi do wzrostu
ci$nienia wewnatrzczaszkowego, zwigkszajac przy tym ryzyko $mierci pacjenta. Jest to
powazne powiklanie, ktore moze pogorszy¢ stan pacjenta oraz utrudni¢ proces jego leczenia.
Przewlekle wodogltowie moze pojawi¢ si¢ kilka tygodni, a nawet miesiecy po krwotoku.
Objawem, ktory moze towarzyszy¢ przewlektemu wodoglowiu jest triada Hakima, ktora
charakteryzuje si¢ zaburzeniami chodzenia, zaburzeniami zwieraczy, nietrzymaniem moczu,

zaburzenia poznawcze oraz dezorientacja pacjenta [17].
Powiklania sercowo-naczyniowe

Choroby sercowo-naczyniowe sa czgstym powiklaniem zarowno krwotoku
srodmozgowego, jak 1 krwotoku podpajeczyndéwkowego. U pacjenta, ktory doznal udaru
krwotocznego widoczne sa zmiany w zapisie elektrokardiogramu (EKG). Podobne mozna
zaobserwowa¢ w przypadku niedokrwienia migsnia sercowego. Obserwuje si¢ m.in.
uniesienie odcinka ST, wydtuzenie czasu QT, czy odwrocony lub wysoki zatamek T. Zmiany
te wymagaja odpowiedniej obserwacji pacjenta, poniewaz moga §wiadczy¢ o rozwijajacej si¢
chorobie serca. Okoto 4% pacjentow po udarze krwotocznym spowodowanym krwotokiem
srddmozgowym cierpig na migotanie przedsionkow, migotanie komor, ostra niewydolnosé¢
serca oraz czgstoskurcz komorowy. U pacjentéw po udarze ryzyko wystgpienia zawatu
migénia sercowego jest wysokie. Nalezy obserwowaé stan pacjenta oraz by¢ czujnym na
objawy, ktore moga wskazywa¢ na choroby serca. Powiklania sercowo-naczyniowe moga

pogorszy¢ rokowanie pacjenta po udarze [18].
CEL PRACY

Udary krwotoczne, potocznie zwane ,,wylewami” wystepuja znacznie rzadziej niz
udary niedokrwienne. Wylew krwi do mozgu przewaznie niesie za sobg gorsze konsekwencje
niz w przypadku udaréw niedokrwiennych. Wigze si¢ to ze znaczacym pogorszeniem

funkcjonowania oraz zmniejszeniem jako$ci zycia. Jednak wczesne rozpoznanie objawow,
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odpowiednie postgpowanie pielegnacyjno-lecznicze moze poprawic¢ jako$¢ zycia chorego po

przebytym udarze krwotocznym.

Celem pracy byto:

1. Rozpoznanie problemow pielggniarskich pacjenta po przebytym udarze krwotocznym
mozgu.

2. Okreslenie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich

3. Utworzenie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej pacjenta po udarze
krwotocznym.

4. Dokonanie oceny zrealizowanych dziatan pielegnacyjnych.

5. Opracowanie zalecen do dalszej opieki.

MATERIAL 1 METODA BADAN

Badaniem objeto pacjentke w wieku 47 lat po przebytym udarze krwotocznym moézgu

przebywajaca w Klinice Neurologii z Oddziatem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala

Klinicznego w Bialymstoku.

W postepowaniu badawczym zastosowano nastepujace metody:

Wywiad pielggniarski

Obserwacje pielegniarska

Analize  dokumentacji medycznej (dokumentacja lekarska, dokumentacja
pielegniarska, historia choroby, karta goragczkowa, karta indywidualnych zlecen
lekarskich)

Pomiar (ci$nienie t¢tnicze, tgtno, temperatura)

Proces pielegnowania

Standaryzowane skale: skala Glasgow do oceny stanu przytomnosci pacjentki, skala
wzrokowo- analogowa (VAS) stuzgca, do oceny stopnia nasilenia bolu, skala Barthel,
stosowang do oceny sprawnos$ci ruchowej i samodzielno$ci pacjenta, skala Norton,

stosowang do oceny ryzyka wystapienia odlezyn
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WYNIKI
Opis przypadku

Kobieta lat 47, zostata przyjeta w trybie nagtym do Kliniki Neurologii z Oddziatem
Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w maju 2022 z powodu

ostabienia lewej konczyny gornej i dolnej oraz zaburzen mowy.

Objawy takie jak silny bol glowy, niedowtad lewostronny, opadanie lewego kacika ust,
betkotliwa mowa wystapity nagle, po stresowej sytuacji. Po szybkiej reakcji ze strony rodziny
oraz pracownikow medycznych zostata przetransportowana z pomocg Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego do szpitala. W chwili przyj¢cia pacjentka byla przytomna, z ograniczong

swiadomoscig oraz kontaktem. Pojawily si¢ obfite nudnosci wraz z wymiotami.

Za pomocg badania neurologicznego stwierdzono niedowlad potowiczy lewostronny,
przymusowe ustawienie galek ocznych w stron¢ prawa, zaburzenia widzenia oraz mowy.
Wykonano badanie TK glowy, ktore wykazato ognisko krwotoczne w strukturach glebokich

prawej potkuli mozgu oraz obrzek prawej potkuli mozgu.

U pacjentki w przesztosci stwierdzono chorobe zwyrodnieniowa kregostupa.
Zastosowano leczenie zachowawcze w postaci zabiegow rehabilitacyjnych. Nie leczyta si¢ z
powodu nadci$nienia tetniczego, chordb serca, cukrzycy. Jedyne operacje chirurgiczne, ktore
przebyta pacjentka, to dwa cesarskie cigcia w 1997 oraz 2001 roku. Stalych lekoéw nie

przyjmowata.

Chora ma nadwage, jej BMI wynosi 27,9. Pacjentka nie odzywia si¢ zdrowo, jej dieta

jest bogata w thuszcze zwierzece, potrawy w gldéwnej mierze smazone, a takze w stodycze.

Nie pali papierosOw ani nie pije alkoholu. Mieszka z me¢zem, tesciowg oraz dwojka
dzieci w domu dwupietrowym na wsi. Pacjentka ocenia warunki mieszkaniowe na bardzo
dobre. Zrodtem utrzymania rodziny jest gospodarstwo rolne, ktérym glownie zajmuje sie
pacjentka. Pomaga jej w tym maz, syn oraz cérka. Dodatkowym dochodem rodziny jest etat
meza w Wojskowej Strazy Pozarnej, jednak pracuje tam na 24-godzinnych zmianach, co
utrudnia pomoc zonie przy obowigzkach na gospodarstwie. Wedtug relacji pacjentki sytuacja

materialna jest dobra.

W dniu obserwacji (2 doba pobytu w szpitalu) pacjentka w stanie ogélnym $rednim.

Kontakt stowno-logiczny zaburzony. Pacjentka zgtasza bol glowy (8 punktow wedtug skali
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VAS). Utrzymujg si¢ nudnosci i wymioty. Na prawym przedramieniu ma zatozone wktucie

obwodowe. Wymaga opieki i pomocy personelu we wszystkich czynno$ciach dnia

codziennego.

Masa ciata: 75 kg, wzrost: 164 cm, BMI= 27,9 (nadwaga)

Postugujac si¢ technikami oraz narzedziami badawczymi zgromadzono dane o pacjentce, a

nastepnie dokonano oceny funkcjonowania poszczegolnych uktadow:

Uktad oddechowy: czgstos¢ oddechow: 16/min, glgboko$¢ oddechu prawidlowa,
zaburzenia oddychania nie wystepuja, brak dusznosci, kaszlu, wydzielina w drogach

oddechowych nie wystepuje.

Uktad krazenia: warto$¢ parametrow zyciowych: tetno: 98 ud. /min, RR: 116/72

mmHg, nie zaobserwowano sinicy skory ani obrzekow.

Uklad pokarmowy: pacjentka przyjmuje pokarm doustnie, przy czym wymaga

pomocy, czesto zglasza pragnienie, potykanie prawidlowe, wystepuja zaparcia.

Uklad moczowo — plciowy: pacjentka ma zatozony cewnik Foley’a, do ktérego

splywa mocz o barwie stomkowo-zotte;j.

Uktad mig$niowo — szkieletowy: pacjentka lezaca, niesamodzielna, wystepuje
niedowtad lewej konczyny gornej i dolnej, wymaga pomocy w podstawowych

czynnosciach.
Zmysty: brak zaburzen.

Skora: prawidlowy stan higieniczny, wilgotno$¢ oraz zabarwienie, bez patologicznych
zmian, wystepuje ryzyko wystapienia odlezyn z powodu unieruchomienia, wymaga

pomocy w czynnosciach higienicznych.

Stan emocjonalny: nastrdj pacjentki jest bardzo obnizony, odczuwa smutek oraz
niepokoj z powodu swojego stanu zdrowia, pacjentka ptacze, teskni za domem 1 za

swoimi dzieémi.

Uktad neurologiczny: pacjentka przytomna, $wiadoma, zorientowana auto- |

allopsychicznie, kontakt stowny z pacjentka jest logiczny, lecz utrudniony, wystepuja

178



zaburzenia mowy o charakterze afazji ruchowej, wystepuje przymusowe ustawienie

galek ocznych w strone prawa, niedowtad lewych konczyn, niedowtad migéni twarzy.
Stan pacjentki oceniony za pomoca skal:
- Skala Glasgow - 15/15 pkt, oznacza to brak zaburzen $wiadomosci

- Skala wzrokowo- analogowa (VAS)- 7/10 pkt, $wiadczy to o silnym bolu glowy

odczuwanym przez pacjentke

- Skala Barthel — 10/100 pkt, oznacza to catkowita niesamodzielno$¢ w wykonywaniu

podstawowych czynnosci zyciowych

- Skala Norton - 8/20 pkt, co §wiadczy o wysokim ryzyku powstania odlezyn

Plan opieki pielegniarskiej:

> Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia ponownego krwawienia jako

powiklanie udaru krwotocznego.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia ponownego
krwawienia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Unieruchomienie pacjentki na okres okolo 6 tygodni, zastosowanie pozycji lezacej z
uniesieniem gtowy o 30° powyzej poziomu ciata.

e Regularne monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych pacjentki (ci$nienie
tetnicze, tetno, saturacja, EKG).

e Zapewnienie chorej ciszy i spokoju.

e Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci zgtaszania jakiejkolwiek dolegliwosci.

e Obserwacja pacjentki w kierunku objawoéw wystapienia ponownego krwawienia.

e Unikanie wykonywania szeregu czynnosci pielegnacyjnych jednoczesnie, nie stosujac
przerwy.

v" Ocena dzialan:

Pacjentka jest pod stata obserwacja, stan stabilny. Nie zaobserwowano objawoOw

ponownego krwawienia.
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> Diagnoza pielegniarska: Rvyzyko wystapienia powiklan wczesnych udaru

Kkrwotocznego: niebezpieczny wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego, napadow

padaczkowych, zakazen, zaburzen sercowo- naczyniowych, oddechowych,

gospodarki wodno- elektrolitowej, zaburzen metabolicznych.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan oraz
ewentualne wczesne wykrywanie rozwijajacych si¢ powiktan klinicznych.
v Interwencje pielegniarskie:
e Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie t¢tnicze krwi, tetno,
temperatura, oddech, saturacja) oraz stanu $wiadomosci pacjentki.
e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zabiegdéw inwazyjnych.
e Prowadzenie bilansu ptynow.
e Obserwacja 1 ocena stanu nawodnienia chorej (wilgotnos¢ sluzowek, jezyka, skory,
kontrola ci$nienia tetniczego krwi, tetna).
e Podawanie tlenu na zlecenie lekarza.
e Obserwacja pacjentki w kierunku objawow mogacych $wiadczy¢ o napadzie
padaczkowym.
e Wykluczenie  czynnikdéw  przyczyniajacych  si¢  do  wzrostu  ci$nienia
wewnatrzczaszkowego.

e Utozenie glowy pacjentki w linii prostej, uniesionej o 30°.
v Ocena dzialan:

Parametry zyciowe pacjentki utrzymuja si¢ w granicach normy, bilans plynow

dodatni, brak powiktan klinicznych.

> Diagnoza pielegniarska: Trudnosci w samoobsludze wynikajace z niedowladu

lewostronneqo.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Pomoc pacjentce w czynno$ciach zycia
codziennego.
v Interwencje pielegniarskie:

e (Ocena stopnia sprawnosci pacjentki za pomocg skali Barthel.
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e Pomoc w wykonywaniu czynno$ci higienicznych (toaleta calego ciata przynajmniej
raz dziennie oraz w razie potrzeby, toaleta jamy ustnej po kazdym positku, mycie
wtosow, obcinanie paznokci wedlug potrzeby).

e Angazowanie strony objetej niedowtadem.

e Pomoc w zmianie bielizny osobistej (zaczynajagc od strony, gdzie wystepuje
niedowtad).

e Karmienie pacjentki lub pomoc podczas spozywania positkow.
v" Ocena dzialan:

Wedtug skali Barthel pacjentka uzyskata 10 punktdéw, co oznacza catkowity

niesamodzielno$¢. Zapewniono pomoc w czynnosciach zycia codziennego.

> Diagnoza pielegniarska: Mozliwos¢ wystapienia przyvkurczow z powodu

postepujacej spastycznosci.

v" Cel opieki pielegniarskiej:Wdrozenie profilaktyki przykurczow.
v Interwencje pielegniarskie:
e Zmiana pozycji co 2 godziny.
e Zastosowanie udogodnienr w 16zku chorej np. poduszki, walki, t6zko z mozliwoscia
regulowania wysokosci.
e Prawidlowe utozenie pacjentki w 16zku, uktadanie konczyny dolnej w taki sposob, aby
zapobiec opadaniu stopy.
e Stosowanie delikatnego masazu poprzez glaskanie 1 ucisk, aby rozluzni¢ mi¢snie.
e Stosowanie diety bogatobialkowej oraz wyro6wnanie niedoboréw witaminowych.

e Podawanie lekow rozluzniajacych migsnie na zlecenie lekarza.

v" Ocena dzialan:

Ryzyko wystgpienia przykurczéw zmalato.

> Diagnoza pielegniarska: Dvyskomfort pacjentki spowodowany utrudnionym

przyjmowaniem posilkow z powodu utrzymujacego sie niedowladu mies$ni twarzy.
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v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki oraz
utatwienie przyjmowania positkow.
v Interwencje pielegniarskie:
e Ulozenie pacjentki w wygodnej 1 bezpiecznej pozycji podczas spozywania positkow.
e Zabezpieczenie bielizny poscielowej i1 osobistej pacjentki za pomocg ligniny.
e Zapewnienie positkow o migkkiej konsystencji.
e Kontrola wypijanych ptynow przez pacjentke.
e Poinformowanie pacjentki, aby bez pospiechu przyjmowata posilek, matymi ke¢sami
doktadnie przezuwajac.
e Kontrolowanie skutecznego potykania lekdw podawanych doustnie.

e Wykonywanie toalety jamy ustnej po kazdym positku.

v" Ocena dzialan:

Dyskomfort pacjentki zmniejszyt si¢. Chora chetnie zjada positki, nie denerwujac sie

przy tym.

> Diagnoza pielegniarska: Utrudniony kontakt z pacjentka wynikajacy z

wystepujacej afazji ruchowej.

v’ Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa kontaktu z pacjentka.

v Interwencje pielegniarskie:
e Zadawanie prostych pytan, ktore utatwig pacjentce odpowiedz.

e Uzywanie prostych, zrozumiatych stow.

e Utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentka.

e Przemawianie do pacjentki w sposéb spokojny, wolny.

e (Okazywanie cierpliwos$ci, niepospieszanie pacjentki w wypowiedzi.

e Chwalenie pacjentki nawet za niewielki postep.

e Motywowanie pacjentki do rozmowy, ale nie zmuszanie jej do tego.

e Informowanie o wszystkich czynno$ciach, ktore s wykonywane przy pacjentce.
e Uzywanie gestow, usmiechu podczas komunikacji z pacjentka.

e Umozliwienie kontaktu z logopeda.

v Qcena dzialan:

182



W przeciggu kilku dni kontakt z pacjentka ulegl poprawie. Chora nie denerwuje si¢

przy probie wypowiedzi.

> Diagnoza pielegsniarska: Zle samopoczucie pacjentki spowodowane silnym boélem

glowy.

v’ Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
v Interwencje pielegniarskie:
e Pomiar natezenia bolu z zastosowaniem skali VAS (8 pkt).
e Obserwacja charakteru oraz nat¢zenia bolu wystgpujacego u pacjentki.
e Pomiar podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie t¢tnicze, tgtno, temperatury
ciata).
e Podanie lekow przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

e Zapewnienie wygodnej pozycji w t6zku, a takze ciszy i spokoju.
v Ocena dzialan:

W wyniku podjetych dzialan dolegliwosci bolowe zmniejszyty si¢ (4 pkt wedtug skali
VAS).

> Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjentki spowodowany utrzymujacymi sie

nudnosciami i wymiotami.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dyskomfortu spowodowanego
nudno$ciami. Eliminacja wymiotow.
v Interwencje pielegniarskie:
e Utlozenie pacjentki w pozycji potwysokie;.
e Zapewnienie miski nerkowatej, ligniny.
e Obserwacja stanu pacjentki, kontrolowanie tresci i ilo§ci wymiotow.
e Wykonywanie toalety jamy ustnej, aby zmniejszy¢ dyskomfort pacjentki.
e Zmiana bielizny osobistej, poscielowej w przypadku zabrudzenia.

e Polecenie wykonywania giebokich, powolnych wdechow.
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e Zapewnienie odpowiednich warunkéw w sali chorej (wywietrzenie sali, zapewnienie

prywatnosci, ciszy).

e Podanie lekow przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.

v" Ocena dzialan:

Wymioty ustapity. Pacjentka rzadziej zglasza wystepowanie nudnosci.

> Diagnoza pielegniarska: Mozliwos¢ wystapienia udaru niedokrwiennego z powodu

skurczu naczyn.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Obserwacja pacjentki w kierunku wystgpienia

objawoOw skurczu naczyniowego.

v Interwencje pielegniarskie:
e Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno),
unikanie sytuacji gwattownego obnizenia ci$nienia krwi.
e Ocena stanu $wiadomosci pacjentki, bolu glowy (skala VAS), objawow ogniskowych.
e Prowadzenie bilansu ptynow.
e Zapobieganie wzrostowi cisnienia wewnatrzczaszkowego (unikanie gwattownych
zmian pozycji, oklepywania, wykonywania kilku czynnosci pielegnacyjnych

jednoczesnie).

v Ocena dzialan:
Pacjentka jest stale monitorowana i obserwowana w kierunku objawow skurczu

naczyn.

> Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$§¢ wystapienia zapalenia pluc zwiazane z

dlugotrwalym unieruchomieniem pacjentki.

v Cel opieKki pielegniarskiej: Zapobieganie powiktaniom oddechowym.
v Interwencje pielegniarskie:
e Przeprowadzanie gimnastyki oddechowej oraz edukacja pacjentki na temat

efektywnego odkrztuszania.
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e (zesta zmiana pozycji utozeniowej (co okoto 2 godziny), pamigtajac o unikaniu
gwaltownych ruchow, aby nie dopusci¢ do wzrostu ci$nienia srédczaszkowego.

e Regularne wykonywanie toalety jamy ustnej.

e Pomiar podstawowych parametrow zyciowych tj. cisnienie tetnicze krwi, tetno,
saturacja oraz obserwacja oddechu (rytm, czg¢stos¢, charakter, tor oddychania).

e (Obserwacja pacjentki w kierunku objawoéw zapalenia ptuc.
v" Ocena dzialan:

Dziegki podjetym dzialaniom ryzyko wystapienia powiktan oddechowych zmniejszyto
sie.

> Diagnoza pielegniarska: Ryzyko powstania odlezyn z powodu unieruchomienia

oraz niezdolnosci pacjentki do samoopieki.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie powstawaniu odlezyn.
v Interwencje pielegniarskie:
e (Ocena ryzyka powstania odlezyn wedlug skali Norton.
e Utozenie pacjentki na materacu przeciwodlezynowym (zmiennocisnieniowym).
e Zastosowanie poduszek, krazkow, watkéw przeciwodlezynowych, aby odcigzy¢
cze¢sci ciata narazone na ucisk.
e Zmiana pozycji ciala co okolo 2 godziny.
e Obserwacja skory, miejsc najbardziej narazonych na powstanie odlezyn podczas
wykonywania toalety, zmiany bielizny osobiste;j.
e Pieclegnacja skory pacjentki poprzez stosowanie $rodkéw  ochronnych,
nattuszczajacych.
e Utrzymanie prawidlowej higieny ciala.
e Dokladne osuszanie skory pacjentki, zwlaszcza w miejscach narazonych na ucisk.

e Dokladne przescielanie 16zka pacjentki, tak aby nie pozostawia¢ faldow, zagniecen.

v" Ocena dzialan:
Ocena ryzyka odlezyn wedlug skali Norton- 8, co s$wiadczy o wystepujacym
zagrozeniu powstania odlezyn. W wyniku podjetych dzialan ryzyko odlezyn
zmniejszyto sig.
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> Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjentki z powodu wystepujacych zaparé.

v Cel opieki pielegniarskiej: Przywrocenie prawidlowego rytmu wyproznien,
zmniejszenie dyskomfortu pacjentki.
v Interwencje pielegniarskie:
e Kontrola i obserwacja czgstosci wyprdznien.
e Odpowiednie nawodnienie pacjentki.
e Zmiana pozycji ciata co 2 godziny.
e Zastosowanie odpowiednich $rodkow farmaceutycznych umozliwiajacych badz
wspomagajacych wyproznienie na zlecenie lekarza.
e Zastosowanie diety bogatoresztkowej, zwigkszenie ilosci blonnika pokarmowego.

e Zapewnienie spokoju i prywatnosci podczas wyprozniania.

v" QOcena dzialan: Podjete dziatania sprawily, ze zaparcia wystepujg rzadziej,

przez co pacjentka czuje si¢ bardziej komfortowo.

> Diagnoza pielegniarska: Mozliwo§¢ wystapienia zakazenia drog moczowych z

powodu obecnosci cewnika Foley’a.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenia
uktadu moczowego.
v Interwencje pielegniarskie:
e Kontrola oddawanego moczu (ilo$¢, jako$¢, barwa).
e Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas manipulacji cewnikiem.
e Zadbanie o prawidlowe nawodnienie pacjentki.
e Wykonywanie toalety krocza przy uzyciu srodkoOw antyseptycznych.
e (zesta zmiana bielizny osobistej pacjentki oraz poscieli.
e Systematyczna zmiana worka na mocz.
e Obserwacja pacjentki w kierunku objawoéw mogacych §wiadczyé o rozwijajacej si¢
infekcji drég moczowych (czgstomocz, bol podbrzusza).
e (Obserwacja miejsca zatozonego cewnika (zaczerwienienie okolicy zewngtrznego
ujs$cia cewki moczowej, obrzgk, pieczenie, swedzenie).

e W razie koniecznosci zmiana cewnika zgodnie z zasadami antyseptyki 1 aseptyki.
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v" Ocena dzialan:
Obserwowano mocz pacjentki, podjeto czynnosci pielegnacyjne. Ryzyko zakazenia

ulegto zmniejszeniu.

> Diagnoza pielegniarska: Ryzyvko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

spowodowane unieruchomieniem pacjentki.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka powiklah zakrzepowo-
zatorowych.
v Interwencje pielegniarskie:
e Zmiana pozycji pacjentki co 2 godziny.
e Uktadanie konczyn dolnych pacjentki 30-40° powyzej poziomu tutowia.
e Odpowiednie nawodnienie pacjentki.
e Podawanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza.
e Stosowanie masazu konczyn dolnych (w kierunku serca).

e Zastosowanie ponczoch uciskowych.

v Qcena dzialan:

Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych zmniejszylo sie.

> Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia infekcji spowodowanej obecnoscia

wklucia obwodowego oraz prowadzonej terapii dozylnej.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia infekcji.
v Interwencje pielegniarskie:
e Obserwacja dostgpu naczyniowego w kierunku miejscowych i ogolnych objawow
zakazenia dostepu naczyniowego, droznosci dostepu naczyniowego.
e Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki podczas pielggnacji miejsca wktucia oraz
podczas przygotowania i podawania lekow droga dozylna.
e Zmiana opatrunku w przypadku zabrudzenia, zamoczenia lub odklejenia oraz
rutynowo co 24 godziny.
e Utrzymanie droznosci wklucia obwodowego poprzez przeplukanie 0,9% roztworem
soli fizjologicznej.
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e Utrzymanie higieny w okolicy wktucia obwodowego.

e Prowadzenie karty monitorowania dostepu zylnego.

v Ocena dzialan:
W wyniku realizacji wyzej wymienionych dziatan nie zaobserwowano oznak infekcji.

Opatrunek czysty i suchy.

> Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia odparzen skory z powodu zalozonego

pampersa.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia odparzen skory.
v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja skory posladkow, krocza.

e Regularna toaleta ciata z uzyciem $srodkoéw nawilzajacych, ochronnych.

e Doktadne osuszanie okolic krocza, posladkow podczas toalety.

e Pielegnowanie okolic krocza, posladkow, pachwin z zastosowaniem oliwki, kremow

nawilzajacych.

e Wymiana pampersa oraz toaleta krocza po kazdym oddaniu stolca.

e Przestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyki.
v Ocena dzialan:

Poprzez podjecie dziatan profilaktycznych nie doszto do wystgpienia odparzen.

> Diagnoza pielegniarska: Brak wiedzy pacjentki na temat racjonalnego odzywiania.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zwiekszenie wiedzy pacjentki na temat wiasciwej
diety, nadwagi oraz ich wptywu na jakos$¢ zycia i zdrowia. Zmniejszenie masy
ciala.

v Interwencje pielegniarskie:

e Kontrola masy ciala pacjentki.

e Motywowanie pacjentki do zmniejszenia masy ciata.

e Edukacja pacjentki na temat korzysci zwigzanych ze zdrowym odzywianiem.

e Rozmowa z pacjentka na temat konsekwencji wynikajagcych z nadwagi oraz
niewtasciwej diety.
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e Edukacja pacjentki na temat diety niskoenergetycznej.

e Edukacja na temat produktéw, potraw ktorych nalezy unikad.

e Zwigkszenie podazy owocOw i warzyw.

e Dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjentki (1,5- 2 | dziennie)

e Edukacja na temat nawodnienia i jego wptywu na zycie.

e Zalecenie unikania stodyczy, stodkich napojow.

e Zadbanie o regularno$¢ positkow w ciggu dnia (zalecane jest 4-5 positkow dziennie).

e Edukacja na temat regularnej kontroli masy ciata, a takze regularnej kontroli cisnienia
tetniczego, tetna.

e Rozmowa na temat diety z rodzing pacjentki.

e Stopniowe zwickszanie aktywno$ci fizycznej z uwzglednieniem aktualnego stanu

zdrowia pacjentki.
v Ocena dzialan:
Pacjentka wyraza che¢ zmiany swojego stylu odzywiania. Przeprowadzono rozmowe

z rodzing, ktdra zobowigzata si¢ do przestrzegania zasad zdrowego odzywiania.

> Diagnoza pielegniarska: Obnizony nastréj zwiazany z hospitalizacja.

v Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa nastroju pacjentki, zmniejszenie lgku
spowodowanego hospitalizacja.
v Interwencje pielegniarskie:
e Nawigzanie kontaktu z pacjentka, wzbudzenie jej zaufania.
e (Okazanie wsparcia chorej.
e Skierowanie uwagi chorej na pozytywne mysli, doswiadczenia.
e Zapewnienie pacjentce kontaktu z psychologiem.
e Umozliwienie kontaktu z rodzing.
e Nieocenianie pacjentki, nienegowanie jej sposobu myslenia.
e Pomoc chorej w czynno$ciach codziennych.

e Zapewnienie pacjentce warunkow bezpiecznych, optymalnych do odpoczynku.

v Qcena dzialan:

Nastroj pacjentki w niewielkim stopniu poprawit sie.
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Wskazowki do dalszej opieki

1. Przygotowanie odpowiednich warunkow w najblizszym otoczeniu pacjentki w celu
zapewnienia jej bezpieczenstwa.

2. Pomoc w czynno$ciach dnia codziennego (spozywanie positkéw, toaleta ciala,
przemieszczanie si¢, zmiana bielizny osobiste;j).

3. Dbanie o wilasciwag higien¢ ciala pacjentki w celu stosowania profilaktyki

przeciwodlezynowej

Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, t¢tno)

Okazywanie wsparcia osobie chorej.

Stosowanie ¢wiczeh czynnych i biernych.

Zapewnienie ciaggtej opieki pielegniarskiej

Utrzymanie prawidlowej masy ciata.

© o N o g A

Przestrzeganie zasad zdrowego odzywiania.

10. W przypadku wystepowania zaparé nalezy: wykonywaé masaz brzucha ruchami
okreznymi, kilka razy na dobe, stosowac diete bogata w btonnik.

11. Korzystanie ze sprz¢tu rehabilitacyjnego (np. laska, balkonik, tréjnog).

12. Obserwowanie pacjentki w kierunku wystgpienia niepokojacych objawow, mogacych
Swiadczy¢ o udarze mozgu.

13. Umozliwienie konsultacji ze specjalistami: psychologiem, logopeda, rehabilitantem,

dietetykiem.
PODSUMOWANIE

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: wywiad, obserwacje, analiz¢ dokumentacji
medycznej, pomiary, standaryzowane skale (skala Glasgow do oceny stanu przytomnosci
pacjentki, skala wzrokowo- analogowa (VAS) stuzaca, do oceny stopnia nasilenia bolu, skala
Barthel, stosowang do oceny sprawnosci ruchowej i samodzielnosci pacjenta, skala Norton,
stosowang do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn) u pacjentki po udarze krwotocznym moézgu

wyloniono nastgpujace problemy pielggnacyjne:

e Ryzyko wystgpienia ponownego krwawienia jako powiklanie udaru krwotocznego.

e Ryzyko wystgpienia powiktan wezesnych udaru krwotocznego: niebezpieczny wzrost
cisnienia wewnatrzczaszkowego, napadow padaczkowych, zakazen, zaburzen
sercowo- naczyniowych, oddechowych, gospodarki wodno- elektrolitowej, zaburzen

metabolicznych.
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2.

Trudno$ci w samoobstudze wynikajace z niedowtadu lewostronnego.

Mozliwo$¢ wystapienia przykurczow z powodu postepujacej spastycznosci.
Dyskomfort pacjentki spowodowany utrudnionym przyjmowaniem positkow z
powodu utrzymujacego si¢ niedowladu migsni twarzy.

Utrudniony kontakt z pacjentka wynikajacy z wystepujacej afazji ruchowe;.

Zte samopoczucie pacjentki spowodowane silnym bolem glowy.

Dyskomfort pacjentki spowodowany utrzymujacymi si¢ nudno$ciami i wymiotami.
Mozliwo$¢ wystgpienia udaru niedokrwiennego z powodu skurczu naczyn.

Mozliwo$¢ wystgpienia zapalenia pluc zwigzane z dhugotrwalym unieruchomieniem
pacjentki.

Ryzyko powstania odlezyn z powodu unieruchomienia oraz niezdolnosci pacjentki do
samoopieki.

Dyskomfort pacjentki z powodu wystepujacych zapar¢.

Mozliwo$¢ wystgpienia zakazenia drog moczowych z powodu obecnosci cewnika
Foley’a.

Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej spowodowane unieruchomieniem
Pacjentki.

Ryzyko wystgpienia infekcji spowodowanej obecnoscig wkiucia obwodowego oraz
prowadzonej terapii dozylnej.

Ryzyko wystapienia odparzen skory z powodu zatozonego pampersa.

Brak wiedzy pacjentki na temat racjonalnego odzywiania.

Obnizony nastrdj zwigzany z hospitalizacja.

Na podstawie zebranych danych zostat opracowany indywidualny plan opieki

pielegniarskiej wynikajacy z rozpoznanych problemoéw, wyznaczono cele oraz

zaproponowano dziatania pielggnacyjne.

3. Opieka sprawowana and pacjentka, opierajac si¢ na opracowanym planie przyniosta

korzystne efekty. Pacjentka jest w stabilnym stanie, jednak nadal nalezy obejmowac osobg

chora opieka, aby nie dopusci¢ do pogorszenia stanu.

4. Zaproponowano wskazéwki do dalszej pielegnacji pacjentki po przebytym udarze

krwotocznym.
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WSTEP

Termin otgpienie (demencja), uzywa si¢ jako okreslenie znacznego obnizenia
sprawnosci intelektualnej obejmujacego takie objawy jak ubytki pamigci, zmiany osobowosci,

dysfazje oraz agnozje, ktore znacznie wptywajg na codzienne funkcjonowanie chorego [1].

Demencj¢ uznaje si¢ jako chorob¢ neurodegeneracyjna. Proces neurodegeneracji,
bedacy postgpujacym procesem zwyrodnienia komoérek nerwowych prowadzacy do
uszkodzenia i obumierania neuronéow jest nieodwracalny i wigze si¢ z wieloma chorobami
uktadu nerwowego [2]. WHO (World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia)
w nowo wydanym ICD-11 (International Classification of Diseases, Mig¢dzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chorob 1 Problemow Zdrowotnych) oraz Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne w DSM- V (Diagnostic and Statistical of Mental Disorders,
Kryteria Diagnostyczne zaburzen psychicznych) odrzucajg wyrazenie ,,demencja” i
kategoryzuja je jako ,zaburzenia neuropoznawcze”, [3,4] ktore sa grupa objawow
spowodowang chorobami moézgu i odznaczajaca si¢ wystepowaniem zaburzenia wyzszych
funkcji korkowych takich jak pamig¢, uczenie si¢, zdolnosci jezykowe, myslenie, rozumienie
1 orientacj¢. [3] Zaburzenia funkcji poznawczych czesto takze wystepuja wraz z

niestabilnoscig emocjonalng oraz zaburzeniami zachowania i motywacji [2].

Wedlug DSM-V otepienie jako diagnoze kliniczng, stawia si¢ po stwierdzeniu
nabytego uposledzenia funkcji poznawczych, ktore jest wystarczajaco silne, aby w istotny
sposob wplywacé na codzienne funkcjonowanie czlowieka 1 dodatkowo jest postepujace i
nieodwracalne. Aby je zdiagnozowaé¢, musza istnie¢ dowody na pogorszenie funkcji
poznawczych w stosunku do poziomu wyjsciowego. Podejrzenie jest potwierdzane poprzez

standaryzowane testy, ktore pokazuja pogorszenie jednej lub wigcej domen poznawczych:
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uwaga ztozona (wahania 1 szybkos$¢ przetwarzania), funkcje poznawcze (pami¢¢ robocza i
podejmowanie decyzji), uczenie si¢ 1 pami¢¢ (krotko- 1 dlugoterminowa), jezyk
(odnajdywanie stéw i ptynnos¢), funkcje motoryczne (wzrokowe i ruchowe) lub spoteczne
(niewtasciwa postawa i zachowanie) [4,5]. Z definicji ot¢pienia wynika tez, ze zabronione jest

stawianie tej diagnozy u osob z zaburzeniami S$wiadomosci [2].

Diagnostyka zespolu otepiennego jest procesem bardzo ztozonym. Pierwszym
krokiem jest zebranie wywiadu przez lekarza POZ (Podstawowej Opieki Zdrowotnej)
dotyczacy zaburzen sprawnosci poznawczej, wystegpowania zaburzen neuropsychicznych
(agresji, pobudzenia, psychozy, apatii czy depresji), czasu trwania objawow oraz ich wptywu
na codzienne funkcjonowanie pacjenta[6]. Po potwierdzeniu wywiadu z kim§ z rodziny
pacjenta wykonuje si¢ badania przedmiotowe 1 testy przesiewowe. W przypadku
pozytywnych wynikow testow pacjenta kieruje si¢ do poradni specjalistycznej. Konieczne jest
takze przeprowadzenie diagnostyki réznicowej w celu rozpoznania konkretnego typu
otepienia, a w przypadku watpliwosci wykonanie rowniez badania neuropsychologicznego.
Bardzo waznym elementem diagnostyki s3 takze badania neuroobrazowe mozgu
wykonywane w celu wykluczenia potencjalnie odwracalnych przyczyn demencji oraz oceny

zanikoéw hipokampa [6,7].

Rodzaje otepien

Dzielac rodzaje demencji ze wzgledu na etiologi¢, mozna wyrdézni¢ otgpienia
pierwotne i wtorne. Do pierwotnych, w ktorych proces neurodegeneracyjny dotyczy
bezposrednio moézgu, zaliczamy m.in. chorobe Alzheimera, ot¢pienie czotowo-Skroniowe,
otgpienie z ciatami Lewy’ego oraz choroba Parkinsona [8]. Otgpienia wtorne sa
spowodowane dzialaniem potencjalnie odwracalnych czynnikow, ktéore prowadza do
wystgpienia posrednio objawdéw demencji. Naleza do nich otgpienie naczyniopochodne,
otepienie urazowe, otgpienie w przebiegu niedotlenienia modzgu, otepienie toksyczne,
otepienie w przebiegu zaburzen niedoborowych, metabolicznych, neuroinfekcji, guzow

osrodkowego uktadu nerwowego 1 innych [2].

Podziat otepienia na uszczegotowienie ciezkosci dzieli si¢ na: tagodne, umiarkowane i

cigzkie. Wedhug ICD-10 mozna je opisa¢ nastepujaco:
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e lagodne stadium choroby: osoby chore sa3 w stanie samodzielnie funkcjonowac,
chociaz wystepujg ubytki w pamigci, ktére wptywaja na codzienne zycie takie jak
zapominanie stéw, niedawnych wydarzen lub trudnosci w wyrazaniu mysli lub
rozwiazywaniu probleméw i zarzadzanie finansami.

e Umiarkowane stadium: chorzy potrzebuja wigkszej pomocy przy codziennych
czynno$ciach takich jak ubieranie si¢, kapiel czy pielggnacja. Mozna zauwazy¢
postepy utraty pamigci oraz dezorientacje, zlg ocen¢ sytuacji, pobudzenie,
nieuzasadnione podejrzenia i zmiany we wzorcach snu [9].

e Cigzkie stadium choroby: wystepuja znaczne pogorszenie funkcji poznawczych wraz z
trudno$ciami z komunikowaniem si¢ z pacjentem oraz niepelnosprawnoscia w
podstawowych czynnosciach takich jak jedzenie, potykanie czy poruszanie si¢ oraz

zaburzenia kontroli pgcherza i jelit.

Zachowania destrukcyjne, takie jak agresja, pobudzenie, urojenia lub halucynacje,
niewystarczajagca higiena, bezsenno$¢, nietrzymanie moczu lub splatanie moga

wspotwystepowac dos¢ czesto we wszystkich stadiach demencji [7].
Epidemiologia otepien

W Polsce badania epidemiologiczne, ktore dotycza otepienia sg nieliczne.
Przeprowadzone w 2012 roku badania PolSenior wykazato, ze wsrdd osob 65+ zaburzenia
funkcji poznawczych wykryto az u 68,4% badanych. Wsrod oséb w wieku 65-69 lat otgpienie
rozpoznano u co dziesigtego badanego (10,6%), a fagodne zaburzenia funkcji poznawczych
zaobserwowano u co trzeciego badanego (33,6%). W najstarszej grupie oséb 90+ lat
prawidtowe funkcje poznawcze odnotowano tylko u 8,7% badanych, lagodne zaburzenia

poznawcze u 25,3%, a otgpienie az u 66% [10].
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Rycina 1. Wyniki badan przeprowadzone przez PolSenior dotyczace zaburzen
poznawczych wsrod ludzi starszych.

Zrodlo: Karczewska B., Bien B.: Dementia in the aging population of Poland:
challenges for medical and social care. Health Prob Civil. 2019, 13(3): 161-169.



Wraz ze starzeniem si¢ populacji ryzyko otepien wzrasta, co stanowi wciaz
narastajacy problem medyczny i spoteczny populacji Polski. W 2015 roku w naszym kraju
liczbg 0sob chorujacych na otgpienie typu alzheimerowskiego szacowano w przedziale 360-

470 tys., ktory jest az o0 20% wigkszy w porownaniu z tym z 2005 roku [7,11].

CEL PRACY

Glownym zalozeniem pracy bylo zaplanowanie procesu pielegnowania dla pacjenta

chorego na otepienie.
Celem pracy byto:

Rozpoznanie problemo6w pielegniarskich pacjenta chorego na otgpienie.
Okreslenie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich.
Ustalenie indywidualnego planu opieki.

Dokonanie oceny zrealizowanych dziatan pielggnacyjnych.

o > W N e

Opracowanie wskazowek do dalszej opieki.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto pacjenta w wieku 77 lat przyjetego do Kliniki Neurologii USK w
Biatymstoku. W wywiadzie rozpoznano wieloletnia chorobg Parkinsona oraz otgpienie w
przebiegu tej choroby objawiajace si¢ u pacjenta miedzy innymi spowolnieniem toku
myslenia 1 trudnoscig z wydobyciem materiatu z pamieci dlugotrwatej, zaburzeniom funkcji

wykonawczych, uwagi, zaburzeniem zdolno$ci do zmiany sposobu myslenia oraz apatia.
W postepowaniu badawczym zastosowano nastepujace metody:

e Obserwacj¢ pielegniarska

o Wywiad pielegniarski

e Analiz¢ dokumentacji medycznej

e Pomiar (ci$nienie tetnicze, t¢tno, temperatura, saturacja, poziom glikemiti)
e Proces pielggnowania

e Standaryzowane skale- skala Bartel — oceniajaca sprawno$¢ funkcjonalng pacjenta
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WYNIKI

Opis przypadku

Badaniem obj¢to pacjenta w wieku 77 lat przyjetego w trybie naglym w Klinice
Neurologii USK w Bialymstoku z powodu opadnigcia kacika ust po stronie prawej,
ostabniecia prawostronnego konczyny goérnej oraz zaburzen mowy od 2 dni. U m¢zczyzny
zdiagnozowano udar niedokrwienny. W wywiadzie wystepuje u chorego takze wieloletnia
choroba Parkinsona, ot¢pienie w przebiegu choroby Parkinsona, nadci$nienie tg¢tnicze oraz
cukrzyca typu 2.

U pacjenta mozna bylo wyraznie zobaczy¢ charakterystyczne dla choroby Parkinsona
drzenie spoczynkowe, spowolnienie psychoruchowe oraz sztywno$¢ migsniowa. Chory
skarzy si¢ rowniez na bole mie$niowe zlokalizowane w krggostupie oraz konczynach
dolnych. M¢zczyzna potrzebuje pomocy przy siadaniu i chodzeniu. Porusza si¢ przy pomocy
chodzika, do$¢ chwiejnie, matymi kroczkami przy pochylonej postawie ciala na bardzo
krotkie dystanse. Potrzebuje takze pomocy przy codziennych czynno$ciach higienicznych
oraz w spozywaniu positkow, ktore sprawiaja mu trudno$¢ w potykaniu przez co zdarza sig,
ze pacjent si¢ krztusi. Pacjent posiada zatozony cewnik Foleya, zdarzaja si¢ wystgpowac
zaparcia.

Kontakt stowny z pacjentem jest zachowany, lecz utrudniony. Jego mowa jest cicha i
niewyrazna, niekiedy ci¢zka do zrozumienia. Chory mowi powoli, mozna zauwazy¢ widoczne
spowolnienie myslowe oraz sporadyczne problemy z wydobyciem materialu z pamigci
dhugotrwatej. Wystepuja takze problemy z koncentracjg oraz obnizony nastr6j. Pacjent speinia
cze$¢ polecen, zdarza sig, ze ma wigkszy problem przy rozbudowanych, skomplikowanych
poleceniach. Sa przypadki, gdy nie zgadza si¢ na co$ i cigzko jest przekona¢ go do zmiany tej
decyzji, moze wystepowaé wtedy agresywna odmowa. Mezczyzna cierpi takze na zaburzenia
snu widoczne w nocy.

Pacjent aktualnie przebywa na emeryturze. Posiada wyksztalcenie wyzsze, niegdys$ byt
wychowawcg w Placowce Opiekunczo-Wychowawczej. Chory mieszka wraz z malzonka w

domu jednorodzinnym na wsi. Warunki mieszkalne ocenia jako dobre.

Ocena pacjenta wedhug skali Barthel:
1. Spozywanie positkow: 0 punktow
2. Przemieszanie si¢ z 16zka na krzesto 1 z powrotem, siadanie: 5 punktow
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Utrzymywanie higieny osobistej: 0 punktéw
Korzystanie z WC: 0 punktéw

Mycie, kapiel calego ciata: 0 punktow

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich: 0 punktoéw
Wchodzenie i schodzenie po schodach: 0 punktow

Ubieranie si¢ i rozbieranie: 5 punktow

© ® N O o A~ ow

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu: 5 punktow
10. Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego: 0 punktow

Wynik: 15 punktow.

Parametry zyciowe:

- RR: 144/82

- Tetno: 82

- Temperatura ciata: 35,8 °C
- SpO2: 98mg%

- Glikemia: 137 mg%

- Waga: 73kg

- Wzrost: 171 cm

- BMI: 24,96

Plan opieki piel¢gniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Problemy z polykaniem pokarmu oraz problem z

samodzielnym spozywaniem posilkow.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie trudno$ci w potykaniu,
niedopuszczenie do krztuszenia si¢ pacjenta. Pomoc w positkach.
v Interwencje pielegniarskie:
e zapewnienie pacjentowi odpowiedniej pozycji ciala (siedzaca lub potsiedzaca)
e unikanie odchylania glowy chorego w tyl, pochylanie gtowy do przodu podczas
polykania pokarmu
e asystowanie przy positkach chorego
e podawanie positkow w matych porcjach

e podawanie positkOw w zwolnionym tempie

199



e positki 0 matej gestosci i odpowiednio dobranej konsystencji, ktore tatwo przesuwaja
si¢ z jamy ustnej do przetyku

e utrzymanie pozycji siedzacej przez co najmniej 30 minut po skonczeniu positku

e przerywanie karmienia pacjenta podczas wystapienia kaszlu lub krztuszenia si¢

e przed kolejnym kesem jama ustna chorego musi by¢ wolna od poprzedniego jedzenia

e higiena jamy ustnej po skonczonym positku

v QOcena dzialan:

Trudno$ci w polykaniu zmniejszyty sie, chory krztusi si¢ rzadziej. Pacjent spozywa positek

przy pomocy drugiej osoby

> Diagnoza pielegniarska 2: Trudnos$ci w chodzeniu i ryzyko upadku spowodowane

zaburzeniami rownowagi.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie trudno$ci w chodzeniu oraz ryzyka upadku.

v Interwencje pielegniarskie:
e pozwoli¢ pacjentowi poruszac si¢ przy pomocy chodzika

e towarzyszenie choremu podczas przemieszczania si¢ poprzez asekuracje, zlapanie za
reke

e chory powinien ¢wiczy¢ stawianie dhlugich krokéw oraz utrzymywaé stopy w
dogodnej odleglosci, aby nie zawadzaly o siebie

e pacjent powinien koncentrowac si¢ na chodzeniu i uzywac rak jako pomocy

e unikanie po$piechu i pospieszania chorego

e w chwiejnosci rownowagi nalezy zatrzymac si¢ lub usias¢

e w przypadku znieruchomienia podczas poruszania si¢ nalezy przerwac¢ probe dalszego
chodu przez ryzyko upadku

e nalezy chwile posiedzie¢ przed wstaniem z pozycji lezacej

e robigc zwroty pacjent powinien skrgcac¢ idac potkolem ze stopami stawianymi osobno

e zapewnienie obuwia na plaskim obcasie z podeszwa antyposlizgowa, tatwe do
nalozenia, unikanie obuwia wsuwanego

e usunigcie z drogi poruszajacego si¢ pacjenta wszystkich przeszkdéd grozace
potknieciem sie chorego

e stosowania raczek, uchwytow i elementow antyposlizgowych

v" Ocena dzialan:
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Ryzyko upadku u pacjenta zmalato. Druga osoba stale pomaga i towarzyszy choremu podczas

przemieszczania si¢.

* X X\ Vv

Diagnoza pielegniarska 3: Bole miesniowe kregostupa i konczyn.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Interwencje pielegniarskie:
obserwacja pacjenta pod katem nasilenia si¢ dolegliwosci bolowych

pomiar podstawowych parametrow zyciowych (tgtno, ci$nienie tetnicze krwi,
temperatura)

stosowanie masazow

stosowanie zabiegdw oraz technik relaksacyjnych

unikanie pozycji, ktore nasilajg bol

utozenie ciata w pozycji embrionalnej podczas snu i podtozenie watka pod kolana
zmiana pozycji co okoto 30 minut

zastosowanie farmakoterapii wedtug zlecen lekarskich

zapewnienie pomocy przy chodzeniu, jedzeniu 1 toalecie ciata

zasugerowanie ¢wiczen fizjoterapeutycznych we wspotpracy z fizjoterapeuta

Ocena dzialan:

Dolegliwosci bolowe po zastosowaniu farmakoterapii ustapity.

Diagnoza pielegniarska 4: Utrudnione komunikowanie sie z osobami z otoczenia

spowodowane zaburzeniami mowy i spowolnieniem myslowym.

Cel opieki pielegniarskiej: Utatwienie nawigzania kontaktu.

Interwencje piel¢egniarskie:
zapewnienie odpowiednich warunkow do rozmowy (ciszy 1 spokoju)

mowigc do chorego nalezy patrze¢ mu prosto w twarz i1 utrzymywac kontakt
wzrokowy

pytania skierowane do chorego powinny by¢ proste i krotkie

nie nalezy popedza¢ chorego, da¢ mu czas na zrozumienie, zastanowienie si¢ oraz
sformutowanie swoich mysli

mowienie do chorego wyraznie, wolno oraz optymistycznym tonem
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nie stawia¢ chorego przed konieczno$cia dokonania wyboru

podczas rozmowy mozna pomoc pacjentowi zadajac proste pytania, podpowiadaé, gdy
chory traci watek rozmowy czy tez nie moze znalez¢ szukanego stowa

wazne informacje nalezy powtarza¢ kilka razy

nalezy obserwowaé komunikaty niewerbalne chorego

nalezy da¢ pacjentowi, ze go rozumiemy i stuchamy

Ocena dzialan:

Kontakt z pacjentem zostat utatwiony, chory podejmuje rozmowe.

v

Diagnoza pielegniarska 5: Brak mozliwosci samodzielnego zaspokajania potrzeb

higienicznych.

Cel opieki pielegniarskiej: Zaspokojenie potrzeb higienicznych chorego

Interwencje pielegniarskie:
pomoc w codziennych czynnosciach pielggnacyjnych i higienicznych

wykonywanie toalety ciala pacjenta wraz z doktadnym osuszaniem

pomoc ze zmiang bielizny osobistej oraz poscielowej w razie potrzeby

zachgcanie pacjenta do podejmowania prob samodzielnego wykonania czynno$ci
motywowanie chorego 1 wspieranie w samodzielnym podejmowaniu dzialan
pielegnacyjnych

Ocena dzialan:

Potrzeby higieniczne chorego sa zaspokajane, chory podejmuje proby samodzielnych dziatan

higienicznych 1 pielegnacyjnych.

Diagnoza pielegniarska 6: Trudnosci w samodzielnym ubieraniu sie.

Cel opieki pielegniarskiej: Pomoc pacjentowi w ubieraniu si¢ oraz zachgcenie do
samodzielnego ubierania si¢

Interwencje piel¢egniarskie:
pomoc przy ubieraniu si¢

zapewnienie czystej odziezy, tatwo zapinajacej si¢ 1 niekrepujacej ruchow oraz
obuwia, ktore zakladanie choremu nie stwarza trudnosci

zachecanie 1 motywowanie pacjenta do samodzielnego ubierania si¢
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v" Ocena dzialan:

Pacjent ubiera si¢ przy pomocy drugiej osoby. Dokonuje samodzielnych prob ubierania sig.

> Diagnoza pielegniarska 7: Dyskomfort z powodu drzenia spowodowany

postepujaca choroba Parkinsona.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu.

v Interwencje pielegniarskie:
e czeste odpoczywanie, odprezenie psychiczne

e unikanie kofeiny oraz alkoholu

e glebokie oddychanie

e rozluznienie ramion i plecow

e spozywanie pokarmow, ktore nie wymagaja krojenia

e napoje nalewac do potowy szklanki

e aby zmniejszy¢ drzenia r¢ki, mozna przycisng¢ tokie¢ do tutowia

e nauka ¢wiczen rozluzniajacych migsnie dloni oraz ramion: masowanie okreznymi
ruchami kciukow koniuszkami palcow oraz naprzemienne zaciskanie dtoni w pigsc¢ i
otwieranie jej

e regularne masaze

e opuszczanie regki w celu ustgpienia objawow

v" Ocena dzialan:

Dyskomfort spowodowany drzeniem ulegt nieznacznej poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 8: Sztywno$¢ mieSniowa oraz spowolnienie ruchowe.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie uczucia dyskomfortu oraz uczucia
sztywnosci migsni.

v Interwencje pielegniarskie:

e codzienne ¢wiczenia rozluzniajace

e zastosowanie diety pozbawionej thuszczow

e lezenie na sztywnym materacu, bez podpierania tutowia poduszkami
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e niepewny chdd oraz drzenie moga chwilowo ustgpowac, gdy pacjent spaceruje z
osobg zdrowg lub w rytm muzyki

e dbanie o wlasciwg temperature otoczenia oraz ciata chorego, gdyz ozigbienie wzmaga
napiecie mi¢sniowe

e odwrocenie uwagi chorego

v" Ocena dzialan:

Dyskomfort ulegt poprawie, sztywnos¢ migsniowa u chorego nie wzmaga sig.

> Diagnoza pielegniarska 9: Zaparcia.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Przywrocenie prawidtowego rytmu wydalania.

v Interwencje pielegniarskie:

e zwigkszenie ilo$ci wypijanych pltynow

e zastosowanie diety bogatobtonnikowej

¢ unikanie produktow, ktére zawierajg duze wartosci thuszczoOw zwierzgcych

e ograniczenie spozywania weglowodanow prostych

e spozywanie duzej ilosci §wiezych warzyw 1 owocOw

e podawanie na czczo 1 szklanki cieptej, przegotowanej wody

e masaz brzucha zgodnie z ruchem wskazowek zegara po kilka razy dziennie

e wykonanie lewatywy, wlewki przeczyszczajacej lub podanie doustnych srodkow
przeczyszczajacych na zlecenie lekarza

v" Ocena dzialan:

Po zastosowaniu odpowiedniej diety pacjentowi udato si¢ wyproznic.

> Diagnoza pielegniarska 10: Agresywne zachowanie pacjenta, wystepowanie

rozdraznienia.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie wystepowania agresywnego
zachowania u chorego.
v Interwencje pielegniarskie:

e stanie przodem do chorego podczas mowienia, nieodwracanie si¢
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nie nalezy zaskakiwa¢ go gwattownym pojawieniem si¢ przy nim, nalezy podej$¢ do

niego powoli utrzymujgc przy tym staty kontakt wzrokowy

e mowic¢ spokojnym gltosem, warto pochyli¢ si¢ nad pacjentem, usmiechac si¢

e podczas rozmowy nie podnosi¢ glosu, grozi¢ czy wykonywaé gwattownych ruchow w
strong pacjenta

e pacjent powinien mie¢ zostawiong przestrzen

¢ nie nalezy unieruchamia¢ chorego

e zapewnienie dla pacjenta zrozumienia

v" Ocena dzialan:

Czestos¢ agresywnego zachowania ze strony chorego ulegta zredukowaniu.

> Diagnoza pielegniarska 11: Apatia i obnizony nastréj spowodowany choroba

Parkinsona.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie objawow apatii i depresji.

v Interwencje pielegniarskie:

e zapewnienie wsparcia oraz rozmowy pacjentowi

e Okazywanie zrozumienia i empatii

e proba odwrdcenia uwagi pacjenta od réznych negatywnych mysli i emocji
e zaproponowanie rozmowy z psychologiem lub psychiatra

v" Ocena dzialan:

Apatia i depresja nadal wystepuja, lecz pacjent czuje si¢ znacznie lepie;.

> Diagnoza pielegniarska 12: Zaburzenia snu wynikajace z odwroconego rytmu

czuwania i snu.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Polepszenie jako$ci snu. Uregulowanie rytmu snu i
czuwania.

v Interwencje pielegniarskie:

e zwigkszenie aktywnos$ci pacjenta w ciggu dnia poprzez wykonywanie ¢wiczen i
spacery

e zapewnienie odpowiedniego zaciemnienia
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e zapewnienie spokoju, ciszy, poczucia bezpieczenstwa

e wietrzenie pomieszczenia

e zastosowanie przed snem cieptej kapieli, ktora ulatwi zasnigcie i spowoduje
rozluznienie mig$ni

e zapewnienie odpowiedniej temperatury pomieszczenia (18-21°C)

e zastosowanie farmakoterapii

v QOcena dzialan:

Jakos¢ snu chorego ulegla poprawie, zaburzenia rytmu snu zmniejszyly sie.

Zalecenia do dalszej opieki dla pacjenta i jego rodziny

© 0o N o gk~ wDn

=
o

11.

12.

13.

14.
15.

Pomoc w czynno$ciach dnia codziennego takich jak spozywanie positkow,
przemieszczanie si¢, ubieranie si¢ i utrzymanie higieny osobiste;.

Stata obecnos¢ drugiej osoby przy chorym.

Podawa¢ choremu positki rozdrobnione i o odpowiednio dobranej konsystencji.
Utrzymanie pozycji siedzacej przez co najmniej 30 minut po skonczeniu positku
Stosowanie diety lekkostrawnej.

Podawanie duzej ilo$ci ptynow.

Stosowanie technik oraz ¢wiczen rozluZniajacych migsénie, regularne masaze.

Ostroznie si¢ przemieszczac 1 zmienia¢ pozycje ciata, nie $pieszy¢ si¢ przy chodzeniu.

Usuniecie chodnikéw, dywanikow, zabezpieczenie progdw.

. Zapewnienie odpowiedniego obuwia z podeszwa antyslizgowa i1 unikanie obuwia

wsuwanego.

Podczas rozmowy moéwi¢ wolno i1 spokojnie, okazywaé zrozumienie 1 zainteresowanie
rozmowa, nie pospiesza¢ chorego i da¢ mu czas na zrozumienie i1 sformutowanie swoich
mysli.

Okazywanie wsparcia i empatii, odwracanie uwagi chorego od negatywnych mysli.
Zapewnienie choremu odpoczynku, odprezenia psychicznego oraz poczucia
bezpieczenstwa.

Wietrzenie pomieszczen, zapewnienie odpowiedniej temperatury otoczenia tj. 18-21 °C.

Przygotowywanie lekéw pacjentowi i przestrzeganie godzin ich podawania.
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PODSUMOWANIE

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: wywiad, obserwacje, analiz¢ dokumentacji
medycznej 1 pomiary rozpoznano nast¢pujace problemy pacjenta z chorobg Parkinsona oraz

otepieniem w przebiegu tej choroby:

e Problemy z potykaniem pokarmu oraz problem z samodzielnym spozywaniem
positkow.

e Trudnos$ci w chodzeniu i ryzyko upadku spowodowane zaburzeniami rownowagi.

e Bole migsniowe kregostupa 1 konczyn.

e Utrudnione komunikowanie si¢ z osobami z otoczenia spowodowane zaburzeniami

mowy i spowolnieniem myslowym.

e Brak mozliwosci samodzielnego zaspokajania potrzeb higienicznych.

e Trudno$ci w samodzielnym ubieraniu sig.

e Dyskomfort z powodu drzenia spowodowany postepujacg chorobg Parkinsona.

e Sztywno$¢ mig¢$niowa oraz spowolnienie ruchowe.

e Zaparcia.

e Agresywne zachowanie pacjenta, wystgpowanie rozdraznienia

e Apatia i obnizony nastr6j spowodowany choroba Parkinsona.

e Zaburzenia snu wynikajace z odwroconego rytmu czuwania i snu.
2. Na podstawie zebranych informacji o pacjencie opracowano indywidualny plan opieki
pielegnacyjnej uwzgledniajacy rdéznorodno$¢ oraz ztozono$¢ rozpoznanych problemow.
Zaproponowano dziatania dazace do zrealizowania zatozonych celow.
3. Dokonano oceny stopnia realizacji zalozonych celow pielggniarskich. Wzigto pod uwage
ograniczenie czynnikOw nasilajagcych problemy oraz poprawe samopoczucia i komfortu
pacjenta.
4. Istotng rolg w pielegnacji pacjenta z otgpieniem jest stala obecnos¢ drugiej osoby przy
chorym, pomoc w codziennych czynno$ciach oraz zapewnienie komfortu psychicznego przez
wyrozumialo$¢ 1 empatie w stosunku do chorego. Dlatego tez sformulowano wskazowki do

dalszej pielegnacji dla chorego oraz osob opiekujacych si¢ nim.
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OPIEKA NAD PACJENTEM ZE SCHIZOFRENIA

Vanessa Kulas', Krystyna Klimaszewska®

1. Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Schizofrenia to jedna z najpowazniejszych oraz najczestszych chorob psychicznych.
Nazwa ta powstala od slowa greckiego schizo, oznaczajacego rozedrze¢ lub rozszczepié.
Schizofrenia jest choroba o charakterze neurorozwojowym. Odchylenia neurorozwojowe
obecne w tej chorobie mogg wynika¢ z zaburzonego tworzenia si¢ sieci neuronalnych, pod
postacig niewtasciwego odbierania 1 wysylania informacji przez wypustki dendrytéw lub
synapsy. Nastepstwem tych nieprawidlowosci jest tak zwane zjawisko dysmetrii poznawczej,
ktore powigzane jest z zaburzeniami koordynacji dziatania 1 myslenia, to z kolei prowadzi do
probleméw z koncentracja uwagi, pamigcig, §wiadomos$cia, przetwarzaniem informacji,

postrzeganiem i mysleniem [1].

Epidemiologia schizofrenii

7.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World health organization, WHO) donosi, ze na
calym $wiecie na schizofreni¢ choruje ponad 21 milionéw oséb. W Polsce za$ liczba chorych
wynosi okoto 400 tysiecy, czyli ponad 2% populacji. Roczna zachorowalno$¢ w $wiecie waha
si¢ migdzy 15 a 30 chorych na 100 tysiecy osob. Choroba dotyka zwykle ludzi we wczesnej
dorostosci, w przypadku mezczyzn jest to 15-24 rok zycia, za$ u kobiet 25-34 rok zycia.
Pierwsze objawy schizofrenii moga pojawi¢ si¢ wczesniej, co wigze si¢ z gorszym
rokowaniem choroby. Me¢zczyzni sa 30-40% bardziej narazeni na zachorowanie niz kobiety,
a gdy juz zachorujg przebieg choroby jest znacznie ci¢zszy niz u kobiet, objawy sg bardziej
nasilone, czeSciej tez wystepuja okresy zaostrzenia choroby. Ryzyko zachorowania okresla
si¢ obecnie na 1%. Na zachorowanie maja wpltyw czynniki psychospoteczne, genetyczne
1 biologiczne. Wplyw czynnikdéw genetycznych na pojawienie si¢ objawow choroby to blisko
40%. Do uwarunkowan biologicznych nalezg zmiany morfologiczne w uktadzie nerwowym:

mniejszy rozmiar hipokampu oraz wzgoérza, mniejsza objetos¢ platu czotowego i okolic
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skroni w wigkszosci po lewej stronie 1 zwigkszenie objetosci przestrzeni ptynowych moézgu.
Do czynnikow psychospotecznych naleza: tempo zycia, poziom narazenia na stres, duze

aglomeracje oraz relacje z rodzing [2].

Etiologia schizofrenii

Czesta przyczyna schizofrenii sa czynniki genetyczne, obcigzony genetycznie chory
dziedziczy predyspozycje do wystgpienia choroby, ktdra ujawnia si¢ w momencie pojawienia
si¢ niekorzystnych czynnikoéw S$rodowiskowych. Osoby, posiadajace okreslony uktad
genetyczny zwany schizotaksja s3 narazone na zachorowanie na schizofreni¢. Badania
biochemiczne chorych pacjentow dowodza, ze w przebiegu choroby dochodzi do dysfunkcji
trzech waznych ukladow neuroprzekaznictwa: glutaminergicznego, dopaminergicznego i

serotoninergicznego [3].

W 1963 roku neurobiolog Arvid Carlsson odkryt, Zze leki stosowane wczesniej w
leczeniu schizofrenii maja wplyw na uklad dopaminergiczny, to odkrycie zapoczatkowato
badania, dzigki ktérym stato si¢ oczywistym, iz za powstawanie psychoz, bedacych objawem
schizofrenii odpowiedzialna jest nadczynnos¢ uktadu dopaminergicznego. Dopamina jest
chemicznym zwiazkiem uwalnianym przez synapsy, pelni rolg przekaznika w osrodkowym
uktadzie nerwowym. Dzieli si¢ ja na dwie podrodziny D; i D,. Podrodzina D; powoduje
wzrost aktywnosci neurondéw dopaminergicznych, za$ podrodzina D, powoduje spadek
aktywno$ci neurondéw dopaminergicznych. W dalszych latach teoria dopaminergiczna
przybrala charakter dwubiegunowy, zwigzane jest to z istnieniem dwoch odmiennych typow
objawow choroby, pozytywnych (omamy, urojenia), oraz negatywnych (utrata lub deficyty
funkcji psychicznych). Wedlug tej zmodyfikowanej teorii do ujawnienia si¢ objawow
pozytywnych dochodzi pod wptywem nadczynnosci uktadu dopaminergicznego, za$ objawy

negatywny powstaja wskutek niedoczynnosci uktadu dopaminergicznego [4].

Kolejng przyczyna wystgpowania schizofrenii jest glutaminian, a doktadniej jego niski
poziom, ktory wykryto w mézgach osob zmartych, ktore za zycia chorowaty na t¢ chorobg.
Zmniejszenie przekaznictwa glutaminergicznego prowadzi do zaburzen funkcji poznawczych

oraz powstawania objawdw pozytywnych i negatywnych w przebiegu schizofrenii.

Teoria serotoninowa glosi, ze nadmiar serotoniny jest przyczyna wystgpienia
pozytywnych oraz negatywnych objawow schizofrenii. Zrealizowano wicle badan na temat

wptywu czynnikéw infekcyjnych podczas cigzy na ujawnienie si¢ schizofrenii. Wedlu Alana
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Browna wpltyw na predyspozycj¢ do wystgpienia schizofrenii ma zakazenie w czasie cigzy
wirusem grypy oraz pierwotniakiem Toxoplasma gondii. Teori¢ t¢ potwierdza fakt, iz pod
wplywem nadmiernej reakcji uktadu odpornosciowego dochodzi do uszkodzenia mozgu [4].
Dzieci kobiet niedozywionych rowniez sg bardziej narazone na zachorowanie, przyktadem
tego sa dzieci urodzone podczas II Wojny Swiatowej w Holandii, u ktorych wystepuje wysoki
wskaznik schizofrenii. Istnieje zalezno$¢ migdzy narodzinami w porze zimowej a
predyspozycja genetyczng na zachorowanie na schizofrenie, lecz prawdopodobnie jest to
zwigzane z wigkszym narazeniem dziecka i matki na infekcje wirusowe. Do ujawnienia si¢
choroby przyczynia si¢ roOwniez stosownie marihuany przez nastolatki w wieku 15-17 lat, nie
jest to gtdéwng przyczyng choroby, lecz moze wywotaé pierwsze psychozy u oséb u ktorych

schizofrenia wystgpuje rodzinie [5].

Objawy schizofrenii

Schizofrenia jest choroba charakteryzujaca si¢ silnymi zaburzeniem mys$lenia, ktore
powoduja zmiang: postrzegania $wiata i rzeczywistosci, emocji, interpretacj¢ otaczajacych
zjawisk, jezyk wypowiedzi chorego. Choroba ma charakter epizodyczny, to znaczy wystepuja
w niej dwie nastgpujace po sobie fazy, faza z ostrymi zaburzeniami psychotycznymi oraz faza
remisji, czyli poprawa stanu chorego. Czas trwania poszczegdlnych faz jest rozny i zalezny od
efektywnosci farmakoterapii oraz psychoterapii, jak 1 postawy chorego oraz jego rodziny.
Wyodrebniono dwie grupy objawdw schizofrenii, objawy pozytywne oraz negatywne, dzigki
czemu mozna lepiej okresli¢ obraz kliniczny choroby oraz skuteczniej dobra¢ dziatanie
terapeutyczne [4]. Do objawow pozytywnych, zwanych roéwniez wytworczymi, naleza:
omamy, urojenia, dezorganizacja mowy (myslenia), zdezorganizowane zachowania ruchowe

[6].

Termin urojenia oznacza utrwalone przekonania o istnieniu zjawisk, sytuacji lub
zdarzen, ktére w rzeczywistosci nie istniejg. Urojenia s3 podzielone ze wzgledu na ich
tematyke: urojenia ksobne (odnoszace), urojenia przesladowcze, religijne, somatyczne,
wielkosciowe, nihilistyczne. Najczegsciej wystepuja urojenia przesladowcze, chory wowczas
posiada silne przekonanie, iz jest nekany, przeSladowany, a jego Zycie jest zagrozone.
Urojenia odnoszace, w ktorych pacjent uwaza, ze jest obserwowany, lub sledzony. Urojenia
wielkosciowe dotyczg falszywego przekonania o wysokiej pozycji spolecznej lub
ponadprzecietnych zdolnos$ciach. Urojenia nihilistyczne oparte sg na przekonaniu chorego o

znikaniu lub catkowitym znikni¢ciu danej czesci rzeczywistosci, pacjent moze mie¢ wrazenie,
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ze jego cialo si¢ rozpada. Urojenia somatyczne dotycza zdrowia chorego oraz czynnosci jego

narzadow [7].

Omamy (halucynacje) sa zaburzeniami postrzegania, dotyczy¢ moga kazdego narzadu
zmystow: wzroku, stuchu, wechu, smaku, dotyku. Najczgsciej w schizofrenii wystepuja

omamy shuchowe, chory styszy glosy i dzwigki nie istniejgce w rzeczywistosci [7].

Dezorganizacja myslenia jest objawem, kiedy pacjent posiada niespdjne wypowiedzi,
czesto zmienia watek. Odpowiedzi na zadane mu pytania czgsto maja male powigzanie lub w
ogoble nie sg zwigzane z tre$cig zadanego pytania. Dezorganizacja mowy utrudnia skuteczng
komunikacje z pacjentem, tak wiec moze negatywnie wptywaé na diagnozg¢ oraz terapi¢

chorego [7].

Niepoprawne lub zdezorganizowane zachowania ruchowe, jest to zbidr zachowan,
czg¢sto nieadekwatnych do sytuacji np. dziecigca “wesotkowato$¢”, nieprzewidywalne
podniecenie i pobudzenie. Do tego rodzaju objawdw nalezy rowniez katatonia. Manifestuje
si¢ ona ograniczeniem kontaktu z otoczeniem, chory nie slucha wypowiadanych do niego
polecen, nie odpowiada na nie, nie wykonuje naturalnych ruchow ciata, a jego pozycja jest
sztywna, utozona w nienaturalny sposob. Bez wigkszej przyczyny moze wystapi¢ nadmierna
i chaotyczna reakcja ruchowa tzw. podniecenie katatoniczne. Innymi objawami s3:

zawieszenie wzroku w przestrzeni, mutyzm, nasladowanie mowy, grymasowanie [7].

Kolejng grupa objawow schizofrenii sg objawy negatywne zwane tez ubytkowymi,
objawy te powoduja utrate zdolnosci do wyrazania oraz przezywania emocji. Przy mocnym
nasileniu tych objawdéw osoba chora wycofuje 1 izoluje si¢ od zycia i kontaktow spotecznych.
Zmniejszenie ekspresji uczuciowej powoduje sptycenie emocji, co przejawia si¢ brakiem
mimiki twarzy, ograniczeniem kontaktu wzrokowego, jednostajng i monotonng mowg. Chory
ma znacznie mniej energii zyciowej i ostabiong motywacj¢ do dziatania (awolicja). Moze
dlugimi okresami przesiadywaé bezczynnie, tracac przy tym zainteresowania i kontakty
towarzyskie. Dzigki obserwacjom pacjentoéw udato si¢ ustali¢, ze nasilenie objawow
negatywnych powoduje pogorszenie zawodowego 1 spotecznego funkcjonowania pacjenta,
a takze jego zdolno$¢ do samodzielnego zycia. Chorzy u ktorych przewazaja objawy
negatywne sa bardziej oporni na leczenie, a choroba ma gorsze rokowanie [6, 7]. Istnieje

Skala Oceny Pozytywnych i Negatywnych Objawow schizofrenii (PANSS) bedaca jednym ze
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sposobow diagnozowania choroby. Skala ta ocenia nasilenie choroby w 7 punktach, 1- brak

choroby, 7- skrajnie cigzkie nasilenie choroby [8].

Rodzaje schizofrenii

Zwazywszy na wystepujace objawy oraz poziom ich nasilenia wyr6zniono podzial na
schizofreni¢: paranoidalng, hebefreniczng, katatoniczng, niezréznicowang, depresja

poschizofreniczna, rezydualna, prosta, inneg0 rodzaju oraz nieokreslong.

Tabela 1. Postacie schizofrenii (opracowanie wlasne na podstawie [6, 9].)

Schizofrenia paranoidalna Charakteryzuje si¢ wystepowaniem urojen
paranoidalnych, omamow gldwnie stuchowych i innych
zaburzen postrzegania. Zaburzenia woli, mowy 1 afektu sg
wyciszone, lub catkowicie nieobecne. Jest to najczestsza

posta¢ schizofrenii wystepujaca u 65% pacjentow.

Schizofrenia hebefreniczna To posta¢ choroby o nasilonych zmianach afektywnych,
urojenia i omamy mogg wystepowa¢ w malym nasileniu.
Zachowanie pacjentow jest nieadekwatne do sytuacji,
nieprzewidywalne i nieodpowiedzialne, mowa jest
rozkojarzona, a myslenie zdezorganizowane. Istnieje
tendencja do izolacji od innych ludzi. Hebefrenik ma
wiele pomystéw, wszystkich zaczepia, jest bardzo
ruchliwy, $mieje si¢ bez wyraznego powodu. Hiperfreni¢
w wigkszosci rozpoznaje si¢ u 0sob w okresie dorastania

oraz u mtodych dorostych.

Schizofrenia katatoniczna Dominujagcym objawem sg zaburzenia psychomotoryczne,
pacjent wykazuje silne pobudzenie badz ostupienie. W
stanie ostupienia charakterystyczne jest przebywanie
chorego w nienaturalnej pozycji I utrzymywanie

jej przez dlugi czas.

Schizofrenia niezréznicowana | Wystepuje, gdy objawy pacjenta spetniajg kryteria ogdlne
schizofrenii, lecz objawy te nie przypominaja Zzadnej
z powyzszych postaci lub obejmuja cechy wigcej niz

jednego rodzaju schizofrenii.

Depresja poschizofreniczna Jest epizodem depresyjnym wystepujacym w  trakcie
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chorowania na schizofreni¢. W epizodzie tym nadal moga

wystepowaé objawy wytworcze, lecz nie s3 one

dominujace.
Schizofrenia rezydualna Jest etapem choroby, w ktorym przewazajg objawy
negatywne: splycenie afektu, spowolnienie

psychoruchowe, obojetno$¢ uczuciowa, ograniczenie

kontaktow spolecznych, zaburzenia mowy 1 brak
motywacji.
Schizofrenia prosta To rodzaj schizofrenii charakteryzujacy si¢ powolnym i

postepujacym  rozwojem objawow  choroby oraz
nieumiejetnoscia do spetniania spotecznych wymagan. U
chorego narasta uczucie zoboj¢tnienia, apatia, a nastroj

staje si¢ coraz bardziej obnizony.

Schizofrenia innego rodzaju | Prowadzi do wystepowania wrazen zmystowych z

(cenestopatyczna) wnetrza ciala.

Diagnoza schizofrenii

Wedtug DSM-V istnieje 6 kryteriow diagnostycznych schizofrenii, okreslone jako
kryterium: A, B, C, D, E, F.

Kryterium A: niezbedne jest wystepowanie minimum jednego  z trzech gtéwnych objawow
pozytywnych: omamy, urojenia, dezorganizacja mowy. Dodatkowo obecnos¢ jednego z
ponizszych objawOw: zachowania razaco katatoniczne lub zdezorganizowane, objawy
negatywne (awolicja lub sptycenie afektu).

Kryterium B: uposledzenie funkcjonowania co najmniej jednego z waznych obszarow zycia
takich jak: zwigzki interpersonalne, praca, dbanie o siebie. W przypadku gdy choroba zaczyna
si¢ w dziecinstwie chory nie osigga wymaganego poziomu funkcjonowania.

Kryterium C: zmiany musza wystgpowac stale minimum 6 miesigcy, W czym co najmniej
miesigc objawow z kryterium A

Kryterium D: wykluczenie zaburzen dwubiegunowych, schizoafektywnych i wigkszych
zaburzen depresyjnych, gdyz nie dostrzega si¢ wspolwystepowania epizodow maniakalnych

i depresyjnych podczas okresu objawowego choroby lub jesli nastepuje okres zaburzen
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nastroju w momencie wystepowania fazy objawowej to jest on krotki wobec do czasu trwania
fazy objawowej.
Kryterium E: przed wystawieniem diagnozy niezbedne jest wykluczenie ogoélnych stanow
medycznych, ktére moga powodowac psychozy oraz objawy psychotyczne, mogace by¢
przyczyng stosowania lekow, substancji psychotycznych, a takze wystepujace przy takich
schorzeniach jak padaczka, zapalenie mézgu, guz mozgu.
Kryterium F: w przypadku, gdy wywiad §$wiadczy o =zaburzeniach komunikacji
zapoczatkowanym w dziecinstwie lub zaburzeniach ze spektrum autyzmu, to schizofreni¢
mozna rozpozna¢ w momencie wystepowania przez minimum miesigc wyraznych urojen lub
omamow, oraz innych objawow schizofrenii [7].

Wedlug ICD-11 aby stwierdzi¢ schizofrenig¢, trzeba dostrzec u pacjenta jedno z
ponizszych objawow:

- Urojenia ksnobne lub przesladowcze,

- nietypowe i absurdalne urojenia,

- uglosnienie lub uwidocznienie mysli,

- omamy stuchowe, ktére komentujg jego postgpowanie,

- pseudoomamy sluchowe wywodzace si¢ z jakiejkolwiek czgsci ciata.

Jesli nie zaobserwowano zadnych z powyzszych objawow, chorobg mozna rozpozna¢ po
wystepowaniu dwoch objawow takich jak:

- Objawy katatoniczne,

- zakldcenia mowy 1 myslenia pod postacig neologizmow, rozkojarzenia, przerw,

- objawy negatywne (alogia, apatia, wycofanie, abulia, zoboj¢tnienie)

- wystgpowanie urojen i omamoéw innych niz wyze] wymienione typowe dla

schizofrenii [3].
Nalezy réwniez wykluczy¢ maniakalny stan depresyjny, oraz to, ze choroba nie jest

powigzana z zatruciem, chorobg mozgu czy uzaleznieniem od substancji psychoaktywnej [6].

Pierwszym przeprowadzonym testem diagnostycznym schizofrenii jest test
niacynowy. Jego wykonanie polega na doustnym podaniu 250 mg kwasu nikotynowego.
Reakcja zdrowego organizmu polega na pojawieniu si¢ na skorze rumienia, za§ u czesci
chorych na schizofreni¢ nie dochodzi do takiej reakcji. Zjawisko to nazwano non-flushing i
jest prawdopodobnie zwigzane z deficytem prostoglandyny E1 u schizofrenikow, co za$
zwigzane jest z zaburzong aktywnoscig uktadu dopaminergicznego [4]. W 2011 roku

opracowana zostata skala BNSS (Krdtka Skala Objawow Negatywnych), ktéra jest jedng z
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najczesciej uzywanych skali do oceniania objawow negatywnych schizofrenii. Badanie z
uzyciem skali ma form¢ wywiadu opierajacego si¢ na arkuszu oceny, ktory sktada sie z 6
podskal i 13 objawow. Kazdy objaw jest oceniany w skali od 0 do 6, przy czym 0 oznacza

objaw prawidlowy, za$ 6 skrajnie ci¢zki. W wywiadzie BNSS wyst¢puja takie objawy jak:

- anhedonia (czestotliwo$¢ i nasilenie odczuwania przyjemnosci),

- ograniczenie kontaktow spotecznych (poziom zainteresowania innymi ludzmi),
- dystres (dos$wiadczanie niestabilnych emocji o roznym typie, np. smutek)

- awolicja (obnizenie zdolnosci do podejmowania dziatan),

- alogia (ubostwo mowy),

- stgpiony afekt (obnizenie ekspresji emocji) [10].

Do cech dodatkowych, ktére potwierdzaja diagnoze schizofreni nalezg: zaburzenia
snu, zaburzenia jedzenia (odmowa jedzenia), nastrdj dysforyczny (lek, depresja, zlos¢),
nieadekwatny afekt (§mianie si¢ bez powodu), derealizacja, depersonalizacja, obawa o wlasne
zdrowie, fobie, problemy z pamigcig, zaburzenia koncentracji, agresja, wrogos¢, stabsza
koordynacja ruchowa. Do tej pory nie odnaleziono zadnej metody radiologicznej,
psychometorycznej czy laboratoryjnej, ktora pozwolitaby zdiagnozowac te chorobe. Udato si¢
okresli¢, iz mézg chorych jest wyraznie mniejszy od mézgu zdrowych, oraz Ze istnieja
réznice w zawartos$ci istoty szarej w rdznych czgsciach mézgu. Chorzy roéznig si¢ od osob
zdrowych rowniez pod katem szybkich ruchow gatek ocznych oraz wskaznikow

elektrofizjologicznych [7].

Leczenie schizofrenii

Na przestrzeni ubieglego stulecia metody leczenia schizofrenii ulegly zasadniczej
zmianie. Przed rokiem 1930 podstawg leczenia byla hospitalizacja chorych oraz izolacja. W
latach 30 XX wieku pojawita si¢ pierwsza metoda leczenia- wstrzasy insulinowe. Polegata
ona na wstrzykiwaniu insuliny, co w konsekwencji powodowalo hipoglikemi¢ 1 $pigczke,
ktore wstrzymywano podaniem dozylnym roztworu glukozy. Nastepna metoda bylo
podawanie dozylnie metrazolu, ktory wywolywal drgawki. W 1938 roku po raz pierwszy
wykonano zabieg elektrowstrzgsowy. Polegatlo to na zastosowaniu pradu elektrycznego
dzialajacego na mozg pacjenta i w konsekwencji wywotanie napadu drgawkowego. W 1936
roku neurolog Antonio Egas Moniz rozpoczal leczenie lobotomia przedczotows. Zabieg
chirurgiczny polegat na przecigciu wiokien nerwowych poprzez wywiercenie otworéw w

czaszce. Dzigki wprowadzeniu lekow przeciwpsychotycznych (neuroleptycznych)
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zaprzestano przeprowadzania lobotomii. Do dnia dzisiejszego odkryto ponad szes¢dziesigt
lekow przeciwpsychotycznych, wszystkie z nich powoduja blokowanie receptoréw
dopaminowych D, w mozgu. Leki te znoszg stany agresji i pobudzenia, a takze zapobiegaja
nawrotom schizofrenii. Poza schizofrenig stosowane sg one w stanach wzmozonego napigcia,
w stanach lgkowych, premedykacji. Wyrozniono: leki przeciwpsychotycznne: pierwszej

generacji i drugiej generacji [11].

Do lekoéw pierwszej generacji naleza migdzy innymi chlorpromazyna i haloperidol,
ktore jako pierwsze zaczeto uzywaé w leczeniu schizofrenii. Zwane sg rowniez
neuroleptykami  typowymi  (co  oznacza  atakujagce  neurony) oraz  lekami
przeciwpsychotycznymi klasycznymi. Leki te dziataja na zasadzie antagonizmu dopaminy,
czyli blokuja dzialanie dopaminy poprzez blokowanie receptorow dopaminowych D,. Blokuja
dodatkowo receptory adrenergiczne oy, muskarynowe M; oraz histaminowe Hj. Dziatanie
tych lekéw mozna zauwazy¢ juz w trakcie pierwszej doby leczenia, lecz pelny efekt kliniczny
wystepuje po kilku tygodniach/miesigcach. Neuroleptyki klasyczne dzialaja najlepiej na
objawy pozytywne choroby, nastgpuje wyciszenie glosoOw styszalnych przez pacjenta oraz
zmniejszenie urojen. Farmakoterapia lekami przeciwpsychotycznymi pierwszej generacji
niesie za soba ryzyko wystapienia skutkéw ubocznych. Blokowanie receptorow a; moze
spowodowa¢ nadmierng sucho$¢ w ustach, sedacj¢, tachykardig, hipotensje, uczucie
zatkanego nosa. Blokowanie receptorow M; moze objawia¢ si¢ drgawkami, zaparciami,
majaczeniem, zaburzeniem widzenia i pamigci, zatrzymaniem moczu i zmianami w uktadzie
krazenia, Blokowanie receptorow H; powoduje senno$¢, hipotonie ortostatyczna, zaburzenia
ejakulacji, wzrost masy ciala, nadmierna sedacje. U czgsci pacjentow przyjmujacych
neuroleptyki przez dlugi okres czasu mogg pojawi¢ si¢ pdzne dyskinezy, co oznacza
mimowolne ruchy jezyka, warg, szyi i1 rak. Odnotowano przypadki toksycznej reakcji na
neurokeptyki zwang zto§liwym zespotem neuroleptycznym. Reakcja ta objawia si¢ wysoka

goraczka oraz skrajng sztywnos$cig migsni powodujgc zagrozenie zycia [11].

Do lekéw drugiej generacji (neuroleptyki atypowe) nalezg: klozapina, zotepina,
olanzapina, kwetiapina, aripiprazol, risperidon, amperozyd, sulpiryd, sertindol i ziprazidon. W
poréwnaniu z lekami pierwszej generacji neuroleptyki atypowe wykazujg silniejszy
antagonizm do receptorow serotoninowych 5-HT,. Dziataja blokujaco rowniez na receptor
dopaminowy D,, lecz w mniejszym stopniu niz neuroleptyki klasyczne. Leki
przeciwpsychotycze drugiej generacji dziataja przeciwpsychotycznie, aktywizujaco i
przeciwautystycznie. Sa stosowane w leczeniu schizofrenii z dominujagcymi objawami
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negatywnymi. Wywoluja znacznie mniej objawow negatywnych niz neuroleptyki klasyczne.
Rzadko wystepuja spadki ci$nienia t¢tniczego krwi, zaburzenia hormonalne, zawroty gtowy i
bezsennos¢. Czgsto zas wystepuje przyrost masy ciata. W przypadku leczenia klozaping moze
doj$¢ do agranulocytozy zagrazajacej zyciu, wigc stosowanie tego leku zostalo ograniczone
[11]. Istniejg zasady przeprowadzania farmakoterapii schizofrenii, dzieki ktorym bedzie ona
skuteczniejsza:

- Farmakoterapi¢ nalezy rozpoczac¢ jak najszybciej od momentu diagnozy choroby.

- Nalezy przyjmowac dobrze tolerowany i skuteczny neuroleptyk.

- Dawke leku nalezy dobra¢ do potrzeb pacjenta.

- Farmakoterapie nalezy stosowa¢ odpowiednio dlugo.

- Nalezy ograniczy¢ stosowanie lekow korygujacych skutki uboczne neuroleptyku.

- Zadbac¢ o dobrg wspotprace z chorym i jego otoczeniem.

Celem farmakoterapii lekami przeciwpsychotycznymi jest osiggnigcie stanu remisji
(ustgpienia objawow) a takze zapobieganie nawrotom schizofrenii. Remisja jest stanem, w
ktérym nie pojawiaja si¢ u chorego objawy pozytywne/negatywne, albo wystepuja, lecz o
malym nasileniu niepogarszajagcym dobrego funkcjonowania. Do wydtuzenia okresu leczenia
schizofrenii przyczynia si¢: brak wspotpracy pacjenta, brak wsparcia od najblizszych chorego,
uzywanie substancji psychoaktywnych, zly stan ogdélny chorego, wzmozone palenie tytoniu,
niewlasciwe nawyki Zywieniowe, niehigieniczny tryb Zycia, zaprzeczanie chorobie, brak
regularnosci w przyjmowaniu lekow lub tez przyjmowanie go w innych dawkach niz
zalecane. Od niedana dostepne sg leki przeciwpsychotyczne o przedtuzonym dziataniu, ktore
podawane sg co 2-4 tygodnie w formie iniekcji domig$niowej. Taka forma farmakoterapii jest
korzystna w przypadku pacjentow majacych trudnosci w regularnym przyjmowaniu lekow
oraz zapewnia stabilny poziom leku w organizmie, co przyczynia si¢ do skutecznej
farmakoterapii [12]. W farmakoterapii schizofrenii poza lekami przeciwpsychotycznymi
stosuje  si¢ inne leki:  przeciwdepresyjne, uspokajajace 1  normotymiczne.
Pozafarmakologicznymi metodami leczenia jest metoda biologiczna i pozabiologiczna do
ktorych naleza: leczenie elektrowstrzasami oraz przezczaszkowa stymulacja magnetyczna
oraz psychoterapia, psychoedukacja. Stosowanie roéznych metod leczenia, mianowicie
faczenie farmakoterapii z psychoterapia 1 psychoedukacja przynosi najlepsze efekty
terapeutyczne [12].
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Metody psychoterapii

Skuteczne leczenie pacjenta z diagnoza schizofrenii wymaga indywidualnego
rozpoznania choroby, gdyz zaburzenia schizofreniczne stanowia niejednorodng grupe choréb.
Dzi¢eki doktadnemu wywiadowi mozna dobra¢ najodpowiedniejszy rodzaj psychoterapii.
Wskutek odpowiednio dobranej psychoterapii pacjent poznaje inne oblicze choroby,
zmniejsza si¢ jego poczucie lgku i bezradno$ci, nabiera wigcej nadziei na skuteczng pomoc.
Jednym z rodzajow psychoterapii schizofrenii jest psychoterapia psychodynamiczna, skupia
si¢ ona nad zrozumieniem przezywanych przez chorego objawéw, a takze nadaniem sensu
doswiadczanych psychoz. Psychoterapeuta dazy zrozumienia przez pacjenta tresci dotychczas
dla niego niejasnych: emocje, leki, pragnienia, konflikty wewngtrzne [13]. Nastepnym
rodzajem jest psychoterapia poznawczo- behawioralna majgca na celu zmniejszenie nasilenia
objawow pozytywnych choroby, ograniczenie ich nawrotow i1 poprawe funkcjonowania
chorego w spoteczefistwie. Terapeuta wspolnie z pacjentem weryfikujg prawdziwos¢ lub
nieprawdziwo$¢ halucynacji i przekonan urojeniowych. Terapia rodzinna polega na pracy
psychoterapeuty z pacjentem oraz jego rodzing. Opiera si¢ na edukacji bliskich na temat

choroby oraz uczy prawidtowej komunikacji w rodzinie.

Psychoedukacja

Psychoedukacja pacjentow i ich rodzin jest waznym elementem w leczeniu
schizofrenii. Istotne jest nawigzaniu kontaktu z rodzing, aby przekaza¢ im wiedz¢ na temat
choroby, sposobow jej leczenia, a takze rozpoznawania objawdw zwiastujacych nawr6t
schizofrenii. Psychoedukacje prowadzi¢ moze psychiatra, pielegniarka, psycholog,
psychoterapeuta, pracownik socjalny. Wazne jest, aby osoba ta miala doswiadczenie w
kontakcie z osobami chorymi psychicznie. Psychoedukacja ma na celu nabycie kompetencji i
wiedzy przez rodzing chorego, poprawa komunikacji wsrod najblizszych, lepsze zrozumienie
chorego, choroby a takze siebie i swoich reakcji na chorobg. Rodzina jest gtownym zZrodiem
wsparcia chorego, dlatego tak wazne jest wiaczenie jej w terapi¢ osoby chorej na schizofrenig
[14].
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CEL PRACY

Schizofrenia to jedna z najpowazniejszych oraz najczgstszych choréb psychicznych.
Objawy choroby uniemozliwiajg choremu normalne funkcjonowanie, a przebieg schizofrenii
wystepuje z okresami poprawy i zaostrzen stanu chorobowego, co utrudnia kontrole stanu
zdrowia. Panuje przekonanie w spoleczenstwie, iz schizofrenia jest niebezpieczna,
nieprzewidywalna. Z medycznego punktu widzenia tylko po czgSci mozna potwierdzi¢ ta
opinie. Tak negatywna ocena spoleczna powoduje stygmatyzacje pacjentow

schizofrenicznych, co skutkuje izolowaniem si¢ ludzi chorych na t¢ chorobg.
Celem pracy byto:

- Przedstawienie probleméw pielegnacyjnych pacjentki ze schizofrenig
- Opracowanie procesu pielegnowania pacjentki ze schizofrenig.

- Przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad pacjentka ze schizofrenig.

MATERIAL I METODA BADAN

W niniejszej pracy wykorzystano studium indywidualnego przypadku.

Technikami badawczymi uzytymi w pracy sa: bezposredni wywiad z pacjentem, wywiad
z rodzing pacjenta, analiz¢ danych historii choroby pacjentki oraz dokumentacji medyczne;,

whnikliwa obserwacja zachowania pacjentki.

W pracy wykorzystano proces pielegnowania, ktory stuzy do wyodrgbnienia
najwazniejszych problemow pielegnacyjnych oraz jest to metoda pracy pielegniarki z
pacjentka. Metoda ta ma na celu uszeregowanie indywidualnych problemow pacjentki,
ustalenie planu dziatania nad danymi problemami oraz realizacj¢ planéw dzialania i ocenienie

efektywnosci.
Etapy procesu pielegnowania:

— Rozpoznanie stanu pacjenta i jego srodowiska.
— Planowanie opieki nad pacjentem i jego srodowiskiem.
— Realizacja planu opieki.

— Ocena uzyskanych wynikow.
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WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka M. K. ma 38 lat, jest panng, nie posiada dzieci. Obecnie nie pracuje,
utrzymuje si¢ z renty 1 mieszka z ojcem. W dziecinstwie byta spokojnym dzieckiem, dobrze
si¢ uczyla, nie miata zbyt wielu znajomych. Pacjentka 18 lat temu przezyta traumatyczne
przezycie jakim bylo §mier¢ jej babci, z ktdrg miata bardzo zazyla relacje. W zwigzku z tym
wydarzeniem pacjentka wycofata si¢ z zycia spotecznego, przestata uczgszczac na studia, a po
paru miesigcach odbyta wizyte psychiatryczng na ktorej stwierdzono depresj¢ i wdrozono
leczenie lekami antydepresyjnymi. Farmakoterapia nie byla udana, pacjentka po miesigcu od
jej rozpoczecia doswiadczyla psychozy. Psychoza objawita si¢ poprzez nadmierne
pobudzenie, zdenerwowanie pacjentki, w wyniku czego pacjentka wyrzucita komputer przez
okno. Pacjentka miala urojenie, byla przekonana o tym, ze jak przestawi dany przedmiot to
zmieni bieg historii. Byly sytuacje, gdy pacjentka podczas ogladania wiadomos$ci byla
przekonana, ze wypadek wydarzyt si¢ przez to, iz ona przesuneta widelec w nieodpowiednim
momencie. W takim stanie pacjentka zyla par¢ miesiecy, do momentu, gdy ochrona galerii
byla zmuszona zatrzymac¢ pacjentke w wyniku agresji w stosunku do obcych ludzi (pacjentka
mysSlata, ze wszyscy moéwia o niej 1 $miejg si¢ z niej). Nastepnie pogotowie zawiozlo
pacjentke do szpitala psychiatrycznego. Podczas 2 miesigcznej hospitalizacji pacjentka byta
bardzo pobudzona, biegata, tafhczyla, Spiewala. Hospitalizacja zakonczyla si¢ diagnoza
zespotu paranoidalnego, pacjentce przepisano leki, ktore jak stwierdzita nie pomogty je;j.
Pacjentka po powrocie do domu szybko odstawita przepisane leki, gdyz miata skutki uboczne:
ciggta senno$¢, zaburzenia pamigci, zawroty 1 bole glowy. Po paru miesigcach pacjentka
odbyla druga hospitalizacj¢ z wigkszym skutkiem, zdiagnozowano wowczas schizofreni¢
paranoidalng, zmieniono farmakoterapi¢. Przez wiele lat pacjentka dobrze funkcjonowata,
urojenia 1 psychozy ustapily. Dwa lata temu w wyniku wypadku komunikacyjnego zmarta
matka pacjentki, wowczas u pacjentki pojawity sie problemy z zasnigciem (bezsennosc).
Pacjentka na wtasng reke probowata poradzi¢ sobie z bezsennoscia, poczatkowo przyjmowata
ziolowe suplementy nasenne, ktore nie przynosity zadnego skutku, nastgpnie stosowala
marihuang w celu zasnigcia, jak twierdzi pomagato jej to. Po niedlugim czasie nastapit nawrot
psychoz 1 urojen, pacjentka oskarzata swojego partnera o zdradg, uwazata, ze styszy jak
rozmawia z inng kobieta w nocy przez telefon, zaczeta nadmiernie kontrolowa¢ partnera.
Wpadata w ztos¢, gdy partner wychodzil z domu, co skonczyto si¢ rzucaniem o podtoge

mebli domowych. Pacjentka po raz kolejny trafila do szpitala, w ktorym wytlumaczono jej, ze
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przyczyng nawrotu jest stosowanie narkotykow. Przepisano jej leki nasenne, ktore przez pot
roku stosowala z pozytywnym skutkiem, lecz po tym czasie uwaza, ze przestaly one dziatac.
Obecnie pacjentka mieszka z ojcem, utrzymuje si¢ z renty, wiekszos$¢ czasu lezy w 16zku, nie
ma zbyt wielu znajomych, miewa okresy lepszego nastroju, lecz jak twierdzi przewazaja
chwile, gdy nie chce jej si¢ wstawac¢ z t6zka. Podczas przeprowadzania wywiadu nastroj
pacjentki byl obnizony, byta spowolniata. Twierdzi, ze boi si¢ okresu zaostrzenia choroby
oraz wystgpienia skutkéw ubocznych lekéw, zdarzato jej si¢ réwniez przerywac
farmakoterapi¢ na skutek bolow glowy, ktore jak twierdzi sg skutkami ubocznymi
stosowanych lekow. W ostatnim czasie zauwazyta u siebie spadek wagi ciata, spowodowany
zmniejszonym laknieniem. Z wywiadu przeprowadzonego z ojcem pacjentki dowiedziano sig,
ze w momencie lepszego nastroju pacjentka funkcjonuje dobrze, wychodzi na spacery, gotuje,
lecz w momencie stabszego nastroju zaniedbuje si¢ higienicznie, przestaje spozywac

regularnie positki. Czasem zdarza si¢ jej zachowanie agresywne, ktore objawia si¢

krzykiem.Plan Opieki Pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1.: Nieprzyimowanie przez pacjentke lekéw zgodnie z

zaleceniami lekarza.

V' Cel: Stosowanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

v Interwencje pielegniarskie:

e Znalezienie przyczyny niestosowania regularnie lekow.

o Wyjasnienie pacjentce jak dziatajg leki.

e Uswiadomienie pacjentce, Zze stosowanie zgodnie z zaleceniami lekarskimi poprawi jej
jakos¢ zycia.

e Wyjasnienie wptywu braku regularno$ci farmakoterapii na postep choroby.

v" Ocena dzialania: Pacjentka przyjmuje leki regularnie.

> Diagnoza pielegniarska 2.: Zagrozenie wynikajace z napadow agresji pacjentki.

<

Cel: Pomoc w uzyskaniu kontroli nad zachowaniem pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zachecenie pacjentki do wyrazania swoich uczu¢ 1 mysli.

e Woysluchanie 1 wsparcie pacjentki.
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Podjecie proby przekonania pacjentki do aktywno$ci fizycznej, ktéra roztaduje
negatywne emocje.

Zachecenie chorej do oceny wtasnego zachowania i autorefleks;ji.

Konsultacja z lekarzem psychiatra, jesli problem ulegnie nasileniu, w celu dobrania

odpowiedniej farmakoterapii.

Ocena dzialania: Pacjentka kontroluje zachowania agresywne.

Diagnoza pielegniarska 3.: Obnizony nastroj i wahania nastrojow wynikajacy z

pogorszenia stanu chorobowego pacjentki.

Cel: Ustabilizowanie nastroju.

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie przyjaznej atmosfery i poczucia bezpieczenstwa.
Wystuchanie pacjentki bez osadzania.

Zmotywowanie pacjentki do powrotu do dawnych zainteresowan.
Zachgcenie do wybranej aktywnosci fizyczne;.

Zapoznanie pacjentki z metodami relaksacji i medytacji.

Konsultacja z lekarzem w celu dobrania farmakoterapii stabilizujgcej nastro;j.

Ocena dzialania: Nastroj pacjentki ulegl poprawie.

Diagnoza pielegniarska 4.: Trudno$ci z zasSnieciem wynikajace z przebytej

traumy.

Cel: Utatwienie zasypiania i poprawa efektywnosci snu.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki w zakresie higieny snu. Wietrzenie pokoju przed snem,
niespozywanie ci¢zkostrawnych positkow przed snem oraz nienaswietlanie si¢
ekranem telefonu, laptopa, telewizora przed snem, unikanie drzemek w ciagu dnia.
Zapoznanie pacjentki z metodami relaksacyjnymi oraz medytacja.

Zachecenie pacjentki do uczgszczania na psychoterapie w celu przepracowania

traumy.
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W przypadku, gdy powyzsze metody nie sg skuteczne, konsultacja z lekarzem w celu

dobrania odpowiedniego leku nasennego.

Ocena dzialania: Pacjenta przesypia catg noc.

Diagnoza pielegniarska 5.: Zaburzenia laknienia wynikajace z pogorszenia stanu

chorobowego pacjentki.

Cel: Przywrocenie taknienia.

Interwencje pielegniarskie:

Zachecenie pacjentki do doboru diety dostosowanej do jej mozliwos$ci i preferencji
zywieniowych

Wyjasnienie znaczenia regularnego przyjmowania positkow.

Kontrola wagi ciata raz w miesigcu, w celu zapobiegania utracie masy ciata.
Konsultacja pacjentki z dietetykiem w celu wspolnego ustalenia odpowiedniego

sposobu zywienia

Ocena dzialania: Pacjentka spozywa positki regularnie.

> Diagnoza pielegniarska 6.: Zaniedbanie higieniczne wynikajace z pogorszenia

stanu choroboweqo pacjentki.

Cel: Przywrocenie zdolnosci do wykonywania czynnos$ci higienicznych.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki w temacie higieny osobistej.
Zaangazowanie ojca pacjentki do pomocy w dopilnowaniu higieny lub pomocy przy
czynnosciach higienicznych.

Wyrobienie w pacjentce nawykow dbania o higieng ciata.

Ocena dzialania: Pacjentka wykonuje czynnosci higieniczne.

Diagnoza pielegniarska 7.: Wycofanie z zZycia spolecznego wynikajace z

pogorszenia samopoczucia wskutek przebiequ choroby.

Cel: Przywrocenie pacjentki do zycia spotecznego.

Interwencje pielegniarskie:
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e Poznanie zainteresowan chore;j.

e Zachgcenie do udzialu w zajgciach grupowych zwigzanych z zainteresowaniami
pacjentki.

e Zachecenie pacjentki do wzigcia udziatu w psychoterapii grupowe;.

e Rozmowa z rodzing pacjentki i uwrazliwienie jej na wigksza ilo$¢ spedzanego

wspolnie czasu.

v Ocena dzialania: Pacjentka chetniej nawigzuje nowe znajomosci

PODSUMOWANIE
Najwazniejszymi problemami pielggnacyjnymi byto:

e Nieprzyjmowanie przez pacjentke lekow zgodnie z zaleceniami lekarze

e Zagrozenie wynikajace z napaddéw agresji pacjentki.

e Obnizony nastrdj i wahania nastrojoéw wynikajacy z pogorszenia stanu chorobowego
pacjentki.

e Trudnosci z zasnigciem wynikajace z przebytej traumy.

e Zaburzenia taknienia wynikajace z pogorszenia stanu chorobowego pacjentki.

e Zaniedbanie higieniczne wynikajace z pogorszenia stanu chorobowego pacjentki.

e Wycofanie z Zycia spolecznego wynikajace z pogorszenia samopoczucia wskutek

przebiegu choroby.

WNIOSKI:

e Pacjent chorujacy na schizofreni¢ wymaga holistycznej opieki.

e Ustalenie wiasciwej farmakoterapii i1 stosowanie si¢ do niej jest kluczowe do
ustgpienia objawow choroby i poprawy funkcjonowania chorego.

e Chorowanie na schizofreni¢ wigze si¢ z ryzykiem zagrozenia zdrowia pacjenta i jego
najblizszych.

e W celu zmniejszenia ryzyka zaostrzen choroby wazna jest edukacja pacjentow i ich

najblizszych.
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WSTEP
Definicje oraz klasyfikacja napadow padaczkowych

Padaczka to nazwa zaburzenia mozgu charakteryzujaca si¢ gldwnie nawracajagcymi i
nieprzewidywalnymi  przerwami normalnej funkcji moézgu, zwanymi napadami
padaczkowymi [1, 2]. Padaczka nie jest pojedyncza jednostka chorobowa, ale szeregiem
zaburzen odzwierciedlajacych podstawowa dysfunkcje mozgu, ktéra moze wynikaé z wielu
przyczyn.

Rozpoznajemy ja, w sytuacjach, gdy:

— Mialy miejsce 2 napady padaczkowe, ktére nie byly sprowokowane. Odstep
miedzy napadami musi wynosi¢ ponad 24 godziny.

— Miatl miejsce 1 napad padaczkowy, ktory nie byl sprowokowany oraz istnieje
przynajmniej 60 % ryzyko wystapienia kolejnego napadu padaczkowego w ciggu
kolejnych 10 lat

— Diagnoza zespotu padaczkowego [3, 4].

Stan padaczkowy jest to wiele napadow padaczkowych, pomiedzy ktoérymi pacjent
pozostaje nieprzytomny lub wytadowania trwajace dluzej niz 30 minut. Przyczynami takiego
stanu moga by¢ zatrucia, odstawienie alkoholu, lekéw, nieodpowiednia dawka
przyjmowanych lekow przeciwpadaczkowych, guzy moézgu, zaburzenia metaboliczne itp.
Wymagane jest wowczas leczenie na oddziatach intensywnej opieki [5, 6].

Stan padaczkowy niedrgawkowy- stan padaczkowy przebiegajacy z niewielkimi lub
bez drgawek migsniowych. Moga towarzyszy¢ mu zaburzenia $§wiadomos$ci, widzenia,
objawy psychiczne [7, 8].

Napad padaczkowy definiowany jest jako przemijajace wystgpienie objawow
przedmiotowych i/lub podmiotowych spowodowanych nieprawidlowa nadmierng Iub

synchroniczng aktywnos$cig neuronow w moézgu. Miejscem wytadowan moga by¢ rozne
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czesci mozgu. Napady drgawkowe moga mie¢ rozny charakter, od najkrétszej utraty uwagi
lub szarpnie¢ migéni do cigzkich i dlugotrwatych konwulsji. Napady mogg rowniez réznic si¢
czestotliwoscig, od mniej niz jednego rocznie do nawet kilku dziennie [9, 10].
Klasyfikacja napadow padaczkowych wg ILEA:

— Ogniskowe

— Uogolnione

— Polaczona padaczka uogdlniona i ogniskowa

— O nieznanym poczatku

Padaczki ogniskowe obejmujg zaburzenia jednoogniskowe, wieloogniskowe oraz
napady obejmujace jedng poétkule. Mozna zaobserwowaé szereg typow napadow, w tym
napady ogniskowe $wiadome, napady ogniskowe z uposledzeniem §wiadomosci, napady
ogniskowe ruchowe, napady ogniskowe niemotoryczne oraz napady ogniskowe lub
obustronne toniczno-kloniczne. W migdzynapadowym zapisie EEG zazwyczaj widoczne sa
ogniskowe wytadowania padaczkopodobne, ale rozpoznanie stawia si¢ na podstawie danych
klinicznych, popartych zapisem EEG [11, 12].

Osoby z padaczka uogoélniona moga mie¢ rézne rodzaje napadoéw, w tym napady
nieswiadomosci, miokloniczne, atoniczne, toniczne i toniczno-kloniczne. Wyladowania
moga wystgpi¢ w obu poétkulach w tym samym momencie. Rozpoznanie padaczki
uogllnione] stawia si¢ na podstawie klinicznej, popartej stwierdzeniem typowych
mi¢dzynapadowych wytadowan EEG

Istniejg rowniez pacjenci, u ktorych wystepuja zarowno napady uogolnione, jak i
ogniskowe. Diagnoz¢ stawia si¢ na podstawie klinicznej, popartej wynikami
EEG. Migdzynapadowe EEG moze wykazywa¢ uogélniong fale iglowa, jak roéwniez
ogniskowe wyladowania padaczkopodobne. Jednakze do rozpoznania nie jest wymagana
aktywnos$¢ padaczkowa. Typowymi przyktadami, w ktorych wystepuja oba rodzaje napadow,
sg zespol Draveta i zespél Lennoxa-Gastauta.

Terminu nieznanego poczatku uzywa si¢ do okreslenia sytuacji, w ktorych wiadomo,
Ze pacjent ma padaczke, ale nie ma wystarczajacej ilosci informacji, czy typ padaczki jest

ogniskowy, czy uog6lniony [10,13,14, 15].
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Tabela 1. Klasyfikacja Napadow Padaczkowych wedlug Miedzynarodowej Ligii
Przeciwpadaczkowej z 2017 roku [16].

Napad ogniskowy | Napad uogélniony Nieznany poczatek
(fokalny)

Zachowana | Zaburzona Motoryczny Motoryczny
Swiadomo$¢ | $wiadomo$¢ | » Toniczno- kloniczny * Toniczno- kloniczny
Motoryczny * Kloniczny * Zgieciowy

* Z automatyzmami
* Atoniczny

* Kloniczny

* Zgieciowy

* Hipermotoryczne
* Miokloniczny

* Toniczny

* Toniczny

* Miokloniczny
*Miokloniczno-  toniczno-
kloniczny

* Miokloniczno- atoniczny

* Atoniczny

* Zgigciowy

Niemotoryczny
* Autonomiczny
» Wegetatywne
* Poznawczy

* Emocjonalny

* Czuciowy

Niemotoryczny
* Typowy

* Nietypowy

* Miokloniczny

* Z miokloniami powiek

Niemotoryczny
. Z zaprzestaniem

ruchowym

Ogniskowy z  ewolucja
obustronnego napadu

toniczno- klonicznego

Niesklasyfikowane

Etiologia oraz czynniki ryzyka padaczki

Ze wzgledu na etiologie, padaczke oraz zespoty padaczkowe klasyfikujemy jako:

— Strukturalne
— Genetyczne
— Zakazne

— Metaboliczne

— Immunologiczne

— O nieustalonej przyczynie.
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Etiologia strukturalna odnosi si¢ do nieprawidtowosci widocznych w neuroobrazowaniu
strukturalnym. Ocena wynikéw badan obrazowych potwierdza, ze nieprawidtowo$¢ obrazowa
jest prawdopodobng przyczyng napadow padaczkowych u pacjenta. Etiologie strukturalne
mogg by¢ nabyte, takie jak udar, uraz i infekcja, lub genetyczne, takie jak wiele wad
rozwojowych kory mézgowej

Koncepcja padaczki genetycznej polega na tym, ze wynika ona bezposrednio ze znanej
lub domniemanej mutacji genetycznej, w ktérej napady padaczkowe sg gtownym objawem
zaburzenia. Padaczki o etiologii genetycznej, sg do$¢ zroznicowane i w wiekszoSci
przypadkow lezace u ich podstaw genyniesa jeszcze znane. Co wazne,
genetyczne nie oznacza dziedziczne. Oznacza to, ze pacjent ma nowg mutacje, ktora si¢ w
nim pojawila, co za tym idzie, jest mato prawdopodobne, aby miatl rodzinng histori¢ napadow
padaczkowych i nie odziedziczyt mutacji genetycznej. Niemniej jednak, pacjent moze teraz
mie¢ dziedziczng posta¢ padaczki, co nadal nie musi to oznaczaé, ze jego dzieci beda
chorowa¢ na epilepsje. Etiologia genetyczna odnosi si¢ do patogennego wariantu
(mutacji) o znaczacym wplywie na wywolywanie padaczki u danej osoby.

Najczestsza etiologia na S$wiecie jest pojawienie si¢ padaczki w  wyniku
infekcji. Koncepcja etiologii zakaznej polega na tym, ze wynika ona bezposrednio ze znanej
infekcji, w ktorej napady padaczkowe sa gldéwnym objawem zaburzenia. Etiologia zakazna
odnosi si¢ raczej do pacjenta z padaczka niz z napadami wystepujacymi w przebiegu ostrej
infekcji, takiej jak zapalenie opon moézgowych lub zapalenie mozgu. Typowe przyktady w
okreslonych regionach $wiata obejmuja gruzlice, HIV, malari¢ moézgowa, podostre
stwardniajace zapalenie mézgu, toksoplazmoze mozgowq oraz wrodzone infekcje, takie
jak wirus Zika i wirus cytomegalii. Etiologia zakazna moze roéwniez odnosi¢ si¢ do
pozakaznego rozwoju padaczki, takiego jak wirusowe zapalenie mézgu prowadzace do
drgawek w nastepstwie ostrej infekcji.

Koncepcja padaczki metabolicznej polega na tym, ze bezposrednio wynika ona ze
znanego lub przypuszczalnego zaburzenia metabolicznego, w ktorym napady padaczkowe sg
gldéwnym objawem zaburzenia. Przyczyny metaboliczne odnosza si¢ do dobrze okre§lonego
defektu metabolicznego z objawami lub zmianami biochemicznymi w calym organizmie,
takimi jak porfiria, mocznica, aminoacydopatie lub drgawki zalezne od pirydoksyny. W
wielu przypadkach zaburzenia metaboliczne beda miaty defekt genetyczny. Prawdopodobnie
zdecydowana wigkszo$¢ padaczek metabolicznych ma podtoze genetyczne, ale niektore moga

by¢ nabyte, na przyktad mézgowy niedobér kwasu foliowego.
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Koncepcja padaczki immunologicznej polega na tym, ze wynika ona bezposrednio z
zaburzenia immunologicznego, w ktéorym napady padaczkowe sg gléwnym objawem
zaburzenia. Etiologi¢ immunologiczng mozna konceptualizowa¢ jako miejsce, w ktorym
istniejg dowody na zapalenie os$rodkowego ukladu nerwowego o podilozu
autoimmunologicznym. Rozpoznawalno$¢ tych autoimmunologicznych zapalen moézgu
gwaltownie wzrasta, zwlaszcza dzigki wickszemu dostgpowi do testOw na obecnosc
przeciwcial. Przyklady obejmuja zapalenie mozgu skierowane przeciwko receptorowi
NMDA.

Etiologia Nieznana oznacza, ze przyczyna padaczki nie jest jeszcze znana. Nadal
istnieje duza grupa pacjentow z padaczka, u ktorych przyczyna nie jest znana. W tej kategorii

nie jest mozliwe postawienie specyficznego rozpoznania [13,14, 17].

Diagnostyka padaczki

Elektroencefalografia

W diagnostyce padaczki najwazniejszym badaniem jest elektroencefalografia. Metoda
ta pozwala bada¢ aktywnos$¢ elektryczng mozgu w czasie rzeczywistym. Polega ona na
zapisie wyladowan elektrycznych, ktore sa wytwarzane przez neurony znajdujace si¢ w
mozgu. Dzigki tej metodzie mozemy okresli¢ typ napadu padaczkowego, lokalizacje
wytadowan oraz rozpozna¢ nie padaczkowe podtoze drgawek.

Podczas badania na glowie pacjenta mocowane sg elektrody, zazwyczaj wedlug
miedzynarodowego sytemu ,,10- 20”. Zapis powinien by¢ wykonany w spoczynku. W celu
uzupelnienia zapisu, wykorzystuje si¢ proby aktywacyjne. Ich zadaniem jest wywotanie
wytadowania w mozgu w trakcie dostarczania bodzcow zewnetrznych. Moga one udzieli¢
nowych informacji odnos$nie funkcjonowania mézgu pacjenta. Najczesciej stosuje si¢ proby
hipo i hiperwentylacji, w celu zmiany stgzenia dwutlenku wegla we krwi; fotostymulacje z
uzyciem roznej czestotliwos$ci oraz natezenia Swiatta; bezsennos¢; wysitek fizyczny, podczas

ktorego zwigksza si¢ aktywnos$¢ mozgu [18,19,20].
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Rycina 1. Zapis EEG uogolnionego wyladowania napadowego we $nie 23- letniego

mezcezyzny z padaczka [ zrodlo wlasne].

Badania obrazowe

Podstawowymi badanami wykorzystywanymi do diagnostyki padaczki jest Tomografia
Komputerowa oraz Rezonans magnetyczny.

MRI (Magnetic Resonance Imaging, Rezonans Magnetyczny) jest metods
neuroobrazowania pierwszego wyboru. Wykorzystuje si¢ woéwczas zmiany magnetyzacji,
ktére nastepuja w tkankach przy pomocy pola magnetycznego. Dokladnos¢ badania, w
przypadku padaczki, moze wynosi¢ 50- 80%. Mozemy w nim uwidoczni¢ nawet bardzo
niewielkie zmiany, wady w mozgu stosujac odpowiednie protokoty przeznaczone typowo do
diagnostyki padaczki. Niezbedny jest w tym przypadku wysokopolowy aparat o jak
najwigkszej rozdzielczosci, posiadajacy moc co najmniej 1,5- 3,0 tesli oraz funkcje
rekonstrukcji 3D. Zaletami tej metody jest przede wszystkim: czulo$¢ oraz bezpieczenstwo
pacjentow [21].

Na przestrzeni lat, badanie MRI wyparto CT (Computered Tomography, Tomografia
Komputerowa). Tomografi¢ komputerowa stosuje si¢ nadal, jednak duzo rzadziej. Ze wzgledu

na obecnos¢ artefaktow kostnych, analiza powstatego obrazu jest znacznie trudniejsza i mniej
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doktadna. Jej gléwnymi zastosowaniami sg: brak mozliwos$ci przeprowadzenia MRI, badanie
kontrolne padaczki, stan zagrozenia zycia bez mozliwos$ci wykonania MRI [22, 24,].

Bardziej szczegotowymi badaniami obrazowymi sg Tomografia Emisyjna
Pojedynczego Fotonu, Pozytonowa Emisyjna Tomografia, Funkcjonalny Rezonans
Magnetyczny. Dane techniki pozwalaja najdoktadniej uwidoczni¢ miejsca ognisk
padaczkowych, okresli¢ ich etiologie oraz lokalizacje. Dodatkowo daja mozliwosé
uszczegdtowienia bioelektrycznej aktywnosci mozgu. Kazde z badan jest nieinwazyjne.
Wykorzystuje si¢ do nich izotopy promieniotworcze, dzigki ktorym osiggamy znacznie
wieksza czutos¢ niz w przypadku podstawowego MRI 1 CT, tj. 70- 95 %.

Padaczka charakteryzuje si¢ zwigkszeniem metabolizmu oraz krazeniem krwi w
konkretnych miejscach OUN w trakcie napadu padaczkowego. Zarowno przy SPECT (Single
Photon Emission Computed Tomography, Tomografia Emisyjna Pojedynczego Fotonu ), jak i
PET (Positron emission tomography, Pozytonowa Emisyjna Tomografia), w fazie napadu
obserwujemy duze zapotrzebowanie moézgu na glukozg oraz tlen, jak rowniez wigksza
perfuzje w miejscu wytadowan. Pomiedzy wytadowaniami obserwujemy spadek aktywnosci
wymienionych proceséw. Daje to nam mozliwo$¢ sprawdzenia, kiedy doktadnie ma miejsce

napad padaczkowy oraz gdzie si¢ dokonuje [7].

Leczenie padaczki

W obecnych czasach istnieje wiele metod leczenia epilepsji. Dobodr odpowiedniej
metody zalezy przede wszystkim od indywidualnych cech pacjenta, rodzaju oraz stopnia
nasilenia padaczki. NajczeSciej stosuje si¢ farmakoterpi¢ lekami przeciwpadaczkowymi.
Niestety, w niektorych przypadkach substancje te powoduja zbyt duzo skutkéw ubocznych
lub sa mato skuteczne. Wowczas, stosuje si¢ metody niefarmakologiczne, tj. leczenie
chirurgiczne, neurostymulacj¢ mézgu oraz diet¢ ketogenng. Dodatkowo, warto rozwazyc
wprowadzenie terapii behawioralnej w celu ztagodzeniu objawow padaczki, tj. Ieki, depresja,

problemy z koncentracja [9, 21].

Farmakoterapia

Leki przeciwpadaczkowe zapobiegaja wystepowaniu napadéw padaczkowych poprzez
dziatanie przeciwdrgawkowe, czyli zmniejszenie pobudliwos$ci neuronéw oraz hamowanie

wytadowan w mozgu. Leki te, natomiast, nie posiadaja dzialania przeciwepileptogennego.
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Oznacza to, ze nie moga wplywa¢ na procesy, ktore prowadzg do powstania padaczki
(uszkodzenie modzgu, zaburzenia neurologiczne). Roéwniez nie wplywaja na proces
prowadzacy do powstawania napadéw padaczkowych, dzialaja jedynie na objawy padaczki.
Wiaczajac farmakoterapie w leczeniu padaczki musimy pamigta¢ o tym, aby
uwzgledni¢ indywidualne cechy kazdego pacjenta. Wazne sg pte¢, wiek, jaki prowadzi styl
zycia oraz jego aktywno$¢ zawodowa. W leczeniu stosuje si¢ monoterapi¢ w niskiej dawce,
ktora stopniowo si¢ zwigksza. Jesli pierwszy zastosowany lek nie przynidst oczekiwanych
rezultatow nalezy zastagpi¢ go innym o réznym mechanizmie dzialania. Zamiane
przeprowadza si¢ rowniez stopniowo w pierwszej kolejnosci zwiekszajac drugi lek, a
nastepnie zmniejszajac dawke pierwszego, az do catkowitego wytgczenia leku z terapii. W
sytuacji, gdy monoterapia zawiodla, mozna wprowadzi¢ politerapi¢. Nie jest zalecane
taczenie lekow o tych samych mechanizmach dziatania, ze wzgledu na zwigkszenie ryzyka
skutkéw ubocznych. Wszystkie leki przeciwpadaczkowe powinny by¢é stosowane zgodnie z
zaleceniami lekarza oraz monitorowane pod katem skutkow ubocznych oraz skutecznosci

leczenia. [9, 21].

Chirurgiczne leczenie padaczki

Metoda chirurgicznego leczenia padaczki zalecana jest w konkretnych przypadkach, tj.
zdiagnozowanie padaczki lekoopornej; zdiagnozowanie napadow cze$ciowych prostych z
jasno zlokalizowanymi wytadowaniami w konkretnej czgsci moézgu; zdiagnozowanie
padaczki objawowej, w ktorej napady sg konsekwencjg guzow; pacjenci, u ktorych stwierdza
si¢ obnizenie jakosci zycia wynikajace z choroby.

Jedna z metod chirurgicznego leczenia padaczki jest resekcja, czyli usuniecie tkanki
lub narzadu wewnetrznego. Wyrdzniamy:

¢ Lobektomie¢- usunigcie jednego z ptatow mozgu;

e Hemisferektomie- usunigcie jednej z potkul mozgu; stosowane bardzo rzadko,
w przypadku powaznych problemoéw zwigzanych z funkcjonowaniem mézgu

¢ Lezjonektomie- usunigcie patologicznych zmian znajdujacych si¢ w mozgu, np.
guza lub innej nieprawidtowosci, ktéra generuje napady padaczkowe [30].

Kolejng metoda chirurgicznego leczenia padaczki jest neurostymulacja moézgu.
Wyrézniamy:

e DBS (Deep Brain Stimulation, Gl¢boka Stymulacja Modzgu) jest metoda

wykorzystywang do leczenia wielu chorob i zaburzen neurologicznych oraz

234



psychicznych, np. choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, depresja, choroba
afektywna dwubiegunowa. W przypadku padaczki stymulacje zaleca si¢
pacjentom, u ktoérych zauwazono brak reakcji na leki przeciwpadaczkowe oraz
nie sg kwalifikowani do zabiegéw chirurgicznych.

Zabieg DBS wykonuje si¢ poprzez implantacje¢ w odpowiednich

strukturach mézgu elektrod. Moga one by¢ umieszczone zaréwno w jednej jak i
w dwoch potkulach mézgu, biorgec pod uwage charakter padaczki. Wspomniane
elektrody, pod kontrol3 MRI, s3 podskérnie potaczone przewodami ze
stymulatorem znajdujacym si¢ w klatce piersiowej pacjenta. Ma on za zadanie
dostarczanie impulsow elektrycznych bezposrednio do mozgu. Urzadzenie ma
ograniczy¢ wystgpowanie napadéw padaczkowych. Badania kliniczne
udowodnity skuteczno$¢ tej metody Przeciwskazaniem sg przede wszystkim
napady, ktore maja inng etiologi¢ niz padaczkowa oraz dodatkowe choroby
neurologiczne [3, 13].
VNS (Vagus Nerve Stimulation, Stymulacja Nerwu Blednego) jest to kolejna
metoda wykorzystywana do leczenia padaczki lekoopornej dzigki stymulacji.
Tak jak w przypadku DBS, chirurgicznie umieszcza si¢ maly aparat w klatce
piersiowej osoby chorej na padaczke, ktdry jest polaczony z elektroda
znajdujaca si¢ w nerwie btednym pacjenta.

Celem VNS jest zmniejszenie czestotliwosci napadow padaczkowych, za
pomocg impulséw elektrycznych wysytanych bezposrednio do nerwu biednego.
Istotnym zastosowaniem VNS jest rowniez profilaktyka wystapienia napadow
oraz mozliwo§¢ zahamowania zaczg¢tego napadu cze$ciowego prostego na
polecenie pacjenta. Warto zauwazy¢, ze nerw ten spelnia wiele zadan w
funkcjonowaniu cztowieka. Jest odpowiedzialny m.in. za regulacje RR, HR oraz
oddychania. Niestety, metoda ta charakteryzuje si¢ wieloma skutkami

ubocznymi, tj. problemy z glosem, bole gardta oraz uciazliwy kaszel [3, 12]

Dieta w padaczce

Najpowszechniejsza dieta stosowang w leczeniu padaczki jest dieta ketogenna, ktorej

zamystem jest wyeliminowanie napadoéw padaczkowych. Charakterystyczna jest dla niej

niska zawartos¢ weglowodanow, wysoka zawarto$¢ thuszczow oraz umiarkowana zawarto$¢

biatka. Tkanka moézgowa odzywia si¢ glukoza zawarta w weglowodanach. Radykalne
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obnizenie jej spozycia powoduje zmniejszenie pobudliwosci neurondéw. Dzieki temu,
znaczniej rzadziej pojawiaja si¢ napady padaczkowe. Biorac pod uwage wszystkie positki,
sktadniki thuszczowe powinny stanowi¢ ok 50g na dobe. Z kolei, w pierwszych etapach
rozpoczecia diety, podaz weglowodanow powinna liczy¢ jedynie 20g na dobe. Dzigki temu
organizm jest w stanie zaadaptowa¢ si¢ do pobierania energii z tluszczow, a nie z
weglowodanéw. Wspomniany rodzaj zywienia mozemy poréwna¢ do stanu glodowki.
Wowczas organizm zwigksza produkcje ciat ketonowych- przechodzi w stan ketozy, a ketony
stajg si¢ gldwnym zrédtem energii. Ten sposob zywienia jest bardzo wymagajacy. Potrzeba
duzo samokontroli, rozwagi oraz dyscypliny, poniewaz przekroczenie podazy biatka czy
weglowodanow spowoduje zahamowanie ketozy. Prowadzi to, woéwczas, do naglego nawrotu
choroby.

Terapia musi by¢ dobrana oraz prowadzona przez wykwalifikowane osoby, aby unikna¢
wszelkich efektow niepozadanych. Z tego powodu, podczas stosowania diety ketogenne;j,
wymaga si¢ nadzoru medycznego. Niestety, nadmierna ilo$¢ thuszczow oraz zle dobrana dieta
mogg powodowaé nieprzyjemne konsekwencje. Obserwuje si¢ przede wszystkim: nudnosci,
zaparcia, wymioty, kwasice metaboliczng, nadwage, niedozywienie, anemi¢. Wielu pacjentow
skarzy si¢ na zmniejszenie apetytu, niech¢¢ do jedzenia oraz stany depresyjne zwigzane z
koniecznoscig przyjmowania czgsto nieatrakcyjnych oraz monotonnych dan.

W obecnych czasach terapia dietg ketogenng ma wielu zwolennikow, a wyniki badan sa
zadowalajace. Coraz czesciej jest ona stosowana w potaczeniu z leczeniem réwniez innych

zaburzen, np. choroby Alzheimera oraz Parkinsona [4,6].

Pierwsza pomoc w napadzie padaczkowym

Podstawowe zasady udzielania pomocy choremu w razie napadu z drgawkami:
e zachowac spokoj,
e zapewni¢ bezpieczenstwo sobie oraz osobie chorej,
e zabezpieczy¢ glowe (kocem, ubraniem, wlasnym ciatem), aby nie doszto do
dodatkowych urazéw,
e zdjac¢ krepujace ubranie (rozpigé¢ guzik pod szyja, zdja¢ krawat),
e ulozy¢ chorego w pozycji bezpiecznej na boku,
e udrozni¢ drogi oddechowe odchylajac gtowe do tytu oraz wysuwajac zuchwe,

e zabezpieczy¢ chorego termicznie,
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e obserwowaC napad, zapamigtaé: czas trwania napadu, objawy towarzyszace
napadowi,
e zosta¢ z chorym, az do momentu odzyskania Swiadomosci
e zapewni¢ opieke po napadzie, gdyz czgsto chorzy zachowuja si¢ nielogicznie,
mogg by¢ agresywni, splatani.
Nie kazdy napad padaczkowy wymaga interwencji lekarskiej. PowinniSmy wezwaé zespot
ratowniczy, w sytuacji gdy:
e jestto 1 napad w zyciu,
e podczas napadu doszto do urazéw, zachty$niecia
e obserwujemy stan padaczkowy lub napad trwajacy dtuzej niz 5 minut [7].

Stan padaczkowy jest sytuacja zagrozenia zycia. Dochodzi wowczas do zaburzen
oddechowo- krazeniowych, co skutkuje niedotlenieniem moézgu. Podczas napadu mozemy
zaobserwowaé takie zmiany: wahania cis$nienia tetniczego, zmiany stezen mleczandw,
glukozy, kwasu mlekowego oraz biatych krwinek we krwi, wzrost temperatury ciata. W
sytuacji, gdy napad padaczkowy utrzymuje si¢ ponad 30 minut, w organizmie chorego
zachodzi wiele niepokojacych zmian. Nastgpuje znaczne uszkodzenie komoérek nerwowych z
powodu zaburzonej homeostazy organizmu.

Leczenie stanu padaczkowego powinno zacza¢ si¢ juz od oceny §wiadomosci chorego
oraz czasu jaki mingl od rozpoczecia drgawek. Aby moc zastosowac leczenie
przeciwpadaczkowe, musimy wyeliminowa¢ inne choroby, ktore roOwniez objawiajg si¢
napadami drgawkowymi. Zespot Ratownictwa Medycznego, po zapewnieniu bezpieczenstwa
oraz drozno$ci dréog oddechowych chorego, ma za zadanie monitorowa¢ podstawowe
parametry zyciowe oraz zatozy¢ dostep naczyniowy. Badania wykazaty, ze az 80% pacjentow
wykazuje poprawe po podaniu benzodiazepin w ciggu 30 minut od rozpoczecia napadu. W
kolejnych etapach leczenia nalezy umiesci¢ chorego na oddziale intensywnej opieki, aby

ustabilizowac¢ jego stan zdrowia [8, 19].

Padaczka w zyciu

Pacjenci z padaczka musza mierzy¢ si¢ z wieloma wyzwaniami kazdego dnia.
Towarzyszy im czesto silny stres 1 niepokodj zwigzany z nieprzewidywalnoscig choroby.
Napady padaczkowe, ktore powoduja utrate przytomnosci, drgawki 1 inne nieprzyjemne
objawy utrudniaja codzienne funkcjonowanie. Jazda samochodem czy tez wykonywanie

obowigzkow domowych moze okaza¢ si¢ duzym wyzwaniem. Dodatkowo, problemem moga
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okaza¢ si¢ skutki uboczne zazywanych lekéw. Niejednokrotnie mogg one powodowac
zmeczenie, zaburzenia koncentracji 1 pamigci, a w ciezkich przypadkach rowniez depresje
[10].

Osoby cierpigce na padaczke czesto spotykaja si¢ z niezrozumieniem ze strony
spoteczenstwa. Z powodu niskiego zasobu wiedzy na temat epilepsji, ludzie boja si¢
przebywaé, wspotpracowa¢ z osobami chorymi. Moze to wynika¢ ze strachu przed
koniecznos$cig udzielenia pierwszej pomocy poszkodowanemu. Wiedza spoleczna na ten
temat jest mata. W obecnych czasach, wiele osob nadal twierdzi, ze odpowiednim sposobem
pomocy pacjentowi z napadem padaczki, jest wtozenie twardego przedmiotu do ust [7, 14].

Pacjent oraz jego rodzina musza wiedzie¢ jakie emocje moga towarzyszy¢ osobie
cierpigcej na padaczke. Kazdemu mogg si¢ zdarzy¢ epizody Igku, gniewu, wahania nastroju.
Czg¢sto majg oni zaburzony obraz wlasnej osoby, ich samoocena spada. Pacjenci chorzy na
padaczke powinni by¢ objeci opiekg psychoterapeuty. Dzigki zespotowi terapeutycznemu, sg
w stanie zaadaptowac¢ si¢ do zycia z chorobg. Najwazniejsza kwestig jest realne spojrzenie na
swoja sytuacj¢. Chory powinien zastanowi¢ si¢ jakie czekaja go ograniczenia, co go omija i
co jest mu tak naprawde potrzebne. W przypadku padaczki, musi pogodzi¢ si¢ z podjeciem
wielu kompromisow. Czesto sama $§wiadomo$¢ oraz wyedukowanie na temat istoty choroby

pomagaja zaakceptowac zycie z chorobg [6].

Aura

Aura padaczkowa jest czg$cig napadéw padaczkowych, ktora wystepuje przed utratg
przytomnosci 1 ktorej pamie¢ jest zachowana. To zjawisko wystepuje poprzez aktywacje kory
funkcjonalnej w trakcie nieprawidtowych, jednostronnych, ograniczonych 1 krotkotrwatych
wyladowan neuronalnych. Aura padaczkowa charakteryzuje si¢ zbiorem odczu¢
wystepujacych tuz przed napadem padaczkowych. Roznego rodzaju subiektywne doznania
trwajg krotko, maksymalnie kilka minut.

Rodzaj aury wystepujacej przed napadem, ktéorego doswiadczajg niektorzy pacjenci,
zwykle odzwierciedla funkcj¢ czesci kory mozgowej, w ktorej poczatkowo wystepuje
wyladowanie padaczkowe. Mozemy wyrdzni¢ aure autonomiczna, ktora charakteryzuje sie
wystepowaniem takich objawow jak wymioty, nudno$ci, tachykardia. Zazwyczaj sa
powigzane z wystepowaniem padaczki w placie skroniowym. W przypadku aury mentalnej i
afektywnej pacjenci zgltaszaja depresyjny nastrdj, odczucia deja vu oraz strachu. Biorac pod
uwage zmiany wystepujace w ptacie potylicznym i skroniowym najczg$ciej dochodzi do aury

sensorycznej w postaci problemow z widzeniem, stuchem, odczuwaniem zapachéw oraz
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smaku. Pacjenci zgltaszaja rowniez objawy aury poznawczej, tj. problemy z pamigcig, zle
samopoczucie, trudno$¢ z koncentracjg, dezorientacji w czasie i przestrzeni.

Aury odgrywaja istotng role podczas lokalizacji oraz klasyfikacji padaczki. Dzieki
objawom wystepujacym w trakcie aury, mamy wigcej mozliwosci do diagnostyki epilepsji.

[3,6].
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WSTEP

Padaczka jest jedng z najczgstszych powaznych chorob mozgu, dotykajaca ponad 50
milionow ludzi na calym $wiecie. Najwicksze ryzyko zachorowalnos$ci wystepuje u dzieci
oraz w okresie dojrzewania. Kolejny szczyt zapadalnosci przypisuje si¢ ludziom po 60. roku
zycia. Liczba chorych rosnie z roku na rok. Biorgc pod uwagg przebieg oraz sposob leczenia
padaczki moze ona utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie, przede wszystkim, poprzez czgste
wystepowanie napadow padaczkowych.

Wedhug statystyk epilepsja dotyka az 1% populacji na calym $wiecie. Szacuje si¢, ze z
rozpoznang padaczka (tj. napadami cigglymi lub wymagajacymi leczenia) w danym
momencie zyje od 4 do 10 na 1000 osob.

Wedlug WHO, w panstwach o wysokim dochodzie kazdego roku na padaczke
diagnozuje si¢ 49 oso6b na 100 000. Kraje o niskich 1 srednich dochodach liczg nawet 139 na
100 000  zachorowan. Moze to wynika¢ ze zwigkszonego ryzyka chorob
endemicznych; dodatkowo  z  czestszego ~ wystgpowania  urazOw W ruchu
drogowym; komplikacji okotoporodowych; réznic w ochronie zdrowia; niedostgpnosci
profilaktyki programow zdrowotnych oraz dost¢pnej opieki. Prawie 80% osob z padaczka
zyje w krajach o niskich i $rednich dochodach.

W Polsce na epilepsje cierpi ok. 400 ty$ ludzi. Statystycznie 1 osoba na 200 bedzie
miata zdiagnozowang padaczke. Kazdego roku rozpoznawalne jest dodatkowo 27 tys.
zachorowan [1, 2, 3, 4].

Padaczka, czyli jedno z najczg$ciej wystgpujacych zaburzen neurologicznych u
ludzi. Charakteryzuje si¢ nawracajacymi napadami, w ktorych nieprawidtowa aktywno$¢
elektryczna w mozgu powoduje utrate przytomnosci lub drgawki calego ciata. Pacjenci czesto
nie sg $Swiadomi wystepowania napadow padaczkowych ze wzgledu na ich przypadkowy

charakter. Padaczka moze wystapi¢ w kazdym wieku. Wyrdzniamy wiele rodzajow padaczki,
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ktore ro6znig si¢ objawami oraz sposobami leczenia. Pomimo jej znaczgcego wpltywu na
jako$¢ zycia pacjenta, w dalszym ciagu, duza czg¢$¢ spoteczenstwa nie wie, czym doktadnie

jest ta choroba oraz jak z nig zy¢ [6,7].

CELEM PRACY jest porownanie poziomu wiedzy studentow kierunkoéw medycznych
(lekarski, pielegniarstwo, ratownictwo medyczne) na temat padaczki, w tym jej definicji,
objawdéw oraz podstawowych podziatéw. Dodatkowo przeprowadzono analize §wiadomosci
na temat sposobow leczenia padaczki oraz pierwszej] pomocy w przypadku napadu
padaczkowego. Jednocze$nie oceniono znajomo$¢ skutkow, jakie niesie padaczka dla

zdrowia i zycia codziennego u os6b chorujacych oraz ich najblizszych.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem zostala objeta grupa 120 studentéw kierunkow medycznych: lekarski,
pielegniarstwo oraz ratownictwo medyczne studiow 1 stopnia. Metoda badan jest sondaz
diagnostyczny w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety internetowej .

Ankieta zawierala 21 pytan, z czego 4 umozliwialy wybranie kilku odpowiedzi. Dwa
pierwsze pytania postuzyly analizie respondentow pod wzgledem roku studiow oraz
studiowanego kierunku. Gléwna czg$¢ kwestionariusza sktadata si¢ z 19 pytan oraz dotyczyta
wiedzy na temat padaczki.

Miejscem prowadzonych badan byly portale spotecznosciowe dedykowane studentom
kierunkéw medycznych, po otrzymaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku.

Do przeprowadzenia badan zostaty wykorzystane programy Microsoft Excel 2021 oraz

Statistica 13.3.

WYNIKI

Analizujac kierunek studidow uczestnikéw badania, rowny podzial mozna zauwazy¢
pomigdzy kierunkami - medycyna, pielggniarstwo i ratownictwo medyczne. Kazdy z nich

zgromadzit po 33,33% (N=40) ankietowanych .

Sposréd wszystkich badanych, znaczna wigkszos¢ (97,50%, N=117) to studenci
drugiego roku — rycina 1.
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Vrok 0,83%
IVrok 0,83%

11 rok ' 0,83%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Rycina 1. Rok studiow ankietowanych

W przypadku §wiadomosci na temat padaczki, 94,17% (N=113) os6b bioracych udziat
w badaniu potwierdzito, ze wiedzg, czym jest ta choroba. Jedynie 5,83% (N=7) respondentéw
nie miato takiej Swiadomosci

W odniesieniu do pytania, czy padaczka jest uleczalna, odpowiedzi byly podzielone.
40,00% (N=48) ankietowanych uwazato, ze tak, natomiast nieco wigkszy odsetek, 45,00%
(N=54), byt przeciwnego zdania.

Az 70,83% (N=85) badanych stanowczo zaprzeczylo stwierdzeniu, ze padaczka jest
chorobg psychiczng .

Jesli chodzi o dziedziczno$¢ padaczki, opinie ankietowanych byly rownie podzielone.
40,83% (N=49) respondentow uwazato, ze jest dziedziczna, podczas gdy 31,67% (N=38)
zaprzeczylo.

Zgromadzone odpowiedzi na pytanie o kryteria diagnozy padaczki pokazaty, ze
najwigcej ankietowanych (45,83%, N=55) uwazalo, ze padaczke¢ rozpoznajemy, gdy u

chorego wystgpilty co najmniej dwa niesprowokowane napady padaczkowe — rycina 2.
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U chorego wystapity co
najmniej dwa sprowokowane 35,83%
napady padaczkowe

U chorego wystapily trzy
niesprowokowane napady 18,33%
padaczkowe

U chorego wystapily co
najmniej dwa
niesprowokowane napady
padaczkowe

45,83%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 2. Rozpoznanie padaczki — zdaniem ankietowanych

Badani studenci zostali réwniez poproszeni o wymienienie czynnikéw ryzyka
padaczki. Najczesciej wskazywanym czynnikiem byly urazy i guzy mézgu (77,50%, N=93).
Nastepnie, 70,00% (N=84) osob poddanych kwestionariuszowi zaznaczylo zazywanie
narkotykow 1 alkoholu, a 63,33% (N=76) wskazato udar mozgu. Pozostate odpowiedzi

zaprezentowane zostaty na rycinie 3.

Dieta wysokobiatkowa 16,67%
Udar mozgu 63,33%
Zazywamgl Ir;grhl;ol‘hykow oraz 70,00%
Zapalenie opon moézgowych 60,00%
Urazy, guzy mozgu 77,50%
Choroby kostno- stawowe 25,83%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 3. Czynniki ryzyka wystepowania padaczki — zdaniem ankietowanych

Zestawienie odpowiedzi dotyczacych podziatu napadéw padaczkowych pokazato, ze

59,17% (N=71) respondentow wybrato odpowiedz "ogniskowe, uogodlnione, o nieznanym
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poczatku". Krwotoczne 1 niedokrwienne napady padaczkowe zostalty wskazane przez 23,33%

(N=28) ankietowanych, natomiast ostre i przewlekte przez 17,50% (N=21) — rycina 4.

Ostre, przewlekte 17,50%

Krwotoczne, niedokrwienne 23,33%

Ogniskowe, uogolnione, o

: 59,17%
nieznanym poczatku

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 4. Podzial napadéw padaczkowych — zdaniem ankietowanych

W kwestii padaczki kryptogennej, 45,00% (N=54) uczestnikow badania zgodzito sie,
ze padaczka posiada cechy objawowe, ale nie udaje si¢ ustali¢ jej przyczyny. Z kolei 30,00%
(N=36) badanych ludzi zdefiniowato ja jako stan, gdy nie istnieje wyrazna przyczyna
wystgpienia padaczki, ale istnieje mozliwo$¢ obcigzenia genetycznego. Wszystkie dane

umieszczono na rycinie 5.

Nie istnieje wyrazna przyczyna
wystapienia padaczki, ale
istnieje mozliwo$¢ obcigzenia
genetycznego

30,00%

Padaczka posiada cechy
objawowe, ale nie udaje si¢ 45,00%
ustali¢ jej przyczyny

Przyczyna padaczki jest znana 25,00%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 5. Znajomos¢ pojecia ,,padaczka kryptogenna” wsrod ankietowanych
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Na pytanie "Co to jest stan padaczkowy?", 52,50% (N=63) badanych odpowiedziato,
ze jest to sytuacja, gdy napad padaczkowy utrzymuje si¢ ponad 30 minut lub wystepuje seria
napadow, miedzy ktorymi chory nie odzyskuje przytomnosci. Inne odpowiedzi uczestnikow

badania zostaly zobrazowane na rycinie 6.

Napady padaczkowe nie

0
wystepowaty od 3 lat 12,50%

U chorego wystepuje seria
napadéw, miedzy ktérymi 35,00%
chory odzyskuje przytomnos$¢

Napad padaczkowy utrzymuje
si¢ ponad 30 minut lub
wystepuje seria napadow,
miedzy ktorymi chory nie
odzyskuje przytomnosci

52,50%

0,000  20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 6. Znajomos$¢ pojecia ,,stan padaczkowy” wsrod ankietowanych

Analizujac czynniki mogace wyzwoli¢ napad padaczkowy, wigkszo$¢ badanych
(78,33%, N=94) wskazala nagle bodzce wzrokowe/stuchowe. Ponadto, 65,00% (N=78)

zaznaczylo zbyt matg ilo$¢ snu, a 57,50% (N=69) uzywki. Inne dane ukazano na rycinie 7.

Hiperglikemia 30,83%
Dieta bogatotluszczowa i... 27,50%
Zbyt mata ilo$¢ snu 65,00%
Nagte bodzce wzrokowe/ ... 78,33%
Umiarkowany wysitek... 36,67%

Uzywki [ 57,50%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 7. Czynniki mogace wyzwoli¢ napad padaczkowy — zdaniem ankietowanych
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Analizujagc odpowiedzi na pytanie dotyczace podstawowego badania oceniajgcego
czynno$¢ mozgu. 57,50% (N=69) wskazato elektroencefalografie

Diagnostyke obrazowa w przypadku padaczki 50,00% (N=60) respondentéw
zdefiniowato poprzez badania CT, MRI, SPECT, PET. Inni ankietowani wybrali RTG, NMR,
PET (23,33%, N=28) lub tylko CT, MRI (26,67%, N=32)

Jako sposoby leczenia padaczki najczgsciej wskazywano farmakoterapie (80,00%,
N=96) i diet¢ (56,67%, N=68). Neurostymulacja mézgu i leczenie chirurgiczne byly
odpowiednio zaznaczone przez 41,67% (N=50) i 40,00% (N=48) badanych.

Neurostymulacja mézgu 41,67%
Leczenie chirurgiczne 40,00%
Ogranlc?iezr)l/lgzil;ywnosc1 25,83%
Dieta 56,67%
Farmakoterapia 80,00%
Radioterapia 24,17%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 8. Sposoby leczenia padaczki — zdaniem ankietowanych

Zgodnie z wynikami, 34,17% (N=41) respondentow zaznaczyto, ze dieta ketogenna
jest zalecana w leczeniu padaczki. Dieta niskotluszczowa zostata wybrana przez 23,33%
(N=28) uczestnikow, a dieta DASH przez 25,83% (N=31) badanych.

Na pytanie dotyczace pierwszej pomocy w przypadku napadu padaczkowego,
wiekszos$¢ respondentow (57,50%, N=69) zgodzita si¢, ze odpowiednig reakcja jest utozenie
chorego w pozycji bezpiecznej na boku, zabezpieczenie glowy, udroznienie drog

oddechowych. Wszystkie odpowiedzi ukazano na rycinie9.
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Polanie chorego niewielka
iloscig wody, w celu 11,67%
oprzytomnienia

Utozenie chorego w pozycji
bezpiecznej na boku,
zabezpieczenie glowy,
udroznienie drog oddechowych

57,50%

Witozenie osobie chorej
twardego przedmiotu do jamy 30,83%
ustnej, aby nie uszkodzit jezyka

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 9. Pierwsza pomoc w przypadku napadu padaczki — zdaniem ankietowanych

Wsréd badanych, 46,67% (N=56) bylo zdania, ze lekami przeciwpadaczkowymi sa
Fenytoina i Karbamazepina. Ramipril i Warfaryna, oraz Metyldopa i Klonazepam zostaly
odpowiednio wskazane przez 26,67% (N=32) ankietowanych

Az 59,17% (N=71) uczestnikow ankiety wskazato, ze aura to zbidr subiektywnych
doznan, dzigki ktorym chory moze przewidzie¢ zblizajacy si¢ napad.

Bole migsni (65,00%, N=78), spowolnienie czynnosci poznawczych (51,67%, N=62),
oraz dretwienie konczyn (48,33%, N=58) byly najcze¢sciej wskazywane jako objawy

zwiastujgce napad padaczki — rycina 10.

Dretwienie konczyn 48,33%
vl crmn
Podwojne widzenie 35,83%
Zmiany nastroju 40,00%
Bole migsni 65,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 10. Objawy zwiastunowe padaczki — zdaniem ankietowanych
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Na pytanie, kiedy uznajemy padaczke za wyleczona, 47,50% (N=57) respondentéw
odpowiedziato, ze jest to sytuacja, gdy napady nie wystapily od 5 lat i przez ten czas nie sg
przyjmowane leki przeciwpadaczkowe. Kolejne 33,33% (N=40) ankietowanych zgodzilo sig,
ze padaczka jest wyleczona, gdy napady nie wystgpity od 3 lat, ale caty czas przyjmowane sg

leki przeciwpadaczkowe — rycina 11.

Napady nie wystgpity od 3 lat i
od 3 lat nie sg przyjmowane 19,17%
leki przeciwpadaczkowe

Napady nie wystapity od 3 lat,
ale caly czas przyjmowane sg 33,33%
leki przeciwpadaczkowe

Napady nie wystapity od 5 lat 1
5 lat nie sg przyjmowane leki 47,50%
przeciwpadaczkowe

0,000  20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 11. Moment kiedy padaczke uznaje si¢ za wyleczong — zdaniem ankietowanych

Wiedza studentow na temat padaczki byla $rednia (70,00%, N=84). Wykazano to

poprzez analiz¢ pytan, ktore zawieraty poprawne odpowiedzi.

Analiza statystyczna
Zalezno$¢ istotna statystycznie wystepuje w przypadku, gdy wspotczynnik p<a

(0=0.05). Kiedy p>a istotno$¢ na poziomie statystycznym nie wystepuje.

Wartos¢ p wynosi 0.36417835, co jest powyze] poziomu istotnosci 0.05, nie ma
statystycznie istotnej réznicy pomigdzy oceng wiedzy studentow z tych trzech kierunkow.
Oznacza to, ze niezaleznie od kierunku studiéw, studenci majg podobny poziom wiedzy na
temat padaczki. Chi kwadrat (Chi2) wynosi 4.322, co réwniez wskazuje na brak istotnej

roéznicy — tabela 1.
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Tabela 1. Zalezno$¢: Kierunek studiéw a ocena wiedzy ankietowanych

Ocena wiedzy

Kierunek studiow Niska Srednia Wysoka
N % N % N %
Lekarski 6 15,00% 26 65,00% 8 20,00%
Pielegniarstwo 1 2,50% 29 72,50% 10 25,00%
Ratownictwo medyczne 3 7,50% 29 72,50% 8 20,00%
wartos¢ p 0.36417835
Chi2 4.322

Warto§¢ p wynosi 0.61147454, co jest powyzej poziomu istotnosci 0.05, nie ma
statystycznie istotnej roznicy w ocenie wiedzy pomigdzy studentami réznych lat studiow.
Oznacza to, ze niezaleznie od roku studidow, studenci maja podobny poziom wiedzy na temat
padaczki. Chi kwadrat (Chi2) wynosi 4.484, co rowniez wskazuje na brak istotnej roznicy.

Wyniki te moga by¢ niepetne z powodu bardzo malej liczby studentow z lat III, 1V, i

V, co moze prowadzi¢ do btedow w interpretacji tych wynikow — tabela 2.

Tabela 2. Zaleznos¢: Rok studiéw a ocena wiedzy ankietowanych

Ocena wiedzy

Rok studiéw Niska Srednia Wysoka
N % N % N %
Il 10 8,55% 82 70,09% 25 21,37%
1l 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
\Y 0 0,00% 1 100,00% 0 0,00%
Vv 0 0,00% 1 100,00% 0 0,00%
warto$é p 0.61147454
Chi2 4.484

Jest bardzo silna statystycznie istotna réznica (p=0.00201125, p<0.05) w ocenie
wiedzy miedzy osobami, ktore wiedza, co to jest padaczka, a tymi, ktére tego nie wiedza.
Osoby, ktore wiedza, co to jest padaczka, maja znacznie wyzszy poziom wiedzy niz osoby,

ktore tego nie wiedzg — tabela 3.
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Tabela 3. Zaleznos¢: Znajomos¢ pojecia ,,padaczka” a ocena wiedzy ankietowanych

Ocena wiedzy

Czy wiesz co to jest padaczka? Niska Srednia Wysoka
N % N % N %
Tak 7 6,19% 80 70,80% 26 23,01%
Nie 3 42,86% 4 57,14% 0 0,00%
warto$¢ p 0.00201125
Chi2 12.418

Istnieje statystycznie istotna roznica (p=0.01673743, p<0.05) w ocenie wiedzy migdzy
grupami, ktore r6znig si¢ odpowiedzig na pytanie "Czy padaczka jest uleczalna?". Wiekszos¢
0sob, ktore odpowiedziaty "Nie", ocenita swoja wiedze jako $rednig (75,93). To sugeruje, ze
niektore bledne przekonania moga by¢ obecne wsrdd oséb z oceng wiedzy jako $rednig —

tabela 4.

Tabela 4. Zalezno$¢: Wiedza na temat uleczalno$ci padaczki a ocena wiedzy ankietowanych

Ocena wiedzy

Czy padaczka jest uleczalna? Niska Srednia Wysoka
N % N % N %
Tak 1 2,08% 31 64,58% 16 33,33%
Nie 5 9,26% 41 75,93% 8 14,81%
Nie wiem 4 22,22% 12 66,67% 2 11,11%
wartos¢ p 0.01673743
Chi2 12.084

Istnieje statystycznie istotna réznica (p=0.00434784, p<0.05) w ocenie wiedzy miedzy
grupami, ktore r6znig si¢ odpowiedzig na pytanie "Czy padaczka jest choroba psychiczng?".
Najwigcej badanych udzielajgcych poprawne odpowiedzi miato wysoki poziom wiedzy na

temat padaczki — tabela 5.
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Tabela 5. Zalezno$¢: Padaczka jako choroba psychiczna a ocena wiedzy ankietowanych

Ocena wiedzy

Czy padaczka jest chorobg psychiczng? Niska Srednia Wysoka
N % N % N %
Tak 2 1111% 15 83,33% 1 5,56%
Nie 4 471% 56 6588% 25 29,41%
Nie wiem 4  2353% 13  76,47% 0 0,00%
wartos$¢ p 0.00434784
Chi2 15.177

Nie ma statystycznie istotnej réznicy (p=0.58614986, p>0.05) w odpowiedziach na
pytanie "Czy padaczka jest uleczalna?" migdzy studentami réznych kierunkéw studiow

(Lekarski, Pielggniarstwo, Ratownictwo medyczne) — tabela 6.

Tabela 6. Zaleznos$¢: Kierunek studiéw a wiedza ankietowanych na temat uleczalnos$ci

padaczki
Czy padaczka jest uleczalna?
Kierunek studiow Tak Nie Nie wiem
N % N % N %
Lekarski 20 50,00% 14 35,00% 6 15,00%
Pielegniarstwo 14 35,00% 20 50,00% 6 15,00%
Ratownictwo medyczne 14 35,00% 20 50,00% 6 15,00%
warto$é p 0.58614986
Chi2 2.833
DYSKUSJA

Gtlebokie zrozumienie istoty i specyfiki epilepsji ma kluczowe znaczenie dla tego, jak

spoteczenstwo postrzega osoby z tym schorzeniem. Im wigksza §wiadomo$¢ na ten temat,

tym wigksza jest szansa na pelna akceptacje tych osob, co z kolei prowadzi do poprawy ich

jakosci zycia. To nie tylko o zrozumienie medyczne, ale rOwniez o empati¢ 1 zrozumienie

doswiadczen tych osob, ktore codziennie zmagajg si¢ z tym stanem. W tym konteks$cie, duze

znaczenie ma edukacja. Naukowcy na calym $wiecie angazuja si¢ w badania, ktére oceniaja
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poziom wiedzy o epilepsji w roéznych grupach spotecznych. Przyktadowo, studenci
medycyny, nauczyciele, uczniowie réoznych szczebli szkolnych, a takze mieszkancy miast i
terenéw wiejskich - kazda z tych grup ma swoje unikalne do$wiadczenia i poziom wiedzy na
ten temat.

W badaniach autorskich, przeprowadzonych na Uniwersytecie Medycznym w
Biatymstoku, poziom wiedzy studentéw, niezaleznie od wybranego kierunku studiéw, okazat
si¢ by¢ $redni. Wysokie kompetencje w temacie padaczki stwierdzono jedynie w 21,67%
badanych przypadkéw, co wskazuje na istotne braki w edukacji na ten temat. Podobne
rezultaty osiagneli Kiwanuka i Anyango w badaniach przeprowadzonych w 2018 roku, w
ktorych poziom wiedzy badanych uczestnikow na temat padaczki byt niski [7]. Natomiast
badanie przeprowadzone w 2014 roku przez Ha¢, Szamburska — Lewandowska 1 Wolanczyka
dotyczyto oceny poziomu wiedzy na temat padaczki wsrdd studentow pielegniarstwa studiow
zaocznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Wykazato ono, ze wiedza tych
studentéw byla niezbyt zadowalajaca, co jest niepokojace, biorac pod uwage ich przyszia role
w opiece zdrowotnej [8]. Innym aspektem analizy byta wiedza nauczycieli prowadzacych
zajecia w klasach integracyjnych, zbadana przez Tokarskiego i Wojciechowska. Badanie
wykazalo, Ze znajomos¢ tematyki dotyczacej epilepsji jest dobra, niemniej jedynie niewielka
grupa zadeklarowata che¢¢ dalszego poglebiania swojej wiedzy na ten temat. Ta obserwacja
wskazuje na potrzebe promowania dalszej edukacji na ten temat, nawet ws$rod
profesjonalistéw z doswiadczeniem [9].

Badanie przeprowadzone przez Krolikowska, Filipska 1 wspotpracownikéw wykazato,
ze az 97% badanych osob miato w swoim zyciu styczno$¢ z tematem padaczki. Osoby te
deklarowaty, ze posiadaja pewng wiedz¢ na temat tej choroby oraz przyczyn jej
wystepowania, co §wiadczy o pewnym stopniu §wiadomos$ci na ten temat w spoteczenstwie
[10]. Istotnym elementem jest fakt, Ze wszystkie osoby w badaniu autorskim, ktére ocenity
swoja wiedze jako wysoka, wiedzialy, co to jest padaczka. To sugeruje, ze §wiadomos$¢ co to
jest padaczka jest silnie skorelowana z wysokim poziomem wiedzy na ten temat. Z drugiej
strony, osoby, ktére nie wiedzialy, co to jest padaczka, ocenity swoja wiedze jako niska lub
srednig.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez Alhazzani i innych,
gdzie az 96% ankietowanych styszato o epilepsji. Jednak pomimo tego, wielu z nich
wykazywato braki w wiedzy na temat etiologii tej choroby - 40% uwazalo, ze jest to choroba
krwi, 21,2% traktowato ja jako chorobe zakazna, a prawie 1/3 badanych btednie postrzegato

ja jako zaburzenia psychiczne i emocjonalne [11]. Wracajac do wynikéw badania autorskiego,

253



warto zaznaczy¢, ze tylko 59,17% badanych wiedzialo, Zze napady padaczkowe mozna
podzieli¢ na ogniskowe, uogdlnione i o nieznanej etiologii. Kolejne 23,33% mylnie
twierdzito, ze napady sa zwigzane z krwotokiem i niedokrwieniem. Co wigcej, Macit i wsp.
przeprowadzajac badania w Turcji zaobserwowali, ze zdecydowana wigkszos¢ uczestnikow
styszato o padaczce lecz jedynie 8,2% grupy wykazato znajomos$¢ szczegdtowych informacji
zwigzanych z epilepsa [12]. To pokazuje, ze mimo pewnej $wiadomos$ci na temat istnienia
choroby, brakuje precyzyjnej, medycznej wiedzy na ten temat.

Wilasne badania wykazaty, ze prawie 71% badanych posiadato $wiadomo$¢, ze
padaczka nie jest chorobg psychiczng. Ta informacja jest kluczowa, gdyz odroznia padaczke
od innych schorzen, ktére moga by¢ mylone ze sobg w percepcji spotecznej. Cho¢ padaczka
moze mie¢ wptyw na zdrowie psychiczne pacjentéw z powodu stresu zwigzanego z choroba,
nie jest ona w swej istocie zaburzeniem psychicznym. Jest to choroba neurologiczna, ktdérg
charakteryzuje tendencja do powtarzalnych napadow, wynikajacych z nadmiernej aktywnosci
neurondow w moézgu. Roéwniez w badaniu przeprowadzonym przez Macit i jego zespot,
wiekszo$¢ respondentéw byta Swiadoma, ze padaczka nie jest forma choroby psychicznej. To
pokazuje, ze mimo réznic kulturowych i1 geograficznych, istnieje pewna ogolna swiadomos¢
na temat charakteru epilepsji. Mimo to, warto zaznaczy¢, ze wiedza ta nie jest jeszcze
powszechna - istnieje nadal istotna grupa osob, ktore nie majg prawidlowych informacji na
ten temat [12].

W badaniu autorskim mniej niz potowa uczestnikow potrafita zidentyfikowac
charakterystyczne objawy zwiastujace napad epilepsji. Wéréd wymienianych symptomow
najczesciej pojawialo si¢ dretwienie konczyn, ktore znato 48,33% badanych, a nastgpnie
zmiany nastroju - 40% grupy, natomiast o podwdjnym widzeniu wspomniato 35,83%
ankietowanych. Analiza badania przeprowadzonego przez Talarska i wsp. na grupie
studentow z Poznania ukazuje nieco inne wyniki. W tym badaniu, najczgsciej jako objawy
padaczki wymieniano drzenie konczyn - az 76% respondentow, utrata przytomnosci - 44%
oraz drgawki - 30% grupy [13]. Z Kkolei badania Krolikowskiej, Filipskiej i wsp.
przeprowadzone w 2021 roku wsrdd mieszkancow Bydgoszczy az 70% grupy badanej znato
minimum jeden objaw napadu padaczkowego [50]. Pomimo tego, Zze znaczaca cze$¢
respondentéw potrafita wymieni¢ pewne symptomy zwigzane z padaczka, wciaz jest wiele
osOb, ktore nie s3 w stanie zidentyfikowa¢ kluczowych objawow. Brak tej wiedzy moze
prowadzi¢ do niewtlasciwej reakcji w sytuacji napadu epilepsji, co z kolei moze mieé

negatywny wptyw na stan zdrowia osoby doswiadczajacej napadu.
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W badaniach wiasnych gtowne zrodlo wiedzy na temat padaczki nie byto
wyszczegolnione. Natomiast w badaniach Macit i wsp. respondenci wskazywali farmaceutow
jako najwazniejsze zrodto informacji. Jako osoby majace bezposredni kontakt z pacjentami,
moga oni przekazywac niezbedne informacje na temat chorob i lekow [12]. Co wigcej, w
analizie wynikow badacza Teferi zauwazono, ze srodki masowego przekazu byly wiodagcym
zrédtem danych dla 64,3% grupy badanej. Inny czerpali wiedz¢ od stuzby zdrowia (22,1%) i
specjalistow (12,6%) [14]. Badanie Al-Hashemi i wspolpracownikdow potwierdzito wysoka
role mediow jako zZrdédta informacji o padaczce - az 60,5% badanych czerpato wiedzg z tego
zrodta [15]. Ciekawe wyniki przyniosty takze badania przeprowadzone przez Krolikowska,
Filipska 1 wsp., ktore wykazato, ze pomimo duzej roli medidow jako zrédla informacji na temat
padaczki, samych informacji na ten temat jest w nich stosunkowo mato [10].

Padaczka jest schorzeniem, ktére mozna leczy¢ na kilka réoznych sposobow, z ktérych
najczesciej stosowane to farmakoterapia 1 dieta. Farmakoterapia, czyli leczenie za pomoca
lekow, jest najczesciej stosowang metodg. W badaniu wlasnym, 80,00% respondentéw miato
swiadomo$¢, ze leczenie padaczki czgsto polega na stosowaniu odpowiednich lekow. Co
wiecej, niespeilna polowa uczestnikdéw naszego badania znata nazwy niektorych lekow
przeciwpadaczkowych, takich jak fenytoina i karbamazepina, co jest oznaka ich wiedzy na
temat farmakoterapii w leczeniu padaczki. Jednak farmakoterapia to nie jedyny sposob
leczenia padaczki. Dieta, zwlaszcza dieta ketogenna, jest coraz cze$ciej stosowanym
podejsciem do leczenia tej choroby. Dieta ketogenna to dieta o niskiej zawartos$ci
weglowodandéw 1 wysokiej zawarto$ci tluszczow, ktéra pomaga kontrolowa¢ napady
padaczkowe u niektorych osob. W autorskim badaniu, 56,67% respondentow miato
swiadomos$¢, ze dieta jest jednym ze sposobow leczenia padaczki, a 34,17% wiedzialo, ze

dieta ketogenna jest szczeg6lnie zalecana w leczeniu tego schorzenia.

WNIOSKI

1. Niezaleznie od kierunku studiow, studenci wykazali sredni poziom wiedzy na temat
padaczki.

2. Ponad potowa respondentow posiadata wiedz¢ na temat czynnikow ryzyka
wystepowania padaczki jak i metod diagnostycznych

3. Niespelna polowa grupy badanej wykazata wiedze dotyczaca odpowiedniej diety i

farmakoterapii podczas leczenia epilepsji.
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4. Ponad polowa respondentow wykazata wiedz¢ na temat pierwszej pomocy w
przypadku napadu padaczkowego.
5. Wszystkie osoby badane z wiedza na poziomie wysokim mialy $§wiadomos¢, ze

padaczka nie jest chorobg psychiczng

PISMIENNICTWO

1. Chrzescijanek B. 1 wsp.: Padaczka u oséb w przedziel wiekowym 20- 45 lat. Aktualnosci

Neurologiczne 2013; 13 (1), 35-39.
2. Epilepsy. World Health Organization (2023) Dostepne pod: https://www.who.int/news-

room/fact-sheets/detail/epilepsy. Data pobrania: 09.05.2023r.

3. Jak zy¢ z padaczka (2020) Dostepne pod: https://www.pacjent.gov.pl/jak-zyc-z-
choroba/jak-zyc-z-padaczka. Data pobrania: 10.03.2023.

4. Ryglewicz D.: Padaczka u 0sob starszych. Polski Przeglad Neurologiczny 2010;6 (4), 190-
195.

5. Hoffman- Zacharska D.: Encefalopatie padaczkowe- diagnostyka nast¢pnej generacji.
Neurologia Dziecigca 2017;26 (52), 75- 83.

6. Jedrzejczak J. (red): Padaczka. Etiologia. PZWL, Warszawa 2018: 110- 111.

7. Kiwanuka F. I wsp.: . Knowledge, attitude, and beliefs on epilepsy among adults in Erute
South, Lira District, Uganda. Epilepsia Open. 2018; 3 (2): 264—-269.

8. Ha¢ M. 1 wsp: Ocena poziomu wiedzy na temat padaczki wérdd studentéw pielegniarstwa
studiow zaocznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Medycyna Dydaktyka
Wychowanie, Warszawa 2014.

9. Tokarski Z. i wsp... Poziom wiedzy nauczycieli na temat padaczki w szkotach
integracyjnych. PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2008; 16 (1, 2): 151- 156.

10. Krolikowska A. 1 wsp: Wiedza na temat padaczki wsrdd pacjentow objetych opieka
srodowiskowa. The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing 2021;10 (3): 105-111.
11. Alhazzani A.A. 1 wsp.: Public awareness, knowledge, and attitudes toward epilepsy in the
Aseer region, Saudi Arabia- A community-based cross-sectional study. Epilepsy Behav. 2016;
63: 63-66.

12. Macit C. | wsp.: A survey on awareness, knowledge, and attitudes toward epilepsy in an
urban community in Turkey. Niger J Clin Pract. 2018; 21 (8): 979-987.

13. Talarska D. i wsp.: Wiedza i postawy studentéw wobec chorych na padaczke.
Epileptologia. 2008; 16 (3): 197-205.

256


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/epilepsy
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/epilepsy

14. Teferi J. | wsp... Assessment of knowledge, attitude, and practice related to epilepsy: a
community-based study. Neuropsychiatr Dis Treat. 2015; 11: 1239-1246.

15. Al-Hashemi E. | wsp.: Knowledge about Epilepsy and Attitudes toward Students with
Epilepsy among Middle and High School Teachers in Kuwait. Int J Pediatr. 2016; 2016: 1-15.

257



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z ZAAWANSOWANYM
STADIUM ALZHEIMERA
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WSTEP
Alzheimer, czyli pierwszy krok do zespolu otepiennego

Poczatek procesu fizjologicznego jakim jest starzenie si¢ organizmu w ujeciu
biologicznym zaczyna si¢ miedzy 30. a 40. rokiem zycia. Zachodzi wowczas szereg
naturalnych zmian, jednak wedhlug literatury choroby zwigzane z wiekiem starczym
doskwieraja osobom u progu 60. roku zycia. Kazdy wiek rzadzi si¢ wlasnymi prawami.
Spowolnienie procesow psychomotorycznych, percepcyjnych oraz poznawczych jest
nieroztagcznym elementem skladowym starzenia si¢. Nalezy jednak rozrdznié
charakterystyczne objawy wieku starczego od patologicznych zaburzen zwiastujacych rozwoj
zespotu otepiennego (lac.dementia). Wedhug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization, WHO) ,, Zespdt otepienny to zespot objawow spowodowanych chorobg
mozgu, zwykle przewleklg lub o postepujgcym przebiegu, charakteryzujgcy si¢ klinicznie
licznymi zaburzeniami wyzszych funkcji korowych, takich jak: pamieé, myslenie, orientacja,
rozumienie, liczenie, zdolnos¢ do uczenia sie. Zaburzemiom funkcji poznawczych mogq

towarzyszy¢ lub je poprzedzaé zaburzenia emocjonalne, zaburzenia zachowania i motywacji”

[1].

W Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-11)
sporzadzonej przez WHO otepienie wystepuje w wielu schorzeniach neurologicznych takich
jak choroba Parkinsona, Picka, Huntingtona czy Creutzfeldta-Jakoba jednak najbardziej
rozpowszechniong jednostka chorobowa jest Alzheimer [2]. Choroba Alzheimera

(Alzheimer's disease, AD) zostata opisana w 1906 roku przez niemieckiego neuropatologa
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Alojzego Alzheimera, mimo to do dzi$ nie ustalono pierwotnej przyczyny rozwoju choroby
ani terapii pozwalajacej na catkowita regresj¢ choroby. AD jest chorobg pierwotnie
zwyrodnieniowa moézgu prowadzaca do uposledzenia i powolnego zaniku pamieci oraz

funkcji poznawczych.

Objawy towarzyszace poczatkowi rozwoju danej jednostki chorobowej przypominajg
obnizenie aktywnos$ci biologicznej organizmu zwigzane z naturalnym procesem Starzenia. Z
uptywem czasu nieSwiadoma osoba cierpigca na Alzheimera i jej bliscy przyzwyczajaja si¢ do
aktualnego stanu psychicznego chorego. Wszelkie objawy choroby sg bagatelizowane badz
ignorowane przez co wdrozenie niezbednego leczenia odbywa si¢ dopiero w pozniejszych
fazach choroby. Zakres wiedzy Polakéw w temacie choréb otgpiennych jest bardzo
og6lnikowy 1 niewystarczajacy do szybkiego rozpoznania objawow $wiadczacych o chorobie

[3].
Epidemiologia

Swiat nieustannie dazy do wydtuzenia zycia czlowieka poprzez poprawe warunkow
epidemiologicznych, materialnych, fizycznych i spotecznych. Z racji tego starzejace sie¢
spoteczenstwo wymaga nowelizacji w systemie opieki zdrowotnej w celu adaptacji do choréb
przewlektych wieku $redniego. Wedlug Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) Alzheimer
jest najczegstsza choroba neurozwyrodnieniowg prowadzaca do calkowitej utraty
samodzielnosci 1 wylaczenia z zycia spotecznego. Aktualnie w Polsce liczba zmagajacych si¢
z postepujaca chorobg AD wynosi ok. 584 tys., natomiast w Europie jest to 8 885 tys.
Analitycy NFZ szacujg, iz do 2050 r. diagnoza AD bedzie obarczone 98-106 milionow ludzi
na calym $wiecie. Niepokojgca prognoza jest scisle zwigzana z udziatem ludnosci w wieku 65
lat 1 wigcej w populacji ogélem. Obserwujemy tendencj¢ rosnaca a co za tym idzie

spoteczenstwo si¢ starzeje i choruje.
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Ryc.1. Wspotczynnik obcigzenia demograficznego osobami starszymi (w wieku 65 lat i

wiecej).
Zrédto: stat.gov.pl

Wystegpowanie AD ro$nie kolektywnie z wiekiem pacjentdéw. Z danych Gléwnego
Urzedu Statystycznego (Central Statistical Office, GUS) z 2019 roku wynika, iz najwigksza
zachorowalno$¢ odnotowuje si¢ w grupie wiekowej 85 1 wiecej, jednakze zaobserwowac
mozna przypadki zachorowalno$ci w ,mlodym” wieku, czyli wedlug obowigzujacej
terminologii Zrdédlowej ponizej 55 roku zycia. Po ukonczeniu 65 lat, ryzyko wystapienia
otepienia typu alzheimerowskiego ulega nieomal podwojeniu z uptywem kazdych kolejnych 5

lat. Demencja przed pig¢dziesigtka jest rzadkosciag [3].

Dane statystyczne NFZ ukazuja, ze wsrdd cierpiagcych na choroby otepienne goruja
kobiety. W Polsce w 2019 roku odsetek kobiet chorych wyniost az 71% co posrednio mozna
tlumaczy¢ zmiang struktury wiekowej populacji, czyli dtuzsza $rednig ich zycia. Aktualnie
przecigtne trwanie zycia kobiety jest statystycznie dtuzsze o 7 lat i 9 miesigcy od m¢zezyzny

[3].
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Ryc. 2. Liczba 0séb chorych na chorobg Alzheimera lub choroby pokrewne wg plci i grup
wiekowych (2019 r.).

Zrédto: Obraz choroby Alzheimera i choréb pokrewnych w danych NFZ.

Etiopatogeneza

Pierwsze opisy choroby Alzheimera datuje si¢ na poczatek XX wieku. W 1901 roku
niemiecki psychiatra, lekarz, neuropatolog Alois Alzheimer rozpoznat u swojej pacjentki
szereg objawOw otepiennych narastajacych wraz z wiekiem. Opisany przypadek chorej
Auguste Deter zostal nazwany na cze$¢ autora chorobg Alzheimera. We wezesnych badaniach
histopatologicznych jako przyczyne gtownych objawow choroby, naukowiec podal liczne
zmiany w mozgu kobiety. Wewnatrzkomérkowe agregacje biatek nazwat splotami
neurofibrylarnymi i ptytkami starczymi. W kolejnych latach ukazywaty si¢ nowe publikacje
przypadkéw choroby Alzheimera z coraz to liczniejszymi koncepcjami tlumaczacymi
przyczyn¢ choroby. Choroba Alzheimera cechuje si¢ utrata neurondw 1 synaps w korze
mozgowej 1 niektorych obszarach podkorowych. Utrata powoduje razacg atrofie dotknietych
obszarow, w tym zwyrodnienie ptata skroniowego, ciemieniowego oraz cze¢sci kory czotowej

i zakretu obreczy [4].
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Wspotczesnie istnieje wiele hipotez objasniajacych podloze powstawania biatek
patologicznych i obumierania neurocytoéw. Najbardziej prawdopodobng jest teoria kaskady
amyloidowej sformulowana na poczatku lat 90. Zaklada ona, ze plytki starcze, inaczej ztogi
amyloidowe powstajace w modzgu, sg odpowiedzialne za najwczesniejsze 1 najgorsze w
skutkach zmiany w uktadzie nerwowym kluczowe dla rozwoju AD. Ptytki starcze zbudowane
sa miedzy innymi z amyloidu  (AB), ktory powstaje w wyniku proteolitycznej obrébki biatka
transmembranowego retikulum endoplazmatycznego, aparatu Golgiego oraz innych
przedziatow wewngtrzkomorkowych (APP). Amyloidogenna droga obrobki APP generuje
toksyczne blaszki amyloidowe, ktore zdrowy cztowiek jest w stanie zachowaé na
nietoksycznym poziomie. Patologia wystepujaca u chorych na AD polega na mutacji w
genach kodujacych APP, skutkujacej nadprodukcja AP lub btedach w mechanizmie usuwanie
produktéw obrobki APP. Transport rozpuszczalnej formy AP przez barierg krew — mozg jest
niewydolny, dlatego pozostaje on magazynowany w moézgu. Wraz ze wzrostem liczby

neurotoksycznego AP nasilajg si¢ objawy choroby Alzheimera [4,5].

Druga wazng rol¢ w patogenezie AD odgrywaja sploty neurofibrylarne. Sa one
zbudowane z agregatow hyperfosforylowanego biatka Tau wystepujacego gléwnie w
neuronach. Fizjologicznie biatko Tau peini funkcje stabilizacji mikrotubul jednak w wyniku
patologicznej modyfikacji traci ono poinowactwo i agreguje w sploty neurofibrylarne, ktorych
liczba $cisle koreluje ze stopniem demencji. Mimo, iz ilo$¢ tych anormalnych struktur $cisle
wigze si¢ z zaawansowaniem AD to badania udowodnily, Ze nie s3 one przyczyna, tylko

skutkiem choroby.

Udowodniono, ze uktad immunologiczny bierze czynny udzial w rozwoju AD.
Naukowcy wcigz podejmuja si¢ badania, kiedy i w jakich okoliczno$ciach stan zapalny
wywiera pozytywny, a kiedy negatywny wpltyw na proces neurodegeneracji. U czlowieka
starszego mozna zauwazy¢ znacznie wyzszy poziom mediatorow reakcji zapalnej. Znaczacym
czynnikiem ryzyka wystapienia AD jest podeszly wiek, zatem chroniczny stan zapalny bardzo
czesto towarzyszy chorym. Jedna z hipotez negatywnego wptywu uktadu odpornosciowego
na postgpowanie otepienia, oznajmia, ze mediatory stanu zapalnego prowadza do dysfunkcji
oraz apoptozy neurocytoOw. Jednoczesnie udowodniono, ze spozywanie niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych moze opo6zni¢ lub catkowicie zapobiec wystapieniu AD co jest

przyktadem korzystnego wptywu uktadu odpornosciowego na rozwoj Alzheimera [4].
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Etapy choroby

Alzheimer jest schorzeniem neurozwyrodnieniowym o bardzo niejednorodnym
charakterze. Nie mozna przewidzie¢ jednakowego przebiegu dla wszystkich chorych. Ma ona
powolny, podstepny poczatek, czesto nieuchwytny dla otoczenia. Proces chorobowy potrafi
rozwijac si¢ nie dajac zadnych istotnych objawdw klinicznych nawet kilkanascie lat. Rozwoj
AD zalezy od osobniczego tepa zaniku komorek nerwowych, na ktore sktada si¢ wiele

czynnikow. Srednia dlugo$é zycia chorego wynosi 8 — 12 lat.

Pomimo braku unormowanego przebiegu demencji istnieja czynniki wspolne, ktore
pozwolilty na wyrdznienie etapéw rozwoju Alzheimera. Etapem choroby poprzedzajacym
wystgpienie otepienia nazywamy okresem tagodnych zaburzen poznawczych (mild cognitive
impairment MCI). Przypisuje mu si¢ okres nawet do kilkudziesigciu lat przed wystapieniem
objawow klinicznych. Poglebienie objawdw pozwala na przypisanie chorego do jednego z
siedmiu etapéw stadium choroby, za posrednictwem skali GDS (The Global Deterioration
Scale). Zostala ona opracowana przed dr Barry Reisberg do rozpoznania stanu
funkcjonowania cztowieka z demencja [6]. Nalezy jednak pamigta¢ o newralgicznym fakcie,

iz kazdy chory jest inny i nie musi do§wiadcza¢ wszystkich symptoméw danego etapu.

W pierwszym etapie skali nie wystepuja zadne subiektywne badz obiektywne
zaburzenia poznawcze. Jest to najlepszy moment na wdrozenie profilaktyki przez osoby
znajdujace si¢ w grupie ryzyka, czyli powyzej 65 roku zycia. W etapie drugim pojawiaja si¢
bardzo tagodne zaburzenia poznawcze. Polegaja one na zapominaniu nazw lub ulokowania
czgsto uzywanych przedmiotoéw. W badaniach klinicznych nie odnajduje si¢ problemow z
pamigcig, wobec czego etap ten czesto zostaje zlekcewazony za sprawg naturalnego procesu
starzenia si¢. Trzeci etap skali okre$la si¢ jako wczesny stan dezorientacji. U chorego
pojawiaja si¢ widoczne objawy demencji, ktdre najczesciej wypiera z obawy przed niechciang
diagnoza. Moga one przecigga¢ si¢ nawet do siedmiu lat co daje choremu szanse na
wdrozenie leczenia we wczesnym stadium choroby. Pacjent przejawia zaburzenia uwagi,
pamigci, gorzej wywigzuje si¢ z przybranych obowigzkow zawodowych i spotecznych. Chory
stabo odnajduje si¢ w nowych miejscach, ma trudno$ci w przyswajaniu kompletnych
informacji, ulic czy nazwisk. Na tym etapie rozpoznanie choroby nie jest jednoznaczne z racji
pokrywania si¢ objawow z zaburzeniami somatycznych o ré6znym pochodzeniu. Czwarty etap
skali pozwala na rozpoznanie demencji nie budzace juz zadnych watpliwosci. Jest to pdzny

stan dezorientacji, przy ktérym deficyt funkcji poznawczych jest wykrywalny w badaniach. U
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pacjenta pojawiaja si¢ luki w pamigci zwigzane z jego przeszloscig, wydarzeniami z zycia
osobistego. Chory mimo trudno$ci jest w stanie zadba¢ o siebie z niewielka pomoca.
Czynnos$ci ztozone takie jak rozporzadzanie finansami i podroze wymagaja kontroli oséb

trzecich. Charakterystyczne dla tego etapu jest wyparcie 1 unikanie wyzwan.

Etap piaty, czyli wczesna faza otgpienia wyklucza chorego z samodzielnej egzystencji.
Pacjent zna swoja tozsamos$¢ 1 rozpoznaje bliskie osoby jednak ma trudnosci w ocenie czasu,
daty, dnia tygodnia czy miejsca, w ktorym si¢ znajduje. Kluczowe fakty dotyczace wtasnej
osoby 1 najblizszych moga zosta¢ zachowane jednak aspekty z przesziosci takie jak adres
domu rodzinnego czy nazwiska wychowawcow szkolnych sa niemal niemozliwe do
przypomnienia. Na tym poziomie rozwoju Alzheimera chory potrafi zadba¢ o wlasng higieng,
samodzielnie spozywa¢ positki 1 wykonywaé proste czynnosci codzienne. Szosty etap skali
jest to posrednia faza otgpienia z glgbokimi zaburzeniami poznawczymi. Chory niemal
zupetnie nie rozpoznaje otoczenia, bliskich, nie ma rozeznania w aktualnych wydarzeniach
czy czasie. Jest w pelni uzalezniony od opiekuna w czynno$ciach dnia codziennego.
Nastepuje wyrazna zmiana osobowos$ci 1 glebokie uposledzenie emocjonalne. Zaburzenia
behawioralne takie jak urojenia, agresja, obsesje, lek czesto nie ustgpuja nawet po
zastosowaniu wysokich dawek lekéw neuroleptycznych. Ostatni poziom skali GDS to p6zna
faza otegpienia z bardzo gltebokimi zaburzeniami poznawczymi. Chory traci niemal calkowicie
wszystkie zdolnosci werbalne. Uszkodzenie kory moézgowej jest na tyle rozlegle, ze
zaprzestaje mowy i chodzenia co zazwyczaj zwiastuje ostatnie chwile chorego. Ten etap jest
najbardziej traumatyzujacy i obciazajacy emocjonalnie dla bliskich chorego. Srednio trwa on
2-3 lata, w ktorych nie tylko chorego, ale i jego rodzing nalezy otoczy¢ niezbedna opieka

medycznag i1 psychiatryczng [7].

W ogolnodostepnej literaturze etapy rozwoju Alzheimera czgsto przybierajg skrocong
wersj¢. Pierwszy poziom to otgpienie w stopniu lekkim, ktore jest odpowiednikiem etapu 3 i 4
w skali GDS. Jako drugie wyrdznia si¢ otgpienie w stopniu umiarkowanym, ktoére pokrywa
si¢ z etapem 5 skali opracowanej przez Reisberg’a. Najbardziej zaawansowanym poziomem

rozwoju AD jest otepienie glgbokie, ktorego analogiem jest etap 61 7 [8].

Objawy choroby

Choroba Alzheimera cechuje si¢ bardzo dlugim okresem utajonego rozwoju.

Zachodzace procesy neurodegeneracyjne moga postgpowac bezobjawowo nawet przez 20 lat.
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Poczatkowe objawy choroby najczesciej mylone sg z naturalnym procesem starzenia sig,
przez co diagnoza jest odwlekana w czasie a nasilone juz symptomy ci¢zko zatagodzi¢. W
szybkim rozpoznaniu nie pomaga fakt, iz objawy nie sg typowe i jednakowe u wszystkich
chorych. Powszechne symptomy, ktoére traktuje si¢ jako kluczowe w zdiagnozowaniu AD
zostaly spisane w Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV).
Dzielimy je na zaburzenia poznawcze, funkcjonalne oraz behawioralne. Nasilenie si¢

objawow z jednej grupy wywoluje efekt domina i poglebianie si¢ reszty [6].

Wielostronne zaburzenia funkcji poznawczych sa najbardziej rozpoznawalnym
objawem demencji. Jednym =z pierwszych symptoméw jest uszkodzenie pamigci
krotkotrwatej. Pacjenci nie sa w stanie przyswaja¢ nowych informacji. Potrzebuja
wielokrotnego powtarzania tych samych tresci. Osoby chore na AD maja tendencj¢ do
traktowania zwyczajnych przedmiotow jako obce pomimo braku zaburzen wzroku, stuchu czy
wechu, poniewaz doznaja agnozji. Objawem alarmujagcym dla bliskich jest zostawianie
dobrze znanych przedmioty w nietypowych miejscach, a w efekcie czeste gubienie rzeczy.
Powtarzajace si¢ przypadki roztargnienia, zaburzenia uwagi i dezorientacji nie stanowig
fizjologicznego procesu starzenia 1 muszg by¢ potraktowane powaznie. Proces zwyrodnienia
uszkadza réwniez pamie¢ dlugotrwata. Znacznemu pogorszeniu ulega orientacja w terenie, a
w poOzniejszych stadiach choroby nawet w rozkladzie wiasnego domu. Wspomnienia z
dziecifistwa, umiej¢tnosci zdobyte przed laty, twarze 1 nazwiska dawnych przyjaciot powoli
zanikaja. W zaawansowanym stadium chorzy nie rozpoznaja cztonkéw rodziny,
wspotlokatorow 1 wlasnego odbicia. Dochodzi do objawu ,,lustra i telewizora” polegajacego
na odbieraniu historii rozgrywanych w programach telewizyjnych jako dziejace si¢ w czasie
terazniejszym oraz na probach nawigzywania kontaktu z wiasnym odbiciem. Chorzy wraz z
poglebianiem si¢ choroby majg tak silnie zaburzone funkcje poznawcze, Ze przestaja
orientowa¢ si¢ co do miejsca 1 czasu, w ktérym si¢ znajduja. Kolejnym objawem sg
zaburzenia jezykowe. Pacjenci potrzebuja wigcej czasu, zeby zebra¢ mysli przez co zmniejsza
si¢ ptynnos$¢ i spojnos¢ ich wypowiedzi. Czesto zapominaja pojedynczych stow, gubia watek,
przerywaja wypowiedz i nie s3 w stanie jej dokonczy¢. Afazja postepuje przez co ograniczajg
si¢ oni do prostych sformutowan, pojedynczych stow, a pdzniej do samych sylab i dzwigkow

[9].

Wraz z uposledzeniem funkcji poznawczych rosng trudnosci w wykonywaniu

wszelakich czynnos$ci zycia codziennego. Stan chorego znacznie ogranicza jego
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samodzielno$¢. Zaniki pamigci stajg si¢ przyczyng deficytu w samoopiece. Dodatkowym
utrudnieniem jest apraksja zwigzana z postepujacym uszkodzeniem uktadu nerwowego.
Rodzaj apraksji ruchowej sprawia, ze wykonywanie precyzyjnych czynnosci jest niemal
niemozliwe. Chory przez niezgrabne ruchy nie jest w stanie trzyma¢ matych przedmiotow,
zapina¢ guzikow czy pisaé. Wiele czynnos$ci wymaga poswigcenia czasu i energii. Funkcje
wykonawcze s3 tez zaburzone przez apraksje wyobrazeniowa, czyli zaburzenie myslenia
abstrakcyjnego. Chory nie potrafi wykona¢ czynnos$ci ztozonej, poniewaz nie wyobraza sobie
kolejnosci nastepujacych ruchow. Brak organizacji uniemozliwia zadbanie o wilasne
otoczenie. Kolejnym rodzajem apraksji jest wyobrazeniowo-ruchowa, w ktérej chory jest w
stanie uporzadkowac¢ czynnosci, ale nie potrafi ich wykona¢. W zaawansowanym stadium AD
poglebia si¢ ona na tyle, ze pacjent potrzebuje alternatywy zywienia doustnego, poniewaz nie
przezuwa ani przelyka pokarméw. Chory nie jest w stanie zadba¢ o swoje zdrowie,
wyzywienie, higien¢ i finanse a ponadto stanowi zagrozenie dla wtasnego zycia. Samodzielne
skorzystanie z piekarnika czy kuchenki gazowej moze skonczy¢ si¢ tragicznie. Osoba z

chorobg Alzheimera wymaga nadzoru i opieki catlodobowej [10].

Zaburzenia behawioralne towarzysza chorym na AD na kazdym etapie choroby.
Obserwujemy wzmozenie wczesniejszych zachowan 1 cech chorego oraz pojawienie si¢
zupetnie nowych. Standardowej oceny osobowosci dokonuje si¢ na podstawie ,,Modelu
Wielkiej Piatki”, ktoéry wyodrebnia pig¢ czynnikow tworzacych osobowos¢ kazdego
cztowieka: neurotyczno$¢, sumienno$¢, ugodowo$¢, otwarto§¢ na doswiadczenie i
ekstrawersje. W przypadku chorych na otepienie nastgpuje wzrost neurotyzmu i1 znaczny
spadek ekstrawertyzmu oraz sumiennosci. Chorzy stopniowa stajg si¢ coraz silniej
niezrOwnowazeni emocjonalnie. Sa drazliwi, nerwowi, impulsywni, tatwo wybuchaja 1
popadaja w niepokodj psychoruchowy. Spadek sumienno$ci i ekstrawertyzmu staje si¢
przyczyng wycofania z zycia spotecznego. Pacjentom brakuje energii i motywacji, aby
rozwija¢ zainteresowania czy angazowac si¢ w zycie towarzyskie. Apatia dotyczy 90%
cierpigcych na otepienia. Doswiadczaja oni rowniez ,.Zespotu Zachodzacego Stonca”
polegajacego na nasileniu objawdw choroby takich jak dezorientacja, Igk, agresja, omamy czy

zaburzenia snu w godzinach wieczornych [11].

Dla skutecznego leczenia niezwykle istotne jest rozrdznienie apatii od depresji.
Nieustanne obarczanie si¢ wing, brak nadziei, zanizone poczucie wlasnej warto$ci, problemy

ze snem i apetytem oraz wystgpowanie mysli samobojczych to jednoznaczne sygnaty rozwoju
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depresji. Dotyka ona az 20% osdb po 65. roku Zycia, natomiast wsrod populacji chorej na AD

jest to az 80% [12].

Pacjenci z demencja borykajg si¢ z wieloma problemami natury psychicznej.
Towarzyszy im nieustanny Igk wpedzajacy w paranoje. Najczesciej doswiadczaja
misidentyfikacji, czyli mylnemu rozpoznawaniu oso6b oraz urojen przesladowczych. Chory
zyje w przekonaniu, ze wszyscy wokot niego spisujg i chcg mu zaszkodzi¢. Czuje si¢ obco
nawet we wilasnym domu, ws$rod rodziny 1 bliskich. Zaburzenia Igkowe i1 behawioralne
potegowane sg przez halucynacje wzrokowe, rzadziej stuchowe. Symptomy psychotyczne
znacznie utrudniajg przebieg choroby i1 zwigkszajg wzrost Smiertelno$ci, jednak do tej pory
nie znaleziono przyczyny ich wystepowania. Sesje terapeutyczne oraz odpowiednie
interwencje farmakologiczne moga jedynie zatagodzi¢ objawy. Zaburzenia osobowosci sg

nieodtagcznym elementem oséb cierpigcych na Alzheimera [11].

Czynniki ryzyka

Alzheimer wcigz jest zagadka dla $wiata nauki. Ustalono, iz t3 jednostk¢ chorobowa
moze wywola¢ 1 pogarsza¢ wiele réznych czynnikéw w przeciggu calego zycia chorego.
Przyczyny te dzieli si¢ na modyfikowalne i niemodyfikowalne. Wérod elementdéw, na ktore
nie mamy wplywu jest wiek. Liczne badania udowodnity, Zze ryzyko wystapienia demencji
rosnie wraz z wiekiem. Wigze si¢ to z faktem, iz osoby starsze sg dluzej narazone na
niekorzystny wptyw §rodowiska oraz posiadajg znacznie wigcej chorob wspotistniejacych. U
ludzi starszych obserwujemy naturalne spowolnienie procesOw naprawczych organizmu,
pogorszenie ukltadu odporno$ciowego, podwyzszone ci$nienie i problemy ze sprawnoscig
fizyczng co sprzyja wystgpieniu otepienia. Obecnie szacuje si¢, ze ryzyko wystgpienia

choroby otepiennej podwaja si¢ co 5 lat u 0s6b powyzej 65 roku zycia [13].

Kolejnym powszechnie znanym, lecz nie do kofica wyjasnionym czynnikiem ryzyka
jest pte¢. Badania diagnostyczne wskazuja, iz czgsciej chorujg kobiety. Wiaze si¢ to przede
wszystkim ze statystycznie dluzsza Srednig zycia kobiet. W Polsce w 2021 roku, roznica
miedzy plciami wynosita 7,9 lat. Wedtug badan przyczyna na czgstsze zachorowania wsrod
kobiet mogta by¢ ich 6wczesna pozycja spoleczna. Kobiety szybciej konczyly kariere
zawodowa, zajmowaly si¢ domem przez co ich obcigzenie psychiczne byto mniejsze niz
me¢zczyzn. Naukowcy wskazujg rowniez na ochronny wplyw estrogenu i progesteronu na

rozw0j AD. Estrogen ma duzy wplyw na funkcjonowanie mozgu. Odpowiada za zdolno$¢ do
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zapamietywania, dlatego kobiety, ktore z roznych przyczyn wcze$niej przeszly menopauze i
maja znacznie mniejsze st¢zenie tego hormonu sg bardziej narazone na wystapienie otgpienia

[13].

Kolejnym niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka jest genetyka. W 60-85% chorzy na
AD nie maja przypadkdéw tego schorzenia w rodzinie. Mowi si¢ wowczas o sporadycznej
postaci choroby (Sporadic Alzheimer’s Disease, SAD), niedziedzicznej. W tej sytuacji
jedynym potwierdzonym czynnikiem zwiekszajgcym czterokrotnie ryzyko wystgpienia AD
jest gen APOE (Apolipoprotein E, APOE). W przypadku rodzinnej postaci choroby (Family
Alzheimer’s Disease, FAD) istnieja az 3 mutacje zapoczatkowujace rozwdj schorzenia.
Oprocz tego naukowcy rozpoznali ponad 20 genow zwigkszajacych ryzyko zachorowania lub
wczesniejszego wystapienia objawoéw Alzheimera. Podloze genetyczne choroby wywotuje
wiele watpliwosci, dlatego wiele kwestii dotyczacych dziedziczenia pozostaje

niewytlumaczone [ 14].

Czynniki modyfikowalne podwyzszajace ryzyko zachorowania na Alzheimera, w
oparciu o raport Lancet Commission z 2020 roku stanowig 40% przypadkéw AD na §wiecie.
Komisja wyroznia 12 czynnikow, ktore w przeciggu calego zycia wpltywaja na rozwoj
choroby. Dzielg si¢ na wystepujace we wezesnym, Srednim 1 pdZnym okresie zycia. Jednym z
pierwszych czynnikoéw powodujacych wzrost zdolnosci poznawczych jest wyzsza edukacja w
dziecifistwie oraz poziom ogolnego wyksztatcenia. Najkorzystniejszy wptyw ma nauka do 20

roku zycia [15].

W wieku $rednim pacjenta odkryto zalezno$¢ miedzy utrata stluchu i rozwojem AD.
Uzywanie aparatu stuchowego moze uchroni¢ przed pogorszeniem funkcji poznawczych
spowodowanym zmniejszong stymulacja poznawczg. Rownie istotny wpltyw ma urazowe
uszkodzenie moézgu (traumatic brain injuries, TBIs) powstate na skutek uderzenia Iub
wstrzasu. Wypadek samochodowy, rowerowy, przy jezdzie konnej, ekstremalne sporty, itp.,
szczegoblnie jesli wystapity z utratg przytomnosci moga zwigkszy¢ ryzyko zachorowania na
demencje nawet jesli wydarzyly si¢ w mlodosci. Bardzo istotne jest tez dbanie o wlasciwe
parametry ci$nienia i BMI. Niekorzystny wplyw nadci$nienia na mikrokrazenie mézgowe
obserwujemy juz koto 40. roku zycia. Ponad 30% chorych na AD posiada patologie naczyn
spowodowane nieleczonym nadcisnieniem. Wystepuje ono czesto w duecie z otyloscig i jej
nastepstwem, czyli cukrzyca typu II, ktéra zwigksza dwukrotnie szanse na wystapienie
otepienia. Zaburzenia gospodarki weglowodanowej 1 zwigzana z nimi insulinoopornos¢

powoduje zwigkszenie formowania ztogéw amyloidu P oraz czynnikéw stanu zapalnego,
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ktore majg istotne znaczenie w etiopatogenezie AD. Ostatnim elementem wieku $redniego
jest nadmierne spozywanie alkoholu. Regularne picie duzych dawek alkoholu naraza mézg na
oddziatywanie wysokich poziomoéw substancji toksycznych, ktore z czasem moga uszkodzié¢
komorki nerwowe. Wowczas objetos¢ istoty biatej ulega zmniejszeniu co przeklada si¢ na

zaburzenia funkcjonowania mézgu [16].

Wsrod czynnikow ryzyka rozwijajacych si¢ w tak zwanym pdznym zyciu,
najgrozniejszym jest natdog nikotynowy. Przyczynia si¢ on do wystgpienia niezliczonych ilosci
jednostek chorobowych. Badania ich wplywu na rozw6j Alzheimera nadal trwaja ale
wiadomo juz, ze powoduja stan zapalny oraz stres oksydacyjny, niezwykle istotne przy
chorobach otgpiennych. Rzucenie palenia nawet w wieku powyzej 60 lat znacznie zmniejsza
ryzyko w przeciggu 8 kolejnych lat. Kolejnym modyfikowalnym czynnikiem jest poziom
aktywnos$ci fizycznej. Badania udowodnily pozytywny wplyw ¢wiczen aerobowych na
funkcje poznawcze cztowieka. Zwigkszona za ich posrednictwem wydajnos¢é wysitkowa
uktadu krazenia taczy si¢ z lepszym ukrwieniem i dotlenieniem mozgu. Jazda na rowerze,
ptywanie i energiczne spacery przyczyniajg si¢ do zmniejszenia ryzyka chorob otegpiennych.
Czynnikiem teoretycznie modyfikowalnym jest zanieczyszczenie powietrza. Wdychanie
matych czasteczek ze spalin drogowych i dymu z palonego drewna moze spowodowac
uszkodzenie naczynh krwiono$nych moézgu oraz nagromadzenie si¢ substancji
przyczyniajacych si¢ do rozwoju Alzheimera. Niestety, ten czynnik w duzej mierze zalezny
jest od polityki danego panstwa. Ostatnimi z dwunastu elementow s3 depresja i izolacja
spoteczna. U wielu ludzi AD wystgpito kilka lat po wykryciu depresji. Moze to by¢
spowodowane faktem, iz dlugotrwata depresja ma szkodliwy wpltyw na sposdb myslenia,
radzenie sobie z trudnosciami i determinacj¢ w dbaniu o zdrowie. Naukowcy wcigz badaja
wptyw depresji leczonej za pomoca lekéw antydepresyjnych na wystepowanie chordb
otepiennych. Aktualnie pewne jest, ze lepiej zawczasu zadba¢ o zdrowie psychiczne i

zapobiegac¢ niz leczy¢ [15].

Diagnostyka

Pierwszym ogniwem w procesie diagnozy Alzheimera jest lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej. Jego zadaniem jest zweryfikowanie objawow zglaszanych przez pacjenta lub jego
opiekunéw. Przestrzegajac wytycznych powinien zebra¢ szczegotowy  wywiad

ukierunkowany na oznaki zaburzenia funkcji poznawczych. Istotne jest ustalenie czasu
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trwania dolegliwos$ci. Przy otgpieniu typu alzheimerowskiego poczatek jest spokojny, a stan
chorego pogarsza si¢ powoli. Kolejnym krokiem jest zlecenie wykonania badan
przedmiotowych takich jak: morfologia, oznaczenie w surowicy st¢zenia wit. B12, TSH,
kwasu foliowego, glukozy i biochemicznych wskaznikéw czynnosci nerek 1 watroby. W ten
sposob lekarz wyklucza inne przyczyny pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Nastepnie nalezy
przystapi¢ do testow przesiewowych. Metoda preferowang przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej jest szybki test ,,Mini-Cog” [16]. Polega on na poproszeniu badanego o
powtorzenie 1 zapamigtanie trzech stow, np. kot, samochdd, pomidor a nastepnie polecenie
wykonania testu rysowania zegara (Clock Drawing Test, CDT). Stuzy on do okre$lenia
funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz myslenia abstrakcyjnego. Po wykonaniu rysunku
prosimy o powtorzenie uprzednio zapamigtanych wyrazow. Bltedy w odtworzeniu z pamigci
tarczy zegara oraz problem z przypomnieniem stéw §wiadcza o prawdopodobnej obecnosci
procesu otegpiennego co wymaga skierowania do lekarza specjalisty, np. psychiatry,

neurologa, geriatry [17].

Kolejnym stosowanym badaniem przesiewowym jest Krotka Skala Oceny Stanu
Psychicznego (Mini-Mental State Examination, MMSE). Pozwala ona na okreslenie orientacji
w czasie 1 miejscu, zdolnosci do zapamigtywania, uwagi, umiejetnosci liczenia, funkcji
jezykowych 1 praksji konstrukcyjnych badanego. Wyniki testu s3 narzedziem do $ledzenia
postepujacych na skutek choroby zmian stanu pacjenta. Bardziej czasochtonnym badaniem
neuropsychologicznym jest test Addenbrooke’s Cognitive Examination Il (ACE-III).
Pozwala on na uzyskanie doktadniejszych informacji przydatnych do diagnostyki roznicowe;j
oraz obserwacji dtugoterminowej pacjenta [18]. Po stwierdzeniu wyst¢gpowania choroby
istotne jest rOwniez okreslenie zakresu pomocy potrzebnej pacjentowi. Deficyt samoopieki
najlepiej rozpatrywa¢ w obecno$ci bliskich lub opiekunéw chorego przy pomocy

Kwestionariusza Aktywnosci Funkcjonalnej (Functional Activity Questionnaire, FAQ) [19].

Kolejnym krokiem w diagnostyce AD sa badania neuroobrazowe, ktére wyklucza
odwracalne przyczyny otepienia takie jak guz mozgu czy krwiaki podtwardowkowe oraz
potwierdzg zmiany o etiologii alzheimerowskiej. Podstawowym badaniem wykluczajacym
jest tomografia komputerowa (TK), ktora pozwala na wykrycie zmian strukturalnych w

mozgu [20].

Do duzego postepu w diagnostyce otgpienia typu alzheimerowskiego przyczynity sie¢
nowe techniki rezonansu magnetycznego (MR). Pozwala on na precyzyjne odroznienie istoty

szarej 1 bialej oraz umozliwia otrzymanie przekrojow w plaszczyznach czolowych oraz
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strzatlkowych. Wolumetria MRI uwidacznia zwyrodnienia oraz zaniki neuronow w obrebie
hipokampu 1 kory s$réodwechowej. Prawidtowa diagnostyka zawiera jeszcze badanie
pozytonowej tomografii emisyjnej PET. Za pomoca tego badania okresla si¢ ilosci -
amyloidu, glukozy i bialka tau w strukturach moézgu. Ich rozmieszczenie jest podstawg do

okreslenia stadia rozwoju AD [21].

Leczenie

Choroba Alzheimera nalezy do grupy schorzen nieuleczalnych. Mimo rozwoju
medycyny znane s3 jedynie leki fagodzace objawy towarzyszace cierpigcym na AD. Nie ma
farmakoterapii ani  niefarmakologicznych  metod, ktére zatrzymalyby procesy
neurodegeneracyjne zachodzace w moézgu. W najlepszym wypadku mozliwe jest
spowolnienie przebiegu schorzenia o 1,5 roku. Prawidlowo dobrane i regularne leczenie
objawowe pomaga zatagodzi¢ zaburzenia funkcji poznawczych, psychotycznych,
afektywnych i behawioralnych. Stabilizacja choroby jest kluczem do utrzymania pacjenta jak
najdluzej na kazdym z kolejnych stadiow rozwoju choroby. Farmakoterapia Alzheimera
pozostaje niemal niezmienna od ¢wieré¢ wieku [22]. Wytyczne leczenia otgpienia typu
Alzheimerowskiego zostaly zdefiniowane przez Europejska Federacje Towarzystw

Neurologicznych (European Federation of Neurological Societies, EFNS).

Pierwsza grupg stosowanych lekow sa inhibitory acetylocholinoesterazy
(acetylcholinesterase inhibitors, AChE). Na rynku Unii Europejskiej dostgpne sa: donepezil,
riwastygmina oraz galantamina. Ich dzialanie polega na nasileniu o$rodkowej aktywnosci
uktadu cholinergicznego poprzez represjonowanie rozktadu acetylocholiny w szczelinach
synaptycznych. Najskuteczniejsze dziatanie maja w tagodnej i umiarkowanej fazie choroby
[23].

Dodatkowo u chorych z umiarkowang i ciezkg postacia AD stosuje si¢ memantyneg.
Jest to antagonista receptoréw N-metylo-D-asparaginianowych, ktory niezaprzeczalnie
wplywa korzystnie na funkcje poznawcze 1 utatwia chorym czynnos$ci zycia codziennego .
Rozmaite badania udowodnity, iz najkorzystniejsze efekty chorzy uzyskuja po wdrozeniu

monoterapii memantyng i AChE [24].

Kolejne grupy lekéw przeznaczone s3 jedynie do hamowania symptomow

wynikajacych z otgpienia takich jak psychoza, agresja czy depresja. Szeroki wachlarz
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zaburzen tego typu okresla termin behawioralne i1 psychologiczne symptomy demencji
(Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia, BPSD) [25].  Substancje
wykorzystywane w terapiach skojarzonych to m.in. neuroleptyki klasyczne i atypowe oraz
leki przeciwpadaczkowe. Niestety neuroleptyki wywoluja szereg skutkéw niepozadanych
takich jak objawy pozapiramidowe, upadki i hipotonia. Badania diagnostyczne wskazuja, iz
chorzy na AD, ktorych leczenie zawiera leki przeciwpsychotyczne maja znacznie wigksze
ryzyko wystagpienia udaru i $mierci. Gdy wystapia objawy BPSD nalezy w pierwszej
kolejnosci wdrozy¢ $rodki niefarmakologiczne. Czesto zrodlo problemoéw behawioralnych da
si¢ calkowicie wyeliminowaé. Obserwacja osoby chorej pozwala znalez¢ powod agresji np.
gldd, nadmierny hatas, bol. Dopiero gdy BPSD zdaje si¢ nie mie¢ przyczyny mozna pod

okiem lekarza wprowadzi¢ leki neuroleptyczne [9].

Istotng rolg¢ w przebiegu otepienia odgrywa niefarmakologiczne uzupetienie leczenia.
Wszelakie metody poprawiajace funkcje poznawcze wspomagaja dziatanie farmaceutykow, a
ponad to moga ograniczy¢ objawy psychiatryczne. W zalezno$ci od stopnia zaawansowania
choroby dobierana jest odpowiednia terapia. Aby zwickszy¢ efektywnos$¢ nalezy wybraé
terapie, ktora wzbudza pozytywne uczucia oraz przynosi satysfakcj¢. Na szczegdlng uwage
zastuguje terapia kognitywna. Obejmuje ona regularny trening pamigci 1 ¢wiczenie orientacji
w rzeczywistosci. W poczatkowym stadium AD opiera si¢ na czytaniu gazet, ksigzek,
rozwigzywaniu krzyzoéwek, rozmawianiu o sytuacjach i osobach w bliskim otoczeniu,
powtarzanie dat czy nazwisk. Pozniejszy etap terapii wymaga wigkszego zaawansowania od
opiekundw chorego. Nalezy cierpliwie przypomina¢ chorym wszystkie informacje, ktore
stopniowo ulatujg im z glowy. Powtarza¢, gdzie si¢ znajdujg, jaki jest dzien tygodnia,
umiesci¢ w widocznym miejscu zegar oraz kalendarz i zachgca¢ chorego do samodzielnego
okreslania czasu. Kluczowe jest motywowanie chorego do rozmowy i podejmowania

samodzielnych czynnosci [26].

Innymi niefarmakologicznymi metodami leczenia s3 terapia reminiscencyjna,
polegajaca na przywotywaniu wspomnien przy uzyciu pamiatek i fotografii oraz terapia
walidacyjna, dzigki ktorej chory czuje si¢ akceptowany i zrozumiany. Na szczegdlng uwage
zastuguja rowniez terapia Srodowiskowa i1 zajeciowa. Chory w przyjaznym sSrodowisku,
wykonuje czynnos$ci zycia codziennego i r6zne prace manualne. Celem terapii jest utrwalenie
posiadanych umiejetnosci oraz odtworzenie niedawno zapomnianych, czyli dazenie do jak

najdtuzszej samodzielnosci chorego [27].
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W walce z chorobg czesto stosowane sg alternatywne metody niefarmakologiczne
polegajace na oddziatywaniu na narzady zmyshi. Aromaterapia, muzykoterapia,
choreoterapia, hortiterapia i wiele innych pozwalajg na ekspresj¢ wtasnych uczué. Uspokajaja,
koja nerwy, poprawiaja koncentracje 1 stymuluja pamig¢ w przyjemny dla chorego sposob.
Obecnie istnieje bardzo duzo sposobow na niekonwencjonalne leczenie otepienia. Ich
dzialanie moze by¢ krotkotrwate albo catkowicie znikome, niemniej jednak w trosce o dobro

chorego, warto sprobowac [26].

Badania nad opracowaniem nowych sposobdéw leczenia otgpienia wcigz trwaja.
Niestety dotychczas wigkszo$¢ postawionych hipotez zawodzi. Coraz wigkszg popularnosc
zyskuje gleboka stymulacja mozgu (deep brain stimulation, DBS). Metoda ta polega na
wszczepieniu wstruktury uktadu limbicznego elektrod, przez ktore przechodzi impuls
elektryczny zapoczatkowany przez generator umieszczony na klatce piersiowej. DBS
modeluje aktywno$¢ obwoddéw neuronalnych. Leczenie ta3 metodg zarejestrowane jest jako
skuteczne przy Parkinsonie, drzeniu samoistnym, zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych,
padaczce lekoopornej i dystonii. Jego dziatanie w zakresie choroby Alzheimera nie jest do

konca poznane [28].

Profilaktyka

Starzejace si¢ spoteczenstwo dazy do poprawy jakosci zycia oséb w wieku pdznej
staroSci. Alzheimer jako choroba bez dostgpnego leczenia przyczynowego, stal si¢
priorytetem w zakresie promocji zdrowia na catym $wiecie. Badania udowodnity, iz choroba
rozpoczyna si¢ na dlugo przed wystapieniem pierwszych objawow, dlatego profilaktyke

nalezy wdrozy¢ jak najwczesnie;.

Niezwykle istotnym elementem prewencji AD jest regularne leczenie wszelkich chorob
wspotistniejacych. Szczegdlng uwage nalezy przylozy¢ do chordb serca, miazdzycy,
nadci$nienia tetniczego, cukrzycy 1 hipercholesterolemii. Wystepowanie tych schorzeh wiaze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju otepienia w pozniejszych latach. O dobre zdrowie
nalezy dba¢ cate zycie, dlatego dlugotrwate natogi takie jak nikotynizm czy alkoholizm
negatywnie rokuja na stan cztowieka w podeszlym wieku. Liczne programy promujace
zdrowie przestrzegaja rowniez przed bardzo powszechnym zjawiskiem palenia biernego.
Szkodliwy wplyw tytoniu na uktad krwionosny odpowiada za blisko 14% przypadkow AD.
W profilaktyce choréb sercowo naczyniowych, sprzyjajacych wystapieniu AD nalezy zadbac
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o odpowiedniec BMI. Prawidlowa masa ciala i odpowiedni wysilek fizyczny wptywaja
korzystnie na poziom glukozy oraz cholesterolu we krwi. Udowodniono, ze ¢wiczenia
fizyczne powoduja neurogeneze hipokampu, czyli regionu moézgu odpowiedzialnego za
pamig¢. Stres oksydacyjny i stany zapalne przynoszg odwrotny skutek, dlatego warto zadbac

réwniez o zdrowie psychiczne [29].

Wspotczesne badania naukowe dowiodly, iz pewne czynniki dietetyczne mogag
potencjalnie zwieksza¢ 1 zmniejsza¢ ryzyko wystgpienia ot¢pienia typu alzheimerowskiego.
W prewencji AD zaleca si¢ ograniczenie spozywania nasyconych kwasow thuszczowych i
wprowadzenie do diety nienasyconych kwasow tluszczowych, zwlaszcza kwas
eikozapentaecnowy i1 dokozaheksaenowy. Badania na osobach chorych wykazuja znaczne
zwigkszenie stezenia homocysteiny w surowicy, dlatego dieta w profilaktyce AD powinna
zawiera¢ witaming B6, Bl12 oraz kwas foliowy. Dodatkowymi antyoksydantami
przeciwdziatajacymi wystepowaniu stresu oksydacyjnego sg: beta-karoten, selen, witamina C
i E. Powstawanie stresu oksydacyjnego ma zwigzek z agregacja amyloidu beta przy
powstawaniu plytek starczych. Podczas tego procesu zwigkszone jest stezenie zelaza oraz
miedzi w mozgu, dlatego prawidlowa dieta chorych na AD musi by¢ uboga w oba zwigzki a
ich podaz farmakologiczna moze odbywac si¢ wytgcznie na zlecenie lekarskie. Dodatkowo do
zlagodzenia zaburzen poznawczych przydatne sg fosfolipidy, cholina i urydyna. Najlepsze
diety w prewencji otgpien to: dieta Srodziemnomorska, japonska oraz dieta stosowana przy
nadci$nieniu tetniczym. Odpowiednie jadlospisy wzbogacone o suplementacje 1 wysitek

fizyczny mogg znaczaco opdznié postepowanie choroby [30].

Do czynnikow prewencyjnych otegpien zalicza si¢ rowniez regularne badania
przesiewowe stuchu oraz uzywanie aparatow stuchowych. Badania wykazaly, iz problemy ze
stuchem w wielu przypadkach sa przyczyng rozwoju depresji, a u os6b w wieku 45-64 lat
powoduja znaczny wzrost ryzyka AD. Wazng role odgrywa rowniez odpowiednia higiena
snu, poniewaz jest on kluczowy dla oczyszczania mézgu z amyloidu B. Badania obrazowe

udowodnity, ze kazda nieprzespana noc skutkuje wzrostem ilosci amyloidu-B w moézgu [31].

Ostatnig strategia prewencji Alzheimera jest dlugotrwale budowanie rezerw
neuronowych. Ta koncepcja zaklada roznorodny trening poznawczy dopasowany do
mozliwo$ci intelektualnych osoby. Skuteczna forma powinna stanowi¢ wyzwanie, wysila¢
pamig¢ i1 skupienie. Powstate w ten sposéb rezerwy neuronowe mozgu, usprawnig jego
dziatanie w przypadku utworzenia si¢ uszkodzen neuropatologicznych. Wedlug naukowcow

rezerwy neuronowe adaptuja inne funkcje umystowe w rekompensacie za spadek niektorych
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funkcji poznawczych. Oznacza to, iz ten sam stopien zaniku neuronéw u osoby z rezerwami
moze dawac stabsze efekty uboczne niz u osoby bez rezerw neuronowych. Trening
poznawczy zaleca si¢ wszystkim a zwlaszcza osobom w grupie wysokiego ryzyka

zachorowania na otepienie [15].

CEL PRACY

Choroba Alzheimera jest najczgstszym schorzeniem ot¢piennym prowadzacym
nieuchronnie do zgonu pacjenta. Nieuleczalne schorzenie staje si¢ coraz powazniejszym
problemem dla starzejacego si¢ spoteczenstwa. Szerzenie wiedzy na temat choroby i
prawidtowej opieki nad chorym moze znacznie podnie$¢ jako$¢ zycia oséb dotknigtych

Alzheimerem.

Celem tej pracy bylo rozpoznanie problemoéw pielggnacyjnych i okreslenie celow oraz
metod postepowania u pacjenta z zaawansowanym stadium Alzheimera w opiece domowej.
Zadania wykonane w oparciu o studium indywidualnego przypadku zostaty ocenione pod
katem skutecznos$ci. Praca ma na celu poszerzy¢ wiedze w zakresie opieki nad pacjentem 1 w

rezultacie podnies¢ jakos$¢ zycia chorego.

MATERIAL I METODA BADAN

Licznym badaniom poddano 85-letnig kobiete z rozpoznaniem zaawansowanego
stadium Alzheimera. Opieke nad kobieta sprawuje rodzina oraz pielegniarka podstawowej

opieki zdrowotnej w warunkach domowych.

Celem poszerzenia wiedzy o stanie zdrowia kobiety zostal przeprowadzony wywiad
pielegniarski z chorg oraz osobami uczestniczacymi w jej rekonwalescencji. Przeanalizowana
zostala dokumentacja medyczna, w sktad ktorej wchodzity: historia choroby, karta wywiadu
srodowiskowo-rodzinnego, karta wizyty patronazowej, wyniki badan diagnostycznych.
Nastepnie zebrano pomiar parametrow zyciowych: cisnienia tetniczego krwi, tetna,

temperatury, saturacji krwi, liczby oddechoéw na minute oraz poziomu glikemii. Chora zostata
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Zwazona oraz zmierzona. W trakcie wykonywanych czynnos$ci pielggniarskich kobieta

pozostawata pod statg obserwacja.

Do gruntowej oceny stanu chorej zastosowano Catosciowa Ocene¢ Geriatryczng (COQG),
czyli zespot skal majacych na celu okreslenie deficytow i priorytetow w opiece. COG
definiuje zdrowie fizyczne, psychiczne, sprawnos¢ funkcjonalng i uwarunkowania spoteczno-
srodowiskowe chorej. Oprécz tego COG wylania mocne strony chorych, ktére moga postuzy¢

jako punkt wyjscia do ogdlnej poprawy sprawnos$ci funkcjonalnej.

Narzedziem zastosowanym do zbadania stanu fizycznego jest skrécona Skala Tinetti.
Pacjentke poproszono o powstanie, utrzymanie nieruchomo pozycji pionowej przez 5 sekund,
przejscie 3 metrow, wykonanie obrotu o 180° a nast¢gpnie przyjecie ponownie pozycji
siedzacej. Za wszystkie czynnosci przyznaje si¢ 2 pkt, jezeli zostaty wykonane samodzielnie,
1 pkt, jezeli przy pomocy urzadzen, 0 pkt w przypadku konieczno$ci pomocy oséb trzecich
badZz calkowitej niezdolnosci wykonania zadania. Uzyskanie co najmniej jednego ,,0” lub
dwoch ,,1” $wiadczy o ryzyku upadku chorej. Kolejnym elementem bylo przeprowadzenie
orientacyjnego badania wzroku oraz stuchu. Ostro$¢ wzroku zbadano za pomoca Tablicy
Snellena natomiast do oceny stluchu zastosowano test szeptu. Pacjentce z odlegtosci jednego
metra szeptano proste stowa takie jak ,,czekolada”, ,.kwiatek” 1 poproszono o ich powtdrzenie.
Jako ostatnia wykonano ocen¢ stanu odzywienia za posrednictwem Skali MNA. Dokonano

wszystkich niezb¢dnych pomiaréw a interpretacja wynikow wskazuje na:
- 24 lub wigcej pkt. — stan odzywienia dobry

- 17- 23,5 pkt. — ryzyko niedozywienia

- ponizej 17 — niedozywienie.

Nastepnie poddano testom stan psychiczny pacjentki poprzez oceng funkcji
poznawczych. Narzedziem przesiewowym wykorzystanym w tym procesie byla Skala MMSE
(Mini-Mental State Examination). Ocenione zostaly aspekty takie jak: orientacja w czasie i
miejscu, zapamigtywanie, uwaga 1 liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe i1 praksja

konstrukcyjna. Ocena glebokosci otepienia przedstawia si¢ nastepujaco:
- 30 — 27 pkt. - wynik prawidlowy
- 26 — 24 pkt. - zaburzenia poznawcze bez ot¢pienia

- 23 — 19 pkt. - otepienie lekkiego stopnia
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- 18 — 11 pkt. - ot¢pienie Sredniego stopnia
- 10 — 0 pkt. - otepienie giebokie.

Do prawidlowej interpretacji stanu psychicznego chorej wykonano roéwniez oceng stanu
emocjonalnego za pomoca Geriatrycznej Skali Oceny Depresji. Kobiecie zadano 15 pytan
odnosnie jej samopoczucia w przeciggu 2 ostatnich tygodni. Uzyskanie wyniku 0-5 0znacza
brak depresji, 6-10 $wiadczy o depresji umiarkowanej, a 11-15 punktoéw oznacza ci¢zka

depresjg.

W celu okreslenia sprawnos$ci funkcjonalnej postuzono si¢ Skalg Barthel. Zawiera ona
elementy zycia codziennego takie jak: spozywanie positkow, korzystanie z toalety, ubieranie
si¢ 1 tym podobne. Samodzielno$¢ kobiety okreslono za pomoca liczby otrzymanych

punktéw:

- 86-100 pkt. — stan pacjentki ,,lekki”

- 21-85 pkt. — stan pacjentki ,,srednio ciezki”
- 0-20 pkt. — stan pacjentki ,,bardzo cigzki”.

Ostatnim elementem wedlug COG jest ocena uwarunkowan spoteczno-
srodowiskowych w obecno$ci rodziny, opiekunow 1 pielegniarki $rodowiskowe;.
Zdiagnozowano mozliwo$ci materialne, srodowiskowe 1 wptyw otoczenia, poprzez wnikliwy
wywiad. Okreslenie tych czynnikéw pozwolito na dopasowanie przystepnych rozwigzan

problemow pielggnacyjnych.

Koncowym elementem diagnostycznym byla ocena ryzyka wystgpienia odlezyn za
pomoca Skali Norton. Sktada si¢ na nig ogodlna ocena stanu fizykalnego, psychicznego,
aktywnosci fizycznej, stopnia samodzielnosci przy poruszaniu si¢, nietrzymanie moczu/katu.
Poszczegblne elementy punktuje si¢ od 0 do 4, a wynik koncowy ponizej 14 punktow

wskazuje na ryzyko rozwoju odlezyn.

WYNIKI

Opis przypadku
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Chora J.J. lat 86 znajduje si¢ w 6 stadium rozwoju Alzheimera. Chorobe wykryto 1
wdrozono postgpowanie terapeutyczne dopiero w umiarkowanym stopniu rozwoju przez brak
zainteresowania bliskich. Obecnie rekonwalescencja kobiety odbywa si¢ w warunkach

domowych. Opieke sprawuje 40 letni wnuk kobiety z pomocg pielegniarki sSrodowiskowe;j.

Wywiad z wnukiem: Chora posiada $rednie wyksztatcenie, wigkszo$¢ zycia spedzita
pracujac w gospodarstwie rolnym. Po $mierci meza sprzedata farme i przeprowadzita si¢ do
mieszkania w centrum. Blok posiada winde, mieszkanie plasuje si¢ w wysokim standardzie.
Warunki bytowe oraz materialne sa bardzo dobre. Wnuk przyznaje, iz poczatkowo rodzina
zaniedbata opieke nad samotng kobieta, poniewaz praca za granicg uniemozliwila czeste
odwiedziny. Aktualnie mezczyzna zamieszkat z chorg i czynnie sprawuje dozor nad jej
stanem. Rozmowa z mezczyzng ujawnia widoczne braki w wiedzy na temat prawidlowej

pielegnacji.

Chora wymaga nieustannej opieki 1 pomocy w wiekszosci czynno$ci zycia
codziennego. Na podstawie rozmowy i obserwacji J.J. mozna wywnioskowaé, iz kobieta
przejawia znaczne deficyty poznawcze. Chora miewa epizody paranoidalne, oskarza
opiekundéw o knucie spisku na rzecz jej osoby. Okazjonalnie nazywa wnuka odpowiednim
imieniem lub imieniem jej syna. Kobieta na ogdt jest spokojna, bez wigkszego wysitku
pozwala na wykonywanie czynnos$ci pielegnacyjnych. Znaczny spadek nastroju nast¢puje w
porze wieczorowej. Wowcezas staje si¢ zdenerwowana, pobudzona, zdekoncentrowana a
niekiedy nawet agresywna. W takim stanie zdarza si¢ jej rzucenie najblizszym przedmiotem,

uderzanie roznymi czg¢sciami ciala. Kontakt z kobietg jest znacznie utrudniony.

Kobieta posiada choroby wspotistniejace — nadci$nienie tetnicze, cukrzyce typu |l oraz
nietrzymanie moczu. Posiada cewnik Foleya, ktory wedtug relacji wnuka zmieniany jest co
2,5 tygodnia. W obrebie cewki moczowej pojawily si¢ widoczne oznaki zapalenia. BMI
kobiety wskazuje na niedowage (17,36). Skora jest sucha, zapadnigta, z widocznymi

powierzchownymi urazami i wylewami krwi do tkanki.
Wyniki testow diagnostycznych:

- Skrocona Skala Tinetti =10 punktow — brak ryzyka upadku
- badanie wzroku = umiarkowane zaburzenia

- test szeptu = umiarkowane problemy ze stuchem

- Skala MNA = 15 punktéw - niedozywienie
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- Skala MMSE = 10 punktéw — ot¢pienie glgbokie
- Skala GDS = 6 punktow — depresja umiarkowana
- Skala Barthel = 40 punktow — stan $rednio ci¢zki
- Uwarunkowania spoteczno-§rodowiskowe = stan dobry

- Skala Norton = 12 punktow — wystepuje ryzyko odlezyn

Parametry zyciowe: RR — 134/86 mmHg, HR — 62 uderzen/minutg, SpO2 — 99%, 15
oddechoéw na minute, temperatura — 36.5°C, poziom glikemii — 132mg/dl, wzrost — 178cm,

waga — 55kg.

Plan opieki piel¢gniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Wystapienie oznak zapalenia cewki moczowej.

v' Cel opieki: Zlikwidowanie niepozadanych objawow ze strony uktadu
moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Regularna toaleta krocza z zastosowaniem plynu do higieny intymne;.

e Usunigcie starego cewnika.

e Aseptyczne zalozenie swiezego cewnika do pecherza.

e Ulozenie worka na mocz ponizej poziomu pecherza.

e Obserwacja miejsc intymnych w kierunku wystapienia kolejnych objawow

zapalnych.

v Ocena: Objawy zapalenia pecherza moczowego ustapity.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia zbyt wysokich wartosci ciSnienia

tetniczego (powyzej 130/80 mmHg).

v' Cel opieki: Utrzymanie warto$ci ci$nienia tetniczego w granicach normy.

v Interwencje pielegniarskie:
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Wykonywanie pomiaru ci$nienia t¢tniczego 2/3 razy dziennie i prowadzenie
rejestru wynikow.
Regularne podawanie lekow na nadcisnienie wedtlug zlecenia lekarskiego.

Skontrolowanie czy chora na pewno przyjmuje podawane leki.

Ocena: Warto$ci ci$nienia t¢tniczego nie przekraczaja normy.

> Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia hiperglikemii lub hipoglikemii z

uwagi na cukrzyce typu II.

v

Cel opieki: Utrzymanie warto$ci glikemii na prawidlowym poziomie
(120/160mg/dl).

Interwencje pielegniarskie:

Rutynowe prowadzenie dobowego profilu glikemii.

Stosowanie diety cukrzycowej o ograniczonej ilosci weglowodanéw w
positkach.

Przyjmowanie positkow o jednakowej porze.

Zorganizowanie spotkania z diabetologiem i dietetykiem w celu podniesienia

poziomu wiedzy opiekuna chorej.

Ocena: Poziom glukozy we krwi utrzymuje si¢ na wlasciwym poziomie.

> Diagnoza pielegniarska 4: Zaburzenia odzywiania (BMI=17.36)

v
v

Cel opieki: Przywrocenie BMI do prawidlowej wartosci (18,5).

Interwencje piel¢gniarskie:

Pomoc w przygotowywaniu pelnowartosciowych positkow.

Pomoc w spozywaniu positkéw.

Miksowanie diety i karmienie w razie potrzeby.

Ustalenie regularnych por konsumpcji 1 dopilnowanie spozywania positkow.
Zadbanie o spozywanie przez kobiet¢ przynajmniej 2 litréw wody dziennie
pod r6zng postacia.

Pomoc w wykonaniu toalety jamy ustnej przynajmniej dwa razy dziennie.
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e Zachecenie opiekuna do zaopatrzenia si¢ w preparaty uzupetniajace diete typu

,,.Nutridrink”.

e Uzupelianie brakéw witamin i elektrolitow wedtug zlecenia lekarskiego.

v Ocena: Stopniowa poprawa masy ciala chorej.

> Diagnoza pielegniarska 5: Zla kondvcja skory spowodowana deficytem w

pielegnacii.

v Cel opieki: Poprawa stanu skory.

v Interwencje pielegniarskie:

e Udzielenie pomocy w wykonywaniu codziennej toalety ciata.

e Stworzenie chorej dogodnych, komfortowych warunkow:

Traktowanie toalety ciata jako rytual codzienny.

Dostosowanie czynnos$ci pielggnacyjnych danego dnia do aktualnych
mozliwosci i checi kobiety.

Zapewnienie spokojnej atmosfery, wlaczenie muzyki uspokajajace;.
Zapewnienie kobiecie poczucia kontroli nad wlasnym ciatem 1 dang

sytuacja. Poszanowanie jej wyborow.

e Prawidlowe przeprowadzenie toalety ciata.

o

o

©)

Korzystanie z emolium intensywnie nawilzajacego do suchej skory.
Stosowanie oliwki, balsamu nawilzajacego na cate cialo 1
dostosowanych kremow na obszary szczegolnie przesuszone.

W czasie toalety ciata wykonywanie masazu poprzez zdecydowane
wmasowywanie produktow w skore.

Doktadne osuszenie catego ciala za pomoca bawetnianych recznikdéw.

e Regularna zmiana bielizny osobistej i poscielowej chore;.

e Stosowanie wygodnych pielucho-majtek.

e Zwigkszenie ilo$ci spozywanych przez kobiete ptynow.

v' Ocena: Widoczna poprawa stanu skory pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 6: Zaburzenia funkcjonalne utrudniajace codzienne

funkcjonowanie.
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v’ Cel opieki: Ulatwienie chorej funkcjonowanie w $rodowisku codziennym.

v Interwencje pielegniarskie:

e Umieszczenie w domu licznych udogodnien podpowiadajacych kobiecie np.
strzatki ulatwiajgce orientacje, duze zegary i kalendarze nascienne, tabliczki z
nazwami opisujagcymi dane przedmioty i pomieszczenia.

e Ustalenie regularnego planu dnia, ktory ulatwi przystosowanie si¢ do
kolejnosci wystepowania po sobie danych czynnosci.

e Umieszczenie w widocznych miejscach przedmiotow stymulujacych pamieé
np. fotografii rodzinnych, pamigtek.

e Informowanie kobiety na biezaco o wszystkich czynnosciach, ktore
wykonujemy wzgledem jej osoby, mobilizacja do samodzielnosci.

e Pouczenie najblizszych o konieczno$ci zachowania cierpliwosci.

e Zaproponowanie udzialu w terapiach poprawiajacych funkcje poznawcze.

e Farmakoterapia wedlug zalecen lekarskich.

v' Ocena: Usprawnienie opieki nad chorg. Wprowadzenie terapii

reminiscencyjnej oraz muzykoterapii.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia dzialan niepozadanych zwiazane z

przyimowaniem lekow psychotropowych.

v’ Cel opieki: Wczesne wykrycie objawdéw niepozgdanych farmakoterapii.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja zmian nastroju kobiety i ich ewentualnych przyczyn, bodZcow.

e Wyczulenie uwagi na objawy ze strony uktadu pokarmowego np. zaparcia,
biegunki, wzdgcia.

e Obserwacja zachowania kobiety po spozyciu positku, zwrocenie uwagi na
wystepowanie nudnosci, §linotoku badz sucho$ci w ustach.

e Wypatrywanie oznak zlego wplywu lekow na stan skory, wystgpowanie

uczulen, obrzgkow, pekanie skory.

v Ocena: Brak dziatan niepozadanych lekoterapii.
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> Diagnoza pielegniarska 8: Nasilenie niepokoju w godzinach wieczorowych.

Cel opieki: Zmniejszenie ilosci bodZzcow zewngtrznych, poprawa warunkow.

Interwencje pielegniarskie:

Zidentyfikowanie bodzcéw wywolujacych stres oraz ograniczenie ich
wystepowania.

Zadbanie o spokojny nastrdj np. wilaczenie lampek z cieptym $wiatlem,
zaplanowanie wieczoru filmowego, wlaczenie spokojnej muzyki.

Zadbanie o aktywnos¢ fizyczng w ciagu dnia.

Unormowanie rytmu okolodobowego — unikanie drzemek w ciagu dnia.
Spozywanie lekkostrawnej kolacji.

Wietrzenie sypialni i zadbanie o przytulny, schludny wystrd;.

Komunikacja i obserwacja niewerbalnych sygnatéw $wiadczacych o ztym
samopoczuciu.

Unikanie podnoszenia glosu, krytykowania, sprzeczania si¢, nadmiernego

gestykulowania i negatywnego stymulowania chorej.

Ocena: Wieczorny niepokoj chorej ulegt widocznemu zmniejszeniu.

> Diagnoza pielegniarska 9: Wystepowanie objawow depresji umiarkowanej

utrudniajacych relacje terapeutyczne z chora.

v
v

Cel opieki: Poprawa nastroju i samopoczucia pacjentki.

Interwencje piel¢gniarskie:

Okazywanie chorej szacunku, zrozumienia, empatii 1 zaangazowania poprzez
rozmowe na bliskie jej tematy.

Zadbanie o intymne i komfortowe warunki rozmowy.

Poszanowanie granic stawianych przez chorg.

Zachecenie bliskich do zorganizowania psychoterapii lub rozmowy z
terapeuta.

Proba nawigzania przyjacielskich wigzi z chora.

Podawanie farmakoterapii na zlecenie lekarskie.
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v' Ocena: Delikatna poprawa samopoczucia kobiety. Nawigzanie blizszych

relacji terapeutycznych ulatwiajacych przebieg terapii.

Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt wiedzy bliskich w profilaktyce i opiece nad

chorg.

Cel opieki: Utatwienie opieki nad chorg oraz stworzenie lepszych warunkow

bytowych.

Interwencje pielegniarskie:

Uswiadomienie opiekunom istoty ustalenia harmonogramu dnia.

Edukacja w zakresie metod pomocy osobie z zaburzonymi funkcjami

poznawczymi:

o

o

o

Stworzenie stalego otoczenia i unikanie wprowadzania zmian.
Trzymanie si¢ rutynowego harmonogramu dnia.

Umieszczenie w domu udogodnien podpowiadajacych kobiecie np.
strzalki utatwiajace orientacj¢, duze zegary i1 kalendarze nascienne,

tabliczki z nazwami opisujagcymi dane przedmioty 1 pomieszczenia.

Zadbanie o bezwzgledne bezpieczenstwo chorej:

o

o

o

Zamykanie drzwi 1 okien bedacych w zasiggu kobiety w celu
unikniecia ucieczki.

Zaopatrzenie chorg w bransoletke z danymi kontaktowymi w razie
ucieczki.

Zabezpieczenie niebezpiecznych przedmiotow uzytku codziennego
np. nozy, zapalniczki, sSrodkéw chemicznych.

Zabezpieczenie instalacji gazowe;.

Zniwelowanie ryzyka upadku poprzez oczyszczenie S$ciezek po
ktorych przemieszcza si¢ chora z dywanikow 1 innych przeszkod.
Catodobowe oswietlanie pomieszczen kluczowych takich jak toaleta

czy korytarze.

Uswiadomienie opiekunom istoty prawidlowej pielegnacji ciata chorej:

Profilaktyczne nawilzanie ciata kremami po kazdej kapieli.

Dokladne osuszanie 1 masowanie ciala.
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o

©)

©)

Kontrola stanu skoéry 1 miejsc szczegdlnie narazonych na powstanie
odlezyn.

Regularna zmiana cewnika i obserwacja okolic cewki moczowej.
Doktadna toaleta krocza przy zmianie pampersa.

Uzywanie oliwki lub zasypki pudrowej w pachwinach.

Profilaktyka wystgpienia stopy cukrzycowej:

O

o

o

o

o

Edukacja opiekunéw w zakresie infekcji lub owrzodzenia tkanek
stopy.

Polecenie obserwacji skory stop.

Doktadne mycie oraz osuszanie skory stop bawelnianymi rgcznikami.
Regularne obcinanie paznokci u stop.

Regularna zmiana skarpetek i dobieranie nieuciskajagcego obuwia.

Wzbogacenie wiedzy na temat odzywiania pacjentki:

o

Przedstawienie problemdéw wiazacych si¢ ze zbyt niskg waga kobiety
np. deficyty witaminowe, pogorszony stan skéry 1 wlosow,
zwigkszone ryzyko ztamania.

Polecenie wprowadzenia diety cukrzycowej 1 zwigkszenie podazy
biatka po konsultacji z dietetykiem.

Wprowadzenie do diety preparatow odzywczych typu Nutridrink.
Regularne pomiary poziomu glukozy we krwi.

Eliminacja pokarmow zle trawionych np. ci¢zkostrawnych czy

wywotujacych wzdecia.

Zaproponowanie opiekunowi zapoznanie si¢ z lektura ,,Opieka nad chorym na

alzheimera” opracowanej we wspotpracy z NFZ 1 Ministerstwem Zdrowia.

Zaproponowanie wnukowi wstagpienia do grup wsparcia np. Polskie

Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera w celu uzyskania

informacji i wsparcia psychicznego.

Zaproponowanie uzyskania pomocy duszpasterskiej w celu przygotowania na

odejscie chore;j.

v' Ocena: Wnuk zaangazowal sie w ulepszanie $rodowiska chorej oraz

skontaktowal z organizacja zrzeszajaca opiekundow osob chorych na

alzheimera.

285



PODSUMOWANIE

Whnikliwa analiza danych zebranych za pomocg elementow COG oraz innych metod
pozwolila na wyszczegdlnienie 10 diagnoz pielggniarskich. Do najistotniejszych problemow

zaliczmy:

e Wystapienie oznak zapalenia cewki moczowe;.
e Ryzyko wystgpienia zbyt wysokich warto$ci ci$nienia tetniczego (powyzej 130/80
mmHg).

e Ryzyko wystapienia hiperglikemii lub hipoglikemii z uwagi na cukrzyce typu II.

e Zaburzenia odzywiania (BMI=17,36)

e Zla kondycja skory spowodowana deficytem w pielegnacji.

e Deficyt wiedzy bliskich w profilaktyce i opiece nad chora.
W oparciu o nagromadzone informacje i wlasne obserwacje sporzadzony zostal proces
pielggnowania majacy na celu poprawi¢ stan zdrowia biologicznego, psychicznego i
spotecznego chorej na alzheimera. W ramach kazdej z diagnoz ustalono cel, zaplanowane

dzialania i ocen¢ wykonanych $wiadczen.
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WSTEP

Udar mozgu jest to zespdt chorobowy spowodowany wynaczynieniem krwi lub
ograniczeniem doplywu krwi do okreslonego obszaru mézgu [1]. Udar krwotoczny mozgu
przyczynia si¢ do powstania od 10% do 20% udardéw rocznie. Odsetek krwotokéw w udarze
wynosi 8-15% w Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii i Australii oraz 18-24% w
Japonii i Korei. W Polsce na udar mézgu zapada od okoto 60 do 88 tysiecy 0sob rocznie,
czyli co okoto 8 minut jedna osoba doznaje udaru mozgu. Czestos¢ wystepowania wynosi
okoto 12% do 15% przypadkow na 100 000 rocznie. Wskaznik $miertelnosci przypadkow
wynosi od 25% do 30% w krajach o wysokich dochodach, podczas gdy w krajach o niskich i
srednich dochodach wynosi od 30% do 48%. Wskaznik $miertelnosci krwotoku
srodmozgowego zalezy od skutecznoS$ci intensywnej opieki.

Wedlug definicji WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia, ang. World Health
Organisation), jakos¢ zycia to subiektywna ocena przez jednostke jej sytuacji zyciowej w
odniesieniu do kultury w ktorej ta jednostka zyje, jej systemu warto$ci, celow, oczekiwan,
zainteresowan. W ostatnich latach kwestia jako$ci zycia cieszy si¢ coraz wigkszym
zainteresowaniem wielu przedstawicieli sSrodowiska naukowego [2].

Udary mozgu dzielimy na udary niedokrwienne, czyli zawaly mézgu wynoszace
okoto 80-78% wszystkich udaréw, udary krwotoczne moézgu wynoszace okoto 15%
wszystkich udarow, w tym okoto 10% to krwotoki $rodmozgowe 1 5% to krwotoki
podpajeczyndwkowe oraz udary zylne mozgowia wynoszace 0,5-1% wszystkich udarow
mozgu [3].

CEL PRACY

Glownym celem badan byta ocena wptywu udaru krwotocznego na jakos$¢ zycia

pacjentow.
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MATERIAL I METODY

Badaniem objeto grupe 100 pacjentow leczonych w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Wojewoddzkim im. Papieza Jana Pawla II w Zamo$ciu. Badanie zostato
przeprowadzone w okresie od 16.03.2023 r. do 26.05.2023 r. Kryterium doboru do badan
stanowito przebycie udaru krwotocznego mozgu kwalifikowane na podstawie dokumentacji
medyczne;j.

Jako metod¢ badawcza zastosowano sondaz diagnostyczny z uzyciem autorskiego
kwestionariusza ankiety.

Wyniki przedstawiono za pomoca licznosci 1 odsetka, a danych ilosciowych, Sredniej
odchylenia standardowego, mediany oraz warto$ci minimalnej i maksymalne;.

W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystycznie zaleznosci
przeprowadzono analiz¢ za pomoca nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona dla
danych jakosciowych. Rozktad danych ilosciowych badano przy uzyciu Testu Shapiro-Wilka.
Po okresleniu rozktadu zastosowano do porownania dwoch grup Test U Manna-Whitneya
(UMW, Z). Wykorzystano takze korelacje Spearmana (R).

Przyjeto 5% btad wnioskowania 1 zwigzany z nim poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy
na istnienie istotnych statystycznie roznic lub zaleznoSci. Za istote przyjeto
prawdopodobienstwo testowe na poziomie wspotczynnika p < 0,05, a za wysoce istotne

przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p < 0,01.

WYNIKI

W badanej grupie 46% (46 osdb) ankietowanych deklaruje zlg jako$¢ zycia. Dobra
jakos¢ zycia zadeklarowato 22% (22 osoby) badanych, bardzo ztg 18% (18 o0sdb), natomiast
bardzo ztg jakos¢ zycia ocenito 18% (18 0sob), a bardzo dobrg jako$¢ zycia nie zaznaczyta

zadna osoba badana. Wyniki przedstawia wykres 1.
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Jakos¢ zycia

Bardzo dobra

| O

Dobra 0,22

Ani dobra ani zta _ 0,14

Zta 0,46

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

M Procent

Wykres 1. Ocena jako$ci zycia

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wtasnych
Wiceksza liczba (76%) badanych zadeklarowata niezadowolenie ze swojego zdrowia,

pozostala liczba (24%) pacjentéw oznajmita, ze jest zadowolona ze swojego zdrowia. Wyniki

obrazuje wykres 2.
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Poziom zadowolenia ze stanu zdrowia
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Wykres 2. Poziom zadowolenia ze stanu zdrowia

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

W badanej grupie 48% ankietowanych ocenito swoj stan zdrowia w porownaniu z
okresem ubiegtego roku troche gorzej, za§ 36% zadeklarowato stan zdrowia duzo gorszy, u
10% ankietowanych stan zdrowia nie ulegt zmianie, 6% badanych ocenilo swoj stan na troche
lepszy. Zadna osoba nie ocenita swojego stanu zdrowia duzo lepiej w poréwnaniu z okresem
ubieglego roku. Ocen¢ stanu zdrowia w poréwnaniu z okresem ubieglego roku przedstawia

wykres 3.
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Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu z okresem ubiegtego
roku

Duzo gorzej 0,36

Bardzo podobnie _ 0,1

Duzo lepiej

Troche lepiej - 0,06
0
%

10% 20% 30% 40% 50% 60%

M Procent

Wykres 3. Ocena stanu zdrowia w porownaniu z okresem ubiegtego roku

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Najczesciej wybierang odpowiedza dotyczaca oceny stopnia sensu zycia wsrod
badanych byta odpowiedz ,,nieco” — 38%. Nastepna najczesciej wybierang odpowiedzig byta
odpowiedz ,,$rednio” — 34%. Duzy stopien sensu zycia wybralo 18% pacjentéw. Odpowiedz
,wcale” zaznaczylo 8% badanych. Najmniej os6b oznajmito bardzo duzy stopien zycia — 2%.

Stopien oceny sensu zycia przedstawia wykres 4.
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Ocena stopnia sensu zycia

W bardzo duzym stopniu . 0,02

W duzym stopniu _ 0,18
Wcale _ 0,08
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WyKkres 4. Ocena stopnia sensu zycia

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Wigksza liczba badanych uwaza, ze jest cigzarem dla rodziny — 72%. Pozostata czgs¢

ankietowanych nie uwaza w ten sposob — 28%. Dane w tym zakresie przedstawia wykres 5.
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Czy uwaza Pan/Pani, ze jest ciezarem dla rodziny z powodu
swojej choroby?
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Wykres 5. Czy uwaza Pan/Pani, ze jest ci¢zarem dla rodziny z powodu swojej
choroby?

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Wykres 6 przedstawia czgstos¢ przezywania nieprzyjemnych nastroi  wsrod
ankietowanych. Najwigksza liczba badanych (38%) oznajmita czeste przezywanie
nieprzyjemnych nastroi Druga najwigksza grupa sa osoby, ktére przezywaja rzadko
nieprzyjemne nastroje — 26%. U dwoch grup pacjentdow odczuwanie nieprzyjemnych nastroi
wystgpitlo bardzo czgsto oraz bardzo rzadko — po 12%. Wyjatkowe odczuwanie
nieprzyjemnych nastroi oznajmilo 10% respondentéw. Najmniej liczna grupa nigdy nie

odczuwala nieprzyjemnych nastroi — 2%.
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Czestosc przezywania nieprzyjemnych nastroi

Bardzo czesto

o
=
N

Czesto 0,38

wacko [ o5
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Wykres 6. Czgstos¢ przezywania nieprzyjemnych nastroi

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych
Zdecydowana wigkszo§¢ badanych zadeklarowata poczucie gorszej sprawnosci

fizyczne] — 88%. Zas 12% pacjentow nie odczuwa poczucia gorszej sprawnosci fizycznej

Poczucie gorszej sprawnosci fizycznej obrazuje wykres 7.
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Poczucie gorszej sprawnosci fizycznej
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Wykres 7 . Poczucie gorszej sprawnosci fizycznej

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Wykres 8 przedstawia zakres czynno$ci wykonywanych w ciggu dnia, ktore sprawiaja
trudno$¢ badanym. Czynnos$cig powodujaca najwigcej trudnosci jest poruszanie si¢ — 23%
pacjentow. Nastepng czynno$cig sprawiajacg trudnos$¢ jest wykonywanie toalety — 19%.
Spozywanie positkdw oraz ubieranie si¢ wybralo 17% ankietowanych. Zadne z

wymienionych czynnos$ci zadeklarowato 3% ankietowanych.
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Czynnosci wykonywane w ciggu dnia sprawiajace trudnosc

Zadne z wymienionych - 0,031746032

Poruszanie sie 32804233

Spozywanie positkdow 0,174603175

Toaleta 0,185185185

Ubieranie sie 0,174603175
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Wykres 8. Czynnosci w ciggu dnia sprawiajgce trudnosé

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Na wykresie 9 przedstawiono najczesciej wskazywane przez badanych choroby
wspolistniejace. Najliczniejsza grupe stanowili ankietowania z nadci$nieniem- 47%. Druga
najliczniejsza grupe stanowily osoby z cukrzyca — 14%. Kolejng grupa byly osoby z choroba
niedokrwienng serca oraz migotaniem przedsionkow — po 12%. Otylos¢ zaznaczyto — 9%
respondentow. Wystepowanie miazdzycy dotyczylo okoto 5% oséb. Natomiast nikt z

ankietowanych nie zaznaczyl wystgpowania innych choréb wspdtistniejacych.
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Wystepowanie chordb wspdtistniejgcych
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Wykres 9. Wystepowanie chorob wspotistniejacych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

W badanej grupie 42% o0s6b ankietowanych byta ani zadowolona, ani niezadowolona
z wsparcia jakie otrzymuje od swoich przyjaciot, zas 36% badanych zadeklarowata
zadowolenie, bardzo niezadowolonych bylo 20% ankietowanych, a niezadowolonych byto
2% os6b. Zadna osoba nie zaznaczyta odpowiedzi ,,bardzo niezadowolony”. Dane w tym

zakresie przedstawia wykres 10.
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Poziom zadowolenia oséb badanych z wsparcia jakie
otrzymujg od swoich przyjaciot

Nie, wcale - 0,02
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M Procent

Wykres 10. Poziom zadowolenia os6b badanych z wsparcia jakie otrzymujg od
swoich przyjaciot

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Najwicksza liczba ankietowanych (52%) zadeklarowata zadowolenie ze swoich
osobistych relacji z ludzmi, ani zadowolona, ani niezadowolona bylo 38% badanych,
natomiast 6% pacjentow bylo bardzo zadowolonych, a 4% respondentow byto
niezadowolonych. Nikt z oséb badanych nie byl bardzo niezadowolony ze swoich osobistych

relacji z ludzmi (wykres 11).
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Poziom zadowolenia os6b badanych ze swoich
osobistych relacji z ludzmi

Bardzo duzy _ 0,08

Nie, wcale - 0,02
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Wykres 11. Poziom zadowolenia 0s6b badanych ze swoich osobistych relacji z
ludZmi

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych
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Wykres 12 obrazuje poziom wptywu choroby osoby badanej na kontakty z rodzing,
przyjaciotmi, sasiadami. Najwigksza grupa badanych (38%) wybrala odpowiedz ,,czasami”
oraz ,,nawet bardzo” choroba wptyne¢ta na kontakty z rodzina, przyjaciéimi, sgsiadami, u 14%
respondentoéw wptywata ,rzadko” na kontakty z rodzing, przyjaciotmi, sagsiadami, natomiast
bardzo duzy wptyw zaznaczyto 8% badanych. Odpowiedz ,,nie, wcale” zadeklarowato tylko

2% ankietowanych.

Czy uwaza Pan/Pani ze Pana/Pani choroba ma wptyw na
kontakty z rodzing, przyjaciotmi, sgsiadami?

o
o
3

Bardzo duzy

Nawet bardzo 0,38

Czasami 0,38

Rzadko

0,14

Nie, wcale - 0,02
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M Procent

Wykres 12. Czy uwaza Pan/Pani ze Pana/Pani choroba ma wptyw na kontakty z
rodzing, przyjaciotmi, sgsiadami?

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Badani najczesciej swoja jakos$¢ zycia oceniali na poziomie ztym 46%, dobrym 22%,
bardzo ztym 18%, ani dobrym ani ztym 14%, a bardzo dobrym 0%. Wigkszo$¢ badanych
(82%) ocenito swoja jako$¢ zycia na poziomie ztym i bardzo ztym. Istotnie czgséciej badani
z wyksztalceniem zawodowym anizeli pozostali (34 vs pozostali: 8%, 4%, 0%, p<0,001) oraz
osoby, ktore nie przebyly wczes$niej udaru anizeli pozostali (44 vs pozostali: 2%, 0%, 0%,
p<0,000) ocenili jako$¢ zycia na zla, natomiast osoby z wyksztalceniem $rednim istotnie

czegsciej ocenity jako$¢ zycia na bardzo ztg (12% vs pozostali: 4%, 2%, 0%, p< 0,001) oraz
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ktére nie przebyly wczesniej udaru krwotocznego anizeli pozostali (18 vs 0%, 0%, 0%,

p<0,000) ocenili jako$¢ zycia na bardzo zla. Pozostale zalezno$ci miaty charakter

statystycznie nieistotnych, p>0,05 (tabela I).

Tabela I. Samoocena jako$ci zycia pacjentow z udarem krwotocznym w zaleznos$ci od

zmiennych
Ani
13. Jaka jest Pana/Pani jako$¢ | Bardzo Bardzo Statysty
Zta | dobra | Dobra Ogot
zycia? zta _ dobra ka
ani zla
46 14 22
Razem 18 {18%) 46 14 22 0 | 0% 100 -
% % %
) 24 8%
Kobieta | 8 |8% |24 o 8 6 6%| 0 [0% 46  |Chi2=4,
0
Ple¢ 53,
Mgzczyzn 22 6% 16
10(10%] 22 6 16 0 | 0% 54 p=,209
a % %
Podstawo 0%
0 (0% | 0 [0%]|0 2 2%| 0 [0% 2
we
Zawodow 34 4% 10 _
) 4 4% |34 4 10 0 | 0% 52 Chi2=2
Poziom e % %
7,30,
wyksztatcenia , 8%
Srednie |12 (12%| 8 |8%] 8 8 18%| 0 [0% 36 p=,001
2
Wyzsze | 2 |2% | 4 |4%) 2 y 2 2%| 0 [0% 10
0
44 14 14
0 18|18%|44| |14 14 0 | 0% 90
% % %
Chi2=2
Liczba wczesniej 1 0|0 212 |10 |0 |6|0] 0|0 8 > g5
przebytych udarow| 2 ojo [o|olojo[2]2]0]o0 2 o
p=,000
Wiecej niz
5 0/0 |[0| Ol O[O |OfO]O|O 0

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Ogodlna jakos¢ zycia pacjentow po przebytym udarze krwotocznym wynosita $rednio

2,88+1,21.
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W tabeli II przedstawiono wynik jakosci zycia w catej badanej grupie osob
ankietowanych (n=100). W niniejszym pytaniu pacjent mogl zaznaczy¢ wytacznie jedng

prawidtowa odpowiedz.

Tabela I1. Ocena jakoS$ci zycia pacjentow po przebytym udarze krwotocznym

Pytanie 13 N S M SD CcVv
Zmienna 100 2,88 3,0 1,21 42,24
n - liczba badanych, S - $rednia, M — S$rednia, SD-odchylenie standardowe, CV —

wspotczynnik zmiennosci

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Uzyskane wyniki badan wskazuja, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy stanem cywilnym,
a zadowoleniem ze swojego zdrowia osob badanych. Badani najczgéciej (76%) nie byli
zadowoleni ze swojego stanu zdrowia, za$ 24% byla. Istotnie cze¢$ciej badani bedacy w
wdowcami anizeli pozostali nie s3g zadowoleni ze swojego stanu zdrowia (57% vs pozostali:
11%, 7%, 1%, p < 0,000), natomiast osoby bedacy zame¢zne istotnie lepiej niz pozostali
ocenili pozytywnie swoj stan zdrowia (14% vs 8% vs 2% vs 0%, p < 0,000) (tabela I11) .

Tabela I11. Samoocena zdrowia pacjentow po przebytym udarze krwotocznym wzgledem

stanu cywilnego

15. Czy na chwile obecng jest Pan/Pani Tak Nie Ogot Statystyka
zadowolony/zadowolona ze swojego zdrowia?
Razem 24 |24% | 76 |76% 100 -
Panna/kawaler 2 | 2% |1 1% 3
Zamezna/zonaty 14 |14%| 11 |11% 25
. Chi2=1,45,
Stan cywilny Rozwiedziona/
o 0 |0% | 7 | 7% 7 p=,000
Rozwiedziony
Wdowa/wdowiec 8 | 8% | 57 |57% 65

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych
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Ankietowani najczgéciej sens swojego zycia oceniali w bardzo matym stopniu 38%,
srednim stopniu 34%, w duzym stopniu 18%, wcale sensu zycia zaznaczylo 8%, a bardzo
duzy stopien zadeklarowato 2%. Wickszos¢ badanych (72%) ocenito bardzo maty i $redni
stopien swojego sensu zycia. Istotnie czesciej badani przezywajacy czesto nieprzyjemne
nastroje anizeli pozostali (20 vs pozostali: 10%, 6%, 2%, 0%, 0%, p<0,000) ocenili sens
swojego zycia w matym stopniu oraz badani przezywajacy czgsto nieprzyjemne nastroje
anizeli pozostali (18 vs pozostali: 6%, 4%, 4%, 2%, 0%, p<0,00) ocenili sens swojego zycia

w $rednim stopniu (tabela V).

Tabela IV. Samoocena stopnia sensu zycia pacjentow po przebytym udarze krwotocznym

wzgledem przezywania nieprzyjemnych nastroi

14. W jakim stopniu ocenia Pan/Pani, w W bardzo
o , ) ) Statystykal
ze Pana/Pani zycie ma sens? Srednio | duzym | Nieco Wocale duzym Ogot
stopniu stopniu
18
Razem 34 |34%| 18 38 |38%| 8 |8%| 2 | 2% | 100 -

%

Wyjatkowo | 4 | 4 |4 |4l0| 0|0 |0]| 2 | 2| 10

Bardzo

rzadko

Rzadko | 6 | 6 |4 |4]10[10| 6 |6 | 0 | O 26 [Chi2=79,
87,
Czesto 18|/ 18| 0| 0|20|20] 0 |O | O 0 38 |p=,000

Czestos$¢ przezywania

nieprzyjemnych nastroi

Bardzo

czesto

Nigdy [0l 0 |2]2(0o]|0|0 0] 0] 0] 2

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Uzyskane wyniki badan wskazuja, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy poczuciem gorszej
sprawno$ci fizycznej pacjentow wzgledem  wykonywanych  czynno$ci sprawiajacych
trudnos¢. Badani zdecydowanie czesciej (88%) odczuwali poczucie gorszej sprawnosci
fizycznej, za$ 12% nie. Istotnie cz¢sciej badani majacy trudnos¢ z wykonywaniem wszystkich
czynno$ci anizeli pozostali (66% vs pozostali: 12%, 4%, 4%, 2%, 0% p < 0,000) odczuwaja
poczucie gorszej sprawnosci fizycznej, natomiast osoby nieodczuwajace gorszej sprawnosci

fizycznej nie maja trudnos$ci z zadng z wymienionych czynnosci (12% vs 0%, 0%, 0%, 0%,
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0% p < 0,000). Wsrdd osob odczuwajacych poczucie gorszej sprawnosci fizycznej, trudnosé
ze wszystkimi czynno$ciami mozliwymi do wyboru - kapiel/mycie si¢, ubieranie si¢, toaleta,
spozywanie positkdw, poruszanie si¢; miato 66% os6b badanych. Trudno$ci z poruszaniem
si¢ zadeklarowato 12% badanych, a trudnosci z kapiela/myciem si¢ 1 poruszaniem zaznaczyto
4% respondentow. Kapiel/mycie si¢, poruszanie si¢ 1 toaleta sprawia trudno$¢ 4%
ankietowanych, a poruszanie si¢ oraz kapiel/mycie si¢ 2% badanych. Zadna z o0sob
odczuwajacych poczucie gorszej sprawnosci fizycznej nie ma trudno$ci z zadng z
wymienionych trudnosci. Wsrdd osdb nieodczuwajacych gorszej sprawnosci fizycznej 12%

ankietowanych nie ma trudnosci z zadnych z wymienionych czynnosci (tabela V).

Tabela V. Samopoczucie gorszej sprawnosci fizycznej pacjentow po przebytym udarze

krwotocznym moézgu wzgledem czynnosci sprawiajacych trudnosé

Statystyka

Czy odczuwa Pan/Pani poczucie gorszej sprawnosci .
. . Tak Nie Ogot
fizycznej?

Razem 88 88% 12 | 12% 100 -

Poruszanie si¢ 12 12% 0 0% 12

Zadne z
L 0 0% 12 | 12% 12
wymienionych

Kapiel/mycie si¢,
P Y € 4 4% 0 0% 4
Poruszanie si¢

Kapiel/mycie sig,
Poruszanie sig, 2 2% 0 0% 2
Toaleta

Poruszanie sig,
. o 2 2% 0 0% 2
Kapiel/mycie si¢

Kapiel/mycie sig,
Toaleta, Poruszanie| 2 2% 0 0% 2

Czynnos$ci wykonywane w ciagu sie Chi2=100,00 , p=000

dnia sprawiajace trudnos$¢ Kapiel/mycie sie,
Ubieranie sig,

Toaleta, Poruszanie| 4 4% 0 | 0% 4

si¢, Spozywanie

positkow

Kapiel/mycie sig,
Ubieranie sig,
Toaleta,

) 58 58% 0 0% 58
Spozywanie
positkow,

Poruszanie si¢

Poruszanie sig,
2 2% 0 0% 2

Spozywanie
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positkow, Toaleta,
Ubieranie sig,

Kapiel/mycie si¢

Kapiel/mycie sig,
Toaleta, Ubieranie
si¢, Spozywanie 2 2% 0 0% 2

positkow,

Poruszanie si¢

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

DYSKUSJA

W badaniu uczestniczyto 100 oséb, w grupie byto 46% kobiet oraz 54% me¢zczyzn w
przedziale wiekowym 38 - 91 lat. Srednia wieku wynosita 68,26 lat. Pod wzgledem miejsca
zamieszkania 52% respondentéw wskazato wie§, natomiast 48% respondentéw wskazato na
miasto. Badania wykazaty, iz 52% ankietowanych posiada wyksztatcenie zawodowe, 36%
respondentéw ma wyksztatcenie $rednie, 10% wyksztalcenie wyzsze, natomiast 2% ma
wyksztatcenie podstawowe. Ws$rod badanych 83% o0s6b zadeklarowalo, ze jest
rencista/emerytem, natomiast 10% osob twierdzi, ze pracuje fizycznie, za$ 4% wykonuje
prace umystowa, a 3% to osoby bezrobotne. Pod wzgledem stanu cywilnego 65% os6b byla
wdowcami, 24% byla w zwigzku malzefiskim, 8% badanych byta rozwiedziona, zas 3% osob
zadeklarowato, iz sa stanu wolnego. Srednia wieku wystapienia udaru krwotocznego wynosita
67,88 lat. Najwieksza liczba badanych (94%) zadeklarowata wystapienie udaru mniej niz po6t
roku temu, natomiast w grupach od 6 miesiecy do roku, od roku do 2 lat oraz wiecej niz 4 lata
temu udar wystapit u 6% badanych. W grupach od 2 do 3 lat oraz od 3 do 4 lat Zadna z o0s6b
ankietowanych nie przeszta udaru. Wigkszos¢ ankietowanych (92%) zadeklarowata, ze w
przesztosci nie przebyta Zadnego udaru, zas 6% osob twierdzi, ze przeszto 1 udar, a 2% osob
przyznato przezycie 2 udaréw, natomiast zadna z os6b badanych nie przeszta wigcej niz 2
udarow.

W zakresie wystepowania chorob wspotistniejagcych ankietowania z nadci$nieniem
stanowity 47%, nastepnie byly osoby z cukrzyca — 14% oraz osoby z chorobg niedokrwienng
serca oraz migotaniem przedsionkow — po 12%. Kolejng grupe tworzyly osoby z otylo$cig —
9%. Wystepowanie miazdzycy dotyczyto okoto 5% osob. Natomiast nikt z ankietowanych nie
zaznaczyl wystgpowania innych choréb wspotistniejacych. Wieksza liczba (76%) badanych
zadeklarowata niezadowolenie ze swojego zdrowia, pozostata liczba (24%) pacjentow

oznajmita, ze jest zadowolona ze swojego zdrowia. Wigkszo$¢ badanych (72%) ocenito
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bardzo maty i Sredni stopien swojego sensu zycia. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (88%)
odczuwa poczucie gorszej sprawnosci fizycznej. Badani majacy trudno$¢ z wykonywaniem
czynno$ci dnia codziennego (66%) odczuwaja poczucie gorszej sprawnosci fizycznej,
natomiast osoby nieodczuwajace gorszej sprawnosci fizycznej nie maja trudnosci z zadng z
wymienionych czynno$ci. Grupa 52% osob zadeklarowata zadowolenie ze swoich osobistych
relacji z ludzmi, ani zadowolona ani niezadowolona byto 38% badanych, natomiast 6%
pacjentow byto bardzo zadowolonych, a 4% respondentéw byto niezadowolonych. Grupa
42% osOb ankietowanych byla ani zadowolona, ani niezadowolona z wsparcia jakie
otrzymuje od swoich przyjacidl, za§ 36% badanych zadeklarowata zadowolenie, bardzo
niezadowolonych byto 20% ankietowanych, a niezadowolonych byto 2% oséb.

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze jako$¢ zycia badanych chorych wyraznie si¢ obnizyta.

Badania Pacian i wsp., przeprowadzone w Oddziale Neurologii Powiatowego Szpitala
Specjalistycznego wykazaly, ze 0gdlna jako$¢ zycia badanych byla na poziomie 2,64 pkt., a
wigkszo$¢ respondentdw (73,8%), to osoby w wieku senioralnym [4 ].

Podobng zalezno$¢ ujety badania Zawadzkiej i wsp., wykonywane na Oddziale
Rehabilitacji w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach. Wykazano, ze pte¢ nie
wptywa na jako$¢ zycia po udarze moézgu w zadnym z analizowanych obszaréw, za$§ stan
cywilny wptywa na jako$¢ zycia po udarze. Osoby owdowiate wskazaly na obnizong jakos¢
zycia, zas$ osoby z grupy ,,Zonaty/zame¢zna” wykazaty si¢ lepszym funkcjonowaniem [5].

Badania Witkowskiej przeprowadzone ws$rdd pacjentdow po przebytym incydencie
udarowym w Oddziale Rehabilitacji — Szpital Lipno Sp. z 0.0. dowiodly, Ze na pytanie ,,Ile
razy w ciggu ostatniego miesigca byl/a Pan/Pani zatamana 1 smutna?” 54% ankietowanych
zaznaczylo odpowiedz — ,jaki§ czas”. 16% respondentow odpowiada ,,wigkszo$¢ czasu”, a
6% badanych caty czas odczuwa smutek i zalamanie. Tylko 4% respondentéw odpowiada, iz
wcale nie odczuwa ztego samopoczucia. Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly, iz 64%
badanych do$¢ czesto odczuwa ograniczenia zwigzane z kapielg 1 ubieraniem sie, 26%
respondentéw bardzo odczuwa ograniczenia zwigzane z tymi czynno$ciami. Natomiast 10%
badanych odpowiada ,,nie ogranicza wcale”. Analizujac wyniki mozna wywnioskowaé, ze
udar mozgu w znacznym stopniu ma negatywny wptyw na zdrowie psychiczne pacjenta [6].

Podobne wyniki badan zostaty opublikowane przez Bolach i wsp., w 2018 roku w
Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. Ludwika Perzyny w Kaliszu pokazuja, iz chorzy, u
ktérych czas po przebytym udarze byl krotszy niz pot roku, znaczne nizej oceniali swa jakos¢
zycia w poroOwnaniu z pacjentami, ktorzy przebyli udar kilka lat wcze$niej, a obnizony stan

emocjonalny respondentéw wynosit 58% [7].
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Zblizone wyniki uzyskali takze Haan 1 wsp., badajac w Holandi 441 pacjentow,
ktorzy przebyli udar moézgu w okresie ostatnich 6 miesiecy. Wykazano, ze $redni wiek
pacjentdow wynosil 73 lata. Mezczyzni stanowili 52% wszystkich badanych. Pacjenci
wykazywali wysoki poziom niesprawnosci 1 dysfunkcji w zakresie samopielggnacji ciala i
jedzenia [8].

Badania uzyskane przez Nalepe i wsp., wskazaty, ze 35,94% respondentow korzystato
samodzielnie z toalety, natomiast 23,44% 0s6b wychodzito do toalety z pomocg innych osob.
Chorzy po udarze mézgu najczes$ciej wymagali pomocy przy ubieraniu si¢ (50%), natomiast
42,19% o0s6b nie potrafito samodzielnie si¢ ubra¢ i wymagato pomocy drugiej osoby, za$
7,81% ankietowanych stanowily osoby samodzielnie. Grupe badang stanowili pacjenci,
ktorzy przebyli udar mézgu i przebywaja w domu, byli to mieszkancy powiatu Opole
Lubelskie, ktorzy zostali poddani badaniom [9 ].

WNIOSKI

1. Poziom jakoS$ci zycia pacjentdw po przebytym udarze krwotocznym mozgu jest obnizony.

2. Poziom wyksztalcenia osob ankietowanych i liczba wcze$niej przebytych udaréw maja
wplyw na ocene¢ jakosci zycia, natomiast pte¢ nie ma wptywu na oceng jakosci zycia.
Respondenci z wyksztatceniem zawodowym i $rednim oraz osoby, ktore nie przebyly
wczesniej udaru ocenili jako$¢ zycia na zig 1 bardzo zta.

3. Wystepuja réznice pomigdzy stanem cywilnym w zakresie zadowolenia ze stanu zdrowia.
Ankietowani bedacy wdowcami nie sg zadowoleni ze swojego stanu zdrowia, natomiast
osoby bedace zame¢zne ocenity pozytywnie swoj stan zdrowia.

4. Ocena stopnia sensu zycia ma wplyw na czegsto$¢ przezywania nieprzyjemnych nastroi.
Ankietowani przezywajacy wigcej razy nieprzyjemne nastroje czesciej oceniali sens
swojego zycia w stopniu obnizonym.

5. lIstnieje zalezno$¢ pomigdzy poczuciem gorszej sprawnosci fizycznej pacjentdéw
wzgledem  wykonywanych czynnos$ci sprawiajacych trudno$¢. Badani odczuwajacy
poczucie gorszej sprawnosci fizycznej maja trudno$ci z wykonywaniem wszystkich
czynno$ci dnia codziennego, a osoby nie odczuwajgce gorszej sprawnosci fizycznej nie
majg trudnosci z wykonywaniem danych czynnosci.

6. Poziom jakosci Zycia pacjentdow po przebytym udarze krwotocznym mozgu jest

obnizony.
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7. Poziom wyksztalcenia 0sob ankietowanych i liczba wczes$niej przebytych udaréw
maja wplyw na ocen¢ jakos$ci zycia, natomiast pte¢ nie ma wplywu na oceng jakos$ci
zycia. Respondenci z wyksztatceniem zawodowym i $rednim oraz osoby, ktdre nie
przebyty wczesniej udaru ocenili jako$¢ zycia na zig 1 bardzo zia.

8. Wystepuja roznice pomig¢dzy stanem cywilnym w zakresie zadowolenia ze stanu
zdrowia. Ankietowani bedacy wdowcami nie s3 zadowoleni ze swojego stanu
zdrowia, natomiast osoby bedace zamezne ocenity pozytywnie swoj stan zdrowia.

9. Ocena stopnia sensu zycia ma wplyw na czesto$¢ przezywania nieprzyjemnych
nastroi. Ankietowani przezywajacy wigce] razy nieprzyjemne nastroje czesciej
oceniali sens swojego zycia w stopniu obnizonym.

10. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poczuciem gorszej sprawnosci fizycznej pacjentow
wzgledem wykonywanych czynnos$ci sprawiajacych trudnosé. Badani odczuwajacy
poczucie gorszej sprawnosci fizycznej maja trudnosci z wykonywaniem wszystkich
czynnosci dnia codziennego, a osoby nie odczuwajace gorszej sprawnosci fizycznej

nie maj3 trudnosci z wykonywaniem danych czynnosci.
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WSTEP

Udar moézgu jest naglym stanem neurologicznym, wymagajacym skrupulatnego
rozpoznania, odpowiedniego postepowania i wysokiego poziomu opieki. Jest to stan
zagrazajacy zyciu, w ktorym czg$¢ tego narzadu obumiera z powodu zatrzymania doptywu
krwi do tkanki moézgowej. Powoduje zakrzep lub zator naczyniowy albo krwawienie z
peknigtego naczynia krwiono$nego [1]. Szybkie zdiagnozowanie oraz wdrozenie
odpowiedniego leczenia daje rokowania, ze skutki udaru mozna zniwelowaé. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje udar moézgu jako: ,,zesp6t kliniczny charakteryzujacy
si¢ naglym pojawieniem si¢ ogniskowych lub globalnych zaburzen czynno$ci mozgowia,
ktore — jezeli nie doprowadza wezesniej do zgonu — utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie
maja innej przyczyny niz naczyniowa’ [2].

Na $swiecie udar stanowi co trzecig przyczyne wystepowania zgondw a w Polsce co
czwarta. Dzieje si¢ tak, ze wzgledu na duzg liczbe Smiertelnych urazéw komunikacyjnych [2].

Zapadalno$¢ na udary mozgu jest wigksza wsrod osob starszych, a ryzyko wrasta w
raz z wiekiem [1]. Najczes$ciej dotyczy osob po 40 roku zycia[3]. Statystycznie
zachorowalno$¢ w Polsce wynosi 15 0s6b na 1000 mieszkancow i jest wigksza u mezczyzn
niz u kobiet[3]. Blisko 50% chorych traci sprawno$¢, a 1 na 5 chorych traci zdolno$¢ do
samodzielnego funkcjonowania [4].

Wedhlug danych epidemiologicznych umieralno$¢ spowodowana udarem moézgu
wynosi 30% w ciggu pierwszego miesigca od jego wystapienia, natomiast blisko 1/3 chorych,

ktorzy przezyli ostry udar mozgu umiera w ciggu pierwszego roku od wystapienia objawow.
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Ponad to 1/3 chorych przezywajacych rok od wystapienia objawdéw wymaga statej opieki ze
wzgledu na wystepowanie znacznego stopnia niepelnosprawnoscei [5].

Udar niedokrwienny moze by¢ wynikiem zwe¢zenia lub calkowitego zamknigcia
Swiatla naczyn te¢tniczych miedzy innymi w skutek zmian miazdzycowych, zakrzepow,
proceséw zapalnych lub zatoréw [4]. Nastepstwem niedokrwienia moze by¢ zawal mozgu, a
wigc udar niedokrwienny i zawatu mozgu pokrywaja si¢ ze sobg [6].

Moéwiac o mechanizmach obronnych przed udarem niedokrwiennym moézgu musimy
wspomnie¢ o tzw. tetniczym kote Willisa. Jest to fizjologiczny rodzaj obrony w ktorego sktad
wchodzg: tetnica tylna modzgu polaczona przez tetnice taczaca tylng z tetnicg szyjng
wewngetrzng po obu stronach. W momencie, gdy jedno z naczyn w wyzej wymienionym kole
ulegnie zamknigciu (np. poprzez skrzep krwi), tetnice, ktore lacza si¢ z danym naczyniem
majg obowiazek doprowadzi¢ dostateczng ilo§¢ krwi, aby nie doszto do powstania ubytkow
neurologicznych. Wykonanie kompensacyjnego przeptywu wymaga czasu, momentami jest to
niewystarczajace i krew nie doptywa do mozgu [7].

Niedokrwienny udar mézgu objawia si¢ na rozne sposoby, najczesciej sa one ogolne,
jadrowe, sznurowe lub mieszane:

e 1/4 chorych wykazuje zaburzenia przytomnos$ci, sennos$¢, $pigczke z objawami

wegetatywnymi;

e odsetek chorych skarzy si¢ na zaburzenia §wiadomosci, rdwnowagi, konfabulacje,

splatanie, moga wystepowac takze omamy i urojenia;

e u niemalze wszystkich chorych zaobserwowano =zaburzenia zwieraczy w

poczatkowym okresie udaru mozgu;

e zaburzenia wegetatywne, ktore wystepuja przy ci¢zszych zaburzeniach

przytomnosci dotycza gldwnie czynnosci wykonywanych przez pien mézgu tj. np.
zaburzenia oddechu, snu i czuwania;

e afazja, opadajacy kacik ust, opadanie powieki;

w razie ogniskowego uszkodzenia drég dlugich lub porazenia, niedowtadu
potowiczego a przy tym zmiany napigcia mi¢sni moéwimy o objawach
sznurowych, jadrowych i mieszanych [8].

Udar mézgu mozemy zdefiniowa¢ jako wyptyw krwi z naczyn, ktore sa zmienione
chorobowo do miazszu mozgu. Cigzki przebieg kliniczny w tym typie udaru wigze si¢ z

natychmiastowym wyniszczeniem cz¢sci drog 1 osrodkow w osrodkowym uktadzie
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nerwowym oraz wzrastajagcym cisnieniem $rodczaszkowym, z czego w efekcie wynika
wysoka $miertelnos¢ chorych [9].

Krwotok podpajeczynowkowy stanowi zespot objawdéw spowodowanych krwotokiem
do przestrzeni miedzy pajeczynowka a opong migkka [10]. Do najczgsciej wystepujacych
przyczyn krwotoku podpajeczynéwkowego =zalicza si¢ pekniecie tetniaka zwigzane z
wynaczynieniem krwi z jednej tetnic kota Willisa do przestrzeni podpajeczynowkowej [11].

Wsréd objawdw krwotoku podpajeczyndwkowego wyrdznia sie: nagly, silny bol glowy,
szybka utrata przytomnos$ci, wymioty, nasilona sztywnos$¢ karku (zazwyczaj poczatkowo nie
wystepuje lecz pojawia si¢ w ciggu 24 godzin), postepujace niedowtady (w wyniku ucisku na
jadra nerwow czaszkowych: 111, IV, V, VI) [12].

Do udaru moézgu dochodzi zazwyczaj nagle, a uszkodzenia ujawniajg si¢ w ciagu kilku
godzin 1 moga utrzymywac si¢ nawet jedna dobe. Jesli deficyt neurologiczny jest krotszy niz
24 godziny, odbierany jest jako przejSciowy atak niedokrwienny. Prawdopodobienstwo
rozpoznania udaru jest wysokie w sytuacji wystepowania oczywistych objawow. Niestety, w
sytuacji, gdy zebranie wywiadu jest niemozliwe z powodu nieprzytomnosci pacjenta lub gdy
objawy rozpoczely si¢ bez §wiadkow, istnieje ryzyko niewlasciwego rozpoznania. Majac na
celu wykluczenie innych przyczyn wystepujacych objawow u pacjenta wykonuje si¢ rezonans
magnetyczny lub tomografi¢ komputerowa.

Wielkos¢ 1 topografia ogniska udarowego oraz stan zdrowia chorego przed zdarzeniem
to tylko niektore z czynnikéw wptywajacych na nastgpstwa udaru mozgu. Wsrod najczescie)

wystepujacych nastgpstw tego typu udarow wystepuja [13]:

e Parkinsonizm poudarowy— pojawia si¢ z reguly po pojedynczym zajsciu
udarowym obejmujacym jadra podkorowe. Wyrdznia si¢ niewyraznym
wystepowaniem drzenia konczyn. Inna cechg parkinsonizmu jest mata wrazliwos¢
na leki uzywane w leczeniu choroby Parkinsona.

o Zespot rzekomoopuszkowy — zespodt, ktory mozemy obserwowaé po niewielkim

udarze obustronnym lub niedokrwiennych incydentach o matym nasileniu.

e Kalectwo poudarowe — sktada si¢ na nie: niedowltad i porazenie, ktore najczesciej

wspotistnieja z obnizeniem napigcia mi¢§niowego.

e Padaczka poudarowa — wystepuje zazwyczaj w momencie ischemicznego ogniska

korowego. Charakteryzuja ja napady cze$ciowe o symptomatologii prostej, ktore

po pewnym czasie uogoélniajg si¢.
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e Otepienie poudarowe — okoto 12-25% pacjentdow po udarze, w tym najczgsciej

osoby w wieku podesztym. Schorzenie te znacznie utrudnia proces rehabilitacji 1
terapi¢ afazji, pacjent motorycznie jest bardziej oporny na ¢wiczenia
fizjoterapeutyczne i zabiegi rehabilitacyjne.

U wielu chorych wystepuje obnizenie nastroju psychicznego, a nawet depresja. Z tego
powodu dochodzi do odmowy wspotpracy podczas terapii i rehabilitacji. W obliczu takich
powiklan zachodzi konieczno$¢ podjecia wsparcia emocjonalnego chorego oraz
doprowadzenie do gotowosci do udziatu w edukacji dotyczacej samoopieki [14].

Wsréd mozliwych nastepstw udaru mozgowego wyrdznia si¢: wysokg $Smiertelnosé —
po miesigcu i po roku czasu od wystapienia udaru; nawrét choroby; koniecznos¢ dlugotrwatej
opieki.

CEL PRACY:

Celem gtownym pracy jest:
e okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem po udarze mozgu;
e opracowanie planu indywidualnej opieki pielggniarskiej nad pacjentem;

e opracowanie wskazdwek dla pacjenta.

MATERIAL I METODA BADAN

W pracy zostata wykorzystana metoda indywidualnego przypadku. W celu zbierania
danych, identyfikacji problemow pielggnacyjnych, sposobdéw ich rozwigzywania oraz oceny
efektywnosci podjetych dziatan, zastosowatam techniki badania takie jak:

e obserwacja pielggniarska;

e wywiad pielggniarski;

analiza dokumentacji;

pomiary.
Narzedzia badawcze wykorzystane w tej pracy to:

e arkusz wywiadu pielegniarskiego;

karty leczenia szpitalnego;

wyniki badan;

karta pielggnacji pacjenta;

Skala Barthel — na podstawie ktorej ocenia si¢ podstawowe czynnos$ci zwigzane

z samoobstugg oraz mozliwosci lokomocji;
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e Skala Norton — ktéra stuzy do oceny ryzyka wystapienia odlezyn;

e Skala Mini- Mental - ktora shuzy oceny stanu psychicznego pacjenta.

WYNIKI BADANIA
Opis przypadku

Wywiad z pacjentem, zostal zebrany podczas sprawowania opieki pielggniarskiej
w szpitalu, po uprzednio uzyskanej zgodzie pacjenta i jego bliskich.

Pan Zbigniew K., lat 64, emeryt, wyksztalcenie wyzsze. Mieszka z zZong
w matym miasteczku w dwupigtrowym domu w Sokotce. Nie posiada dzieci. Zostat
przetransportowany $miglowcem lotniczego pogotowia ratunkowego z domu do Kliniki
Neurologii z pododdzialem udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Bialymstoku. Pacjent z zaburzeniami mowy i ostabieniem sily mi¢$niowej w konczynach
prawych. Dolegliwosci nastapity w dniu przyjecia, okoto godziny 15:15.

W badaniu neurologicznym przy przyjeciu pacjent przytomny, cechy afazji mieszanej,
zespoOt piramidowy pod postacig niedowtadu twarzowo-ramiennego prawostronnego. Przy
braku przeciwwskazan pacjent zostat zakwalifikowany do leczenia trombolitycznego. Podano
mu 80mg rtPA, uzyskujac niewielkg poprawe w zakresie sity migsniowej konczyn prawych.
Wykonano trombolize. Czynnos$¢ serca catkowicie niemiarowa, HR 101/min, BP 153/84
mmHg. W zapisie EKG migotanie przedsionkow z cze¢sto$cig rytmu komoér ok 111./min.

Dolegliwosciami towarzyszacymi u pacjenta jest staby stuch 1 brak aparatu
stuchowego oraz staby wzrok korygowany okularami do czytania. Pan Zbigniew choruje na
nadci$nienie t¢tnicze, migotanie przedsionkéw oraz cukrzyce typu 2. Pacjent pali 2 paczki
papierosoOw dziennie. Wazy 90 kg i mierzy 170 cm. Chory ma problemy z nietrzymaniem
moczu 1 snem w godzinach nocnych. Pacjent wymaga pomocy 0sob trzecich w czynnosciach
pielegnacyjnych.

Z wywiadu przeprowadzonego z zona wynika, Zze pacjent na stale przyjmuje
Triplixam 1x1 tabletka, Polfenon 1x1 tabletka, Metocard 2x0,5 tabletki. Dieta cukrzycowa z
przewazaniem produktow lekkostrawnych. Chory przed hospitalizacja w pelni $wiadomy,
tatwo nawigzujacy kontakty z otoczeniem, w petni zdolny do samodzielnego funkcjonowania.

Na podstawie zastosowanych skal pacjent otrzymat:
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e na podstawie skali Barthel okreslono stopien niepelnosprawnos$ci pacjenta na 12
pkt ze 100 mozliwych do uzyskania - co oznacza cze$ciowg niesprawnos¢
dotyczaca podstawowych czynno$ci codziennych.

e skala Norton — wynik 15 pkt z 20 mozliwych do uzyskania — ujawnita, ze pacjent
nie jest narazony na powstanie odlezyn, z powodu unieruchomienia,

e Mini Mental - wynik 16 pkt z 30 mozliwych do uzyskania - $wiadczy o
wystgpieniu zespotu otgpiennego $redniego stopnia.

Dokumentacja w postaci zalacznika zostata zamieszczona w aneksie do pracy.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta, cele i plan opieki:

e Pacjent wymaga pomocy przy codziennej pielegnaciji.

e Pacjent wymaga ¢wiczen rehabilitacji celem zwickszenia sily migéniowej w
konczynach prawych.

e Zona posiada deficyt wiedzy dotyczacy choroby, odzywiania, pielegnacii,
usprawnienia pacjenta po udarze mézgu.

e Pacjent wymaga konsultacji z audiofonologiem w celu poprawy jakosci stuchu.

Ustalono mozliwo$ci rodziny w zakresie sprawowania opieki nad pacjentem po
przebytym udarze niedokrwiennym moézgu. U pacjenta dokonano oceny funkcjonowania

poszczeg6lnych narzadéw 1 uktadow.

Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem po udarze niedokrwiennym
mozgu

> Problem pielegnacyjny 1: Oslabienie sily miesniowej w konczynach prawych i

czesciowe ich unieruchomienie.

v' Cel opieki: Zmniejszenie skutkow oslabienia sity miesniowej i czeSciowego
unieruchomienia, gtéwnie poprzez:
e poprawe sprawnos$ci ruchowej i czuciowej konczyn prawych

e przywrdcenie sity migsniowej w konczynach prawych

v Interwencje pielegniarskie:
. Zastosowanie wygodnych dla pacjenta pozycji ulozeniowych, z wykorzystaniem
watkow 1 podporek.
o Zmiana pozycji pacjenta co 2-3 godziny.

o Konsultacja z rehabilitantem.
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J Wykonywanie ¢wiczen biernych i czynnych zleconych przez rehabilitanta, po stronie

porazonej 1 przeciwnej.

. Wykonywanie delikatnego masazu konczyn porazonych.
o Pomoc choremu w toalecie catego ciata oraz jamy ustne;j.
o Nauka zony pacjenta ¢wiczen usprawniajacych i mobilizacja do wspotpracy.

v" Ocena uzyskanych wynikow:

Poprawita si¢ sita migdniowa oraz sprawnos¢ ruchowa konczyn prawych pacjenta

> Problem pielegnacyjny 2: Afazja spowodowania niedokrwieniem mézgu.

v Cel opieki: Poprawa komunikacji pacjenta

v Interwencje pielegniarskie:

. Konsultacja pacjenta z logopeda

. Konsultacja z rehabilitantem w celu wykonania ¢wiczeh migéni zwaczy i twarzy.
o Edukacja pacjenta dotyczaca przyczyn zaburzeh mowy.

o Prowadzenie jak najwigcej rozmow z pacjentem, aby mogl cwiczy¢ mowe.

J Niewerbalne komunikowanie si¢ z pacjentem poprzez obrazki.

v" Ocena uzyskanych wynikow:

Trudno$ci w moéwieniu zostaty zmniejszone.

> Problem pielegnacyjny 3: Nietrzymanie moczu.

v Cel opieki: Zwigkszenie higieny pacjenta. Regulacja nietrzymania moczu

v Interwencje pielegniarskie:

o Stosowanie pampersow.

o Czegsta zmiana pampersa 1 toaleta krocza.

o Podaz odpowiedniej ilosci ptynow.

J Dbatos¢ o stan skory - doktadne osuszanie skory 1 nawilzanie oliwka
. Ocena skory pod katem zaczerwien 1 otar¢ .

. Pomoc pacjentowi w przejsciu do toalety.

v Ocena uzyskanych wynikéw:

Nietrzymanie moczu dalej wystepuje, skora bez podraznien.

> Problem pielegnacyjny 4: Trudno$ci w utrzymaniu odpowiedniej diety w

zwiazku z cukrzyca typu 2.
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v' Cel opieki: Utrzymanie glikemii na odpowiednim poziomie. Zmniejszenie ryzyka
powiktan takich jak miazdzyca, stopa cukrzycowa

v Interwencje pielegniarskie:

o Konsultacja z diabetykiem.

o Konsultacja z dietetykiem.

o Regularny pomiar poziomu glukozy we Krwi.

. Regularny pomiar masy ciata.

. Edukacja pacjenta i jego zony na temat zbilansowanych positkow meza.

v Ocena uzyskanych wynikéw:
Pacjent poszerzyt swoja wiedz¢ na temat hipoglikemii. Jest $wiadomy jak wazna jest dieta i

samokontrola poziomu glukozy we krwi.

> Problem pielegnacyjny 5: Utrudniony Kkontakt z pacjentem spowodowany

zaburzeniami sluchu.

v" Cel opieki:Poprawienie stuchu u pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

o Konsultacja u audiofonologa i laryngologa.
o Regularne usuwanie woskowiny z uszu.
o Porozumiewanie si¢ z pacjentem poprzez pokazywanie obrazkow i tekstu.

v Ocena uzyskanych wynikéw:

Poprawa stuchu pacjenta.

> Problem pielegnacyjny 6: Zle samopoczucie pacjenta spowodowane zaburzeniami

pracy serca.
v" Cel opieki: Ustabilizowanie pracy serca.

v Interwencje pielegniarskie:

o Konsultacja kardiologiczna.

o Regularna kontrola pracy serca, poprzez wykonywanie EKG.
. Regularne podawanie lekow nasercowych pacjentowi.

J Edukacja pacjenta i Zony na temat regularnosci brania lekow.
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J Zalecenie aktywno$ci fizycznej pacjentowi, na przyklad spacerow na $wiezym

powietrzu.

v Ocena uzyskanych wynikéw:

Praca serca zostata ustabilizowana.

> Problem pielegnacyjny 7:Niepokéj pacjenta spowodowany problemami ze

wzrokiem, ktore polegaja na pogorszeniu widzenia w dali.

v Cel opieki: poprawa wzroku i jako$ci widzenia

v Interwencje pielegniarskie:

. Konsultacja z okulist3.

o Regularne zapuszczanie kropel nawilzajacych spojowke oka.

o Uswiadomienie pacjenta o konieczno$ci regularnych wizyt kontrolnych u okulisty.
J Zalecenie pacjentowi regularnych badan dna oka.

o Pokazywanie pacjentowi liczb i liter najpierw z daleka a potem z bliska.

v Ocena uzyskanych wynikéw:

Wzrok pacjenta ulegt poprawie.

> Problem pielegnacyjny 8: Problemy ze snem w godzinach nocnych.

v Cel opieki: Zwiekszenie ilosci snu oraz polepszenie jego jakos$ci
v Interwencje pielegniarskie:

e Wietrzenie pomieszczenia przed snem, zgaszenie Swiatla.

e Ulozenie pacjenta przed snem w wygodnej pozycji.

e Zapewnienie CiSzy w pomieszczeniu.

e Podanie lekéw nasennych zleconych przez lekarza.

e Unikanie spania w porze dziennej.

e Wykonywanie ¢wiczen relaksacyjnych przed snem.
v' Ocena uzyskanych wynikow:

Problemy ze snem ustgpity, pacjent $pi catg noc.

> Problem pielegnacyjny 9:Niewystarczajaca wiedza zZony na temat choroby,

problemow pielegnacyvjnych wynikajacych z przebytego udaru niedokrwiennego

mozgu.
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v' Cel opieki: Edukacja zony dotyczgca: choroby, diety, powiktan chorobowych i
pielegnacji.

v Interwencje pielegniarskie:
Przekazanie wiedzy Zonie na temat: objawow i powiktan choroby.
Uswiadomienie jak wazne jest regularne przyjmowanie lekow przez chorego.
Przekazanie informacji od dietetyka na temat diety chorego.
Udzielnie rad na temat pielggnacji chorego w domu.
Pomoc w nawigzaniu wspdlpracy z rehabilitantem, laryngologiem, okulistg i

kardiologiem.

v" Ocena uzyskanych wynikow:

Zona zastosowata si¢ do zalecen, dotyczacych pielegnaciji chorego w domu.

Wskazowki do dalszej opieki

. Regularne wykonywanie ¢wiczen zaleconych przez rehabilitanta.

. Podaz odpowiedniej ilosci ptynow w celu regulacji oddawania moczu.

Stosowanie diety utozonej przez dietetyka. Podawanie positkow $wiezych, bogatych
w witaminy. Unikanie spozywania cukréw prostych.

. Zapewnienie §wiezego powietrza 1 odpowiednich warunkéw snu. Unikanie drzemek
w ciaggu dnia.

. Motywacja chorego do wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych sile mig$niowa
w konczynach prawych.

. Zachowanie odpowiedniej higieny ciata, aby unikna¢ odparzen i podraznien skory.

Stata kontrola parametréw zyciowych.

PODSUMOWANIE

1. Na podstawie procesu zbierania danych o pacjencie, pomiarOw i obserwacji opracowano

nastepujace problemy pielggnacyjne:

e Oslabienie sity migsniowej w konczynach prawych i czgsciowe ich unieruchomienie.

e Afazja spowodowana niedokrwieniem mézgu.
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e Nietrzymanie moczu.

e Trudno$ci w utrzymaniu odpowiedniej diety w zwigzku z cukrzyca typu 2.

e Utrudniony kontakt z pacjentem spowodowany zaburzeniami stuchu.

e Z}e samopoczucie pacjenta spowodowane zaburzeniami pracy serca.

e Niepokodj pacjenta spowodowany problemami ze wzrokiem, ktore polegaja na
pogorszeniu widzenia w dali.

e Problemy ze snem w godzinach nocnych

e Niewystarczajagca wiedza zony na temat choroby, problemow pielegnacyjnych
wynikajacych z przebytego udaru niedokrwiennego mézgu.

2. Na podstawie obserwacji i zebranych probleméw pielggnacyjnych przygotowano plan
dziatan indywidualnego procesu pielggnacyjnego uwzgledniajacy problemy pielegnacyjne

pacjenta.

3. Na potrzeby pielggniarskie zostat sformutowany indywidualny plan opieki pielegniarskie;j.
Zawarte s3 w nim problemy pielggnacyjne pacjenta, cele opieki oraz zaplanowane

dziatania i ich ocena.

4. Wobec pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu wdrozono zaplanowany
plan opieki pielegniarskiej oraz dokonano stosownej edukacji. Zonie pacjenta przekazano
informacje dotyczace objawow 1 powiklan choroby oraz pielegnacji chorego w domu.
Zwrocono uwage na ilosé i jako$¢ podawanych positkéw i ptyndw, motywacje chorego
do wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych sile migsniowa konczyn prawych oraz

zapewnienie pacjentowi odpowiednich warunkoéw do snu i regeneracji.
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CZYNNIKI UDARU U OSOB Z CUKRZYCA TYPU 2

Ewa Kostrzewa-Zablocka®

1. Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie. Klinika Diabetologii.
Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w  Chetmie. Poradnia
Diabetologiczna.

NZOZ ,,Zdrowie” Poradnia Diabetologiczna w Chetmie.

WSTEP:

Cukrzyca (DM, diabetes mellitus) i udar mozgu to schorzenia, ktore czesto ze soba
wspolistnieja. Rozpowszechnienie rozpoznanej cukrzycy u pacjentow z udarem wynosi 8—
20%, a nierozpoznanej wczesniej 6-—42% [1]. Udar mézgu jest powodem 15% zgondw
chorych na cukrzyce i1 jest uznanym, niezaleznym czynnikiem ryzyka udaru mozgu,
zwigkszajac je 2—4-krotnie [2]. Cukrzyca wpltywa na ryzyko wystapienia udaru mézgu, na
symptomatologi¢ 1 przebieg udaru mozgu oraz na jego nastgpstwa. U chorych na cukrzyce 2—
4-krotnie czeSciej wzrasta ryzyko wystapienia udaru moézgu, a w przypadku wspoétistnienia
nadci$nienia tetniczego nawet 12-krotnie [2]. Ryzyko udaru wzrasta u osob, ktore majg inne
problemy zdrowotne, takie jak wysoki poziom cholesterolu, a takze wzrasta wraz z wiekiem,
prawie podwajajac si¢ na kazda dekad¢ powyzej 55 roku zycia [2]. Migdzynarodowa
Federacja Diabetologiczna przewiduje, ze do 2030 r. liczba 0s6b z cukrzycg wzro$nie o 50%
[1].

Udar moézgu jest najczesciej spowodowany zmianami w naczyniach S$rednich i
wigkszych, rzadziej w tych o matej $rednicy (tetniczki). Powyzsza lokalizacja dotyczy
rowniez procesow degeneracyjnych w toczacej si¢ przewlekle cukrzycy, obejmujacych
mikroangiopatie i makroangiopatie. Udar u pacjenta z cukrzycg jest nastepstwem typowego
dla niej przyspieszonego rozwoju miazdzycy o uogdlnionej lokalizacji z predylekcja do tetnic
wewnatrzczaszkowych, zewnatrzczaszkowych (makroangiopatii), a takze zmian w
tetniczkach mozgu. Patogenetycznie jest zwigzany z rozwijajaca si¢ makroangiopatia, ale
wystepowanie mikroangiopatii cukrzycowej, cho¢ o mniejszym znaczeniu, jest takze
uznawane za wspOtodpowiedzialne za zwigkszenie ryzyka wystgpienia udaru mozgu.
Stwierdzono, ze przewlekte nastgpstwa wpltywu cukrzycy na naczynia tetnicze poteguja
ryzyko wystapienia klinicznych objawow mikroangiopatii i w mniejszym stopniu,

makroangiopatii. Istniejg badania kliniczne, na podstawie ktérych ustalono, ze im bardziej
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optymalne sg parametry wyrownania cukrzycy, tym jest mniejszy odsetek powiktan
naczyniowych ( Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)) gtéwnie typu
mikroangiopatii, a w mniejszym stopniu makroangiopatii (United Kingdom Perspective
Diabetes Study (UKPDS)) [3].

Udar mozgu dzieli si¢ na niedokrwienny, stanowigcy 80-85% wszystkich udaréw oraz
krwotoczny, stanowigcy 15-20%. Udar jest najczesciej konsekwencja wieloletniej choroby
naczyn. Rodzaj i stopien nasilenia objawow neurologicznych w udarze moézgu zaleza nie
tylko od miejsca uszkodzenia, ale rowniez od szybko$ci powstania niedroznosci tetnicy, stanu

innych tgtnic mézgowych i tetnic pozaczaszkowych oraz wydolno$ci ogdlnego krazenia [4].

CEL PRACY

Celem pracy: byta analiza czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu u chorych z

cukrzycg oraz okreslenie wplywu stezenia glikemii na rokowanie badanych pacjentow.

MATERIAL I METODY:

Metoda, ktora postuzyta do przeprowadzenia badan wiasnych, byt kwestionariusz
ankiety wiasnej konstrukcji. Ankieta zawierata pytania dotyczace: wieku, plci, czasu trwania
cukrzycy, miejsca zamieszkania. Badania ukierunkowano na czynniki ryzyka udaru
niedokrwiennego u chorych z wspotistniejaca cukrzyca, jak wpltyw: poziomu glikemii,

parametrow lipidowych, wagi 1 ci$nienia tgtniczego na powstanie udaru.

WYNIKI:

Badanie pacjentéw przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety.
Badanie ankietowe przeprowadzono w SPWSzS w Poradni Diabetologicznej w Chelmie w
2023 r. Badang grupe stanowito 30 pacjentow (51,5% kobiet 1 48,5% mezczyzn) po
przebytym udarze niedokrwiennym moézgu (unm). Srednia wieku 60-70 lat. Nadci$nienie
tetnicze stwierdzono u 80% chorych. Pacjenci z unm 1 wspotistniejaca cukrzyca najczesciej
zamieszkiwali miasto. Z przeprowadzonego wywiadu z pacjentem 1 analizg badan
wykonanych w Poradni Diabetologicznej przed wystgpieniem udaru wynikato, ze $rednie
stezenie: cholesterolu we krwi wynosito 180 mg/dl, cholesterolu LDL 114 mg/dl, cholesterolu
HDL 40 mg/dl, triglicerydow 190 mg/dl, a glukozy 200 mg/dl. U 20 oséb byta stwierdzona
nadwaga, a u 10 otyto$¢. Pomiar ci$nienia tetniczego $rednio pokazywat 180/90 mmHg.

Aktywno$¢ fizyczna byta bardzo mala i1 ograniczata si¢ do podstawowych czynnosci
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domowych. Tylko potowa badanych mierzyta w domu systematycznie ci$nienie tgtnicze krwi.

Palito papierosy 10 osob. U wszystkich prawie badanych na co dzien towarzyszyt stres.

DYSKUSJA:

Poznanie 1 zrozumienie czynnikdéw ryzyka chorob naczyniowych moze pozwoli¢ na
ocen¢ przyczyny i zmniejszenie skutkéw udaru. Wstepne okreslenie czynnikow ryzyka moze
jednoczesnie wskazywa¢ na mozliwosci kolejnego nawrotu incydentu naczyniowego lub
ewolucji przemijajacych incydentow naczyniowych w kierunku dokonanego udaru. Doktadne
rozpoznanie czynnikOw ryzyka ma istotne znaczenie dla podjecia dzialan profilaktycznych
oraz wyboru postgpowania i sposobu leczenia udaru [5].

Istotnymi czynnikami sprzyjajacymi wystagpieniu udaru niedokrwiennego moézgu sa
czynniki modyfikowalne, a ws$rdéd nich wyrdznia si¢: nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, palenie papieroséw, otytos¢, brak aktywnosci fizycznej oraz stres [5].

W przeprowadzonej przez Banecka-Majkutewicz i wsp. w analizie czynnikow ryzyka
udaru niedokrwiennego mdzgu, najczgsciej wystgpowaty nadcisnienie tetnicze (92%), brak
aktywnosci fizycznej (85,3%), zaburzenia lipidowe (56,9%), otytos¢ (50%), palenie tytoniu
(16%) 1 naduzywanie alkoholu (10%). Znamienne statystycznie bylo wspdtwystepowanie
kliku czynnikéw ryzyka u jednego chorego. Najczesciej stwierdzano wspotwystepowanie
trzech czynnikow ryzyka u jednego chorego (22%) [6]. Natomiast w badaniach
przeprowadzonych przez Bejer 1 wsp. najczgsciej wystepujacymi czynnikami ryzyka
zarowno w populacji polskiej jak 1 niemieckiej byly: nadwaga lub otylos¢ (79%),
hipercholesterolemia (74%), cukrzyca (28%), poprzednie udary mozgu (24%) oraz migotanie
przedsionkow (18%) [7].

Labuz--Roszak wykazata, Zze najcze$ciej wystgpujacymi czynnikami ryzyka udaru
moézgu byly: narazenie na stres (63,4%), nadcis$nienie tg¢tnicze (60,8%), nadwaga (55%),
nikotynizm (48%), choroba niedokrwienna serca (34,2%), przebyty zawat serca (17,5%) oraz
udar mézgu w wywiadzie rodzinnym (11,7%) [8]. Z badan wtasnych wynika, Ze najczescie]
wystepujacymi czynnikami ryzyka udaru niedokrwiennego byly: nadci$nienie tgtnicze,
otytos¢, podwyzszony poziom lipidéw, mata aktywno$¢ fizyczna oraz stres. Na podstawie
polskiego badania epidemiologicznego, przyjmuje si¢, ze czestos¢ udarow méozgu w populacji
0sOb chorych na cukrzyce wynosita 4,6% [9]. Cukrzyca przy$piesza rozwo6j miazdzycy,
zwigkszajac w ten sposob 2,8 razy ryzyko udaru, jako czynnik izolowany lub w potaczeniu z

nadci$nieniem tetniczym. Cukrzyca jest odpowiedzialna za 37-42% wszystkich przypadkow
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udaréw niedokrwiennych [10]. Na podstawie badan wiasnych stwierdzono, ze wsrod chorych
z udarem niedokrwiennym, cukrzyca wystepowata u wszystkich 30 osob badanych.

Cukrzyca zwicksza czesto§¢ wystepowania udaru niedokrwiennego moézgu w kazdej
grupie wiekowej, ale najwigksze ryzyko wystgpienia udaru przypada na okres przed 55 r.z. u
rasy czarnej i przed 65 r.z. u 0sob rasy biatej [10]. Cukrzyca typu 2 jest czynnikiem ryzyka
udaru niedokrwiennego moézgu, najczesciej u pacjentow po 65 r.z.[3]. Z badan wilasnych
wynika, ze $rednia wieku pacjentow z udarem niedokrwiennym moézgu i cukrzyca wynosita
60-70 lat.

W badaniach Labuz-Roszak 1 wsp. w grupie pacjentow z unm i cukrzyca, kobiety
stanowily 57,5%, a mezczyzni 42,5% [8]. Takze w badaniach Zalisza, cukrzyca wystepowala
czesciej u kobiet niz u mezczyzn [4]. Z badaniach wiasnych wynika, ze udar wystapit u
51,5% kobiet 1 48,5% mezczyzn.

W metaanalizie Stettler 1 wsp. wykazali, Ze intensywna kontrola st¢zenia glukozy w
surowicy w porownaniu z pacjentami leczonymi standardowo, prowadzita do zmniejszenia
powiktan makroangiopatycznych o 62%, a u chorych na cukrzyce typu 2 o 19%. Im nizsza
jest glikemia w dniu rozpoznania udaru oraz im bardziej sa kontrolowane zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, tym korzystniejsze staje si¢ bliskie i odlegle rokowanie [8]. W
badaniach wlasnych wykazano, ze $rednie stezenie glikemii w samokontroli przed udarem
bylo istotnie wyzsze 1 wynosito 198 mg%.

Profilaktyka wtorna odpowiada profilaktyce pierwotnej w zakresie zmiany trybu zycia
i leczenia czynnikow ryzyka udaru. Ryzyko nawrotu choroby jest oceniane na ok. 10-12% w
pierwszym roku (przy czym jest najwieksze w ciggu pierwszych tygodni po ostrym epizodzie)
i 5-8% w kazdym nastgpnym roku [11].

Wedtug Deklaracji Helsingborskiej, ktora ustala zasady wspolczesnego postepowania
W udarach mézgu, istotne znaczenie maja zasady profilaktyki udaru. Dotyczy to zar6wno
profilaktyki pierwotnej, jak 1 profilaktyki wtornej, polegajacej na zapobieganiu wystgpieniu
incydentéw naczyniowych u osob, ktore przebyty udar mézgu. W zwigzku z duzym ryzykiem
kolejnego udaru istnieje konieczno$¢ stosowania wtornej profilaktyki. Wedlug Deklaracji
Helsingborskiej powinna ona obejmowaé: modyfikacje stylu zycia i czynnikow ryzyka,
leczenie przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe, leczenie chirurgiczne zmian zakrzepowych w
tetnicach szyjnych [12]. Nadci$nienie tgtnicze, to najwazniejszy modyfikowalny czynnik
ryzyka. Wystepuje u 3/4 chorych po udarze mézgu. Powinno by¢ leczone u wszystkich
chorych po udarze mozgu, wedhug ogoélnych zasad leczenia nadcis$nienia. Leczenie powinno

by¢ prowadzone ostroznie, aby nie doprowadzi¢ do gwaltownego spadku cisnienia Kkrwi,
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zwlaszcza u 0so6b ze zwegzeniem tetnic szyjnych [10]. Wg zalecen Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego powinno stosowaé si¢ rowniez niefarmakologiczne metody leczenia
nadci$nienia, takie jak: normalizacja masy ciata, zwigkszenie aktywnosci fizycznej i
ograniczenie spozycia soli kuchennej oraz alkoholu [13].

W leczeniu zaburzen lipidowych istotne znaczenie ma dieta z ograniczeniem
cholesterolu oraz aktywno$¢ fizyczna [14].

Po przebytym udarze chory powinien bezwzglednie zaprzesta¢ palenia papierosoOw
oraz unika¢ pomieszczen zadymionych (tzw. bierne palenie) [14].

Badania epidemiologiczne wykazaty, ze wzrost masy ciata jest bezposrednio zwigzany
z ryzykiem udaru [15]. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia lub zlikwidowania otytosci,
szczegoblnie, ze jest ona znamiennie powigzana z innymi czynnikami ryzyka jak nadcis$nienie
tetnicze, hiperlipidemia, cukrzyca.

Zaleca si¢ umiarkowany wysitek fizyczny, co najmniej dwa razy w tygodniu po
ok. 30 minut. Korzystnie wplywaja ¢wiczenia dynamiczne: ptywanie, marsz, jazda na
rowerze. Niewskazane sa sporty sitowe i wysilek statyczny. Regularny wysitek fizyczny
umiarkowanie pobudza redukcje nadwagi, tagodnie obniza ci$nienie tetnicze, poprawia profil
lipidowy oraz tolerancj¢ glukozy [14].

Dieta powinna polega¢ na: unikaniu produktow przetworzonych, ograniczenia
dziennej podazy soli, zwigkszenia spozycia produktow zawierajacych potas, ograniczenia
dobowej podazy thuszczéw a przede wszystkim nasyconych, spozywania $wiezych owocow i
warzyw, produktow z duza zawarto$cia btonnika oraz spozywania ryb przynajmniej 3 razy w
tygodniu [14].

Po przebytym udarze mozgu leczenie przeciwagregacyjne wskazane jest u wszystkich
pacjentoéw [10].

W  zakresie profilaktyki wtérnej leczenie przeciwkrzepliwe jest bezwzglednie
wskazane u chorych, ktérzy przebyli udar w nastepstwie migotania przedsionkéw lub w
mechanizmie zatorowosci kardiogennej (w przebiegu zawatu serca, niewydolnos$ci krazenia,
kardiomiopatii, zmian zastawkowych). Lek wprowadza si¢ stopniowo zwigkszajac dawke 1
osiaggajac w ciggu kilku dni wskaznik INR 2-3[10].

Rehabilitacja po przebytym udarze mézgu powinna rozpoczaé si¢ natychmiast.
Najczescie] stosowanymi metodami sg: kinezyterapia, fizjoterapia, psychoterapia, ergoterapia,
terapia zaburzen czynnosci korowych, nauczanie codziennych sprawnosci oraz rehabilitacja

spoteczna i zawodowa [ 14].
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Cukrzyca jest czynnikiem ryzyka udaru mézgu, wptywa na przebieg ostrej fazy udaru
modzgu, powiklania, rokowanie i odlegte nastepstwa u chorych na cukrzyce i z udarem mozgu.
Optymalna kontrola glikemii zmniejsza ryzyko inwalidztwa i $miertelnosci w przebiegu
udaru rowniez wystgpowanie najczgstszych powiktan cukrzycy: nefropatii, retinopatii,
neuropatii. Jednak jedynie wieloczynnikowe leczenie u chorych z cukrzyca, a w
szczegblnosci skierowane na inne wspolistniejace modyfikowalne czynniki ryzyka udaru
modzgu, zmniejsza ryzyko wystagpienia powiktan typu makroangiopatii, w tym udaru mézgu
[9].

WNIOSKI:

1. Do zadan pielggniarki nalezy edukacja oséb z cukrzyca w zakresie nadmiernej
redukcji masy ciala, systematycznej kontroli glikemii, ci$nienia tetniczego,
przyjmowania zaleconych lekoéw przez diabetologa, stosowania diety w cukrzycy oraz
ukazania sposobow na radzenie sobie ze stresem.

2. Modyfikacja czynnikow ryzyka udaru moézgu nie tylko wplywa na obnizenie
zapadalnos$ci, ale rowniez ma zasadniczy wplyw na przebieg choroby. Nie tylko
pierwszy udar jest celem profilaktyki. Dlatego tez podstawowym narzedziem w
zapobieganiu wystgpienia udaru jest edukacja 1 dziatania terapeutyczne majace na celu
eliminowanie czynnikéw ryzyka. Podstawag ich podejmowania powinien by¢
przygotowany w Polsce Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu
oraz oparte na nim Wytyczne Grupy Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki
Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD.
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ROLA 1 ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM ZE
STWARDNIENIEM ROZSIANYM

Katarzyna Wisniewska', Marzena Janczaruk?, Beata Strzelecka®, Sylwia Sito*

1. Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w
Lublinie. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziatu Nauk o Zdrowiu.

2. Il Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Nowotworéw Uktadu
Pokarmowego, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie. Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

3. Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

4. Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Stwardnienie rozsiane wywodzi si¢ od tacinskiego stowa ,,sclerosis multiplex”.
Jest przewlekla choroba os$rodkowego uktadu nerwowego o niejednoznacznej etiologii.
Jej cechag charakterystyczng jest wieloogniskowo$é, czyli obecno$¢ objawow wskazujacych
na wystgpienie zmian chorobowych w réznych cze$ciach osrodkowego ukltadu nerwowego.
W przebiegu chorzenia pojawiaja si¢ zréznicowane objawy, ktore sg nastgpstwem toczacego
si¢ procesu zapalnego. Odpowiada on za tworzenie si¢ rozpadu ostonek mielinowych wtokien
nerwowych w rdzeniu kregowym i1 mozgu, co w konsekwencji utrudnia przekazywanie
impulséw nerwowych do dalszych czgsci organizmu. Rozpoznanie stwardnienia rozsianego,
W duzej mierze, wigze si¢ z nieprawidtowa reaktywno$cig uktadu immunologicznego.
System odpornos$ciowy zamiast zwalcza¢ substancje szkodliwe atakuje zdrowe tkanki. Jest
choroba o postepujacym charakterze [1]. Skutki choroby doprowadzaja do postepujacej
niepetnosprawnosci, a objawy przysparzaja wielu trudnosci w wykonywaniu zwyklych
czynno$ci. Na §wiecie znacznie czesciej chorujg ludzie rasy biatej 1 kobiety. Najczesciej jest
odnotowywana w krajach strefy klimatu umiarkowanego. Jest chorobg nieuleczalng. Na
calym $wiecie liczba chorych oscyluje na poziomie okoto 2,8 miliona. Szacuje si¢, ze Polsce
na SM choruje ok 46 000 osob, wahajac si¢ miedzy 30 a 100 przypadkéow na 100 000
ludnosci. Miesigcznie srednio 144 obywateli Polski dowiaduje si¢, ze ma SM. Liczba
chorych systematycznie rosnie. Obecnie dane epidemiologiczne sg oparte o statystki
Narodowego Funduszu Zdrowia, jednakze sa niedoprecyzowane z powodu wykonywania

rejestrow choroby tylko w poszczegdlnych regionach kraju, a nie catej populacji [2].
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Diagnoza choroby SM jest dla pacjenta trudnym przezyciem. Majgc $wiadomos$¢, ze
choroba trwa do konca zycia, a leczenie jest tylko objawowe, pacjenta ogarnia niepokoj. Juz
od pierwszych objawdw schorzenia osoby chore potrzebujg wsparcia zar6wno rodziny, jak
i lekarzy i pielegniarki. Chorzy na SM muszg radzi¢ sobie z wicloma obowigzkami zycia
codziennego. Rola pielggniarki w opiece nad chorym z SM obejmuje trzy strefy zyciowe tj.
fizyczna, spoleczng i psychologiczng. Zadania pielggniarki beda uzaleznione od stanu
pacjenta. Nalezy zwréci¢ uwage na faze choroby w jakiej znajduje si¢ pacjent, stopien
niepetnosprawnosci, stan emocjonalny oraz na poziom wsparcia przez najblizsze osoby
W rodzinie pacjenta. Opieka pielegniarska wymaga holistycznego, czyli caloSciowego
podejscia do chorego [3].

W pierwszej fazie choroby rola pielegniarki obejmuje przede wszystkim rozmowg z
pacjentem, przeprowadzenie doglebnego wywiadu, poznanie stanu emocjonalnego
i fizycznego. Zadaniem pielegniarki bedzie wigc niesienie pomocy psychologicznej. Chory
musi czu¢ wsparcie oraz zaufanie do personelu medycznego. Pacjent nie powinien z powodu
choroby odizolowywa¢ si¢ od spoteczenstwa. Rola pielegniarki opiera si¢ gtownie na
edukacji pacjenta w zakresie tematyki schorzenia. Wyjasnieniu na czym polega choroba SM,
jak choroba postepuje, jak pacjent ma sobie z nig radzi¢ i jakie sa dostgpne metody leczenia.
Edukacja nie powinna zakonczy¢ si¢ tylko na rozmowie z pacjentem. Pielegniarka ma za
zadanie u$wiadomi¢ réwniez rodzing osoby chorej, czym jest SM 1 jak sobie radzi¢ w
obecno$ci chorego cztonka rodziny. Najblizsze osoby otaczajace pacjenta odgrywaja duza
role w przebiegu i leczeniu SM. To oni wigkszo$¢ czasu beda spedzaé w towarzystwie
chorego i bedg mie¢ mozliwo$é obserwacji objawow, zachowan, a takze postepow leczenia.
Pielegniarka poznajac chorego ma mozliwos¢ poznania jego pasji, co za tym idzie moze
ukierunkowaé pacjenta na interesujace zajecie, ktore odwroci uwage od problemu choroby.
Wzbudzi to w pacjencie poczucie bycia potrzebnym 1 umocni pozycje spoteczng [4, 5].

Czesto w poczatkowej fazie choroby pojawiajg si¢ zaburzenia stanu emocjonalnego,
obnizony nastdj, leki oraz chwiejno$¢ emocjonalna. Te symptomy moga swiadczy¢ o stanach
depresyjnych, wiec jak najszybsza reakcja ze strony bliskich i personelu, bedzie kluczowym
elementem w dalszym postgpowaniu pielggniarskim. Strach przed ryzykiem pojawienia si¢
kolejnego rzutu oraz zaostrzenia objawdw potgguje u chorych uczucie niepewnosci i ostabia
stan funkcjonalny. Pielggniarka powinna zapewni¢ wsparcie psychiczne 1 zachgca¢ do
skorzystania z pomocy specjalisty. Te dziatania poprawig stan emocjonalny pacjenta.
Przyzwyczajenie si¢ do zycia z chorobg jest procesem diugotrwatym, dlatego empatyczne

podejscie pielegniarki i wsparcie rodziny bedzie odgrywalo znaczaca rolg [5].
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Kolejng rolg jaka speinia pielegniarka jest przygotowanie chorego do samopielggnacji.
Pacjent w jak najwigkszym stopniu powinien angazowac si¢ w czynnosci, ktore jest w stanie
sam wykonywaé. Personel medyczny i rodzina nie moga wyrgczaé chorego w zyciu
codziennym. Sprawnos$¢ ruchowg i umystowg nalezy zachowac jak najdluzej, a osiggna¢ to
mozna podczas aktywnego uczestnictwa w zajeciach domowych czy zawodowych.
Samopielggnacja jest wazna zard6wno podczas hospitalizacji, jak i warunkach domowych.

Podczas hospitalizacji pacjent jest poddawany wielu zabiegom diagnostycznym i na
tym etapie pielegniarka peini istotng rolg. Ma ona za zadanie wyjasni¢ choremu istot¢ badania
i Wjaki sposob bedzie przebiegato. Musi podja¢ czynnosci przygotowawcze chorego do
badania. Zadaniem pielegniarki jest nadzor nad przeprowadzanym badaniem lub jego
wykonanie. Po diagnozie ustalany jest sposob leczenia [7].

Pierwszoplanowym problemem wsrdd chorych na SM jest deficyt samodzielnosci.
Wynika on z ograniczen spowodowanych nasileniami objawow neurologicznych. Najczesciej
wystepujace to ostabienie sily mig$niowej i spastycznos$¢ oraz zaburzenia koordynacji.
Kolejng wazng czynnoscig pielggniarskg jest ocena funkcjonalnosci i1 samodzielno$ci
pacjenta. Pielegniarka prowadzi obserwacj¢ stanu neurologicznego i musi pozna¢ wszystkie
objawy towarzyszace chorobie. Do oceny samodzielnosci i funkcjonalno$ci pacjenta
pielegniarka wykorzystuje roznego rodzaju skale np. ADL, IADL, Barthel. W zaleznos$ci od
stanu pacjenta pielegniarka pomaga utrzyma¢ komfort zycia pacjenta. Sprowadza si¢ to do
dbania o higien¢ i pielegnacje¢ ciata chorego. Zadaniem pielggniarki jest m.in. pomoc w
toalecie ciata, zmiana poscieli oraz odziezy osobistej, prowadzenie profilaktyki
przeciwodlezynowej i pomoc w jedzeniu i piciu. Jednym z waznych dziatan pielggniarskich
jest minimalizowanie ograniczen i poszerzanie zdolnosci do samoobstugi [4, §]

Objawami utrudniajacym codzienne funkcjonowanie pacjenta z SM sa zaparcia lub
nietrzymanie stolca. Wynikaja z obecno$ci zmian demielinizacyjnych w rdzeniu kregowym.
Zaparcia moze nasila¢ nieodpowiednia dieta, stosowana farmakoterapia, odwodnienie oraz
ograniczenie ruchowe. Wlasciwym postgpowaniem pielegnacyjnym bedzie wdrozenie
zwigkszonej ilosci ptynow ok 2-2,5 litrow na dobe pod S$cista kontrolg bilansu ptynow.
Wprowadzenie do diety produktéw bogatych w blonnik, co moze poprawi¢ perystaltyke jelit.
W przypadku nietrzymania stolca, nalezy pilnowa¢ statych godzin spozywania positkow oraz
przestrzega¢ higieny okolic krocza [5].

Podobne dziatania pielggniarskie beda w przypadku problemu z oddawaniem moczu.
Pielegniarka ma za zadanie nawadnia¢ pacjenta, zwracajac przy tym uwage na dobowa

diureze, sprawdzac laboratoryjnie parametry moczu, a w przypadku zatrzymania moczu na
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zlecenie lekarza zatozy¢ cewnik Foley’a. Zadaniem bedzie niwelowanie odczuwanego przez
pacjenta dyskomfortu oraz utrzymanie higienicznych warunkow okolicy krocza. Jezeli
dochodzi do nietrzymania moczu, to postgpowanie pielegniarskie opiera si¢ na ograniczaniu
picia ptynéw moczopednych (kawa, mocna herbata), zalecania choremu wstrzymywania
rozpoczecia oddawania moczu, przerywania strumienia moczu w czasie mikcji, co poprawia
funkcje zwieraczy cewki moczowej. Umozliwienie pacjentowi szybkiego skorzystania z
toalety lub podanie odpowiednich pomocy basenu/kaczki. W razie potrzeby pomoc w
zastosowaniu pieluchomajtek badz zatozenie cewnika [4].

Istotng role pelni pielggniarka w opiece nad pacjentem z postepujaca
niepetnosprawnoscig. Jej zadaniem jest ustalenie planu opieki zwracajac uwage na stopien
sprawnosci fizycznej i zakres leczenia. Plan opieki musi by¢ indywidualny i ciaggly. Pacjent
Z SM bedzie potrzebowat pomocy medycznej juz przez caly okres zycia. Rola petniona przez
pielegniarke w opiece nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym to uczestnictwo w procesie
leczenia. Zadania uwarunkowane s3 przede wszystkim od stopnia nasilenia objawow oraz
sposobu leczenia chorego. Waznym elementem opieki pielegniarskiej jest obserwacja stanu
chorego. Ciagle monitorowanie parametrow zyciowych jest podstawowa czynno$cia we
wszystkich jednostkach chorobowych. Zadaniem pielegniarki jest zatem wykonanie
pomiardw cis$nienia tetniczego RR, tetna, oddechdéw, temperatury ciata [7, 8].

W przypadku terapii objawowej istotg jest odpowiednie oddziatywanie stuzace
redukcji lub catkowitej eliminacji pojawiajacych si¢ u pacjentdéw problemow. Jednym z nich
jest spastyczno$¢, czyli stan, w ktorym dochodzi do nadmiernego napigcia miegéni i
wzmozone] sztywnos$ci. Zaburzeniu towarzyszy¢ moga problemy z poruszaniem si¢, ale i
dolegliwosci bolowe. W leczeniu spastyczno$ci wykorzystuje si¢ farmakoterapie np.
baklofenem. Istotnym elementem pielegniarskiej opieki jest wspoluczestnictwo w procesie
rehabilitacji. Regularne ¢wiczenia przyczyniaja si¢ do poprawy stanu funkcjonalnego
pacjenta. Indywidualnie dobrane postepowanie usprawniajgce podtrzymuje lub poprawia
sprawno$¢ fizyczng osoby chorej. Dzigki ¢wiczeniom  zwigksza si¢ sita mig$niowa,
ruchomos$¢ w stawach oraz redukuje si¢ ryzyko choroby zakrzepowo — zatorowej [5].

W przypadku terapii kortykosteroidami leczenie opiera si¢ na stosowaniu
metyloprednizolonu podawanego dozylnie lub doustnie. Terapia immunosupresyjna odbywa
si¢ gtownie podczas rzutow choroby. W leczeniu kortykosteroidami podawanymi droga
dozylng pielegniarka ma za zadanie pielegnowac kontakt zylny, utrzymywaé go w czystosci,
zachowaé droznos$¢ oraz zapobiegaé infekcjom. Zadaniem pielegniarki begdzie obserwacja

miejsca wklucia pod katem zaczerwienienia skory, obrzgku, bolu czy podwyzszonej
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temperatury miejscowej. Pielegniarka prowadzi obserwacje pacjenta w kierunku objawow
niepozadanych, a takze edukuje chorego w tym zakresie. Objawy jakie moga si¢ pojawi¢ to
zaburzenie gospodarki wodno-elektrolitowej ze skutkiem powstania obrzekow, niedoborem
magnezu, potasu i wapnia. Problemem mogg by¢ zmiany skorne, przyrost masy ciala,
bezsennos¢, czy pobudzenie psychoruchowe. Nastgpstwem terapii sterydami moze by¢ wzrost
ci$nienia tetniczego krwi oraz podwyzszony poziom glikemii, dlatego zadaniem pielegniarki
bedzie monitorowanie parametrow zyciowych. Na tym etapie terapii nalezy zwickszy¢
czesto$¢ pomiaréw glukozy 1 RR. Pomiar ci$nienia tetniczego jest wazny przede wszystkim
przed podaniem kolejnej dawki leku. Obserwacj¢ pielggniarka sprawuje rowniez w trakcie
wlewu oraz po zakonczeniu podazy leku. Jezeli sterydoterapia jest dlugotrwata, pielggniarka
powinna zwroci¢ wigksza uwage na dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego. Leczenie
moze podraznia¢ blony §luzowe, a nawet doprowadzi¢ do krwawienia z zotadka. Stusznym
jest wprowadzenie lekéw ostonowych na zlecenie lekarza. Podczas catej terapii zadaniem
pielegniarki jest obserwacja skuteczno$ci leczenia oraz nieustanna edukacja pacjenta
w zakresie ewentualnych nastepstw leczenia. W konsekwencji moze doj$¢ do uszkodzen
w uktadzie kostnym w wyniku pojawienia si¢ osteoporozy [4, 7].

Jezeli sterydoterapia nie przynosi oczekiwanych rezultatbw 1 stan chorego nie
poprawia si¢ stosuje si¢ metode pozaustrojowego oczyszczania krwii - plazmafereze. Podczas
tej techniki jest oddzielane i usuwane osocze wraz z zawartoscia czynnikow patogennych. W
tym samym czasie uzupeiniona zostaje zabrana objeto$¢. Zadaniem pielegniarki jest zatem
zapoznanie chorego z ta metoda leczenia, przedstawienie mu skutkéw ubocznych (ogodlne
ostabienie, nudnosci, pokrzywka, zaburzenia rytmu serca, wahania ci$nienia, skurcze migsni).
Zadaniem pielegniarki jest pielegnacja kontaktu zylnego [7].

Duza role¢ odgrywa udziat pielggniarki w leczeniu immunomodulacyjnym. Gléwnym
celem tej terapii jest spowolnienie postgpu choroby, tagodzenie objawow, wydluzenie
przerwy migdzy rzutami choroby, co w konsekwencji odsuwa postep niepelnosprawnosci. W
leczeniu stosowane sg najczesciej preparaty Interferon B la 1 B 1b podawane podskornie lub
domigéniowo oraz octan glatirameru podawany podskornie. Zadanie pielggniarki przy tej
formie leczenia opiera si¢ gldwnie na edukacji chorego i jego rodziny. Przekazywane
informacje powinny by¢ dla pacjenta zrozumiate i dostosowane do jego potrzeb. Pielggniarka
ma za zadanie przeprowadzi¢ instruktaz podawania lekow w formie iniekcji. Musi wyjasnié
pacjentowi zasady korzystania z autoiniektorow, za ktérych pomoca bedzie podawany
lek. Pacjentowi nalezy wytlumaczy¢ zasady aseptyki, sposob przechowywania lekow

I technike podania leku. Nalezy wskaza¢ miejsce wstrzyknig¢ oraz wyjasni¢ jak postepowac
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Z odpadami medycznymi. Iniekcje podskérne wykonywane sg pod katem 90°
w ramiona, brzuch, posladki lub uda. Lek nalezy przechowywaé w lodowce i podaé do
3 godzin po rozpuszczeniu. Pielegniarka podkre$la istot¢ zmieniania miejsca iniekcji oraz
omijania okolic skérnych ze znamionami, bliznami, przebarwieniami czy zmianami
skornymi. Edukacja powinna odbywac¢ si¢ w obecno$ci czlonka rodziny, aby w sytuacji
uniemozliwiajacej samodzielne podanie leku byta osoba, ktora wykona te czynnos$¢.
Zadaniem pielggniarki podczas edukowania chorego i jego rodziny jest zapoznanie z
objawami niepozgdanymi. W leczeniu immunomodulacyjnym moze wystgpi¢ pogorszenie
samopoczucia, goraczka, dreszcze, bole migéniowe, dusznos$¢, tachykardia. W miejscu
wstrzyknie¢ moze doj$¢ do reakcji systemowej, pojawi si¢ wtedy obrzgk, zaczerwienienie,
$wigd 1 bol. W przypadku, gdy objawy reakcji uczuleniowej nie ustepujg lub gwattownie
nasilajg si¢, nalezy skontaktowac si¢ z lekarzem [7, 8].

Waznym elementem jest zapewnienie choremu i jego rodzinie kontaktu z zespotem
terapeutycznym. Chory musi mie¢ poczucie bezpieczenstwa i dostgp do wiedzy na temat
aktualnego stanu zdrowia. Pielegniarka udziela wsparcia informacyjnego oraz
emocjonalnego. Udziela dostgpu do materialdéw edukacyjnych i instruktazowych w formie
ulotek, broszur, artykulow, poradnikow czy stron internetowych. Ma to na celu motywowanie
pacjenta do zwigkszania wiedzy na temat przebiegu jego choroby oraz leczenia, co zwigksza
efekty terapeutyczne. Pielggniarka pomaga pacjentowi pozyskaé sprz¢t medyczny czy
rehabilitacyjny, ktory bedzie niezbedny do wiasciwej pielegnacji pacjenta w domu.
Pielggniarka w swoim podej$ciu do pacjenta musi wykonywac¢ interwencje, ktore beda
poprawialy stan zdrowia chorego, co w konsekwencji podniesie jego jakos¢ zycia. Rolg

pielegniarki jest niwelowanie trudnosci i dyskomfortu spowodowanego objawami choroby

[7]1.

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie roli i zadan pielegniarki w opiece nad chorym

ze stwardnieniem rozsianym.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

Przedmiotem badania byta kobieta lat 55 chora na stwardnienie rozsiane. Badanie

przeprowadzono w warunkach szpitalnych. Obserwacja trwata 5 dni. Uzyskano zgode
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pacjentki na przeprowadzenie badania oraz zostala poinformowane, ze bedzie to mialo
anonimowy charakter i zostanie wykorzystane w celu pracy licencjackiej. Kobieta
samodzielnie udzielala informacji na temat swojej przypadtosci, a zebrane informacje
zglebiatam w rozmowie z synem pacjentki.

Badanie zostato przeprowadzone w oparciu o metod¢ indywidualnego przypadku.
Podczas wtasnych badan zastosowano techniki wywiadu, obserwacji, analizy dokumentacji

medycznej i pomiaru.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta ze stwardnieniem rozsianym — analiza i opis

Podmiotem badania byla pacjentka Z.K. lat 55. Wdowa, majaca jednego syna.
Mieszka na wsi z synem i jego zong oraz wnukiem. Chora z zawodu kucharka, przed
rozpoznaniem choroby aktywna zawodowo, aktualnie przebywa na rencie
inwalidzkiej. Pacjentka w dniu 13.06.22r przyjeta na Oddzial Neurologii z powodu kolejnego
rzutu choroby stwardnienia rozsianego.

Badana jest osoba w duzej mierze uzalezniong od innych oséb. Porusza si¢ za pomoca
osob trzecich lub na woézku inwalidzkim. Pacjentka z dysfunkcja narzadu ruchu
spowodowang czterokonczynowym niedowladem gtéwnie strony lewej. Wzmozone napigcie
mig$niowe typu spastycznego oraz czesciowy zanik mie$ni prostownikow. Wystepuja bole
mig$niowe. Obecnie wydolna krazeniowo 1 oddechowo, bez dusznosci 1 obrzgkdéw. Przytomna
W logicznym kontakcie stownym, z prawidtowa orientacja auto-
i alloprzestrzenng. Ma ostabiong sprawno$¢ funkcjonowania poznawczego. Chora ma
problem z koncentracja uwagi, wypowiedzi sa chaotyczne, ale zrozumiale. Wystepuja
trudnosci w zapamigtywaniu tresci ztozonych polecen i zadan. Lekkie ubytki w polu
widzenia, charakter mowy skandowany. Od kilku tygodni pojawily si¢ problemy z
potykaniem. Chora ma trudnosci z oddawaniem moczu, co w konsekwencji doprowadza do
nawracajacych infekcji drog moczowych. W badaniu laboratoryjnym wykryto obecnos¢
bakterii 1 zatozono cewnik Foleya. Chora zglasza problemy z zaparciami, obecny jest $wiad

skory.

Proces pielegnowania nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym

> Diagnoza pielegniarska 1: Rvzyko wystapienia powiklan ze strony ukladu

Kkrazenia w skutek nadciSnienia tetniczego.
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Cel opieki: Eliminacja wahan cisnienia.

Interwencje pielegniarskie:

systematyczny pomiar ci$nienia RR oraz tetna

poinformowanie o wahaniach lekarza

podawanie lekow wg zalecen lekarza

zapewnienie spokoju pacjentce

wyeliminowanie stresu i napigcia.

Ocena opieki: Ciénienie tetnicze zmniejszone do prawidlowego poziomu i

utrzymywane w zakresie normy.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort spowodowany wystapieniem ostrego bélu

olowy wskutek wysokiego ciSnienia tetniczego.

Cel opieki: Wyeliminowanie dolegliwosci bolowych i obnizenie warto$ci ci$nienia
tetniczego krwi

Interwencje pielegniarskie:

monitorowanie parametréw zyciowych ( tetna, liczby oddechow, ci$nienia tetniczego)
ocena natgzenia i charakteru bolu

zapewnienie ciszy i spokoju, czyli dobrych warunkéw do odpoczynku

zapewnienie komfortowej, wygodnej pozycji, unikanie naglej zmiany pozycji ciala
zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali

ograniczenie wplywu niekorzystnych bodzcéw srodowiskowych np hatasu
zastosowanie technik relaksacyjnych

wspotudziat w procesie terapeutycznym w zakresie farmakoterapii

sporzadzenie dokumentacji

Ocena opieki: Bol ulegt zmniejszeniu na skutek normalizacji warto$ci ci$nienia

tetniczego krwi.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko upadku oraz urazu spowodowane

wystepowaniem zaburzen rownowagi.

Cel opieki: Zmniejszenie wystepowania zawrotdow glowy 1 zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentce.

Interwencje pielegniarskie:
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zapewnienie chorej pomocy w poruszaniu si¢ (asekuracja prowadzenie lub
przewozenie chorej)

zalecanie unikania gwattownych ruchéw

udostepnianie niezbednego sprzetu do bezpiecznego przemieszczania si¢ np. wozka
inwalidzkiego

umieszczenie pacjentki mozliwie jak najblizej tazienki

niepozostawianie chorej bez nadzoru drugiej osoby

Ocena opieki: Zawroty gtowy utrzymuja sig¢, ale nie dochodzi do upadkéw.

Diagnoza pielegniarska 4: Deficyt w samopielegnaciji wynikajacy z wystepowania

objawow neurologicznych.

Cel opieki: Utrzymanie prawidtowej higieny, zaspokojenie podstawowych potrzeb.
Interwencje pielegniarskie:

oszacowanie zakresu wymaganej pomocy i ocena wedtug skal klinicznych np. Indeksu
Barthel - 50 pkt

zapewnienie pomocy dostosowanej do poziomu niesprawnosci chorej

motywowanie pacjentki do wykonywania samodzielnie prostych czynnoSci
i asystowanie jej

wykonywanie lub pomoc w toalecie ciata pacjentki rano i wieczorem

pielegnacja skory pacjentki

zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej wedtug potrzeb

pomoc w spozywaniu positkow

prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej i przeciwzakrzepowej

ustawienie rzeczy pacjentki w zasiggu reki

nauka rodziny pacjentki odpowiedniej pielggnacji

Ocena opieki: Potrzeby pielegnacyjne zostaty zaspokojone.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyvko wystapienia skutkow ubocznych stosowania

olikokortykosteroidow.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpienia objawow niepozadanych.

Interwencje pielegniarskie:
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poinformowanie pacjentki o mozliwosci wystapienia objawow niepozadanych (gorzki
posmak, bdl brzucha, niepokoj, uczucie gorgca, kotatanie serca) podczas podawania
dozylnego lekdw oraz koniecznos$ci ich zgloszenia

podawanie leku w godzinach dopotudniowych zgodnie =ze zleceniem
lekarskim, poniewaz dziatajg pobudzajaco i moga powodowac bezsenno$é

obserwacja pacjentki w czasie dozylnego podawania lekow

kontrola cisnienia tg¢tniczego i1 tetna podczas podawania dozylnego leku, w razie
koniecznos$ci modyfikowac szybko$¢ podawania leku

wyrownanie poziomu elektrolitéw, poniewaz w trakcie terapii czgsto dochodzi do ich
utracenia

pobieranie krwi kierunku badan biochemicznych (glikemi i poziomu elektrolitow,
glownie potasu), analiza wynikow

poinformowanie pacjentki o wystgpieniu ewentualnych pdzniejszych skutkow
ubocznych zastosowanego leczenia (obrzeku, wzrostu masy ciata, choroby wrzodowe;j
zotadka, cukrzycy)

dbanie o zmian¢ posScieli 1 odziezy osobistej przy nadmiernej potliwosci w trakcie
leczenia

Ocena wynikow: U pacjentki wystapit bol brzucha, wiaczono na zlecenie lekarza leki

hamujace wydzielanie kwasu solnego w zotadku.

Diagnoza pielegniarska 6: Czeste infekcje ukladu moczowego wynikajace z

zalegania moczu w pecherzu moczowym - trudnos$ci w oddawaniu moczu.

Cel opieki: Utatwienie oddawania moczu, niedopuszczenie do rozwoju infekcji drog
moczowych.

Interwencje pielegniarskie:

zalecenie picia 2-2,51 ptynow na dobe

poinformowanie o koniecznosci wykonywania regularnej toalety ciala 1 krocza
szczegoblnie po oddaniu moczu lub stolca, pomoc w tych czynnosciach

edukacja na temat wczesnych objawow infekcji (pieczenie przy oddawaniu moczu, bol
w podbrzuszu, nieprzyjemny zapach moczu, podwyzszona temperatura)

zalecenie stosowania preparatow doustnych zawierajacych witaming C i Zurawing
stosowanie prowokacji oproznienia pecherza moczowego przez odkrecanie strumienia

wody

341



prowadzenie bilansu ptynow

regularne wykonywanie badan kontrolnych moczu

w razie potrzeby zalozenie pacjentce cewnika

podawanie chorej lekow na zlecenie lekarskie i udokumentowanie

Ocena opieki: U pacjentki podjete czynnosci nie poprawily funkcji oddawania
moczu, w badaniach wykryto infekcje uktadu moczowego i zlecono zatozenie cewnika

Foley’a.

Diagnoza pielegniarska 7: Trudno$ci w poruszaniu sie spowodowane

spastycznoscia miesni.

Cel opieki: zmniejszenie spastyczno$ci migsni, zmniejszenie ograniczen ruchowych.
Interwencje pielegniarskie:

ocena stopnia zaburzen

usprawnianie pacjentki ¢wiczeniami biernymi i czynnymi

zapewnienie chorej sprzgtu utatwiajacego przemieszczanie si¢ np. balkonik czy wozek
inwalidzki

pomoc pacjentce w poruszaniu si¢ 1 przyjmowaniu odpowiedniej pozycji w 16zku
zachgcanie do samodzielnego wykonywania czynno$ci dnia codziennego

edukacja chorej na temat czynnikow wywolujacych nasilenie objawoéw mig$niowych:
unikanie wysokich temperatur powietrza oraz gorgcych kapieli, unikanie obcistej
odziezy, infekcje, stres, nadmierny wysitek fizyczny.

podawanie pacjentce lekdw zmniejszajacych napiecie migsniowe na zlecenie lekarza
Ocena opieki: Spastyczno$¢ nie poglebia si¢, pacjentka zglasza minimalng poprawe

w wykonywaniu czynnosci.

Diagnoza pielegniarska 8: Trudnos$ci w przvimowaniu pokarmow i plvnow.

ryzyko zachly$niecia, rvzyko powstawania niedoborow zywieniowych.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zachty$nigcia si¢ chorej, utatwienie przyjmowania
pokarmow, zapobieganie niedozywieniu.

Interwencje pielegniarskie:

ocena zaburzen potykania

zalecenie przyjmowania positkow 1 ptynow w pozycji siedzacej

dostosowanie konsystencji pokarmu do stopnia trudnosci w polykaniu
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przyjmowanie matych ilosci pokarmow a regularnie co 3-4 godziny
zalecenie jedzenia matymi k¢sami, doktadnego przezuwania

zalecenie unikania pospiechu oraz méwienia podczas spozywania positkow

karmienie pacjentki

kontrola masy ciala chorej oraz wskaznika BMI

Ocena opieki: Dzigki zastosowanym zaleceniom komfort podczas jedzenia zwickszyt

si¢. Chora nie krztusi si¢, a zaburzenia w odzywianiu nie wystgpity.

Diagnoza pielegniarska 9: Zle samopoczucie spowodowane wystepowaniem boélu

miesni konczyn i wystepowaniem parestezji.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 tym samym poprawa
samopoczucia pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

ocena bolu wedlug skali numerycznej NRS — 7

zachecanie do udzialu w rehabilitacji

wykonywanie koniecznych zabiegéw prowadzacych do zmniejszenia napigcia mig¢sni
np. masazy czy okladow

edukacja pacjentki na temat objawow towarzyszacych jej schorzeniu

zapewnienie ciszy i spokoju

wyeliminowanie sytuacji stresowych

podanie srodkow farmakologicznych na zlecenie lekarza 1 sporzadzenie dokumentacji
medycznej

Ocena opieki: Bol ulegt zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska 10: Zle samopoczucie chorej z powodu wystepowania

zespolu zmeczeniowego.

Cel opieki: Poprawa nastroju oraz zmniejszenie intensywno$ci wystgpowania zespotu
Zmeczeniowego.

Interwencje pielegniarskie:

ocena wydolnosci funkcjonalnej wedtug skali Barthel

rozmowa z chorg o czestotliwos$ci i sytuacjach jej zmeczenia

edukacji chorej na temat czynnikow nasilajacych zmeczenie (stres, ek, brak, snu) oraz

koniecznosci ich unikania
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polecenie pacjentce stosowania drzemek w ciggu dnia, co poprawi samopoczucie
zalecenie dbatosci o odpowiednig ilos¢ snu ok 8h

polecenie pacjentce wykonywania codziennych ¢wiczen w celu wzmocnienia
organizmu i poprawie samopoczucia

Ocena opieki: Chora odczuwa zmeczenie rzadziej niz dotychczas.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko powstania odlezyn u pacjentki w wyniku

ograniczonej sprawnosci ruchowej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania odlezyn u pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka powstawania odlezyn wg skali Norton — 14 pkt

obserwacja stanu skory pacjentki

zmiana pozycji utozenia ciata pacjentki co 2 godziny

czeste nacigganie bielizny poscielowej, tak aby powierzchnia byta gltadka

stosowanie materaca przeciwodlezynowego

stosowanie udogodnien: watkow, klinow, poduszek

codzienna toaleta ciata pacjentki, oraz odpowiednia pielggnacja skory - doktadne
osuszanie skory, nattuszczanie skory

regularna zmiana pampersow, bielizny osobistej 1 poscielowej pacjentce, tak by nie
naraza¢ skory na niekorzystne dziatanie wilgoci

oklepywanie pacjentki podczas toalety ciata

prowadzenie doktadnej dokumentacji

Ocena opieki: Odlezyny nie wytworzyly sie.

Diagnoza pielegniarska 12: Uczucie przygnebienia i leku z powodu narastajacej

niepelnosprawnosci.

Cel opieki: Zminimalizowanie leku pomoc w akceptacji swojej choroby.

Interwencje pielegniarskie:

okazywanie zyczliwosci 1 cierpliwosci podczas rozmowy z chora

stworzenie mitej 1 przyjaznej atmosfery podczas rozmow

wskazanie mozliwosci spedzania wolnego czasu i zachecanie do nawigzywania
kontaktu z innymi chorymi

edukacja chorej na temat istoty jej choroby, objawdw i postgpujacego charakteru

344



zapewnienie pacjentce kontaktu z lekarzem i rodzing
edukacja rodziny na temat tej jednostki chorobowej
zachecanie do skorzystania z pomocy psychologa

podawanie lekow na zlecenie lekarza i udokumentowanie ich

v" Ocena opieki: Wiedza pacjentki zwiekszyla sie jest spokojniejsza i zgodzita sie na

rozmowg¢ z psychologiem.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Po doktadnej analizie indywidualnego przypadku wytoniono nast¢pujace wnioski:

1.

Pacjentka chorujagca na stwardnienie rozsiane, jest osobg wymagajaca umiarkowanej
pomocy. Jest niesamodzielna w wykonywaniu wszystkich czynno$ci higienicznych.
Potrzebuje wsparcia przede wszystkim fizycznego, ale réwniez psychicznego.
Potrzebuje pomocy w zakresie samoobstugi i samopielggnacii.

W przebiegu choroby u pacjentki pojawity si¢ objawy mozdzkowe: zapalenie nerwu
wzrokowego, zawroty glowy, zmeczenie, drgtwienie konczyn, drzenie zamiarowe,
zaburzenia mowy. Ponadto schorzeniu towarzysza objawy piramidowe, takie jak
zaburzenia czucia, parestezje, ostabienie migéni oraz nadmierne napigcie innych grup
mig$niowych. Dodatkowo wystapity zaburzenia funkcji zwieraczy, co spowodowato
problemy z oddawaniem moczu i stolca. Obecne sg rowniez zaburzenia psychiki, czyli
obnizony nastrdj, uczucie lgku oraz ostabienie funkcji poznawczych.

Gléwnymi problemami pielggnacyjnymi wystepujacymi w stwardnieniu rozsianym
sa trudnosci spowodowane ograniczeniem sprawnos$ci ruchowej, co w konsekwencji
powoduje deficyt w samopielggnacji. Duzy problem stanowi odczuwany dyskomfort
Z powodu objawow bolowych migsni, towarzyszace cigglte zmeczenie oraz trudnosci
w wydalaniu moczu i stolca.

Informacja o chorobie wptyng¢ta na obnizenie nastroju pacjentki i wywotata lek przed
narastajaca niepetnosprawnoscia. W wyniku postgpujacych objawow oraz innych
okolicznosci pacjentka przeszta depresje. Obecnie stan psychiczny ulegl poprawie,
lecz niepokodj 1 obawa o jakos¢ dalszego zycia ciggle towarzyszy pacjentce.

Opieka pielggniarska nad pacjentem z SM skupia swoja uwage nie tylko na
zapewnieniu odpowiedniej opieki pielggnacyjnej, ale takze zapewnienia wsparcie oraz
poczucie bezpieczenstwa. Istotng role odgrywa edukacja pacjenta i jego rodziny w

zakresie samoopieki 1 samopielegnacji. Pielegniarka powinna zwroci¢ uwage rodziny i

345



pacjenta na rozwoju sfery psychicznej i spotecznej. Chorzy na stwardnienie rozsiane
czesto narazeni sg na stany depresyjne. Stan psychiki odpowiada za umiejgtnosé
radzenia sobie w trudnych sytuacjach, jak akceptacja rzutu choroby, czy postepujace;j
niesprawnosci.

O efektywnosci leczenia §wiadczy samoakceptacja obecnego stanu zdrowia, dlatego
specyfika opieki pielggniarskiej opiera si¢ gldwnie na wspieraniu pacjenta i jego
rodziny oraz motywowaniu pacjenta do walki z chorobg. Ponadto rola pielegniarki
koncentruje si¢ na rozpoznawaniu potrzeb pacjentki i ich zaspokajaniu, aby poprawic
komfort zycia.

6. U chorej zaobserwowano deficyty wiedzy. Natomiast w badanym przypadku nalezy
skupi¢ sie na edukacji gtownie rodziny pacjentki z racji jej duzego ograniczenia
funkcjonalnego. Nalezy zwréci¢ uwage na zakres profilaktyki objawow
niepozadanych leczenia, tak aby chora wiedziala jak sobie z nimi radzi¢ oraz jak
mozna im zapobiegaé. Kolejng wskazdéwka jest zaproponowanie odpowiedniej diety,
ktora bedzie pomocna w eliminowaniu zapar¢. Nastepny wazny element edukacji
dotyczy zasady profilaktyki infekcji drog moczowych. Kolejna wskazéwka powinna
dotyczy¢ zaburzen potykania. U pacjentki ten problem rozwinat si¢ stosunkowo
niedawno 1 nalezy wytlumaczy¢ zasady prawidlowego spozywania positkow. Dzieki
przeprowadzonej przez pielegniarke edukacji chora lepiej jest lepiej przygotowana

do samopielggnacji w srodowisku domowym wspoélnie z rodzing.
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WSTEP

Udar moézgu obecnie jest powaznym problemem medycznym i spolecznym ze
wzgledu na duzy odsetek pacjentow, ktorzy wskutek choroby umieraja lub stajg sie
niepetnosprawni i zalezni od otoczenia. Wedtug WHO udary mézgu sa druga pod wzgledem
czgstosci przyczyna zgondw. W wiekszosci dotycza osob po 40 roku zycia ale ryzyko udaru
wzrasta znacznie po 65 roku zycia. Udary mézgu definiuje si¢ jako zespdt chorobowy majacy
zwigzek z miazdzyca, czyli wieloczynnikowa chorobg naczyn [1, 2].

Istotag choroby jest zaburzenia krazenia krwi w naczyniach mézgu, wskutek czego
dochodzi do niedotlenienia i obumierania obszaréw moézgu. Pomimo znacznego rozwoju
metod terapii udaru w ostrej fazie, kluczowym czynnikiem skutecznego leczenia jest czas
udzielenia pomocy medycznej. Chory z podejrzeniem udaru musi by¢ traktowany jak osoba w
stanie naglego zagrozenia zycia. Udar mézgu wymaga bezwzglednej hospitalizacji w
specjalistycznym oddziale. Tylko za pomoca badan neuroobrazowych mozna potwierdzi¢
wystepowanie ogniska udarowego i podja¢ leczenie. W przypadku udaru niedokrwiennego
polega ono przede wszystkim na podaniu leku trombolitycznego, stosowaniu kwasu
acetylosalicylowego, w niektorych przypadkach na zastosowaniu mechanicznej
trombektomii. Niestety w przypadku udaru krwotocznego nie ma sposobow leczenia o
wickszej skutecznos$ci, stosuje sie leczenie hemostatyczne i1 chirurgiczne. Wazng rolg w
przywracaniu zdrowia choremu jest wczesne podjecie rehabilitacji oraz zaplanowanie opieki
pielegniarskiej indywidualnie dla kazdego pacjenta [3, 4, 5].

Skutki udaru to rdéznego typu ubytki neurologiczne, niedowtad, problem
utrzymywania rbwnowagi, zaburzenia poznawcze 1 zaburzenia nastroju. Tylko w niektorych

przypadkach objawy ostrego uszkodzenia mozgu ustepujg samoistnie albo po leczeniu.
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Jednak nawet do 50% chorych po przebyciu udaru ma obnizong sprawnos¢. Skutki choroby
zaleza od rozlegtosci i lokalizacji ogniska, czasu udzielenia pomocy medycznej, ale réwniez
duza role ogrywa jako$¢ opieki zapewnionej przez personel medyczny [6, 7].

Dla pacjenta po udarze moézgu kluczowe jest 4-6 dob poczatkowych pobytu w
szpitalu. Stan pacjenta wymaga monitorowania. W pierwszej dobie co 4 godziny odnotowuje
si¢ czestos¢ oddechu i tetna, wysokos$¢ cisnienia tetniczego 1 temperatury ciala, zapis EKG. W
kolejnych dniach co najmniej przez pierwszy tydzien taka ocena jest wykonywana co 12
godzin, tylko wykonanie EKG odbywa si¢ w uzasadnionych przypadkach. Jesli pacjent byt
leczony trombolitycznie, parametry t¢tna i ci$nienia tetniczego oznacza si¢ co 15 minut przez
2 godziny od rozpoczgcia leczenia. Stan kliniczny pacjenta ocenia si¢ co 4 godziny w
pierwszej dobie, potem codziennie przez 7 dni [8, 9].

Pacjent po udarze mozgu przebywa na oddziale neurologicznym lub rehabilitacyjnym
przez 24 godziny na dobe, wiec personel pielggniarski ogrywa wazng rolg w opiece nad
chorym. Chorzy nieprzytomni lub w stanie nasilonego niedowtadu czy porazenia musza mie¢
zapewniong zmian¢ pozycji w 16zku minimum co 2-3 godziny. Podczas ukladania trzeba
zadba¢ o poprawne ulozenie wszystkich czesci ciata, zastosowaé bierne obracanie na boki i
brzuch, bierne sadzanie i stawanie, ruchy bierne we wszystkich stawach. Stosuje si¢ materac
przeciwodlezynowy, wdraza si¢ profilaktyke zakrzepicy zyt gtebokich, zatorowosci plucne;,
zapalenia pluc. Konczyny uktada si¢ w neutralnych pozycjach stawoéw 1 takich, ktore
przeciwdziatajg zastojowi zylnemu i limfatycznemu [6].

Przed podaniem plynow lub pokarméw droga doustng trzeba wykona¢ przesiewowy
test zdolnosci potykania. Jesli objawy wskazuja na ryzyko aspiracji lub dysfagie, do
przeprowadzenia petnej diagnostyki nie podaje si¢ pokarmow i ptynoéw doustnie [6].

Nalezy oceni¢ funkcj¢ pecherza moczowego, ilos¢ 1 czgsto$¢ oddawania moczu,
zaleganie moczu po mikcji, w przypadku bezmoczu oceng objetosci zalegajacej w pecherzu.
Zaleca si¢ zakladanie cewnika do pecherza moczowego tylko w niezbednych sytuacjach
(zatrzymanie moczu, wzgledy pielegnacyjne), a w przypadku zatozenia cewnika Foleya
nalezy dazy¢ do usuniecia go w ciggu 48 godzin lub najszybciej jak to mozliwe ze wzgledu na
ryzyko ZUM [8].

Dla zapobiegania zakrzepicy zyl glebokich zaleca si¢ podawanie matych dawek
heparyn drobnoczgsteczkowych lub heparyn w dawce profilaktycznej podskornie, a przede
wszystkim pacjent powinien by¢ mozliwie weze$nie uruchomiony. W profilaktyce zakrzepicy

u pacjentéw po udarze mézgu ponczochy przeciwzakrzepowe nie sg skuteczne [10, 11].
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Podczas planowania opieki pielggniarskiej nalezy uwzgledni¢ ograniczong wydolnos¢
fizyczna, umyslowg i spoteczng pacjenta. W leczeniu oprocz pielggniarek uczestniczy zespot
specjalistow neurolodzy, rehabilitanci, logopedzi, terapeuci zajeciowi, konsultanci z zakresu
kardiologii, urologii, ortopedii. W ramach rehabilitacji przylézkowej wprowadza sie¢
¢wiczenia oddechowe wspomagane, oklepywanie, ¢wiczenia konczyn dolnych, efektywne
odkastywanie. Aby zapobiega¢ odlezynom, nalezy utrzymac higien¢ osobistg pacjenta i
czystos¢ otoczenia. Stosuje si¢ materac przeciwodlezynowy. Pacjent jest uczony
wykonywania okreslonych ruchéw, siadania, wstawania, stania, chodzenia, najpierw z
zastosowaniem balkonika. Efekty terapii sprawdza si¢ poprzez stosowanie skal: pomiaru
niezaleznosci pacjenta, zmodyfikowanej skali Rankina, skali Barthel [12, 13].

Okoto potowa pacjentow, ktorzy przezyli udar moézgu, pomimo leczenia i rehabilitacji
potrzebuje potem pomocy podczas wykonywania podstawowych czynno$ci dnia codziennego,
bo nie powraca wskutek trwatych uszkodzen neurologicznych, do petnionych wczesniej rol
spotecznych. Najwigksza poprawe wida¢ podczas poczatkowych tygodni rehabilitacji (okoto
3 miesiecy po udarze uznaje si¢ za kluczowe dla efektéw rehabilitacji), a chorzy po udarze
krwotocznym osiagaja lepsze efekty leczenia usprawniajacego niz chorzy po udarze
niedokrwiennym. Zaleca si¢, zeby terapia i usprawnianie pacjenta trwaty jak najdluzej, jesli
nie obserwuje si¢ poprawy, nalezy wdrozy¢ inne metody terapeutyczne [8, 13].

Najwazniejsze kryteria oceny stanu klinicznego pacjenta, wazne dla ustalania planu dzialania
pielegnacyjnego, to:

— Stan przytomnosci.

— Kontakt werbalny.

— Aktywnos$¢ motoryczna.

— Stopien niezalezno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci.

— Funkcje zwieraczy.

— Zdolnos¢ potykania.

— Ryzyko powstania odlezyn [14]

W rehabilitacji uwzglednia si¢ postgpowanie wczesne (rehabilitacja przytozkowa) i
postepowanie pozne. Oprdcz opieki pielggniarskiej i wsparcia w rehabilitacji, pacjent po
udarze potrzebuje edukacji, poniewaz jest istotnie obcigzony ryzykiem kolejnego incydentu
moézgowo-naczyniowego. Ryzyko w perspektywie 5 lat szacuje si¢ na 30-40%. Profilaktyka

wtorna udaru moézgu zwigzana jest z rozpoznaniem czynnika etiopatogenetycznego i
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modyfikacji stylu zycia. Pacjent potrzebuje informacji na temat zalecanej diety,
przeciwwskazania do spozywania alkoholu i palenia tytoniu [1].

Po hospitalizacji powinien kontynuowac terapi¢ przeciwptytkowa i przeciwkrzepliwa,
przyjmowac kwas acetylosalicylowy w monoterapii lub skojarzony z preparate, dipirydamolu
o przedluzonym uwalnianiu. Przy braku tolerancji kwasu acetylosalicylowego wiacza si¢
klopidogrel w monoterapii. Wazne jest stabilizowanie nadci$nienia tetniczego, leczenie
cukrzycy 1 zaburzen lipidowych. Pacjentowi zaleca si¢ regularny, umiarkowany wysitek
fizyczny [1].

Oprocz kontaktu z lekarzem, fizjoterapeuta, logopeda to rodzing uwaza si¢ za gtdéwne
ogniwo skutecznej rehabilitacji. Rodzina powinna by¢ wiaczana w opieke nad pacjentem.
Osoby, ktore na co dzien przebywaja z chorym, po uzyskaniu odpowiedniej wiedzy, wspieraja
rehabilitacje, zachgcajac pacjenta w domu do ¢wiczen. W zakres edukacji wchodza
wskazowki, jak organizowaé toalete pacjenta albo wprowadzi¢ w domu udogodnienia dla
chorego, jak dopasowane siedzenia i stoliki, porecze w odpowiednich miejscach. Bez
kontynuowania rehabilitacji i wdrazania zachowan prozdrowotnych stan wielu chorych
pogarsza si¢ po wypisie ze szpitala, niekiedy dochodzi takze do kolejnych incydentow
udarowych. U chorych po udarze niedokrwiennym moze doj$¢ takze do udaru krwotocznego,
a u chorych po udarze krwotocznym zdarzajg si¢ rowniez udary niedokrwienne. Wdrozenie
profilaktyki wtdornej jest niezbgdne, a pacjent powinien zmieni¢ styl zycia 1 zmniejszy¢

dziatanie czynnikow ryzyka [2].

CEL PRACY
Gléwnym celem niniejszej pracy bylo okreslenie problemoéw opiekunczo — pielegnacyjnych w

opiece nad pacjentem z udarem mozgu.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

W badaniu zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku, ktora jest definiowana jako
sposob postepowania badawczego skoncentrowanego na poznawaniu sytuacji wybranej
osoby. Metoda indywidualnego przypadku wymaga stosowania obserwacji, wywiadu, analizy
dokumentéw i pomiaréw. Techniki badawcze, ktore zastosowano w pracy wlasnej, to
wywiad, obserwacja, analiza dokumentéw, pomiary, zastosowanie skal. Na potrzeby
wlasnych badan prowadzono obserwacje bezposrednia, czyli realizowang podczas kontaktu z

pacjentem, w trakcie wywiadu lub wykonywania czynnosci opieki. W badaniach wtasnych
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wykorzystatano histori¢ choroby pacjentki, karty szpitalne oraz skale oceny stanu pacjenta:
wskaznik BMI, skala Barthel, skala Glasgow, skala Norton i skala VAS.

Do opisu przypadku pacjenta z udarem moézgu wykorzystano przypadek pacjentki, ktora byta
leczona w Oddziale Neurologii w styczniu 2022 roku z powodu udaru niedokrwiennego. Na
wykorzystanie danych zwigzanych z leczeniem uzyskano zgode chorej. Podczas hospitalizacji
pacjentki gromadzono dane z dokumentacji medycznej, a takze poprzez obserwacj¢ i

prowadzenie wywiadu oraz dokonywanie pomiarow.

WYNIKI
Studium indywidualnego przypadku pacjenta z udarem mozgu — analiza i opis

Podmiotem badan jest kobieta w wieku 59 lat, wdowa, mieszkajagca w miescie
powiatowym w wojewddztwie mazowieckim. W wywiadzie z rodzing uzyskano informacje,
ze z zawodu byla nauczycielka, od trzech lat nie pracuje pobiera wczesniejsze $wiadczenie
emerytalne. Atak udarowy nastgpit w obecno$ci rodziny, ktéra wezwata pogotowie. Po
przyjezdzie ratownikéw medycznych rodzina podata orientacyjny czas pojawienia si¢
objawoOw (utrata wladzy w prawej cz¢sci ciala, utrata mowy, chwilowa utrata przytomnosci),
pacjentke przywieziono do szpitala w odstgpie okoto godziny.

Pacjentka trafita na Oddziat Neurologiczny 9 stycznia 2022 roku, przywieziona
transportem medycznym w godzinach porannych. Przyjeta na Oddzial Intensywnej Terapii
Neurologicznej z powodu naglego oslabienia sity mig$niowej konczyn prawych (porazenie
potowicze). Pacjentka przytomna jednak bardzo splatana, ruchy mimowolne lewej potowy
ciata. W wywiadzie przeprowadzonym z corka pacjentki potwierdzono nadcis$nienie t¢tnicze,
cukrzyce typu 2. Wykonano TK z kontrastem 1 bez kontrastu, RTG w pozycji lezacej, USG.
Potwierdzono stref¢ niedokrwienia w lewej potkuli mézgu (strefe obrzgkowa z uciskiem
lewej komory bocznej). Ze wzgledu na czas wystapienia objawdéw do 3 godzin lekarz podjat

decyzje o leczeniu trombolitycznym.

Diagnozy i plan opieki piel¢gniarskiej nad pacjentem z udarem mozgu

> Diagnoza pielegniarska 1: Utrudnienia w nawiazaniu kontaktu z pacjentka

spowodowane afazja.

v" Cel interwencji pielegniarskiej: Nawigzanie kontaktu z pacjentkg i uzyskanie jej
wspotpracy.

v' Interwencje pielegniarskie:
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e Nawigzanie i podtrzymanie kontaktu wzrokowego.

e Rozpoczecie rozmowy — mowienie glosne, wyrazne, wolno.

e Stosowanie prostego, zrozumiatego stownictwa i krotkich zdan.

e Zadbanie o komfort rozmowy — zachowanie bliskiej odleglosci, ograniczenie
hatasu z otoczenia.

e Upewnianie si¢, czy pacjentka rozumie komunikaty.

e Ustalenie sygnaléw niewerbalnych pomocnych w komunikacji — potakiwania,
przeczenia, wskazywania.

e Podtrzymywanie kontaktu.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Nawigzano kontakt, uzyskano wspotprace

pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 2: Bol glowy zglaszany przez kobiete.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

e Interpretacja sygnatow niewerbalnych — gestow pacjentki,

e Wyjasnienie pacjentce, na czym polega skala VAS.

e Ocena nasilenia bolu przy zastosowaniu skali VAS

e Ocena charakteru i czasu odczuwania bolu — podawanie informacji, interpretacja
przeczen 1 potwierdzen od pacjentki.

e Kontrolowanie parametréw zyciowych — temperatury, ci$nienia tetniczego krwi,
tetna.

e Ustalenie uwarunkowan wptywajacych na nasilanie 1 zmniejszanie si¢ bolu.

e Przekazanie informacji lekarzowi.

e Zapewnienie ciszy, spokoju.

e Wietrzenie pomieszczenia.

e Zastosowanie oktadéw na glowe.

e Zastosowanie technik relaksacyjnych — instruktaz ¢wiczen oddechowych.

e Podanie lekow na zlecenie lekarza.

e Monitorowanie bolu odczuwanego przez pacjentke.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Dolegliwosci bolowe pacjentki ulegly

zmniejszeniu.
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> Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort pacjentki z powodu zawrotow glowy.

v Cel interwencji pielegniarskiej: Ograniczenie nasilenia zawrotow glowy.

v Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie istoty dolegliwosci pacjentki na podstawie jej komunikatow
niewerbalnych.

Przekazanie informacji o konieczno$ci pozostania w pozycji lezace;j.

Sprawdzenie warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi i t¢tna.

Nadzorowanie i asekurowanie pacjentki przy podnoszeniu sig.

Stosowanie technik przemieszczania si¢ — zapobieganie naglej zmianie pozycji, z
lezacej na potsiedzaca.

Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci zglaszania  kazdej potrzeby

przemieszczenia si¢.

v Ocena interwencji pielegniarskiej: Zawroty gtowy ustapity.

> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko pogorszenia stanu odzywienia wskutek braku

apetytu u pacjentki.

v Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa apetytu i przeciwdziatanie niedozywieniu.

v Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie przyczyn zmniejszonego taknienia.

Zalecenia wprowadzenia positkdéw matych objetosciowo podawanych czesto.
Wprowadzenie przypraw zaostrzajacych apetyt — pietruszka, imbir, bazylia.
Wprowadzenie diety lekkostrawnej.

Sprawdzanie, czy pacjentka nie pije duzej iloSci ptynéw przed pora positkow,
wypetniajac zoladek 1 zmniejszajac apetyt.

Wietrzenie pomieszczenia przed positkami.

Zachecenie do czestej toalety jamy ustnej przed i po positku.

Monitorowanie ilo$ci pokarmu przyjmowanego przez pacjentke.

v" Ocena interwencji pielegniarskiej: Apetyt pacjentki poprawit si¢, nie doszlo do

niedozywienia.

> Diagnoza pielegniarska 5: Nietrzymanie moczu wskutek oslabienia sily mie$ni.

v" Cel interwencji pielegniarskiej: Pomoc w przystosowaniu si¢ do dysfunkcji i

utrzymanie higieny pacjentki.
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v Interwencje pielegniarskie:

<

Pomoc w utrzymywaniu higieny ciala.

Utrwalanie u pacjentki nawykow utrzymania czystosci.

Pokazanie technik wyrabiania automatyzmu pecherza — oproznianie do konca
pecherza przy ucisnieciu podbrzusza, pokazanie ¢wiczen Kegla.

Kontrola czestosci i regularnos$ci oddawania moczu.

Wprowadzenie materialéw higienicznych.

Ograniczenie podazy plynéw wieczorem.

Unikanie sytuacji, gdy pecherz bylby wyzigbiony.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka chetnie wspdtpracuje co zmniejsza jej

dyskomfort.

Diagnoza pielegniarska 6: Zaparcia wskutek niskiej aktywnosci fizycznej.

Cel interwencji pielegniarskiej: Przywrocenie korzystnej czestosci wyproznien.

Interwencje pielegniarskie:

Sprawdzenie informacji o wypréznieniach w dokumentacji.

Wprowadzenie diety bogatoresztkowej z wigksza zawartoscig warzyw.

Kontrola przekasek dostarczanych pacjentce przez rodzing celem eliminacji
spozycia cukrow prostych 1 thuszczow.

Prowadzenie bilansu ptynéw wypijanych dziennie.

Masaz brzucha — kilka razy dziennie.

Ustalenie, czy okolicznosci wyproznien nie wywolujg dolegliwosci, uczucia
dyskomfortu u pacjentki.

Zwigkszenie dawki aktywnosci fizycznej — zachgcenie do wykonania prostych
¢wiczen w tozku.

Odnotowywanie wyproznien.

Wprowadzenie $rodkow przeczyszczajacych albo zabiegéw dorektalnych na

zlecenie lekarza.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zwickszono liczbe wyproznien, czgstotliwosc

zostala uregulowana.

Diagnoza pielegniarska 7: Obnizony nastroj pacjentki wskutek samooceny stanu

zdrowia.
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Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawienie samopoczucia pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

e Podtrzymywanie kontaktu z pacjentka, nawigzywanie rozmowy.

e Wyjasnianie watpliwosci, ustalenie obaw poprzez zadawanie pytan i oczekiwanie
na odpowiedzi niewerbalne.

e Okazywanie zrozumienia i zyczliwosci.

e Przekazywanie zrozumiatej informacji o wykonywanych czynnosciach.

e Zaproponowanie, pokazanie technik relaksacyjnych, np. oddechowych.

e Zorganizowanie wolnego czasu — zaproponowanie ogladania telewizji, przejrzenia
czasopism przyniesionych przez rodzing (pacjentka zachowata zdolno$¢ czytania).

e Zapewnienie kontaktu z lekarzem.

e Zaproponowanie kontaktu z psychologiem.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Samopoczucie pacjentki poprawito sig.

Diagnoza pielegniarska 8: Niepokoj pacjentki wskutek braku wiedzy o chorobie.

Cel interwencji pielegniarskiej: Uzupetienie wiedzy o chorobie.

Interwencje pielegniarskie:

e Wyjasnienie istoty choroby.

e Przedstawienie czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wudaru oraz wystapienia
powiktan — stosowanie prostego stownictwa.

e Uzasadnienie metod leczenia — farmakoterapii i rehabilitacji.

e Wyjasnienie pacjentce, na co zwraca¢ uwage 1 jakie dziatania moze realizowaé
samodzielnie.

e Upewnienie si¢, ze przekazane informacje sg zrozumiate.

e Przekazanie materiatow edukacyjnych (pacjentka zachowata zdolno$¢ czytania).

Ocena interwencji pielegniarskiej: Poziom wiedzy o chorobie ulegt poprawie i

zmniejszyt si¢ niepokoj.

Diagnoza pielegniarska 9: Problemy pacjentki ze zmiana pozvcji w lozku

wskutek polowiczego porazenia.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zapewnienie pomocy przy zmianie pozycji.
Interwencje pielegniarskie:

e Organizacja przestrzeni wokoét t6zka i zapewnienie dostepu ze wszystkich stron.
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e Usytuowanie szafki i potrzebnych przedmiotéw po stronie niedowtadne;.

e Sprawdzanie stanu pacjentki i zmiana pozycji ciata co dwie godziny.

e Zapewnienie kontaktu z rehabilitantem w celu opanowania przez pacjentke
techniki zmiany pozycji i postugiwania si¢ przyborami pomocniczymi.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka zmieniata pozycje z pomoca

pielegniarki, postugiwata si¢ przyborami do podciggania ciata w tozku.

Diagnoza pielegniarska 10: Problemy w samoobsludze wskutek oslabienia sily

miesniowej.

Cel interwencji pielegniarskiej: Wdrozenie pacjentki do samoobstugi.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena mozliwosci samoobstugowej w skali Barthel - pacjentka wymaga opieki
pielggniarskiej, pomocy przy krojeniu i smarowaniu mastem, myciu i kapieli
catego ciata.

e Zachecenie pacjentki do podjecia wspoOtpracy podczas wykonywania czynnos$ci
higienicznych.

e Instruktaz wykonywania ubierania, poczynajac od strony niedowtadne;.

e Przekazanie wskazowek - zalecenie ubran dwuczg$ciowych, bez guzikow,
zapinanych rzepami lub suwakami.

e Instruktaz wykonywania czynnosci fizjologicznych, nauka Kkorzystania z
uchwytow.

e Organizacja przestrzeni podczas positkow i zachg¢cenie do samodzielnego jedzenia.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka podjeta dziatania w zakresie

samoobstugi.

Diagnoza pielegniarska 11: Obnizony nastroj pacjentki wskutek problemow z

komunikacja werbalna.

Cel interwencji pielegniarskiej: Podtrzymanie kontaktu stownego z pacjentka.
Interwencje pielegniarskie:

e Podejmowanie rozmow z pacjentkg podczas wykonywania wszystkich czynnosci.
e Mowienie wolne, wyrazne, spokojne, prostymi zdaniami.

e Modwienie w pozycji zwroconej do pacjentki.
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e Zachecanie pacjentki do mowienia (chora zaczgta wymawiac¢ pojedyncze stowa —
tak, nie, czemu), odpowiadania pojedynczymi stowami, cierpliwe stuchanie bez
poprawiania.

e Zapewnienie podczas rozmow warunkoéw sprzyjajacych koncentracji, bez
dzwigkow telewizora i innych hatasow.

e Nauka ¢wiczen wzmacniajgcych mie$nie twarzy i warg — wysuwanie i ruchy
jezyka, $cigganie warg, otwieranie i zamykanie ust.

e Zapewnienie kontaktu z logopeda.

e Motywowanie pacjentki poprzez zauwazanie postgpow w reedukacji mowy.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zauwazono poprawe¢ mowienia u pacjentki, co

wptyneto na jej lepsze samopoczucie.

Diagnoza pielegniarska 12: Zagrozenie odlezynami wskutek pozostawania w

l6zku.

Cel interwencji pielegniarskiej: Wprowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocena ryzyka wystapienia odlezyn wedtug skali Norton.

e Zmiana pozycji ulozeniowej co 2 godziny.

e (Codzienna toaleta catego ciala.

e Toaleta krocza po kazdym wyprdznieniu.

e Nattluszczanie skory mascia.

e Masowanie i oklepywanie miejsc narazonych na zmiany skorne.

e Zmiana bielizny zaleznie od potrzeb.

e Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmiennoci$nieniowego, podporek
pod pigty, zrolowanego koca.

e Zachgcenie pacjentki do wykonywania ruchow w miarg jej mozliwosci.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie doszto do odlezyn, odparzen, mikrourazow.

Diagnoza pielegniarska 13: Zagrozenie ryzykiem zakrzepow i zatorow wskutek

unieruchomienia.

Cel interwencji pielegniarskiej: Niedopuszczenie do zakrzepow, zatorow.
Interwencje pielegniarskie:

e Systematyczna zmiana pozycji ztozeniowe;.
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e Sadzanie pacjentki na wozek i1 pionizowanie z asekuracja.
e Przeprowadzanie sesji gimnastyki oddechowej.
e Masowanie konczyn dolnych w celu poprawienia krazenia.
e Zastosowanie rajstop uciskowych — od rana do udania si¢ na spoczynek.
e Regularne podawanie zaleconych lekéw przeciwzakrzepowych.
v" Ocena interwencji pielegniarskiej: Poprawa zabarwienia i cieptoty kofczyn, nie

doszto do zakrzepow.

> Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko niezadowalajacych efektow leczenia z

powodu niecheci pacjentki do ¢wiczen rehabilitacyijnvch.

v' Cel interwencji pielegniarskiej: Zmotywowanie pacjentki do aktywnoS$ci w
rehabilitacji.
v Interwencje pielegniarskie:
e Woyjasénienie pacjentce znaczenia ¢wiczen rehabilitacyjnych dla efektéw leczenia.
e Wskazanie na oznaki poprawienia stanu zdrowia, ktore zostato osiagni¢te miedzy
innymi dzigki ¢wiczeniom.
¢ Eliminowanie czynnikoéw, ktore utrudniajg pacjentce podejmowanie ¢wiczen.
e Zachecanie pacjentki do ¢wiczen.
e Przekazanie materiatéw edukacyjnych na temat ¢wiczen, ktore pacjentka moze
wykonywac¢ samodzielnie.
v" Ocena interwencji pielegniarskiej: Uzyskano aktywno$¢ pacjentki, samodzielnie

wykonywata ¢wiczenia.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Studium przypadku pacjentki z udarem niedokrwiennym pokazuje, ze zadania
pielegniarki w procesie pielegnowania sa ztozone. Wskutek udaru pojawiaja si¢ liczne
deficyty, trudnosci ruchowe, dysfunkcje poznawcze, zaburzenia czucia, zaburzenia
osobowosci, zaburzenia méwienia 1 mowy. Te ostatnie s3 duzym problemem dla pacjenta,
ktoremu afazja utrudnia komunikowanie potrzeb i zadawanie pytan. Terapia jest skierowana
takze na powrdt czynnos$ci mowy, co pielegniarka powinna wspiera¢, ale u pacjenta z afazja
musi wypracowac sposoby alternatywnego porozumiewania si¢, dopoki jego mozliwosci
werbalne nie ulegng poprawie. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze pacjent po utracie waznej funkcji

zyciowej, jaka jest mowa, czuje si¢ zdezorientowany, zestresowany i nie wie, jak sobie
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poradzi¢. W tym zakresie pielegniarka powinna udzieli¢ mu wsparcia, pokazujagc inne

sposoby komunikowania si¢, zwlaszcza zglaszania swoich potrzeb i dolegliwosci.

WNIOSKI:

1. Pacjent po udarze mézgu wymaga ustabilizowania parametréw zyciowych. Problemem
dla niego staje si¢ niemozno$¢ poruszania si¢ w t0zku a takze przemieszczania sig.
Pacjent ktorego zaskoczyla choroba na poczatku nie ma wiedzy ani motywacji do
walki z nig.

2. Podczas opieki nad pacjentem po udarze mozna przewidzie¢ 1 zaplanowa¢ dziatania na
rzecz udzialu w postepowaniu leczniczym, czynno$ci pielegnacyjne, w celu
zapobiegania powiklaniom wynikajacym z unieruchomienia. Pacjent po udarze
niedokrwiennym potrzebuje takze wiedzy o chorobie, przekazanej w zrozumiatym
komunikacie, zachety do wspétudzialu w rehabilitacji.

3. Pielegniarka ma najczestszy kontakt z pacjentem, dzieki obserwacji i podtrzymywaniu
relacji moze rozpoznawaé potrzeby lub problemy pacjenta i odpowiednio na nie
reagowa¢. Chory po udarze potrzebuje leczenia 1 wykonywania wielu,
systematycznych czynno$ci pielggnacyjnych, przekazania wiedzy o chorobie i

okazania wsparcia w trudnej sytuacji.
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WSTEP

Mobzg to bardzo ztozony organ u wszystkich kregowcow, nie tylko cztowieka. W parze
z rdzeniem kregowym tworzy osrodkowy uktad nerwowy, ktory jest chroniony przez kosci
czaszki o raz kregostup. Sktada si¢ z komoérek nerwowych - zwanych réwniez neuronami, u
cztowieka jest ich ok 16 miliardow [1]. Sam moézg sktada si¢ z dwoch czesci: ciemniejszej
zwang istotg Szarg 0raz jasniejszej - istoty biatej, ma migkka strukture, ktora jest pofatdowana
[2]. Niestety jak kazdy inny narzad i ten ulega uszkodzeniu, na skutek urazow czy schorzen
m.in. udaru krwotocznego lub niedokrwiennego. Udar moézgu (tac. apoplexya cerebri) to
pojawiajace si¢ ogniskowe badz globalne zaburzenie czynnosci tego narzadu trwajace ponad
24 godziny, ktore sg powodowane przez przyczyny naczyniowe. NajczeSciej wystepujacym
udarem, jest udar niedokrwienny - wystepuje w 80% przypadkow, natomiast udar krwotoczny
to ok 15% wszystkich przypadkow. Jak wskazujag na to statystyki skala problemu
wystepowania schorzenia jest dos¢ duza, na §wiecie rocznie jest to ok 15 000 000, w tym ok
70 000 to udary mozgu wystepujace W Polsce. Zaraz po zawale serca jest to jeden z gtownych
przyczyn $miertelno$ci wsrod ludzi krajow wysokorozwinietych [3].

Udar niedokrwienny moézgu spowodowany jest gwattownym zatrzymaniem doptywu
krwi do moézgu poprzez zwezenie lub zamknigeie §wiatta naczyn doprowadzajacych krew [4].
Moze obejmowaé objawy utrzymujace si¢ ponad 24 godziny, lub te ktore trwaja krocej,
okreslane jako TIA (transient ischemia attack, przemijajacy atak niedokrwienny). TIA mozna
zdefiniowa¢ jako przemijajacy deficyt neurologiczny spowodowany niedokrwieniem mozgu
bez ostrego jego zawatu [4].

Glowna przyczyng powstania udaru niedokrwiennego mozgu jest incydent sercowo -
zatorowy oraz uszkodzenia o podtozu miazdzycowym. Wedlug badan najczgstsza przyczyng

zawalow mozgu pochodzenia sercowego jest migotanie przedsionkéw, nastepna W kolejce
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jest skrzeplina $rod sercowa, guzy serca czy kardiomiopatia. W 25% przypadkach rozpoznaje
si¢ U pacjentow zmiany miazdzycowe, ktére moga zajmowac tetnice zaopatrujagce mozg.
Dlatego tez czynniki takie jak: nadci$nienie tetnicze, palenie papierosow, cukrzyca czy
hipercholesterolemia zwicksza ryzyko wystgpienia miazdzycy, a co za tym idzie powoduje
duze prawdopodobienstwo wystgpienia udaru mozgu. Nalezy zaznaczy¢, ze ha wyzej
wymienione czynniki ryzyka mamy wptyw, warto odpowiednio wczeséniej zadbaé 0 swoje
zdrowie jak i wyeliminowa¢ zte nawyki [5]. Warto zaznaczy¢, ze poza czynnikami
modyfikowalnymi, na ktére mamy wplyw sg tez takie, ktore sg niemomdyfikalne jak wiek,
pte¢ czy predyspozycje genetyczne. Migotanie przedsionkow, ktore jest najczestsza
przyczyng udaru niedokrwiennego mézgu poczatkowo moze nie dawac¢ zadnych objawow.
Te, ktore powinny zaniepokoi¢ to: uczucie nierébwnej pracy serca, szybkie meczenie sie,
ostabienie, bol w Klatce piersiowej czy omdlenia. Poza najpopularniejszymi przyczynami
wystepuje tez dos¢ rzadkie przyczyny zawalu mézgu migdzy innymi: guzowate zapalenie
tetnic, dysplazja wioknisto - migsniowa, czerwienica prawdziwa, niedobor biatka C czy
rzucawka [6].

Szybka diagnostyka, a co za tym idzie dzialanie moga uratowaé zycie cztowieka,
poniewaz w tym wypadku ,,czas to mozg”. Sprawne przetransportowanie pacjenta do szpitala
pozwala na szybka reakcje, ktora zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan neurologicznych.

Dlatego tez zostat stworzony schemat FAST, wskazujacy na objawy schorzenia
4+ F (face, twarz) - opadniety kacik ust, asymetryczny wyraz twarzy lub/i
opadniety kacik oka.
4+ A (arm, rami¢) - ostabienie sily migéniowej po jednej stronie ciata lub
calkowity paraliz jednej strony.
4 S (speech, mowa) - zaburzenie mowy, brak mozliwo$ci wypowiadania zdan.

4 T (time, czas) - reakcja powinna by¢ szybka [7].

Udar krwotoczny mézgu jest to stan, w ktorym krew z uszkodzonego naczynia wylewa
si¢ do mézgu. Mozemy wyr6zni¢ dwa rodzaje udaru krwotocznego: krwotok srodmozgowy |
podpajeczynowkowy. Krwotok $rodmoézgowy stanowi ok 10% wszystkich udarow i jest
stanem, w ktorym krew wynaczynia si¢ do migzszu mézgu. Najczestszym powodem jest
pekniecie drobnych tetnic przeszywajacych, ten rodzaj udaru bardzo czesto ma charakter

pourazowy. Dodatkowo mozna wyrdozni¢ krwotok srodmoézgowy samoistny, ktory nie jest
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wywolany urazem glowy, patofizjologicznie podzielimy go na pierwotny i wtorny [8].
Krwotok podpajeczynéwkowy to ok. 5% wystepujacych udaréw, okreslany jest jako
krwawienie do przestrzeni podpajeczynowkowej, najczegstszym powodem jest pekniecie
tetniaka workowatego, ktory znajduje si¢ u podstawy moézgu [9].

Przyczyny wystgpienia udaru krwotocznego mozna znowu podzieli¢ ze wzgledu na
rodzaj krwotoku: srodmozgowy 1 podpajeczynowkowy, natomiast srodmézgowy podzieli¢ na
przyczyny pierwotne 1 wtorne. Najczestszym powodem  wystgpienia Krwawienia
srodmozgowego Samoistnego jest nadci$nienie tetnicze, jak sie okazuje jest to ok. 70%
przypadkow. Zrédlem krwawienia sa naczynia zaopatrujace jadra podstawy, wzgérze i pien
mozgu, jak i moézdzek. Warto podkresli¢, ze odpowiednie i skuteczne leczenie nadcisnienia
oraz kontrola ci$nienia tetniczego Krwi zmniejszyta liczbe krwotokow. Kolejna przyczyna
wystapienia krwawienia do mozgu jest angiopatia amyloidowa, ktorej zrodto lezy w tetnicach
zaopatrujacych kore mozgu nazywana rowniez krwotokiem ptatowym. Oczywiscie nie mozna
zapomnie¢ 0 krwotokach pourazowych, ktore zwykle umiejscowione sg w biegunach
czotowych badz skroniowych - jednoczesnie towarzyszg im krwotoki podtwardéwkowy [10].
Najczestsza przyczyng SAH (subarachnoid haemorrhage, krwiak podpajeczynowkowy) -
80% wszystkich przypadkow, to pekniecie tetniaka. Znajduja sie¢ one na rozgalezieniach
duzych tetnic, dos¢ czesto lokalizujg sie na tetnicach kota Willisa. Inne rzadsze przyczyny
wystepowania krwotoku podpajeczynowkowego to miedzy innymi: oponiak, glejak ztosliwy,

anomalie tetniczo - zylne czy naczyniak jamisty [11].

CEL PRACY

Celem pracy bylo: Ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa 50+ wojewodztwa

Podlaskiego na temat udaréw mozgu.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie zostalo przeprowadzone na Oddziale Chirurgii Ogoélnej, Matoinwazyjnej i
Onkologicznej Wojewodzkiego Szpitala w Biatymstoku. Badanie zostato przeprowadzone od
01.12.2021 do 14.02.2022. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku nr APK.002.450.2021
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W badaniu zostata zastosowana metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
techniki ankietowej. Materiat do pracy zebrano za pomoca ankiety wilasnego autorstwa,
skonstruowanej na potrzeby badan. Ankieta sktada si¢ z 14 pytan, w tym: 5 pytan w czesci
metryczkowej dotyczacej plci, wieku, stanu cywilnego, wyksztatcenia i czgstotliwoscia
podejmowania aktywnos$ci fizycznej przez ankietowanych oraz 9 pytan w czeSci
szczegblowej dotyczacej miedzy innymi: przyczyn udaru moézgu, objawdéw mogacych
wskazywac¢ na wystgpienie udaru mézgu, czynniki ryzyka na to wptywajacych czy kroki jakie
nalezy podja¢ przy podejrzeniu u bliskiej osoby udaru mozgu.

Do badania zakwalifikowano 100 os6b powyzej 50 roku zycia.

Do przeprowadzenia analizy statystycznej postuzono si¢ oprogramowaniem R
Software wersja 4.1.1. W celu wykazania wystgpowania (lub braku) zalezno$ci pomig¢dzy
zmiennymi wykorzystano test niezalezno$ci chi-kwadrat. Przyjeto poziom istotno$ci
alfa=0,05.

WYNIKI

W grupie 100 ankietowanych znalazto si¢ 65 kobiet i 35 mezczyzn ( Rycina 1).

= Kobieta = Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢ ankietowanych.

Analizujagc strukture wieku respondentow wykazano, ze nieco ponad potowa
ankietowanych to osoby w wieku 50 - 55 lat (66%,z czego 42% to kobiety oraz 14%

mezcezyzni).
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Najmniej liczng grupa okazali si¢ natomiast ankietowani w wieku powyzej 70 lat,
ktorzy stanowili zaledwie 8% ogotu (4 kobiety oraz 4 mezczyzn). Strukture wieku badanych

pacjentow z uwzglednieniem pfici przedstawia Rycina 2.

60%
50%
40%
30%

20%

- l I .
50 - 55 lat 56 - 60 lat 61 - 65 lat 66 - 70 lat powyzej 70 lat
mKobieta mMeZzczyzna

Rycina 2. Wiek ankietowanych.

Dominujacg grupe wsrdéd respondentéw stanowily 0soby pozostajace W zwigzku
matzenskim. Taki stan cywilny charakteryzowat 48% ankietowanych (36% kobiet oraz 22%
mezczyzn). Najmniej liczng grupe stanowity 0soby samotne (4%, z czego 1% to megzczyzni,
za$ 3% kobiety). Informacje dotyczace stanu cywilnego respondentow przedstawia Rycina 3.

70%
60%
50%
40%
30%

20%

3% 4%
0
0, _ g
Mezatka/ Zonaty  Panna/ Kawaler Rozwodka Samotny/samotna Wdowa / Wdowiec
/Rozwiedziony

mKobieta mMezezyzna

Rycina 3. Stan cywilny ankietowanych.

366



Najwiecej badanych uprawia aktywnos¢ fizyczng kilka razy w tygodniu (n=32, 32%).
Ponadto, po 20% respondentow uprawia aktywno$¢ codziennie oraz raz w tygodniu z czego
wsrod 0sob uprawiajacych aktywnos$¢ codziennie 11% ankietowanych to kobiety, zas 9%
mezezyzni. W przypadku 0sob zazywajacych ruchu raz w tygodni byto to 11% kobiet i 6%
mezczyzn. Najmniej ankietowanych uprawia sport raz w miesigcu (9%). Szczegotowe dane

dotyczace czgstotliwosci uprawiania sportu przez ankietowanych prezentuje Rycina 4.
35%
30%

25%

20%
15%
10%
5%
0%

Codziennie Kilka razy w Raz wmiesigeu  Raz wtygodniu  Rzadziej niz raz w
tygodniu miesigcu

mKobieta mMezczyzna

Rycina 4. Czgstotliwo$¢ uprawiania aktywnosci fizycznej.

Nieco ponad potowa respondentow (53%) to absolwenci szkot wyzszych, z czego 37%
to kobiety oraz 16% mezczyzni. Najmniej ankietowanych posiadato wyksztatcenie
podstawowe (5%) (Rycina 5)
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60%

50%
40%
30%
20%
PR A

Podstawowe Srednie Wyisze Zawodowe

mKobieta mMezczyzna

Rycina 5. Wyksztatcenie ankietowanych.

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (73%) wiedziato, ze udar mozgu jest chorobg
stanowigcg zagrozenie zycia, gdyz moze powodowaé szybka $mieré pacjenta. Takiej
odpowiedzi udzielito 48% kobiet i 25% mg¢zczyzn. Pozostate odpowiedzi udzielone przez

respondentow przedstawia Rycina 6.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

1% 1%
0% —— —_—
Nie wiem, ciezko Nie, ale powoduje Tak, poniewazmoze  Tak, poniewaz moze
stwierdzi¢ zaleznos¢ od otoczenia spowodowac kalectwo  spowodowac szybka

Smierc pacjenta

mKobieta ™ Mezczyzna

Rycina 6. Czy udar mézgu jest chorobg stanowigcg zagrozenie zycia?

Nastepnie respondenci zostali zapytani o przyczyny wystapienia udaru mézgu. Nagty

wzrost ci$nienia tetniczego Stanowi zawsze przyczyne pojawienia si¢ udaru mozgu.
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Odpowiedzi takiej udzielito 35% respondentow. Zaden respondent nie uznat, iz nigdy czynnik
ten nie jest przyczyna wystapienia udaru. Analogicznie, miazdzyca zawsze jest przyczyna
wystapienia udaru mozgu, odpowiedzi takiej udzielit 35% badanych. Najwigcej respondentow
(57%) wskazato, ze czynnik ten jest czesta przyczyng wystgpienia tego zdarzenia. Ponownie,
nikt nie udzielit odpowiedzi, ze miazdzyca nigdy nie jest przyczyng udaru. Zdaniem 46%
badanych powstanie zakrzepu w naczyniach moézgowych zawsze przyczynia si¢ do udaru
mozgu i jest to zgodne z prawda, 44% za$ twierdzi, iz czesto. Po 5% ankietowanych wskazato
na rzadkg przyczyne oraz udzielito odpowiedzi nie wiem. Palenie tytoniu przyczynia si¢ do
wystgpienia udaru mézgu czesto wedtug opinii 49% badanych co pokrywa si¢ z prawidtowa
odpowiedzig. Zaledwie 1% (jeden ankietowany) twierdzito, ze nigdy nie ma zaleznos$ci
pomiedzy paleniem tytoniu a wystgpieniem schorzenia. Nieco mniej niz potowa
respondentow (n=46, 46%) prawidlowo wskazato, ze spozywanie alkoholu jest czestym
powodem pojawienia si¢ udaru. Zdaniem kolejno 20% i 19% badanych jest to przyczyna
rzadko oraz zawsze. Nie wypowiedziato si¢ w tej kwestii 14% o0s6b a 1% uwaza, ze nie ma
korelacji pomiedzy spozywaniem alkoholu a choroba. Zbyt dlugie przebywanie na stoncu nie
jest przyczyng wystgpienia udaru mozgu. Prawidtowej odpowiedzi udzielito zaledwie 7%
ankietowanych. Najwiecej badanych byto zdania, ze czynnik ten czesto powoduje udar
mozgu. Jeszcze gorzej sytuacja wygladata w przypadku czynnika, jakim byto przezywanie
silnego stresu, ktory nigdy nie stanowi przyczyny wystgpienia udaru moézgu. Jedynie 1%
ankietowanych wskazato taka odpowiedz. Najwiecej respondentow (47%) byto zdania, ze
stanowi to czesty powod pojawienia si¢ udaru. Otytos¢ zawsze stanowi czynnik powodujacy
udar mozgu, co wiedziato zaledwie 17% respondentow. Najwicksza liczba badanych
wskazala, ze jest ona czestg przyczyng. Nagly duzy wysitek fizyczny nigdy nie jest
czynnikiem powodujacym wystgpienie udaru mozgu. Odpowiedzi takiej udzielito zaledwie
4% ankietowanych. Najwigksza liczba wskazan obejmowata odpowiedzi, iz jest to czgsty
bodziec do wystapienia choroby (n=32, 32%) oraz rzadki (n=28, 28%). Kolejnym
czynnikiem, ktory zawsze przyczynia si¢ do wystgpienia udaru mozgu jest cukrzyca.
Odpowiedz ta zostala wskazana przez 15% 0sob, za$ najczesciej pojawiajaca si¢ odpowiedzig
byto, iz jest to czgsta przyczyna (45%). Brak snu oraz mtody wiek nigdy nie sg przyczynami
wystapienia udaru mézgu. W przypadku braku snu brak zwiazku pomiedzy tymi dwoma
zmiennymi wskazato 26% o0sob, za$ w przypadku miodego wieku 21% ankietowanych.
Wysoki poziom cholesterolu zawsze przyczynia si¢ do pojawiania si¢ udaru moézgu.
Prawidtowej odpowiedzi na to pytanie udzielito 29% respondentow. Czesty wplyw na
pojawienie si¢ udaru mozgu ma wysoki poziom cholesterolu wedtug 43% badanych. Ponadto
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13% o0so6b nie zna odpowiedzi na to pytanie, 12% sadzi, iz jest to rzadkie powigzanie a 3%

uwaza, ze powigzania migdzy wysokim poziomem cholesterolu a wystapieniem udaru mozgu

nie ma. Szczegdtowe dane dotyczace odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych zostaty

umieszczone na ponizszej Tabeli 1.

Tabela 1. Przyczyny wystapienia udaru moézgu.

Przyczyny wystgpienia udaru mozgu

Przyczyna Razem
Zawsze | Czgsto | Rzadko | Nigdy | Nie wiem
Nagly wzrost N 35 54 4 0 7 100
cisnienia tetniczego % 3504 54% 4% 0% 704 100%
N 35 57 6 0 2 100
Miazdzyca
% 35% 57% 6% 0% 2% 100%
Powstanie zakrzepu w N 46 44 5 0 5 100
naczyniach
maézgowych % 46% 44% 5% 0% 5% 100%
N 22 49 20 1 8 100
Palenie tytoniu
% 22% 49% 20% 1% 8% 100%
N 19 46 20 1 14 100
Spozywanie alkoholu
% 19% 46% 20% 1% 14% 100%
Zbyt diugie N 15 40 22 7 16 100
przebywanie na
stoncu % 15% 40% 22% 7% 16% 100%
. . N 18 47 20 1 14 100
Przezywanie silnego
stresu
% 18% 47% 20% 1% 14% 100%
N 17 62 10 1 10 100
Otylos¢
% 17% 62% 10% 1% 10% 100%
Nagty duzy wysilek N 17 32 28 4 19 100
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fizyczny % 17% 32% 28% 4% 19% 100%
N 15 45 18 4 18 100
Cukrzyca
% 15% 45% 18% 4% 18% 100%
N 10 23 32 9 26 100
Brak snu
% 10% 23% 32% 9% 26% 100%
N 9 9 46 15 21 100
Mtody wiek
% 9% 9% 46% 15% 21% 100%
Wysoki poziom N 29 43 12 3 13 100
cholesteralu % 29% 43% 12% 3% 13% 100%
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Kolejne pytanie ankiety brzmialo, czy objawy udaru mozgu nasilajg si¢ powoli.
Wedhug 39% ankietowanych (23% kobiet i 16% mezczyzn) udar mézgu jest choroba, w
ktorej objawy nasilaja si¢ powoli i stopniowo prowadza do niesprawnosci oraz utraty
przytomno$ci i jest to prawidlowa odpowiedz. Zdaniem 14% respondentek i 7%
respondentow objawy tej choroby pojawiajg si¢ gwattowanie, ale nie sg zbyt nasilone. Z kolei
12% kobiet 1 7% mg¢zczyzn uwaza, ze objawy sa od razu nasilone i utrzymuja si¢ na state.
Brak wiedzy w tym zakresie wykazalo 11% kobiet i 4% me¢zczyzn. Udar mozgu nie daje
zadnych objawow, pierwsze pojawiaja si¢ po 48 godzinach od wystgpienia udaru to opinia

5% kobiet i 1% mezczyzny (Rycina 7).
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Rycina 7. Czy udar mézgu jest choroba, ktorej objawy powoli si¢ nasilaja?

W dalszej czgsci badania respondenci zostali zapytani o objawy, Kktére moga
wskazywa¢ na wystapienie udaru mozgu. Ponad potowa (59%) kobiet oraz 34% mezczyzn
prawidtlowo wskazato na wykrzywienie twarzy po jednej stronie oraz opuszczenie kacika ust.
Réwniez ponad potowa (57%) kobiet oraz 34% mezczyzn jako objaw wystgpienia udaru
stusznie wskazato na zaburzenia mowy. Zaburzenia czucia lub dr¢twienie po jednej stronie
ciata to objaw tego zdarzenia zdaniem 49% respondentek oraz 30% respondentow co jest
odpowiedzig prawidlows. Z Kolei ostabienie konczyn po jednej stronie ciata wskazuje na
wstgpienie udaru opinig 42% kobiet i 28% mezczyzn i jest to zgodne z prawda. Ponadto, 33%
kobiet oraz 17% me¢zczyzn uwaza, ze do objawow mozna zaliczy¢ zaburzenia rownowagi. Na
silny bol gtowy wskazata %4 badanych kobiet i 15% mezczyzn. Klopoty z orientacja oraz

zaburzenia $wiadomos$ci wskazuja na wystgpienie udaru zdaniem 28% kobiet i 17%
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mezczyzn. Zawroty glowy naleza do objawow typowych dla tego schorzenia wedtug 26%
ankietowanych kobiet i 19% badanych me¢zczyzn. Po 19% kobiet i kolejno 14% i 12%
mezczyzn wskazato na niedowidzenie na jedno oko oraz wymioty. Takze po 17%
respondentek oraz kolejno 12% i 11% ankietowanych me¢zczyzn uwaza, ze typowymi
objawami jest ogolne ostabienie oraz podwajne widzenie. 5% kobiet i 7% me¢zczyzn wskazato
na senno$¢. Po 3% ankietowanych kobiet oraz 9% i 6% badanych mezczyzn do objawow
udaru moézgu zalicza zaburzenia stuchu oraz niskie cisnienie. Na bol brzucha wskazato

jedynie 3% mezczyzn. Dane umieszczono na ponizszej rycinie (Rycina 8).

Bdl brzucha ™ 3%
Silny bél glowy —— 250/,
Zaburzenia stuchu ™ 6%
Niskie ciduienic [P 9%
Sennoé¢ [ 7%
Ogdlne oslabienie |E—— 79
Wymioty . 19%
Klopotami z orientacj. zaburzenia $wiadomosci ‘U 28%
Podwdjne widzenie L 179%
Zaburzenia réwnowagi T e 330
Zawroty glowy | 7604
Niedowidzenie na jedno oko [—— 199,
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Ostabienie koficzyn po jednej stronie ciala | — {70/,
Zaburzenia czucia/dretwienie pojednej stronie ciata ‘30% 4004
Wykrzywienie twarzy po jednej stronie, opuszczenie kacika ust R 5004
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Rycina 8. Objawy wystapienia udaru mozgu.

Nieco ponad potowa respondentow (53%) stusznie uwaza, ze udar mozgu najczesciej
wystepuje U 0s6b starszych. Tego zdania byty 32% kobiety i 21% mezczyzn. Szczegdtowe
odpowiedzi udzielone na to pytanie przedstawia Rycina 9.
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Rycina 9. U jakich 0s6b najczgsciej wystepuje udar moézgu?

Nastepnie respondenci zostali poproszeni o wybranie czynnikow, ktére ich zdaniem sa
czynnikami ryzyka udaru moézgu. Zdecydowana wigkszos¢ (74%) wiasciwie wskazala, iz
wiek zwicksza ryzyko, 11% badanych uwaza, ze nie ma wptywu 10% 0s6b nie miato wiedzy
a 5% uwaza, ze nie zwigksza ryzyka. Zdaniem 39% respondentéow pte¢ nie ma wplywu na
wystapienie choroby. Z kolei Y4 (25%) ankietowanych stusznie uwaza, ze zwigksza ryzyko jej
wystapienia. Az 75% ankietowanych wie, ze wysoka wartos¢ cholesterolu zwieksza ryzyko
wystgpienie udaru moézgu. Prawidlowej odpowiedzi, iz niska wartos¢ cholesterolu nie
zwicksza ryzyka wystgpienia udaru udzielito zaledwie 30% respondentéw. Dominujaca grupa
ankietowanych (77%) poprawnie wskazata, ze skaczace Cisnienie tetnicze ma wplyw na
wystapienie udaru. Po 10% osob twierdzi, ze nie ma to wptywu oraz nie umie wskazac
odpowiedzi, jedynie 3% badanych twierdzi, iz nie zwigksza ryzyka. Niskie wartosci Ci$nienia
tetniczego nie maja wplywu na pojawienia si¢ udaru zdaniem 36% badanych. Prawidtowe;j
odpowiedzi (nie zwigksza ryzyka) udzielito 10% ankietowanych. Kolejnym czynnikiem
ryzyka wymienionym w ankiecie byla otylos¢. Zdecydowana wickszo$¢ (79%)
ankietowanych wie, iz jest to czynnik zwickszajacy ryzyko wystapienia udaru mozgu.
Najmniej osob (5%) wskazato, iz czynnik ten nie ma wplywu na wystgpienie udaru mézgu.
Waga w normie oraz wychudzenie nie majg wptywu na pojawienie si¢ udaru odpowiednio
wedlug 39% oraz 32% badanych co jest prawidlowa odpowiedzig. Ponadto, 67% badanych
prawidlowo twierdzi, ze niewydolno$¢ krazeniowa zwigksza ryzyko wystgpienia udaru.

Analogicznie w przypadku zakrzepicy konczyn dolnych — wigkszos¢ respondentow (60%)
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znata prawidlowa odpowiedz, iz czynnik ten zwicksza ryzyko udaru. Zylaki konczyn dolnych
zawsze sa czynnikiem ryzyka udaru moézgu — odpowiedz t¢ wskazato jedynie 25%
respondentow. Az 39% badanych wskazalo odpowiedz nie wiem, zas 23% uwaza, ze nie
stanowiag one czynnika ryzyka. Schorzenia tarczycy — nadczynnos$¢ i niedoczynno$¢ czasem
moga by¢ czynnikiem ryzyka w wystepowaniu udarow méozgu. Odpowiedzi takiej udzielito
po 23% respondentow. Jako kolejny potencjalny czynnik wystapienia udary wskazano
spozywanie alkoholu. Okazjonalne spozywanie alkoholu nie zwigksza ryzyka zaj$cia tego
zdarzenia, jednak regularne oraz czeste spozywanie alkoholu zwigksza to ryzyko. W
przypadku okazjonalnego spozywania alkoholu prawidtowej odpowiedzi udzielito 22%
respondentow, w przypadku regularnego spozywania alkoholu 50%% o0sob odpowiedziato
poprawnie, zas w przypadku czestego spozywania 60% ankietowanych. Zdecydowana
wickszos¢ respondentow (69%) wiasciwie uwaza, ze palenie papierosow zwicksza ryzyko
pojawienia si¢ udaru mozgu. Wiedzy w tym zakresie nie ma 14% ankietowanych, 11%
twierdzi, ze nie ma wptywu a 6% badanych uznaje, iz nie zwicksza ryzyka. Kolejnym
analizowanym czynnikiem byto picie kawy. Spozycie napoju nie ma wplywu na wystgpienie
choroby wedtug 38% ankietowanych, 37 % nie ma wiedzy na ten temat, 15% osé6b twierdzi,
ze zwigksza ryzyko a zdaniem 10% badanych nie zwigksza ryzyka co jest opcja prawidtowa.
Brak aktywnos$ci fizycznej powoduje wzrost ryzyka wystgpienia udaru mézgu i odpowiedz
taka wskazato 57% 0sob. Intensywna aktywnos¢ fizyczna nie ma wpltywu na wystapienia
udaru, co wskazato 23% 0s6b. Zaden rodzaj diety nie ma wptywu na wystgpienie ryzyka
udaru moézgu. W przypadku diety bogatej w ttuszcze zwierzgce zaledwie 18% udzielito
prawidlowej odpowiedzi, dla diety bogatej w migso czerwone n=22 0s6b znato prawidlowa
odpowiedz, dla diety bogatej w mig¢so bylo to juz 29% respondentow, a dla diety
wegetarianskiej 28%. Szczegdtowe odpowiedzi wskazane przez ankietowanych w pytanie

dotyczacym czynnikéw ryzyka wystapienia udaru mozgu przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Czynniki ryzyka wystapienia udaru mozgu.

Wplyw na wystapienie udaru

Czynniki ryzyka Zwicksza Nie ma Nie o Razem
ryzyko wplywu zwicksza | Nie wiem
ryzyka
Wiek N 74 11 5 10 100
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% 74% 11% 5% 10% 100%
N 25 39 14 22 100
Ple¢
% 25% 39% 14% 22% 100%
N 75 9 5 11 100
Wysoka warto$¢
cholesterolu
% 75% 9% 5% 11% 100%
Niska wartodd N 11 32 30 27 100
cholesterolu |~ 11% 32% 30% 27% 100%
N 77 10 3 10 100
Skaczace
Ci$nienie tetnicze % 77% 10% 30 10% 100%
Niskie wartosci N 10 36 25 29 100
Ci$nienia
tetniczego % 10% 36% 25% 29% 100%
N 79 5 7 9 100
Otytosé
% 79% 5% 7% 9% 100%
N 6 35 31 28 100
Waga w normie
% 6% 35% 31% 28% 100%
N 10 32 27 31 100
Wychudzenie
% 10% 32% 27% 31% 100%
Niewydolno$é N 67 12 / 14 100
krazeniowa % 67% 12% 7% 14% 100%
) N 60 15 5 20 100
Zakrzepica
koniczyn dolnych |- 60% 15% 5% 20% 100%
i o N 25 23 13 39 100
Zylaki konczyn
dolnych
% 25% 23% 13% 39% 100%
Nadczynnos’c’ N 25 23 13 39 100
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tarczycy % 25% 23% 13% 39% 100%
, N N 22 23 16 23 84
Niedoczynno$¢
tarczycy
% 26% 27% 19% 27% 100%
Spozywanie N 11 35 22 32 100
alkoholu
okazjonalnie % 11% 35% 22% 32% 100%
Spozywanic | N 50 16 7 27 100
alkoholu
regularnie % 50% 16% 7% 27% 100%
Czeste N 60 15 6 19 100
spozywanie
alkoholu % 60% 15% 6% 19% 100%
Palenie N 69 11 6 14 100
Papierosow % 69% 11% 6% 14% 100%
N 15 38 10 37 100
Picie kawy
% 15% 38% 10% 37% 100%
N 57 16 9 18 100
Brak aktywnosci
fizyczne] % 57% 16% 9% 18% 100%
aktywnos¢
fizyczna % 15% 23% 30% 32% 100%
tluszcze
zwierzece % 50% 18% 12% 20% 100%
Dieta bogata w N 33 22 15 30 100
Migso CZEWONe |- o, 33% 220 15% 30% 100%
Dieta bogata w N 13 29 24 34 100
mi¢so biate % 13% 29% 24% 34% 100%

377




Dieta

28

28

35

100

wegetarianska %

9%

28%

28%

35%

100%

W przypadku podejrzenia wystapienia udaru powinno si¢ natychmiast wezwac karetke

pogotowia, takiej odpowiedzi udzielito 81% respondentow (w tym 50% kobiet i 31%

mezczyzn). Nieliczne osoby udzielity innych odpowiedzi: 7% ankietowanych (6% kobiet i

1% mezczyzn) bylo zdania, iz takiej sytuacji nalezy zmierzy¢ cisnienie tetnicze. Do kogos

bliskiego w celu podjecia wspdlnej decyzji zadzwonitoby 4% kobiet i 1% mezczyzn.

Zestawienie odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych na to pytanie przedstawia Rycina

10.
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Rycina 10. Jakie czynnosci nalezy wykona¢ przy podejrzeniu udaru?
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Najwigcej respondentow wiedze¢ na temat udaru mozgu czerpie z Internetu, t¢ grupe

stanowito 24% kobiet i 16% mezczyzn. Informacje w tym zakresie u personelu medycznego

weryfikuje 24% badanych z czego 18% to kobiety a 6% to mezczyzni. 1/5 ankietowanych

(20%) wiedzg w tym zakresie poglebia za pomocg znajomych i rodziny z czego po 10% to

kobiety i mezczyzni. Do ksigzek lub czasopism siegneto 13% respondentek oraz 3%

respondentow. Informacje zostaty przedstawionej na ponizszej rycinie (Rycina 11).
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Rycina 11. Zrodta wiedzy o udarze moézgu.

Swoja wiedzg na temat objawow udaru mozgu jako dostateczng ocenito 44%
respondentow z czego 27% stanowity kobiety oraz 17% me¢zczyzni. Jako dobry poziom
uwaza 28% kobiet i 11% me¢zczyzn. Stabg wiedze w tym temacie ocenia 11% badanych z
czego 6% to kobiety i 5% mezczyzni. Jedynie 6% ocenito wiedza jako bardzo dobrg i byto to
4% kobiet i 2% mezczyzn (Rycina 12).
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Rycina 12. Samoocena wiedzy o objawach udaru mozgu.
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DYSKUSJA

Udary mézgu zarowno krwotoczne jak i niedokrwienne sg to stany zagrozenia zycia.
W Polsce mozna zaobserwowaé niekorzystny wskaznik wzrostu - zarowno zachorowalnos$ci

jak i umieralnos$ci na t¢ chorobg [12].

Badanie przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy miato na celu ocene wiedzy
spoteczenstwa na temat schorzenia i ryzyka jego wystgpienia, przy czym wybrano jako

respondentow grupe najwigkszego ryzyka wystgpienia udaru mozgu.

Badaniem objeto 100 ankietowanych, wsrod nich znalazto si¢ 65% kobiet i 35%
mezczyzn. Nieco ponad potowa ankietowanych to osoby w wieku 50 - 55 lat, z czego 42% to
kobiety oraz 14% megzczyzn. Najmniej liczng grupa okazali si¢ natomiast ankietowani w

wieku powyzej 70 lat, ktorzy stanowili zaledwie 8% ogohu.

W przeprowadzonym badaniu 73% ankietowanych trafnie stwierdzito, ze udar mézgu
jest chorobg stanowigcg zagrozenie zycia, gdyz moze powodowac szybka $mier¢ pacjenta.
Prawidlowa definicj¢ udaru mozgu wskazato rowniez 82% badanych wsrod nauczycieli i

uczniow U Bartyzel - Lechforowicz [13].

Wsrod wskazanych w  ankiecie objawoéw udaru moézgu wiekszo$¢ prawidtowo
zaznaczyly, ze jest to: wykrzywienie twarzy oraz kacika ust po jednej stronie, zaburzenie
mowy i rownowagi, zaburzenie dr¢twienia po jednej stronie czy ostabienie konczyn dolnych
po jednej stronie ciala, tylko 6% ankietowanych do objawow zaliczyta: bol brzucha senno$é
czy zaburzenia stuchu. Analiza wynikow potwierdza, iz ankietowani znaja objawy
wystgpienia udaru moézgu, ksztattuja si¢ one podobnie jak wyniki badan przeprowadzonych
wsrod pracownikow biurowych na temat udaru moézgu, przeprowadzone przez Szpunara i
wsp. [14]. W tym badaniu 91% pracownikow wskazato prawidlowo wymienione objawy.

Natomiast u Fundal i wsp. [15] zaledwie 62% ankietowanych znato objawy udaru mozgu.

W pytaniu 0 czynno$ci jakie nalezy wykona¢ przy podejrzeniu udaru mozgu
ankietowani wykazali si¢ odpowiednim poziomem wiedzy. Wigkszos¢ respondentow (81%)
w pierwszej kolejnosci natychmiast wezwatoby pogotowie ratunkowe. Tylko nieliczna grupa
kobiet i mezczyzn zmierzytaby cisnienie tetnicze Krwi czy zadzwonitoby po kogos bliskiego
by wspdlnie podja¢ decyzje o dalszych dziataniach. Trafily si¢ osoby wsrod ankietowanych,
ktore czekatyby na ustgpienie objawow po czym zglositaby sie do lekarza. Podobne wyniki

uzyskata rowniez Tomaszuk, ktora badata stan wiedzy mieszkancow Ptocka i jego okolic na
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temat udarow mozgu [16]. W tym badaniu 87% ankietowanych zadeklarowato wezwanie
pogotowia po zauwazeniu objawdéw udaru mozgu, 5% skontaktowatoby si¢ z kims$ bliskim,
5% zmierzytoby cisnienie tetnicze, a tylko 3% czekaloby na poglebienie lub ustgpienie

objawow po czym zglositoby si¢ do lekarza rodzinnego.

Nierozpoznanie objawow udaru mozgu 1 zgloszenie si¢ do lekarza rodzinnego
wydluza czas od wystgpienia pierwszych objawow do przyjecia do szpitala i tym samym
podjecia najskuteczniejszych dziatan leczniczych. Lekcewazenie manifestujacych sie
objawow, ktore Swiadczg 0 wystgpieniu udaru mozgu szkodzi zdrowiu, jak rowniez moze
zagrazaé zyciu czlowieka. Jak podaje Cztonkowska i wsp. [17] p6zna interwencja medyczna
zwigksza ryzyko zgonoéw z powodu udaru mézgu az 0 25%, a ryzyko zgonu chorego zwigksza
si¢ do 50%. Opoznienie rekacji powoduje rowniez wigksze nasilenie si¢ objawow oraz gorsze

rokowania co do powrotu do zdrowia dla pacjentow.

Z badania wtasnego na temat przyczyn, ktére zawsze badz nigdy nie wpltywaja na
wystapienie udaru mézgu wynika, ze w wigkszosci ankietowani odpowiadali prawidtowo
wskazujac migdzy innymi, ze: miazdzyca (92%), nagly wzrost ci$nienia tetniczego (89%),
powstanie skrzepu w naczyniach (90%), otyto$¢ (79%), palenie tytoniu (71%), spozywanie
alkoholu (65%), cukrzyca (60%) czy wysokie wartosci cholesterolu (72%) sg zawsze badz
czesto przyczyng udaru mozgu. Ciekawostka jest fakt, ze ponad potowa bo az 55%
ankietowanych uwazato, ze zbyt diugie przebywanie na stoncu jest zawsze lub czesto
przyczyng wystapienia udaru, a tylko 7% respondentéw zaznaczyto prawidtowo, ze nie ma to
wplywu na objety badaniem typ udaru. Zas w badaniu Lobuz - Roszak i wsp. [18] 81%
ankietowanych wskazato miazdzyce, 92% palenie tytoniu, 90% otylos¢ oraz 87% wskazato
powstanie skrzepu w naczyniach jako przyczyny, ktore zawsze badz czgsto wplywaja na

wystgpienie udaru mozgu.

W pytaniu o wybranie czynnikow, ktore zdaniem ankietowanych sa czynnikami
ryzyka udaru mézgu, zdecydowana wigkszos¢ wlasciwie wskazata, iz czynniki zwigkszajace
ryzyko wystapienia t0 migdzy innymi: wysoka zawarto$¢ cholesterolu (75%), skaczace
ci$nienie tetnicze (77%), wiek (74%), otytos¢ (79%), czeste spozywanie alkoholu (60%) czy
palenie papierosow (69%). Jako czynniki, ktore nie majg wpltywu na zwickszenie
wystepowania udaru moézgu ankietowani shusznie wskazali: prawidtowa masa ciata (35%),
niska wartos¢ cholesterolu (32%), niska wartos¢ cisnienia tetniczego (36%) czy okazjonalne
spozywanie alkoholu (35%). Respondenci biorgcy udzial w ankiecie potwierdzili, ze
posiadaja wiedze na temat przyczyn jak i czynnikow zwickszajacych ryzyko wystapienia
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udaru mézgu. W badaniu przeprowadzonym przez Pop i wsp. [19] wsrod studentow uzyskano
zblizone wyniki. Respondenci wskazywali jako czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia
udaru moézgu: wiek 70%, otytos¢ 82%, wysoka zawarto$¢ cholesterolu 80% czy palenie
papierosow 73%, natomiast za czynniki niskiego ryzyka uznali miedzy innymi prawidtowag
mase ciata 30%, niskie warto$ci cis$nienia tetniczego 39% czy niskie wartosci cholesterolu
28%.

Istotna jest edukacja spoteczenstwa, ktore jest najbardziej narazone na wystgpienie
udaru mézgu, gdyz ich wiedza stanowi podstawe W rozpoznawaniu pierwszych objawow oraz
dalszym postgpowaniu. Wedlug badania wiasnego wickszo$¢ ankietowanych bo az 40%
czerpie swoja wiedze z internetu, mniejsza grupe stanowig 0Soby, ktore wiedzg pozyskujg od
personelu medycznego (24%) badz znajomych i/lub rodziny (20%), nieliczna grupa
ankietowanych si¢ga po ksigzki lub czasopisma medyczne (16%). W pracy Biatkowskiej i
wsp. [20] osiagnieto podobne wyniki, ktore ksztattowato si¢ nastgpujaco: 47% ankietowanych
swojg wiedz¢ czerpato z internetu, 33% od personelu medycznego, a 20% respondentéw

siggato po ksigzki badz czasopisma medyczne.

W przeprowadzonej ankiecie wigkszo$¢ osob uwazata swojg wiedzg za dostateczng
lub dobra w temacie o udarach moézgu, jedynie 11 osob sposrod ogotu oceniato swojg wiedzg

stabo.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych wzieto pod uwage korelacje czynnikow
socjodemograficznych takich jak: pte¢, wiek czy stan cywilny oraz wyksztatcenie i poziom
wiedzy ankietowanych na temat udaru mozgu. Nie zaobserwowano statystycznie istotnej
zalezno$ci pomigdzy picig, a odpowiedzig na pytanie dotyczace tego, czy udar jest chorobg
stanowigcg zagrozenie zycia. Analogicznie, nie zaobserwowano réznic pomiedzy kobietami i
mezczyznami pod wzgledem wiedzy na temat objawow udaru mozgu czy czynnikow
zwigkszajace ryzyko jego wystgpienia. Na tej podstawie mozna wnioskowaé, ze poziom
wiedzy na temat udaréw mozgu jest zblizony w grupie kobiet i me¢zczyzn. Dodatkowo,
wyksztalcenie rowniez nie determinowato posiadania wigkszej wiedzy z zakresu udarow
mozgu. Nie wykazano statystycznie istotnych roznic pomigdzy wyksztalceniem, a
prawidlowymi odpowiedziami na pytanie dotyczace grupy wiekowej najbardziej narazonej na
wystepowanie udaru, wiedza czy udar jest choroba stanowigca zagrozenie zycia Oraz
szybko$ci nasilania si¢ objawoéw udaru. Z badan przeprowadzonych przez Cieslak [21], w
ktorych wzieto pod uwage korelacj¢ czynnikow socjodemograficznych takich jak: pte¢, wiek

czy stan cywilny oraz wyksztalcenie i poziom wiedzy pacjentow po przebytym udarze moézgu,
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zaobserwowano zalezno$¢ mig¢dzy picig os6b badanych, a wiedza ankietowanych. Najwicksza
grupe reprezentowali mezczyzni ze S$rednim wyksztatceniem (51,7%), respondenci z
wyksztatceniem zawodowym stanowili (40%), mezczyzni z wyksztalceniem podstawowym
stanowili zaledwie 8,3% ogo6tu. Nie zaobserwowano zaleznosci w badaniu korelacji

czynnikow takich jak stan cywilni i wiek, a wiedza o udarze mézgu osob ankietowanych.
WNIOSKI

1. Na poziom wiedzy respondentow w temacie udarow moézgu nie wplywaty czynniki
socjodemograficzne takie jak pte¢ czy wiek ankietowanych. Pozostate czynniki jak stan
cywilny i czestotliwos¢ uprawiania aktywnosci fizycznej rowniez nie wptywaty na poziom
wiedzy badanych.

2. Wiedza os6b powyzej 50 roku zycia na temat udarow mozgu jego przyczyn, oraz
czynnikow zwigkszajacych ryzyko wystapienia byta poprawna.

3. Objeta badaniem grupa byta swiadoma, ze udar mézgu jest chorobg zagrazajacg zyciu i
wiedziata w jaki sposob zareagowac przy wystapieniu jej objawow, niewielka liczba oso6b

(3%) nie potrafita prawidtowo zareagowaé na wystapienie udaru moézgu.
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ROLA I ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTKA
Z DZIECIECYM PORAZENIEM MOZGOWYM

Gabriela Lemieszek®, Barbara Jankowiak?

1. Absolwentka Studiow I Stopnia Kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w
Bialtymstoku
2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

Najpowszechniejsza definicjg porazenia moézgowego jest definicja opublikowana w
kwietniu 2006r. przez P. Rosenbaum, M. Bax, M. Goldstein. Okresla grupe pozostajacych
zaburzen rozwoju postawy i ruchu powodujacych zmniejszenie aktywnosci. Jest to grupa
przypisywana niepostepujacym zaburzeniom majagcym miejsce W rozwijajacym si¢
ptodowym lub dziecigcym moézgu [1].

Mimo wielu przeprowadzonych badan wykazanie koneksji pomigdzy obrazem
klinicznym a etiologia mézgowego porazenia dziecigcego okazato si¢ ogromng trudnoscia.
Przyczyny schorzenia mozna grupowac ze wzgledu na okresy w jakim wystepuja, m.in.
okres przedporodowy, okotoporodowy oraz poporodowy. Posréd nich wymienia sig:

e wage urodzeniowg

e wczesSniactwo

e porody mnogie

e meska pte¢ dziecka

e objawy wewnatrzmaciczne, infekcje

e choroby przebyte matki zarowno w okresie przed cigzowym, jak i w trakcie cigzy
e zespoty zaburzen oddechowych

e przedtuzong sztuczng wentylacje oddechowa,
e posocznice

e zapalenie opon mdézgowordzeniowych

e zamartwicg

e hiperbilirubinemi¢

¢ hiponatremi¢

e drgawki noworodkowe
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e krwawienie Il i IV stopnia [2].

Ryzyko choroby wzrasta proporcjonalnie do nizszego tygodnia cigzy w momencie
porodu. Najwiecej trwatych powiktan wczesniactwa mozna zaobserwowaé u noworodkow
urodzonych przed 32 tygodniem cigzy. W grupie porodéw przedwczesnych zauwazalny jest
rownie wysoki odsetek umieralnosci. Dzieci, ktore urodzity si¢ przedwczesnie sg w grupie
wysokiego ryzyka niedokrwienia oraz niedotlenienia moézgu, co znacznie wplywa na
wystgpienia MPD [3].

Informacje epidemiologiczne pokazuja, ze w przypadku 3-5% porodéw zakonczonych
w prawidlowym czasie wystepuja zakazenia wewnatrzmaciczne. Natomiast w przypadku
poroddéw przedwczesnych, zakazenia diagnozuje si¢ u 94% pacjentek. Podczas licznych
badan przyczyny wystgpowania MPD stwierdzono wigkszy odsetek wystepowania zakazen
wewnatrzmacicznych u matek, ktoére urodzity dzieci ze wspomnianym schorzeniem.
Wykazuje to jednoznaczne powigzanie migdzy odpowiedzig immunologiczng na zakazenie, a
uszkodzeniami mozgu. Teoria zapalna jako jedna z najpowszechniejszych przyczyn choroby
okresla zwigzek przyczynowo skutkowy stanu zapalnego przebytego przez matke a stanem
zapalnym wystepujacym u ptodu w konsekwencji prowadzacym do mézgowego porazenia

dziecigcego [4].

Diagnostyka

Diagnoza stawiana jest najczesciej miedzy 12 a 24 miesigcem zycia dziecka.
Stwierdza si¢ ja glownie na podstawie objawow klinicznych. Stawiajgc diagnoze wyklucza
si¢ dystrakcje rozwojowa, choroby neurogenetyczne oraz metaboliczne. Wiadome jest, ze
wczesniejsza diagnoza przynosi oczywiste rezultaty, tj. wczesniejsze wdrozenie leczenia i
rehabilitacji, co skutkuje zmniejszeniem intensywnos$ci objawdw 1 schorzen towarzyszacych
W pozniejszym zyciu pacjenta [5].

Najlepszymi metodami diagnostycznymi w tak wczesnym okresie Zycia dziecka
okazuje si¢ obrazowanie poprzez rezonans magnetyczny, jako$ciowa ocena globalnych
ruchow Prechtla oraz badanie skalg The Hammersmith Infant Neurological Examination [6].

Po 5 m.z. zastosowanie pierwszorzgdnie znajduje badanie rezonansu magnetycznego,
the HINE, skala the Developmetal Assessment of Young Children, a takze obserwacja i ocena
wedhug skali General Movement (GMs), na ktdrej podstawie skonstruowano GMA, czyli
Ocene¢ Globalnych Wzorcow Ruchowych wedlug Prechtla [5]. Metoda ta pozwala okresli¢
integralono$¢ uktadu nerwowego dziecka juz w pierwszych 20 tygodniach zycia. Wtasciwe

GMs sklada si¢ ze zlozonych sekwencji ruchow, odbywajacych si¢ w obregbie konczyn
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dolnych, gornych, szyi, jak i tulowia. Sekwencje przedstawiajg si¢ z rd6zng intensywnoscia,
predkoscia oraz silg. Zauwaza si¢ ich poczatek, stopniowe narastanie wraz z wyraznym
koncem danej sekwencji. Operuje si¢ okresleniami na dany cykl tj. plynny, elegancki lub
harmonijny. Za$ niewskazany objawy GMs rozni si¢ przede wszystkim jakosciowo. Motoryka
jest zauwazalnie monotonna, mniej ztozona, mniej ptynna, co wigcej wystepuje w sposob
przerywany. Napigcia mig$ni obserwuje si¢ jednoczesnie w wielu obszarach ciata.
Utrzymujace si¢ objawy moga wskazywaé znacznie podwyzszone ryzyko rozwijajacej si¢
danej formy mézgowego porazenia dziecigcego [7].

Pomimo tak wielu sposobdw stawiania ostatecznej diagnozy moze by¢ to jednak
niemozliwe. Stosuje si¢ wtedy diagnoze tymczasowa wysokiego ryzyka wystapienia MPD.
Pozwala to na kontynuowanie badan, co nadal zwigksza szanse na szybsze rozpoznanie
choroby i1 wdrozenie odpowiednich dziatan leczniczych. Kontynuacja diagnozy polega na
réznicowaniu zaburzenia z opdznionym rozwojem ruchowym wraz z innymi schorzeniami.
Aby moc ja prowadzi¢ wymagane sg obserwacje zaburzen motoryki, a ponadto minimum
jednego z dwoch wskaznikéw: obcigzony wywiad rodzinny w kierunku choroby lub

nieprawidlowy obraz rezonansu magnetycznego [7].

Obraz kliniczny dzieciecego porazenia mozgowego
Dominujgce objawami mozgowego porazenia dziecigcego sugeruja uszkodzenia
osrodkowego neuronu ruchowego, co powoduje niedowtady konczyn wraz z uszkodzeniem
jader podkorowych, co obserwuje si¢ poprzez ruchy mimowolne pacjenta oraz uszkodzenia
mozdzku, powodujgce zaburzenia zbornosci ruchdéw i1 rownowagi [8].
Do gléwnych objawow towarzyszacych uszkodzeniom mozgu zalicza sig:
e padaczke
e uposledzenie umystowe
e zaburzenia wzroku
e zaburzenia stuchu
e zaburzenia mowy
e zaburzenia emocjonalne tj. agresywnos¢, nadmierne pobudzenie, drazliwos¢
e wzmozone napi¢cie migsniowe, powodujace utrudnione oraz sztywne ruchy
e atetoza (wykonywanie ruchdéw mimowolnych)
e ataksja (zaburzona réwnowaga, drzenie konczyn przy precyzyjnych ruchach)

e zaburzenia myslenia
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e zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej
e trudnos$ci z koncentracja

e zaburzona orientacja w przestrzeni [8].

Postacie dzieciecego porazenia mozgowego i ich charakterystyka

Istnieje wiele klasyfikacji mézgowego porazenia dziecigcego. W literaturze podziat
polega na stopniu zaawansowania niepetnosprawnosci- poziom nieznaczny, umiarkowany,
cigzki oraz bardzo ci¢zki. Najpowszechniejsza klasyfikacja jest podziat wedlug Ingrama [8].
Wyréznia sig:

e Obustronne porazenie kurczowe - diplegia (diplegia spastica)

Charakteryzuje si¢ niedowladem w konczynach dolnych, za$ zmiany w konczynach
gornych sa mniej zauwazalne. Wystepuje gltoéwnie w wyniku niedotlenienia moézgu u
wcezesniakow 1 noworodkow z niska waga urodzenia. Towarzyszace zaburzenia dotycza
wzroku, mowy i sluchu. Znikomo wystepuje padaczka i zaburzenia emocjonalne, a rozwdj
umystowy jest w granicach normy [8].

e Porazenie kurczowe potowicze - hemiplegia (hemiplegia spastica)

Jest to porazenie wystgpujace po jednej stronie ciata, co wigcej przeciwnej do miejsca
uszkodzenia moézgu. Moze by¢ spowodowane niedotlenieniem, urazami, zakazeniami,
krwawymi wylewami do moézgu lub zapaleniem opon moézgowo — rdzeniowych. Porazenie
uwidacznia si¢ z przewaga w jednej kofczynie. Zauwazalnymi objawami jest asymetria
ruchow 1 specyficzne ulozenie konczyn, zwykle konczyny gornej. Jest ona w postawie
nawrdcenia oraz zgigta w nadgarstku, a reka niedowtadna zazwyczaj jest zaci$nigta. Dolna
konczyna zwykle w przywiedzeniu oraz w potzgieciu. W wiekszosci przypadkow wystepuja
ruchy atetyczne wraz z padaczka, zaburzeniami mowy i wzroku, zaburzenia czucia oraz
zaburzenia w sferze emocjonalnej, za$ rozw6j umystowy jest prawidtowy lub minimalnie
obnizony [8].

e Obustronne porazenie kurczowe (hemiplegia bilateralis)

Jest to najbardziej zaawansowana posta¢ MPD. Cechuje si¢ wigkszym niedowtadem
gornych niz dolnych konczyn, konskim ulozeniem stép wraz z tendencja krzyzowania nog.
Zwykle przyczyna jest niedotlenienie mozgu, jak tez czynniki szkodliwe wptywajace na ptod.
Obserwuje si¢ wystepowanie padaczki, zwykle w pierwszych latach Zycia, zaburzenia
czynnos$ci ruchowych oraz mowy, jak 1 znaczny stopien upo$ledzenia umystowego.

Wystepujace, znaczne napigcie miesniowe powoduje nadmierne odruchy glebokie z
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objawami Babinskiego oraz Rossolimo. Objaw Rossolimo polega na podeszwowym zgieciu
palcow stop w odpowiedzi na ich szybkie uderzenie [8].
e Posta¢ mézdzkowa — ataktyczna

Wystepuje obustronnie lub jednostronnie. Przyczyny choroby sa najczgsciej wrodzone
lub zwigzane z wodogltowiem. W tej niezwykle rzadkiej postaci pojawia si¢ stabsze napigcie
mig$niowe, zaburzenia réwnowagi i koordynacji oraz drzenie zamiarowe. Umiej¢tnose
chodzenia, pacjenci wypracowuja miedzy 2 a 5 rokiem zycia, lecz chdd jest powolny z
szerokim rozstawieniem nog. Obserwujemy réwniez rozwijajacg si¢ z opdznieniem mowe
oraz zwykle prawidlowy rozw6j umystowy [8].

e Posta¢ pozapiramidowa — dyskinetyczna
Posta¢ wystepuje w wielu rodzajach:
= Posta¢ dystoniczna - ruchy skrecajace wszystkich mig$ni obreczy biodrowej i
barkowej
= Atetotyczna - charakterystyczne, nietypowe pozycje rak.
= Plgsawicza - ruchy gwattowne, niepodlegajace kontroli.
Odmiana wystepujaca tylko podczas zmian napi¢cia migsniowego [8].

Przyczyna tej odmiany porazenia jest hiperbilirubinemia noworodkowa spowodowana
konfliktem serologicznym. W duzym odsetku chorych wystepuj¢ niedostuch, zaburzenia
mowy oraz zez. W przypadku odmiany ateotycznej porazenia pacjent ma odchylong ku tytowi
glowe oraz otwarte usta wraz z wystajacym jezykiem. Rozw6j umystowy moze przebiegac
prawidtowo [8].

e Postacie mieszane
= Posta¢ ze sztywno$cig — charakteryzujaca si¢ nasilonym napigciem migsni
prostownikow i przywodzicieli konczyn dolnych. Pacjenci zwykle pozostajg w
pozie lezacej na brzuchu.
* Posta¢ z niezborno$cia — obserwuje si¢ spastyczno$¢ konczyn dolnych oraz
objawy ataksji. Zazwyczaj spowodowana wodogltowiem wraz z nastepujagcym

krwawieniem podpajeczynéwkowym [8].

Leczenie

Obecnie nie ma leczenia przyczynowego mozgowego porazenia dziecigcego. Zmiany
zachodzace w tkance mozgu s3 nieodwracalne. Jedyng forme¢ opieki i leczenia stanowi
ustalenie planu usprawniajacego, ktéry ma na celu niwelowaé postgpowanie objawow

choroby. Waznym aspektem w planowaniu leczenia jest uwzglgdnianie ewaluacji dziecka pod
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wzgledem poziomu umiej¢tnosci utrzymania réwnowagi, jakosci napigcia miegsni, ruchu,
odruchow, zdolno$ci motorycznych, stanu mechanizméw adaptacyjnych, poznawczych oraz
ewolucji mowy i funkcji intelektualnych.

Zabiegi ortopedyczne stanowig wazny element w przypadku korekcji znieksztatcen,
na przyktad przez usuni¢cie przykurczéw. Usprawnianie organizmu chorego mozemy
uzyska¢ przez zabiegi wydluzania lub przenoszenia migs$ni, a takze przez repozycje¢
zwichnietych stawow, co przyczynia si¢ do zmniejszenia dolegliwosci bolowych pacjenta [9].

Wigkszo$¢ postaci mozgowego porazenia dziecigcego prowadzi do jedno- badz
obustronnego znieksztatcenia oraz wad konczyn gornych. W tym przypadku metody leczenia
skupiaja si¢ na odpowiedniej rehabilitacji oraz leczeniu spazmolitycznym przez stosowanie
toksyny botulinowej, czyli preparatu ulatwiajacego normalizacj¢ napigcia mig$niowego u
pacjentow z MPD. Dzialanie toksyny botulinowej opiera si¢ na presynaptycznym
zahamowaniu aktywowania neuroprzekaznika — acetylocholiny na etapie tgcznosci nerwowo-
mig$niowej. Efektem tego dziatania jest zmniejszenie lub catkowite zahamowanie sity
skurczu mig$nia. Normalizacja pracy mig¢snia umozliwia nabywanie kolejnych wzorcow
ruchowych oraz wykonywanie danych czynno$ci. Za§ metoda leczenia operacyjnego
obejmuje zabiegi na tkankach kostnych oraz migkkich majac na celu poprawe funkcjonalng
konczy oraz jej estetyki zewnetrznej [9].

Znieksztatcenia kregostupa, powstajace na skutek zaburzonej réwnowagi miesni
przykregostupowych sa wynikiem uszkodzenia neuronu ruchowego. W tym przypadku
najwigksze korzySci przynosi leczenie operacyjne, polegajace na stabilizacji skrzywienia
poprzez uzycie instrumentarium umiejscowionego w talerzach kosci biodrowej [9].

Dysfunkcje konczyny dolnej obejmuje takze staw biodrowy. Okresla si¢ to jako
spastyczna chorobg stawu biodrowego w MPD. Jest to choroba postepujaca, ewoluujaca od
dynamicznej deformacji przechodzac do statycznych przykurczy. W efekcie dochodzi do
podwichnigcia lub zupelnego zwichnigcia stawu biodrowego, co stanowi ciggly objaw
choroby. W tym schorzeniu zalecanymi metodami leczenia sg ¢wiczenia rozciggajace oraz
relaksacyjne, dziatajace na dane grupy mig$niowe, za§ metody operacyjne sa konieczne
jedynie w przypadku catkowitego zwichnigcia stawu biodrowego [9].

Jednym z najistotniejszych skutkéw ortopedycznych spastycznosci jest patologiczne
ustawienia stawoéw kolanowych. W przypadku wad dynamicznych zalecane jest stosowanie
odpowiedniej rehabilitacji wspomaganej korzystaniem ze stalego sprzetu ortopedycznego

wraz z przyjmowaniem preparatu toksyny botulinowej, regulujacej mechanizm sity skurczy
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miegs$ni. Metoda leczenia operacyjnego opiera si¢ na wydtuzeniu migéni tylnych uda, jednak
jest wymagana jedynie w przypadku statych znieksztatcen [9].
Rehabilitacja

Odpowiednio dopasowany plan rehabilitacyjny wraz 2z realizacjag programu
terapeutycznego zapewnia pacjentowi z dziecigcym porazeniem moézgowym mozliwosé
dojscia do zamierzonej sprawno$ci oraz cze$ciowej samodzielnosci. Jak w wigkszosci
schorzef, im wcze$niej zostaja podjete dziatania, tym lepszych i szybszych efektow sie
spodziewa. Wraz z wiekiem osrodkowy uktad nerwowy staje si¢ mniej podatny na dziatania
rehabilitacyjne. Podczas aktywnej rehabilitacji waznym elementem jest rozw6j zdolnosci
komunikacyjnych dziecka, poniewaz nawigzanie kontaktu z pacjentem czg¢sto w tym
przypadku uposledzonym umystowo pozwala na zrozumienie jego potrzeb, co niesie ze sobg
pozytywny wptyw na sukcesywna terapie chorego oraz jego kontakt z rodzing [10].

Przez lata opracowano oraz praktykowano wiele metod rehabilitacji. Ciagly postep
wiedzy na temat fizjologii i fizjopatologii rozwojowej pozwolit na opracowanie wielu nowych
modeli terapii, jednak szczegdlne znaczenie w terapii moézgowego porazenia dziecigcego
przypisuje si¢ metodom opracowanym przez, V. Vojte, B. 1 K. Bobath, A. Petd, M. Hari, N.R.
Finnie S. Levitt oraz A.J. Ayres. Przewodniag mysla kazdej terapii jest indywidualne podejscie
do pacjenta, przez co w trakcie prowadzenia rehabilitacje czgsto taczy sie¢ dane elementy
licznych metod [10].

e Metoda terapii neuro- rozwojowej Bobath

Jest jedna z najpopularniejszych metod rehabilitacyjnych. Skupia si¢ na normalizacji
napigcia mig$niowego, hamowaniu wplywu nieprawidlowych odruchow, co pozwala
wyzwoli¢ poprawne wzorce postawy oraz ruchéw oraz umozliwianiu utrwalanie
prawidtowych wzorcow reakcji nastawczych i rownowaznych. Doktadna oceny dziecka
dokonuje si¢ na podstawie zawartego w metodzie schematu, a wynik wskazuje na
odpowiednie dla pacjenta pozycje podczas ¢wiczen oraz sprecyzowane techniki wykonywania
danych ¢wiczen rehabilitacyjnych [10].

e Metoda V. Vojty

Metoda ta jest zaliczana do ¢wiczen odruchowych, ktéore wyzwalaja grupy
koordynacyjnych $cisle okreslonych odpowiedzi, jako reakcja na ,,pobudzanie” tak zwanych
stref wyzwolenia. Podczas rehabilitacji wykorzystuje si¢ wzorce niewystepujace w
spontanicznym rozwoju motoryki, natomiast stanowiace integralng sktadowa poprawnego
rozwoju. Aktywacja danych reakcji lokomocyjnych pozwala na wyzwolenie naturalnych

wzorcoOw odruchowego obrotu lub petzania [11].
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e Metoda A. Peté i M. Hari

Praktyka skierowana dla dzieci nieco starszych, poniewaz wymaga nawigzania
kontaktu z chorym. Metoda polega na usprawnianiu dziecka w domu przez pierwszy rok
zycia, po czym skierowanie do osrodka, gdzie rehabilitacja ma trwaé kolejne 2-3 lata zycia
dziecka. Nauczanie prowadzone jest przede wszystkim metoda ruchows, aby pacjent wyuczyt
si¢ jak najwiekszej ilosci czynnos$ci dnia codziennego, takich jak: picie, jedzenie, poruszanie
si¢. Omawiana metoda nie jest przykladem terapii neuro-rozwojowej, lecz schematem
koncentrujagcym si¢ na aspektach funkcjonalnych, przez co mozna ja okresli¢ mianem

postegpowania adaptacyjnego [12].

CEL PRACY
Celem pracy bylo:

1. Okreslenie probleméw pielgegnacyjnych pacjentki chorej na dziecigce porazenie
mobzgowe, w trakcie zaostrzenia objawow mukowiscydozy.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej.

3. Przedstawienie roli pielegniarki w przygotowaniu pacjentki do samoopieki 1

samopielegnacji.

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objeto pacjentke w wieku 14 lat chorujaca na dziecigce porazenie mdzgowe
w stanie zaostrzenia mukowiscydozy. Nasilenie objawow takich jak kaszel, zwigkszona ilos¢
wydzieliny oraz trudnosci w oddychaniu wystepuje u pacjentki od tygodnia. Badania
przeprowadzono podczas hospitalizacji pacjentki w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku w Klinice Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii, Zywienia i
Alergologii z Pododdziatem Pulmonologii.

Do oceny problemow pielegnacyjnych postuzono si¢ metodg indywidualnych
przypadkéw z wykorzystaniem procesu pielggnowania. Material zebrano na podstawie

obserwacji pacjenta, wywiadu, analizy dokumentacji medycznej oraz pomiarow.

WYNIKI
Opis przypadku
Pacjentka, lat 14. Hospitalizowana w dniach 29 marca — 14 kwietnia 2022 roku w

Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku w Klinice Pediatrii,

393



Gastroenterologii, Hepatologii, Zywienia i Alergologii z Pododdzialem Pulmonologii z
rozpoznanym dziecigcym porazeniem mozgowym, epilepsja oraz mukowiscydoza w trakcie
zaostrzenia choroby. Wystepowaty objawy takie jak: kaszel, zwigkszona ilos¢ wydzieliny,
goraczka 38 stopni C oraz trudno$ci w oddychaniu. Wzrost 140 cm, waga 28 kg, parametry
wskazuja na niedowage, saturacja 97%, ci$nienie tetnicze krwi wynosito 110/62 mm Hg,
tetno 70 uderzen na minutg, alergii nie ma. Chora na stale przyjmuje Dornazum alfa,
Depaking, enzymy trzustkowe, witaminy rozpuszczalne w thuszczach oraz stosuje inhalacje z
7% NaCl. Jest pod stalg kontrolg poradni pulmonologicznej, neurologicznej, logopedycznej
oraz ortopedycznej. Dziewczynka jest rowniez poddawana regularnej rehabilitacji. W trakcie
leczenia na oddziale zastosowano skojarzong antybiotykoterapig, leki rozszerzajace oskrzela,
mukolityki, pankretyng¢ oraz nawodnienie dozylne. Po uzyskaniu wyniku posiewu i
konsultacji z lekarzem mikrobiologii zmodyfikowano antybiotykoterapi¢. Badania kontrolne
krwi, ECHO serca i EKG prawidlowe.

W 6 miesigcu cigzy stwierdzono u matki pacjentki gestoze¢ - zespot objawoéw na ktore
sktada si¢ nadci$nienie tetnicze wywotane cigza, bialkomocz oraz obrzeki. Jest to stan
bezposredniego zagrozenia zycia matki oraz dziecka. W 33 tygodniu cigzy doszlo do duzego
skoku ci$nienia oraz silnych obrzekéw, na skutek czego zdecydowano o rozwigzaniu cigzy
przez cesarskie ciecie. Doszto do niedotlenienia wewnatrzmacicznego. Pacjentka urodzita si¢
z masg 1700 g, otrzymujac 1 punkt w skali Apgar, tym samym trafiajac na odziat intensywnej
terapii noworodkow, gdzie uktadano ja w pozycji drenazowej z glowka ponizej poziomu linii
ciatla. W 8 dobie zycia doszto do wylewu krwi do mozgu, po respiratorowego zapalenia ptuc.
Dziewczynka byta karmiona przez sonde zalozong bezposrednio do zotadka. W szpitalu, po
narodzinach spedzita 2 miesigce. Wystapito wzmozone napigcie migsniowe. W 4 miesigcu
zycia w poradni neurologicznej zostalo wykonane USG glowy, przezciemiaczkowe, w ktorym
stwierdzono wystepowanie duzej wielkosci jam w strukturze mézgu poprzerastanych tkanka
nerwowg. Zostata postawiona diagnoza dziecigcego porazenia mozgowego oraz rozpoczeto
rehabilitacje metodg V. Vojty, ktérg kontynuowano do 4 roku zycia, do czasu wystgpienia
pierwszych napadow padaczkowych. Zmieniono plan rehabilitacyjny, kierujac si¢ metoda
terapii neuro-rozwojowej Bobath. W okresie 8 miesigca zycia u chorej na podstawie
wykonanych badan, mig¢dzy innymi testu ,,potowego”, ktory polega na oznaczeniu jonu
chlorkowego w pocie, stwierdzono mukowiscydozg. W 2015 roku u pacjentki wystgpito
porazenne podwichnigecie stawu biodrowego, co uniemozliwilo prowadzenie dalszej
rehabilitacji. Zostala wykonana tenotomia $ciggien biodrowych, polegajaca na nacieciu

Sciggien w celu profilaktyki przykurczy. W 2016 r. wykonano rekonstrukcje stawu
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biodrowego wraz z przeszczepem ko$ci. Obecny stan pacjentki jest stabilny. Chora jest

poddawana rehabilitacji, jest pod opiekg poradni rehabilitacyjnej oraz ortopedy.

Pacjentka na co dzien zajmuje si¢ rodzina. Mieszkaja w domu jednorodzinnym w

miescie. Ojciec pracuje jako dyrektor firmy zajmujacej si¢ transportem, za$ matka zajmuje si¢

chorg

w domu. Rodzina korzysta z pomocy finansowej oraz jest pod stalg opieka

dlugoterminowa. Warunki bytowe oceniaja jako dobre.

Indywidualny plan opieki pielggniarskiej

>

Diagnoza pielegniarska: Podwyzszona temperatura ciala do 38 stopni C oraz

wystepowanie obfitych potow.

Cel: Obnizenie temperatury ciala.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie oktadow chlodzacych na czolo oraz w zgigciach ciala dziecka migedzy
innymi w pachwinach, gdzie przebiegaja duze naczynia krwiono$ne.

Wykonanie kapieli ochtadzajacej. Temperatura wody o 1 stopien nizsza niz
temperatura ciata dziecka — 37 stopni C.

Podawanie zwigkszonej ilo$ci ptyndw (okoto 2 litréw plynow) do picia na zasadzie
czegstego pojenia w matych ilo$ciach.

Czesta zmiana bielizny osobistej 1 pizamy dziecka oraz jego bielizny poscielowej po
kazdym spoceniu oraz wedlug potrzeb indywidualnych.

Zastosowanie luznych, przewiewnych, bawelnianych ubran.

Natluszczanie warg ust dziecka, np. wazeling kosmetyczng.

Kontrola temperatury ciata co godzing oraz odnotowywanie wynikow w Kkarcie
obserwacyjnej.

Podanie na zlecenie lekarza przeciwgorgczkowo Paracetamolu w dawce 280 mg.

Ocena: Temperatura ciata obnizyta si¢ do 37 stopni C.

Diagnoza pielegniarska: Bol spowodowany sztywnos$cia miesni oraz

nieprawidlowa postawa ciala.

Cel: Zmniejszenie nasilenia bolu.
Interwencje pielegniarskie:
Przeprowadzenie wywiadu z rodzicem oraz zanotowanie obserwacji na temat sytuaciji,

w ktorych bol si¢ nasila lub zmniejsza.

395



Ocena bdlu odnosnie jego przyczyn, charakteru, nasilenia oraz czasu trwania.

Zmiana pozycji ciala, obserwacja pacjentki, w ktérej pozycji odczuwa mniejsze
dolegliwosci bolowe.

Zastosowanie niefarmakologicznych $rodkow tagodzenia bolu na przyktad masazy,
zabiegdow z wykorzystaniem ciepla i zimna miejscowo, oktadow lub cieptych kapieli.
Wykonywanie wraz z pacjentka ¢wiczen biernych, regulujacych wzmozone napigcie
migsniowe.

Podanie lekéw na zlecenie lekarza na przyktad Mydocalmu, ktory ma dziatanie
rozkurczowe oraz przeciwbolowe.

Ocena: Zminimalizowanie dolegliwo$ci bélowych.

Diagnoza pielegniarska: Utrudnione oddychanie i duszno$¢ z powodu

zwiekszonej ilo$ci wydzieliny w drogach oddechowych.

Cel: Utatwienie oddychania.

Interwencje pielegniarskie:

Ulozenie dziecka w wygodnej pozycji: pétwysokiej lub wysokiej z pochyleniem do
przodu.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali poprzez wywietrzenie sali oraz
zastosowanie nawilzaczy powietrza. Temperatura w pomieszczeniu powinna mieé
okoto 20 stopni C, a wilgotno$¢ powietrza powinna by¢ utrzymana w granicach 40-
60% wilgotnosci.

Kontrola wykonywania stale zleconych inhalacji oraz wykonanie na zlecenie lekarskie
dodatkowej inhalacji z 0,9% NaCl oraz Mukosolwanu.

Oklepywanie plecow dziecka 2 razy dziennie w pozycji z pochylonym tulowiem w
celu utatwienia odkrztuszenia zalegajacej wydzieliny.

Pomoc dziecku w wykonywaniu toalety ciata oraz innych codziennych czynnos$ci
takich jak jedzenie, skorzystanie z toalety w celu oszczedzaniu dziecku wysitku w
stanach nasilajacej si¢ dusznosci.

Umieszczenie dziecka w nawilzonym namiocie tlenowym na zlecenie lekarza.
Zachecanie dziecka do glebokich oddechow. Obserwacja poruszania si¢ skrzydetek

nosa i pracy mig¢sni migdzyzebrowych pod katem kontroli efektywnego oddechu.
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Zapewnienie odpowiedniej atmosfery ciszy i1 spokoju na sali, na ktdérej przebywa
dziecko, co zmniejsza uczucie duszno$ci 1 niepokoju zwigzanego z trudnoscig
swobodnego oddechu.

Ocena: Dziecku tatwiej si¢ oddycha a dusznos¢ stopniowo ustepuje.

Diagnoza pielegniarska: Uporczywe biegunki wystepujace zamiennie z

zaparciami bedace skutkiem uposledzonego trawienia pokarmow.

Cel: Zniwelowanie dolegliwosci.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola nad przestrzeganiem zalecen lekarskich odno$nie przyjmowania preparatow
enzymow trzustkowych.

Uzupehianie na zlecenie lekarza niedoboru elektrolitow.

Poinformowanie pacjentki oraz jej rodzicow o konieczno$ci zwigkszenia ilo$ci
wypijanych ptynéw do 2 1 na dobg.

Edukacja rodziny na temat diety wskazanej przy zaburzeniach pracy trzustki.
Wprowadzenie diety niskotluszczowej bogatej w witaminy i mineraty.

Przedstawienie listy produktéw wskazanych w okresie zapar¢ - pokarm o zwigkszonej
ilosci blonnika w przypadku wystepujacych zapar¢, czyli surowe warzywa i owoce, z
wyroznieniem suszonych sliwek, moreli, jabtek oraz listy produktow zalecanych w
przypadku uporczywych biegunek - biaty ryz, makaron, produkty maczne, ziemniaki,
kasze ugotowane do migkkos$ci wraz z gotowanymi warzywami.

Pomoc pacjentce w zachowaniu higieny (regularna zmiana pieluch, bielizny osobistej,
poscielowej oraz toaleta ciata).

Ocena: Zminimalizowanie nasilenia dolegliwosci. Wyprdznienia staty si¢ regularne,

konsystencja i zabarwienie stolca bez niepokojacych cech.

Diagsnoza pielegniarska: Trudno$¢ w przyvimowaniu pokarmu i ryzyko

zachlv$niecia w wyniku zaburzen zucia, gryzienia i polykania.

Cel: Zmniejszenie trudnosci w przyjmowaniu positkbw oraz zapobieganie
zachty$nieciu.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie odpowiedniej pozycji ulozeniowej: pozycja potwysoka z podparciem

pod ramiona 1 plecy, zapobiegajac odchyleniu gtowy.
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Dostosowanie odpowiedniej techniki karmienia w zalezno$ci od wystepujacych
trudnosci przy podazy pokarmu.

Zadbanie o konsystencje pokarmu, wybodr diety rozdrobnionej lub zmiksowanej oraz
odpowiednig temperature positkow.

Zachecanie dziecka do gryzienia oraz doktadnego zucia pokarmu bez pospiechu.
Wykonywanie regularnej toalety jamy ustnej w celu zadbania o higieng oraz
zapobiegnigciu aspiracji resztek pokarmu do drog oddechowych.

Udzielenie pacjentce pierwszej pomocy w sytuacji zakrztuszenia lub zadtawienia.
Zaproponowanie wspOtpracy z logopeda w celu wykonywania ¢wiczen kontrolujacych
zuchwe.

Ocena: Zminimalizowanie trudno$ci w przyjmowaniu pokarmu oraz prowadzenie

skutecznej profilaktyki zachtysnigcia.

Diagnoza pielegniarska: Utrata masy ciala wskutek zaburzen wchlaniania i

trawienia.

Cel: Dazenie do przybrania na wadze oraz utrzymanie prawidtowej masy ciata.
Zapobieganie niedozywieniu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ogolna ocena stanu odzywienia i nawodnienia pacjentki.

Ustalenie zapotrzebowania kalorycznego uwzgledniajac zapotrzebowanie iloSciowe
oraz jako$ciowe.

Prowadzenie regularnej kontroli masy ciata - raz w tygodniu.

Edukacja rodziny na temat sluszno$ci przyjmowania przez pacjentke positkow w
regularnych odstepach oraz w mniejszych ilosciach.

Zalecenie diety niskottuszczowej, aby ograniczy¢ spozywanie ttuszczow do okoto 609
na dzien.

Przedstawienie rodzinie listy potraw bogatoenergetycznych.

Prowadzenie kontroli przestrzeganiem zalecen lekarskich zwigzanych =z
przyjmowaniem w trakcie positku enzymow trzustkowych.

Zachgcenie rodziny do suplementacji witamin i mineraldow w diecie pacjentki,
szczegblnie witamin rozpuszczalnych w tluszczach.

Ocena: Rodzina pacjentki posiada wiedze na temat zalecen dietetycznych dla ich

dziecka. Nastgpil przyrost masy ciata.
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Diagnoza pielegniarska: Niewydolno$¢é w zakresie samoobslugi i samopielegnacji

spowodowana niepelnosprawnoscia w znacznym stopniu.

Cel: Pomoc w czynnosciach dnia codziennego oraz zapewnienie komfortu
psychicznego dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja rodziny o sposobie wykonywania toalety ciata oraz pielegnacji skory w
t6zku pacjentki z szczegdlng uwaga na miejsca narazone na powstanie odlezyn takie
jak wyniostos$ci kostne, tyl gtowy.

Edukacja rodziny o konieczno$ci pomocy dziecku w przyjmowaniu pokarmu, w
sposob przystosowany do mozliwosci dziecka. Wybor pozycji polwysokiej oraz
odpowiednie przygotowanie pokarmu (konsystencja, temperatura).

Przedstawienie rodzinie zestawu ¢wiczen oraz techniki masazu ciala pobudzajacego
krazenie, ktére moga wykonywac samodzielnie w domu.

Zalecenie statej wspOlpracy z rehabilitantem w celu ustalenia planu rehabilitacyjnego,
usprawniajacego pacjentke.

Ocena: Rodzinna pacjentki posiada wiedze o odpowiedniej pielegnacji i dziataniach

terapeutycznych oraz jest Swiadoma konieczno$ci wspotpracy z rehabilitantem.

Diagnoza pielegniarska: Wystepowanie przvkurczy konczyn, deformacji ciala

oraz zanikow miesniowych przez wystepowanie wzmozonej spastycznosci.

Cel: Wprowadzenie dziatan profilaktycznych wobec przykurczy i dalszych deformacji
ciata oraz zmniejszenie spastycznosci.

Interwencje pielegniarskie:

Praktykowanie utozenia przeciwspastycznego przy zastosowaniu zautomatyzowanego
t6zka, poduszek pozycjonujacych oraz roznego rodzaju podporek 1 klinow
stabilizujacych docelowa pozycj¢ pacjentki.

Ulozenie pacjentki na boku, w obrebie ktorego wzmozone napigcie mi¢sniowe jest
mniej nasilone.

Regularne stosowanie pozycji na brzuchu w celu uniknigcia dhlugotrwalego
przebywania w pozycji na plecach, ktéora w tym przypadku wzmaga spastyczno$¢

migéni grzbietowych.
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Umieszczenie waltka lub poduszki migdzy kolanami w celu przeciwdzialania
wewnetrznej rotacji stawow biodrowych oraz kolanowych.

Regularne wykonywanie zabiegbw zmniejszajacych wzmozone napigcie migsni,
takich jak: masaze, ciepte kapiele z hydromasazem lub oktadow z lodu.

Eliminacja ryzyka powstawania odlezyn, ktorych wystepowanie wzmaga
spastyczno$¢. Zmiana pozycji ciata co 2 godziny oraz odpowiednie natluszczenie
skory.

Prowadzenie regularnej rehabilitacji przylézkowej po konsultacji z rehabilitantem.
Wykonywanie ¢wiczen biernych obejmujacych zakres ruchow poszczegolnych
stawow konczyn gérnych oraz dolnych.

Zastosowanie ¢wiczen manualnych konczyn dolnych w celu doskonalenia odruchu
chwytnego poprzez podawanie do rak r6znego rodzaju przedmiotow.

Edukacja rodziny na temat wspétudziatu w rehabilitacji ruchowej pacjentki na
przyktad wykonywaniu ¢wiczen na materacu oraz technik ¢wiczen, ktéore moga
wykonywac z dzieckiem samodzielnie.

Podawanie lekow przeciwspastycznych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena: Zaobserwowano zmniejszenie si¢ spastyki mig$ni. Rodzina pacjentki posiada

wiedze na temat ¢wiczen usprawniajacych pacjentke oraz istotnosci ich wykonywania.

Diagnoza pielegniarska: Utrudniony kontakt z otoczeniem spowodowany

uszkodzeniem osSrodkowego ukiadu nerwowego.

Cel: Podjecie dziatan utatwiajacych kontakt z pacjentkg poprzez stymulacje zmystu
wzroku, stuchu oraz dotyku.

Interwencje pielegniarskie:

Stymulowanie wrazen wzrokowych poprzez ciagly kontakt wzrokowy z pacjentka
podczas wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych, rozmowy oraz karmienia.
Zapewnienie ciekawego otoczenia — kolorowe ilustracje na $cianach, zabawki,
ciekawe pod wzgledem ksztaltu i koloru przedmioty.

Stymulowanie wrazen stuchowych poprzez wyrazne 1 wystarczajaco glto$ne mowienie
do pacjentki podczas wykonywania wszelkiego rodzaju czynnosci, odtwarzanie
muzyki, audiobookow lub bajek.

Stymulacja dotykowa poprzez delikatny masaz, podawanie do rgk ro6znych

przedmiotow pod wzgledem materiatu z jakiego sa wykonane oraz ich temperatury.
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Stymulowanie zmystow wechu i smaku poprzez dawnie dziecku do posmakowania
roznych potraw (uprzednio odpowiednio przygotowanych i adekwatnych do
mozliwo$ci spozycia przez pacjentke). Wykorzystanie aromaterapii w celu stymulacji
wechu oraz skorzystania z dodatkowych korzy$ci aromaterapii takich jak dzialanie
odprezajace, redukujgce stres 1 wzmozone napigcie.

Uwazna obserwacja pacjentki oraz jej reakcji na podejmowane przez otoczenie
dziatania w celu nauki prawidlowego odbioru komunikatow oraz poprawy
komunikacji z otoczeniem.

Ocena: Pacjentka podejmuje probge wypowiedzi nieartykulowanych dzwickow,
reaguje na glos oraz wrazenia stuchowe ruchem rak oraz $miechem. Obserwacja

reakcji pacjentki utatwia odbiér oraz poprawne rozpoznanie komunikatow.

Diagnoza pielegniarska: Niepokoj psychiczny i ruchowy spowodowany

nadwrazliwo$cia na niespodziewane bodzce zewnetrzne takie jak halas,

owaltowne zmiany w otoczeniu.

Cel: Zapobieganie narazeniu pacjentki na stres, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
oraz poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

Zadbanie o zapewnienie stalego poczucia bezpieczenstwa poprzez niepozostawianie
pacjentki samej na dtugi okres czasowy.

Obecnos¢ drugiej osoby przy pacjentce — zapewnienie obecno$ci w sytuacjach
stresowych, staty kontaktu stowny, uspokajanie.

Eliminacja nieprzyjemnych oraz stresujacych bodzcow z otoczenia takich jak hatasy,
gwaltowne dzwigki.

Korzystanie z aromaterapii oraz wigczanie spokojnej muzyki w celu wyciszenia oraz
odprezenia pacjentki.

Podanie lekow uspokajajacych na zlecenie lekarza na przyktad Relanium.

Ocena: Pacjentka wyraznie si¢ uspokoita, nie ptacze. Samopoczucie pacjentki uleglto

poprawie.

Diagnoza pielegniarska: Mozliwos$¢ wystapienia napadu epilepsii.

Cel: Zmniejszenie ryzyka napadu epilepsji.

Interwencje pielegniarskie:
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Kontrola realizacji zalecen regularnego zazywania lekéw. Podaz lekow przeciw
padaczkowych wedtug zlecenia lekarza (Depakina).

Zapewnienie komfortu psychicznego w sali, w ktorej przebywa pacjentka — unikanie
hatasu, umozliwiony staty kontakt z rodzing.

Zapewnienie odpowiednich warunkow do snu — cisza w sali, przewietrzone
pomieszczenie, odpowiednia temperatura nie przekraczajgca 22 stopni C, unikanie
ostrego $§wiatta, zaburzajacego rytm dobowy.

W razie wystgpienia napadu, zadbanie o bezpieczenstwo chorej - utozenie w pozycji
bezpiecznej, zapobiegajacej zachty$nieciu si¢ wydzieling, zapewnienie swobody
ruchéw, kontrola parametrow zyciowych oraz ocena stanu $wiadomosci bezposrednio
po napadzie.

Ocena: Napad epilepsji nie wystapit.

Diagnoza pielegniarska: Rvzyko wystapienia prochnicy zebow oraz stanu

zapalnego dziasel wskutek zalegajacej tre$ci pokarmowej w jamie ustnej.

Cel: Zapobieganie rozwinigciu prochnicy zgbéw oraz stanow zapalnych dzigset.
Interwencje pielegniarskie:

Podaz duzej ilosci ptynow - wody, po kazdym positku.

Wykonywanie regularnej toalety jamy ustnej (po kazdym positku, rano i wieczorem).
Regularne wizyty pacjentki w poradni stomatologicznej.

Stosowanie odpowiednich preparatow do higieny jamy ustnej, zapobiegajacym
prochnicy.

Ocena: Stan jamy ustnej pacjentki jest prawidtowy. Prochnica z¢gbow nie wystepuje.

PODSUMOWANIE

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: obserwacje¢ pielggniarska, wywiad, analize

dokumentacji medycznej rozpoznano problemy pielegnacyjne pacjentki z MPD.

2. Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej pacjentki i1 zaproponowano

czynnosci zmierzajace do rozwigzania rozpoznanych problemow

3. Poddano ocenie podjete dziatania.

4. Przeprowadzono edukacj¢ zdrowotng z rodzing chore;.

PISMIENNICTWO
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE WYSTEPUJACE U PACJENTKI Z GLEJAKIEM

Agnieszka Kulak', Beata Kowalewska®

1. Absolwentka kierunku Pielggniarstwo I stopnia UMB
2. Zaktad Zintegrowanej opieki medycznej, UMB

WSTEP

Schorzenia neurodegeneracyjne stanowia powazny problem zdrowotny. Uposledzenie
aktywnos$ci neuronalnej badz jej zanik prowadzi do stopniowego lub catkowitego uszczerbku
w kwestiach motorycznych oraz poznawczych [1].

Badania wykazuja, iz choroby onkologiczne stanowig najwigksze obcigzenie
budzetowe panstwa tuz po chorobach sercowo-naczyniowych [2].

Guzy pierwotne moézgu licza do 2% wsrdd ogdétu nowotwordw  ztosliwych.
Zbiorowo$¢ zachorowan na pierwotne nowotwory zto§liwe moézgu i inne nowotwory
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) w Polsce wynosi ok. 3000 przypadkdéw rocznie- jak
podaje Rejestr Nowotworow Centrum Onkologii w Warszawie [3].

Osoby doroste najczesciej dotykaja oponiaki, glejaki oraz guzy dajace przerzuty do
pozostatych tkanek i narzadow [4].

Poszczegbélne struktury moézgu sa odpowiedzialne za regulacje odpowiedzi
behawioralnej, fizjologicznej i emocjonalnej, a wiec kontroluja prace catego organizmu.
Wspotpraca migdzy ukladami moézgu okazuje si¢ by¢ niezbedna, aby organizm jako
holistyczna cato$¢ mogt sprosta¢ codziennym wymaganiom. Odpowiednie dziatanie uktadow
jest mozliwe, dzigki zjawiskom plastycznosci neuronalnej, ktora sprzyja dostosowaniu si¢ do
srodowiska, uczeniu jak rowniez utrzymaniu proceséw kompensacyjnych po zaburzeniu
pracy mozgu. Nietypowe zmiany czynnosSci mézgu sg czesto zwigzane z zaburzeniami
neurologicznymi [5].

Choroby nowotworowe wciaz stanowig ogromne wyzwanie dla chorych osob.
Dotykaja wszystkich aspektow zycia codziennego takich jak sfera psychiczna, fizyczna oraz
spoteczna. Zmiany w myS$leniu oraz codzienne pokonywanie negatywnych mysli, bolu

wymagaja determinacji 1 wsparcia bliskich osob [6].
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Nowotwor powstaje w wyniku zmutowanych, nieprawidlowo dzielacych si¢ komorek.
Proces ten zachodzi w sposob niekontrolowany. Rozwdj choroby moze by¢ cyklem
wieloetapowym, ktory rozwija si¢ w wolnym tempie badZz agresywnie i szybko. Przebieg

kliniczny schorzenia moze si¢ r6zni¢, co jest powigzane z ulokowaniem guza [6].

Nowotwory figuruja na drugim miejscu jako przyczyna zgonu, tuz po chorobach
sercowo-naczyniowych. Dotykaja okoto 20% ludnosci. Badania wykazuja, ze okolo 30%
chorob nowotworowych powstaje w wyniku znacznej predyspozycji genetycznej [7]. Kobiety
stanowig 40% zgonow, me¢zczyzni 30%. Zauwazalny jest wigkszy wzrost zapadnia na
zdrowiu, niz wskaznik wzrostu liczby ludno$ci. Czynniki wplywajace na dany stan:
spoteczenstwo, ktore si¢ starzeje, prowadzenie niezdrowego stylu zycia, ktore moze

prowadzi¢ do powstawania wad genetycznych oraz zbyt pdzna, niewystarczajaca diagnostyka

[8].

Glejak- charakterystyka

Najliczniejsza grupe nowotworéw OUN stanowig glejaki, ktore zostalty podzielone
wedlug ztosliwosci: 1I stopien- gwiazdziaki, skapodrzewiaki i glejaki mieszane; stopien III-
gwiazdziaki anaplastyczne, IV stopien — glejak wielopostaciowy [9]. Glejaki biora sie¢
z komorek glejowych, ktore zaraz po neuronach sg najliczniejszymi komérkami w mézgu.
Terapia glejakéw poprzez szybkie namnazanie si¢ jest trudna. Nieprawidlowe komorki
rozrastajg si¢ 1 otaczajg zdrowe komorki mozgu. Niekiedy wykazujg chemio opornos¢, tym
samym komplikujac proces leczniczy. Roznorodnos¢ na poziomie genetycznym utrudnia
obranie odpowiedniej oraz trafnej, przynoszacej efekty $ciezki terapii [10].

W informacji genetycznej komorek glejowych zachodza nieprawidtowe mutacje.
Inaktywuja one geny supresorowe, zwane tez antyonkogenami, ktorych zadaniem jest
kontrola procesow genetycznych komorki. Zmiany w materiale genetycznym prowadza do
namnazania si¢ patologicznych, niezdrowych komorek, co tym samym prowadzi do rozwoju
choroby nowotworowej [11].

Posrod czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwoOr wskazuje si¢ predyspozycje
genetyczne, czynniki fizyczne, migdzy innymi ekspozycja na promieniowanie jonizujace,
czynniki biologiczne, np. pasozyty, drobnoustroje i na czynniki chemiczne, ktdre obejmuja
substancje trafiajgce do organizmu w sposob bezposredni lub posredni, np. z pokarmem.

Styl zycia rowniez odgrywa kluczowa role¢ w zachorowalno$ci. Dieta, aktywnos$¢

fizyczna, korzystanie z uzywek moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka nowotworowego

[7].
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Rozpoznanie - objawy Kliniczne

Leczenie, ktére ma przynie$¢ jak najlepsze efekty powinno by¢é mozliwie jak
najwczesniej rozpoczete. Umozliwia to szybka reakcja pacjenta na wystepujace dolegliwosci,
sprawna diagnostyka oraz podj¢cie dzialan terapeutycznych. Objawy wykazuja
charakterystyczne nieprawidtowosci neurologiczne.

Upos$ledzenie wzroku charakteryzujace si¢ zaburzeniami widzenia, oczoplasem.
Znacznie pogorszone samopoczucie, bdle glowy, nudnosci wskazuja na patologiczny stan,
ktory si¢ dzieje w organizmie [12].

Padaczka, ubytki neuronalne, zaburzenia mowy, niedowlady konczyn sg pilnym
wskazaniem do wykonania badan obrazujacych, pozwalajacych przyblizy¢ rozpoznanie.

Fundamentalnymi badaniami, ktére pomoga zobrazowal guza oraz umozliwiajg
oceng¢ uksztattowan anatomicznych to rezonans magnetyczny oraz tomografia komputerowa
[11]. Zaletg rezonansu magnetycznego jest otrzymywanie obrazow ukazujacych struktury
moézgowia w wybranej plaszczyznie (przekroje poprzeczne, czotowe i strzatkowe), oraz
w  plaszczyznie  przestrzennej  dzigki  promieniowaniu  elektromagnetycznemu.
Nieinwazyjnos$¢, ktoéra oznacza nienaruszenie struktur narzadu jak i rdwniez mozliwos¢
powtorzenia badania MR umozliwia diagnozowanie guzow podczas poczatkowej oceny
charakteru patologicznego guza- zmiany tagodnej badz ztosliwej, kwalifikacji do operacji
neurochirurgicznej i obserwacji po leczeniu chirurgicznym i radioterapii [13].

Tomografia komputerowa wykorzystuje promieniowanie jonizujace, ktére moze prowadzi¢
do mutacji w komorkach przy zbyt czgstym wykonywaniu obrazowania. Uzywany jest takze
kontrast, ktory jest podawany dozylnie oraz moze wywota¢ dziatania uboczne, chociazby
reakcje alergiczne.

Rezonans magnetyczny moze stanowi¢ dodatkowe uzupelnienie diagnostyczne tomografii

komputerowej ze wzgledu na doktadniejsze obrazowanie [14].

Zasady leczenia

Oporno$¢ uszkodzonych, szybko rozrastajacych si¢ komorek glejowych na
radioterapi¢ oraz chemioterapi¢ wymaga wiaczenia interwencyjnego leczenia [15].
Po zdiagnozowaniu guza mézgu pierwszy proces terapeutyczny glejaka opiera si¢ na zabiegu
operacyjnym, ktory ma na celu usunigcie catkowite lub czesciowe guza. Ilos¢ resekcji
patologicznych komorek zalezy od ulokowania. Usunigcie uszkodzonych komorek, ktore
przebieglo prawidlowo podnosi komfort zycia chorej osoby oraz daje nadziej¢ na powrdt do

zdrowia. Kolejnym krokiem jest wlaczenie chemioterapii badz radioterapii [10].
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Leczenie przeciwnowotworowe zostato podzielone na fazowo nieswoiste, co oznacza
dziatanie na komorki, ktére znajduja si¢ w réznych fazach cyklu oraz swoiste,
charakteryzujace si¢ dziataniem w okres$lonej fazie. Podczas leczenia nowotworu ging
rowniez komorki niepatologiczne, prawidtowe, poniewaz dawka lecznicza posiada waski
wskaznik terapeutyczny i jest zblizona do dawki toksycznej leku [10].

Chemioterapia wykorzystuje migdzy innymi pochodne nitrozomocznika, leki alkilujace,
analogi platyny, inhibitory topoizomerazy, antymetabolity. Energiczny wzrost komorek
glejowych sprawia, ze cytostatyki charakteryzujace si¢ dziataniem w czasie trwania catego

cyklu komorki sa skuteczniejsze niz leki swoiste.

Radioterapia wykorzystujgca promieniowanie jonizujace charakteryzuje si¢
umiarkowanymi efektami, tym samym wykazuje duze ryzyko urazu zdrowych tkanek mézgu.
Mechanizm polega na wytworzeniu wolnych wodorotlenowych rodnikéw, ktore uszkadzaja
zasady DNA [15].

Glejaki cechuja si¢ szybkim, intensywnym przebiegiem chorobowym. Od momentu
rozpoznania czas przezycia u pacjentow wynosi zaledwie kilkanascie miesiecy, za$ mediana
wynosi okolo 12 miesigcy. Rokowania sg niepomyS$lne, pomimo wdrozenia leczenia

zgodnego z aktualnymi wytycznymi, jedynie 3—-8% chorych zyje powyzej 3 lat [16].

CEL PRACY
Cele pracy:
1. Wyodrebnienie problemow pielggnacyjnych wystepujacych u pacjentki z guzem
mozgu.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki w stosunku do pacjentki z guzem mozgu.

MATERIAL I METODA

Badaniem objg¢to 24-letniag pacjentke hospitalizowana na oddziale Neurochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku z powodu zabiegu operacyjnego guza
moézgu w okresie 15.03.2022-25.03.2022. Obserwacja odbywata si¢ od pierwszej do dziesiatej
doby pobytu.

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku, z wykorzystaniem procesu

pielegnowania. W pozyskiwaniu materiatu badawczego postuzono si¢: obserwacja
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pielegniarskg, wywiadem =z zastosowaniem arkusza do zbierania danych, analizg

dokumentacji medycznej, pomiarami.

Powyzsze techniki pomogly w stworzeniu procesu pielggnowania pacjentki objetej

badaniem.

WYNIKI

Opis przypadku
Pacjentka A. K. lat 24 przyjeta w trybie planowanym do Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku na oddziat Neurochirurgiczny z powodu operacyjnego

usuni¢cia guza mozgu.

Zostat okreslony stan ogdlny pacjentki: warto$¢ cisnienia tetniczego- 130-90mmHg,
tetno- 86 uderzen/min, oddech- 15 oddechoéw/min, temperatura ciata 36,6° C. Badania

krwi bez istotnych nieprawidtowosci.

Zostal zebrany wywiad do historii pielggnowania. Chora zapoznano z topografia
oddzialu oraz zatozono wktucie obwodowe. Pacjentka poinformowana o koniecznos$ci

pozostania na czczo.

Pacjentka od lutego 2021 r. cierpi na pogarszanie si¢ wzroku, ubytki w polu widzenia,
wymioty, zawroty oraz bole gtowy. Chora po zglaszaniu niepokojacego stanu spotkata si¢
z bagatelizacjg problemu przez lekarza pierwszego kontaktu. Objawy o charakterze
nasilajacym si¢ oraz epizod utraty przytomno$ci polaczony z afazja i niedowladem

prawostronnym.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

> Problem pielegnacyjny: Dyskomfort i zle samopoczucie wynikajace z bolu slowy

v Cel planowanych dzialan: Ztagodzenie dyskomfortu oraz zniwelowaniu bolu glowy.

v Interwencje pielegniarskie:

e przewietrzenie pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ pacjentka,

e zapewnienie pacjentce ciszy,

e ocena bolu przy pomocy skali VAS (5 w skali VAS),

e systematyczna kontrola pomiaru ci$nienia3 razy dziennie (w godzinach rannych,
potudniowych oraz wieczornych),

e okreslenie pozycji, w ktorej bol ulega ostabieniu oraz si¢ nasila,
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zalecenie pacjentce pozycji, w ktorej bol jest stabszy,
podanie lekéw przeciwbolowych na zlecenie lekarskie.
Ocena podjetych dzialan: Poprzez podanie zleconych lekow przeciwbolowych,

pacjentka ocenia bol 2 w skali VAS. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny: Ryzyko pojawienia sie zakazenia w miejscu zalozenia

wklucia obwodowego.

Cel planowanych dzialan: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenia w miejscu
zatozonego wktucia.

Interwencje pielegniarskie:

zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy obstudze wkucia,

systematyczna obserwacja miejsca wkiucia pod katem cech zapalenia (obrzgk,
zaczerwienienie, bol), w razie wystapienia oznak stanu zapalnego usunigcie wkhucia
oraz zatozenie dostgpu naczyniowego w innym miejscu,

zachowanie czystosci skory w okolicy wktucia,

zmiana opatrunku, gdy jest zabrudzony, zamoczony lub odklejony badz zgodnie
z zaleceniami producenta,

utrzymywanie kaniuli w zyle, zgodnie z czasem wytyczonym przez producenta,
unikanie zb¢dnych manewrow przy wkluciu,

w przypadku pojawienia si¢ objawow infekcji, zmiana miejsca wktucia obwodowego
oraz zastosowanie oktadow zmniejszajacych stan zapalny

Ocena podjetych dzialan: Wklucie obwodowe utrzymane bez cech zapalnych.

Problem wymaga dalszej obserwaciji.

Problem pielegnacyjny: Stres oraz niepokoj pacjentki zwiazany z operacja oraz

powiklaniami.

Cel planowanych dzialan: Wsparcie psychiczne pacjentki, zniwelowanie niepokoju.
Interwencje piel¢egniarskie:

umozliwienie odwiedzin rodziny,

wystluchanie obaw pacjentki oraz odpowiedz na pytania chorej,

umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu omdéwienia watpliwosci chore;,
zapewnienie wsparcia psychologicznego,

podanie $§rodkoéw uspokajajacych zgodnie z zaleceniem lekarskim.
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Ocena podjetych dzialan: Niepoko6j pacjentki si¢ obnizyl. Nastgpita poprawa

samopoczucia. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny: Ryzvko wystapienia zakazenia ukladu moczowego

z powodu zalozonego do pecherza moczowego cewnika Foley’a.

Cel planowanych dzialan: Niedopuszczenie do infekcji ukladu moczowego.
Obserwacja oraz szybka reakcja na ewentualne objawy zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kazdej manipulacji wykonywanej
przy cewniku Foley’a,

regularnie wykonywana toaleta krocza rano i wieczorem, podczas zmiany bielizny
oraz wedlug potrzeby,

podczas wykonywania toalety krocza, obserwacja pod wzgledem wystapienia cech,
wskazujacych na zapalenie,

cewnik w pecherzu utrzymany wedle czasu zalecanego przez producenta,
utrzymywanie worka na mocz ponizej poziomu pgcherza moczowego,

obserwacja klarownosci 1 koloru wydalanego moczu,

prowadzenie karty bilansu ptynow,

pobranie probki moczu do badan, wedlug indywidualnego zlecenia lekarskiego.
Ocena podjetych dzialan: Zakazenie ukladu moczowego nie wystgpito. Problem

wymaga dalszej obserwaciji.

Problem pielegnacyjny: Mozliwos¢ wystapienia wymiotow po operacji,

skutkujace odwodnieniem organizmu.

Cel planowanych dzialan: Ztagodzenie ewentualnych dolegliwosci, nawodnienie
organizmu.

Interwencje pielegniarskie:

przygotowanie miski nerkowatej przy t6zku chorej,

utozenie pacjentki w odpowiedniej  bezpiecznej pozycji, aby nie doszto do
zachtys$nigcia,

prowadzenie kontroli bilansu plynéw oraz obserwacja objawdéw odwodnienia:
kontrola bton §luzowych, jezyka, napigcia skory,

zapewnienie poczucia bezpieczenstwa poprzez bliska obecnose,

411



v

podanie lekéw przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarskim oraz plynow
wyréwnujacych gospodarke wodno-elektrolitowa.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentce uzupelniono niedobory wodno-elektrolitowe.

Mimo nudnosci pacjentka nie wymiotowata.

Problem pielesnacyjny: Trudnos$ci oraz dyskomfort pacjentki spowodowane

brakiem mozliwos$ci samoopieki.

Cel planowanych dzialan: Eliminacja dyskomfortu pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

okazanie empatii oraz wsparcia,

zapewnienie komfortu psychicznego,

pomoc W podstawowych czynnosciach higienicznych,

pomoc przy spozywaniu positkow

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka czuje si¢ zaopiekowana oraz odczuwa mniejszy

dyskomfort.

Problem pielegnacyjny: Silne bodle pooperacyvijne okolicy rany operacyjnej w

lewej okolicy potylicznej ( ocena w skali VAS — 9).

Cel planowanych dzialan: zmniejszenie dolegliwosci bolowych

Interwencje piel¢gniarskie:

podanie lekéw przeciwbolowych zgodnie z zaleceniem lekarskim,

utozenie pacjentki w dogodnej pozycji,

zapewnienie ciszy

kontrola podstawowych parametréw zyciowych,

kontrola dziatania podanych lekow przeciwbolowych przy pomocy skali VAS

Ocena podjetych dzialan: Bol pacjentki poczatkowo okreslony 9 w skali VAS, po

podaniu lekéw zmalat do 6. Problem wymaga dalszej obserwac;ji.

Problem pielegsnacyjny: Ryzyko zakazenia ran pooperacyjnych.

Cel planowanych dzialan: Zmniejszenie lub eliminacja ryzyka zakazenia rany
pooperacyjnej.
Interwencje pielegniarskie:

stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunku,
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obserwacja rany podczas zmiany opatrunku, pod katem pojawienia si¢ objawoOw
infekcji,

wymiana opatrunkéw gdy sg przesigknigte, brudne, zamoczone bagdz odklejone,
stosowanie odpowiednich opatrunkéw absorbujacych wydzieling z rany oraz
uniemozliwiajgcych wnikanie patogenow,

zapewnienie czystosci otoczenia chorej,

regularna wymiana odziezy osobistej pacjentki oraz pos$cieli raz dziennie,a takze
wedhug potrzeb.

Ocena podjetych dzialan: Nie zaobserwowano objawow zakazenia ran. Problem
wymaga dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny: Niedostateczne wysypianie sie spowodowane bdélem rany

pooperacyjnej.

Cel planowanych dzialan: Przywrdcenie odpowiedniej ilosci snu oraz opanowanie
dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

ograniczenie bodzcow $wietlnych poprzez zgaszenie $wiatla, zastoniecie okien,
zapewnienie ciszy,

przygotowanie sali pacjentki, przewietrzenie,

podanie lekow wspomagajacych sen oraz przeciwbdolowych, zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka przesypia odpowiednig ilo$¢ godzin dzigki
ulepszeniu warunkéw w sali, ktore wplywaja na zasnigcie oraz podanych zleconych
lekach.

Problem pielegnacyjny: Trudnosci w poruszaniu sie pacjentki, ryzyvko upadku.

Cel planowanych dzialan: Zmniejszenie lub eliminacja ryzyka upadku, pomoc w
powrocie do sprawnosci fizycznej, zapewnienie bezpieczenstwa.

Interwencje piel¢egniarskie:

umozliwienie bezpiecznego poruszania si¢ pacjentce, poprzez zabranie zbednych
przedmiotdéw z pola chodzenia chorej,

pomoc pacjentce w przemieszczaniu si¢ z t6zka do toalety, asystowanie w czasie

wykonywania przez pacjentke czynno$ci samoobstlugowych oraz przemieszczania,
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e korzystanie z urzadzen pomocniczych typu balkonik, trzymanie si¢ za uchwyty
umieszczone na Scianach,

e angazowanie rodziny w podstawowe czynnosci samoobstugowe chorej dotyczace
spozywania positkow, toalety ciata, przemieszczania si¢ do tazienki.

v' Ocena podjetych dzialan: Pacjentka czuje si¢ pewniej oraz bezpiecznej dzigki

urzadzeniom pomocniczym, oraz asyscie personelu.

PODSUMOWANIE

Opieka pielegniarska stanowi podstawowy filar powrotu do zdrowia chorej osoby.
Dziatania pielggniarskie musza stanowi¢ holistyczne podejscie do potrzeb kazdego pacjenta.

Niezbedne jest planowanie oraz state, systematyczne ocenianie podjetych dziatan.

Utworzony indywidualny proces pielegnowania wskazuje na profesjonalng oraz
kompleksowa opieke pielegniarska. Pielggniarka jest najblizej osoby chorej, tworzy wigzi,

tym samym zapewniajac poczucie bezpieczenstwa.

Najwazniejsze problemy pielegnacyjne pacjentki obejmowaty: zle samopoczucie
spowodowane ttem bolowym; ryzyko zakazenia wklucia obwodowego; niepokoj pacjentki
zwigzany z operacja, hospitalizacja; ryzyko zakazenia ukladu moczowego; dyskomfort
pacjentki z powodu niedostatecznej samo opieki; ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej;

ryzyko upadku spowodowane ostabieniem organizmu chore;j.

Po okresleniu probleméw oraz postawieniu celow, zaplanowano interwencje
pielegniarskie dopasowane do indywidualnych potrzeb pacjentki. Po zrealizowaniu dziatan

zostata dokonana ocena pod katem ich skutecznosci.
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WSTEP

Noworodki w oddziale intensywne;j terapii doswiadczaja wielu reakcji stresowych z
powodu bolu podczas pielggnowania i leczenia, uzywania glosnego sprzetu i Swiatta. Te
wszystkie sytuacje narazaja dzieci na pdzniejsze problemy neurorozwojowe [1,2,3,4,5]. Aby
zmniejszy¢ negatywne doswiadczenia noworodkdéw stosowane byly rozne terapie
wspomagajace jak kangurowanie czy muzyka. Muzyka towarzyszy czlowiekowi od
poczatkdéw ludzkosci, dzieci byly uspokajane 1 usypiane $piewaniem kotysanek przez matki.
Muzyka jest bezpieczng i tatwg w uzyciu metoda, ktora moze ztagodzi¢ skutki negatywnych

do$wiadczen noworodkow.

ROZWINIECIE
W Polsce wedlug Rocznika Demograficznego GUS w 2021 roku az 19627

(5,9%) noworodkow urodzito si¢ z masg ciata ponizej 2499 gram, natomiast o masie ciata
powyzej 2500 gram 94,1% [6]. Wraz z postepem i mozliwo$ciami leczenia w Oddziale
Intensywnej Terapii Noworodkéw (OITN), Smiertelnos¢ noworodkdéw obnizyta si¢, jednakze
zwiekszyta si¢ czesto§¢ wystepowania zaburzen neurorozwojowych. Deficyty poznawcze,
neuromotoryczne i behawioralne dotycza nawet 50% wcze$niakow. Wraz z obnizeniem
wieku cigzowego wzrasta upo$ledzenie funkcji poznawczych i1 neuromotorycznych. W
badaniu francuskim u dzieci w wieku 5 lat urodzonych miedzy 24 a 32 tygodniem, tylko u
61% noworodkéw nie stwierdzono lekkiej, umiarkowanej lub cigezkiej niepetnosprawnosci. U
dzieci w najnizszym wieku cigzowym (24-28 tygodni) i1 ptci meskiej stwierdzono wyzsze
ryzyko negatywnego neurorozwoju [1]. W badaniu kanadyjskim stwierdzono zaburzenia
neurorozwojowe, takie jak deficyty poznawcze, motoryczne, wzrokowe lub stuchowe u ponad
25% dwuletnich dzieci urodzonych migdzy 28 a 32 tygodniem cigzy i odsetek ten nadal

wzrastal, aby osiggna¢ okoto 40% w wieku dziesieciu lat. Ze wzgledu na przerwanie wzrostu
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wewnatrzmacicznego 1 hospitalizacje noworodkow w Oddziale Intensywnej Terapii
Neonatologicznej (OITN), wczesniaki sg bardziej podatne na krotko- i dlugoterminowe
zaburzenia rozwoju neurologicznego [2]. Na rozwoj neurologiczny dzieci wptywa rowniez
dotyk, co stwierdzono w wielu obserwacjach. Dzieci w OITN sa same, nie zawsze rodzice
moga by¢ obecni, brakuje delikatnego dotyku, znanego glosu. Chociaz oddzial zapewnia
profesjonalng opieke, istnieja nieuniknione zrodta hatasu, rozmowy, telefony, jasne §wiatto,
sprzet medyczny, ktére moga przerywaé sen, wyzwala¢ nadmierng czujnos¢ fizjologiczng i
behawioralng u noworodkéw. Doniesienia naukowe pokazuja, ze doswiadczanie
potencjalnych stresorOw moze mie¢ negatywny, dlugotrwaty wptyw na rozw6j mozgu [3].
Noworodki przebywajace w OITN do$wiadczajg wielokrotnie reakcji stresowych i
przerywanie snu ze wzgledu na przeprowadzanie inwazyjnych procedur takich jak odsysanie
wydzielany z drog oddechowych, pobieranie krwi, zaktadanie wenflonu naklucie piety,
bolesng stymulacje, ktore moga wplywaé na reakcje fizjologiczne 1 ostatecznie na rozwoj
neurologiczny [4]. Przeglad badan obserwacyjnych pokazal, ze jeden noworodek ciggu
pierwszych 14 dni zycia moze do$wiadczaé¢ $rednio od 7,5 do 17,3 procedur medycznych
dziennie, hospitalizacja jest dluga, trwa nawet trzy miesigce, rzadko stosowano metody
farmakologiczne i niefarmakologiczne tagodzenia bolu [7]. Obserwacje pokazuja, ze dzieci
stysza 1 reaguja na dzwigki 1 hatas w OITN. Noworodki o skrajnie niskiej masie urodzeniowej
(< 1000 g) reagowaty na zwiekszony poziom hatasu przyspieszeniem czynnosci serca od 45
do 130 sekund po zdarzeniu zwigzanym z hatasem, a noworodki o wigkszej masie
urodzeniowej poczatkowo reagowaly zwolnieniem czynno$ci serca po 25 do 60 sekundach, a
nastepnie przyspieszeniem ~ 175 sekund po epizodzie wzrostu poziomu hatasu [5].
Doniesienia wykazaty, ze u noworodkéw urodzonych skrajnie przedwczesnie (wiek
cigzowy <29 tyg.) wigksza liczba bolesnych zabiegoéw wigzata si¢ z opdznieniem wzrostu
poporodowego, stabym wczesnym rozwojem neurologicznym, zwigkszong aktywacja korowa
1 zmienionym rozwojem moézgu. U dzieci urodzonych przedwczesnie (wiek cigzy <32 tyg.)
ocena behawioralna reaktywnosci bolu 1 powrotu do zdrowia byly zwigzane z negatywnym
temperamentem afektywnym. Ponadto wigksza liczba bolesnych do$wiadczen noworodkow
byla zwigzana ze slaba jakoscig rozwoju poznawczego i motorycznego w pierwszym roku
oraz zmianami w rytmicznosci i grubosci kory korowej u dzieci w wieku 7 lat. Badacze doszli
do wniosku, ze w przypadku niemowlat urodzonych przedwczesnie stres zwigzany z bolem u
noworodkow wigzatl si¢ ze zmianami zarowno we wczesnych 1 pozniejszych wynikach

rozwoju [8].
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Brak snu u wczes$niakéw prowadzi do powaznych nastepstw neurorozwojowych. W
badaniu obserwowano wplyw §wiatla na sen. Sredni, catkowity czas snu noworodkow
wynosil 14,9 godzin w ciagu 24 godzin. Stwierdzono zwigkszone czuwanie u noworodkow,
ktore bylo zwigzane z wysokim natgezeniem jasnego Swiatla. Badacze wskazali jak waznym
aspektem opieki jest zapewnienie snu wczesniakom przez zmniejszenie ekspozycji na $wiatlo.
Zaobserwowano takze, ze wraz ze wzrostem czasu zajmowania si¢ noworodkami i liczba
epizodow dotykania stan czuwania byt dtuzszy. Mimo to w ciggu analizowanych 24 godzin
noworodki byly dotykane przez 21% w ciggu dnia i 16% w nocy. Badacze podkreslili
potrzebe opieki grupowej, aby wydluzy¢ okres bez manipulacji i umozliwi¢ sen dzieciom.
Niski poziom $wiatta sprzyja poprawie jakosci snu i zmniejsza czuwanie, dlatego zaleca si¢
takze zakrywanie inkubatorow, aby zapewni¢ ochron¢ oczu, gléwnie w przypadku
wczesniakow ponizej 30 tygodni [9].

Muzykoterapia jako element wspomagajacej opieki nad noworodkiem wprowadzona
zostala w oparciu o badania naukowe. Celem terapii jest poprawa stanu zdrowia
noworodkow. Stymulacja muzyczna dostosowana do wieku zmniejsza dlugotrwate
nastepstwa hospitalizacji i przynosi korzysci dla neurorozwoju weze$niakow. Muzykoterapia
moze obnizy¢ bol zwigzany z zabiegami zarowno u noworodkdw urodzonych o czasie i
wczesniakow, poniewaz moze zapewni¢ bodzce stuchowe, ktore modulujg odczuwanie bolu,
eliminujac lub zmniejszajac stosowanie Srodkéw farmakologicznych. Wcezesniaki pierwsze
dni swojego zycia spedzaja w oddziatach intensywnej terapii noworodkéw, doswiadczajac
wielu matych, bolesnych zabiegéw. Okazato si¢, ze wcze$niaki stuchajace kotysanki i
otrzymujace glukoze odczuwaly mniejszy bol, natomiast wcze$niaki z grupy kontrolnej
odczuwaty wiekszy bol. Badacze podaja, ze przeprowadzone interwencje znacznie obnizyty
bol, chociaz konieczne sg dalsze badania w celu okreslenia, ktora interwencja jest bardziej
uzyteczna [10].

W terapii muzyka wykorzystuje si¢ instrumenty muzyczne i $§piew. Podobnie jak
muzyka, gltos matki moze zwiekszy¢ stabilno$¢ krazeniowo-oddechowa 1 wzrost, poprawic
glebokos¢ snu 1 skroci¢ czas pobytu w szpitalu, a takze wspomodc nauke¢ karmienia. W
badaniu zastosowano sprzet audio, ktory uruchamiat smoczk i odtwarzat glos matki. Okazato
si¢, ze poprawily si¢ umiejetnosci ssania w grupie noworodkow stymulowanych glosem
matki, wzrosto tempo karmienia doustnego, objetos¢ przyjmowanego pokarmu oraz liczbg
karmien doustnych. Ci$nienie ssania, mierzone tylko w grupie interwencyjnej, wzrosto
srednio o 15 mm Hg migdzy pierwszym, a pigtym dniem interwencji. Grupa stymulowana

glosem matki osiggnela pelne karmienie doustne $rednio siedem dni wczesniej niz grupa

419



kontrolna. Wykorzystanie nagranego glosu matki jako bodzca do ssania okazato si¢ skuteczng
metoda nauki karmienia doustnego, ktore zapewnia pozytywna stymulacje stuchowa i wspiera
zaangazowanie rodzicow [11].

Inne doniesienia pokazujg, ze muzykoterapia stosowana na zywo wigze si¢ ze
zmniejszeniem czgstosci akcji serca 1 glgbszym snem wceze$niakow. Po 30 minutowe;j
obserwacji podczas odtwarzania nagranej muzyki, jak i braku muzyki, nie stwierdzono
istotnego wplywu na badane parametry fizjologiczne i behawioralne. Natomiast w 30-
minutowe] przerwie po zakonczeniu terapii, istotnie obnizyto si¢ tetno i poprawila si¢ ocena
behawioralna. Muzyka na zywo byla preferowana przez personel medyczny i1 rodzicéw w
poréwnaniu z muzyka nagrang i bez muzykoterapii [12].

Interesujace doniesienia dotycza wplywu interwencji muzyka na reakcje fizjologiczne
u noworodkéw z wrodzong wadg serca. Muzykoterapi¢ stosowano 3-5 razy w tygodniu przez
okres do 3 tygodni. Sesje odbywaty si¢ zaréwno przed, jak i po operacji kardiologicznej
dziecka. Tg¢tno, czesto$¢ oddechow, cisnienie krwi 1 wysycenie krwi tlenem rejestrowano co
15 sekund przez 20 minut przed interwencja, podczas 20-minutowej terapii
muzykoterapeutycznej 1 przez 20 minut po terapii. Czworka z pigciorga niemowlat
dos$wiadczyta zmniejszenia Sredniej czestosSci akcji serca i1 liczby oddechow. Obserwacje
kliniczne wskazuja, ze muzyka grana na zywo moze by¢ skuteczna w zmniejszaniu czgstosci
serca, oddechow 1 tagodzeniu innych reakcji fizjologicznych [4].

Wiyniki kolejnego badania pokazaty, ze kotysanki $piewane przez matki i kotysanki
Mozarta sa skutecznymi interwencjami poprawiajagcymi parametry homeostazy u
wcezesniakow. Okazato si¢ takze, ze kotysanka $piewana przez matki jest skuteczniejsza dla
stabilnosci fizjologicznej wczesniakow niz kotysanka Mozarta. Ponadto kotysanka $piewana
przez matki zwigkszata objetos¢ karmienia noworodkéw w poréwnaniu z kotysanka Mozarta.
Srednia réznica czestosci akcji serca, skurczowego i rozkurczowego cisnienia krwi, czesto$Ci
oddechow 1 saturacji byta znacznie wyzsza w grupie kotysanek $piewanych przez matki niz
kotysanki Mozarta. Dlatego badacze zalecaja regularne wlaczanie kotysanek $piewanych
przez matki do wspierania opieki nad wcze$niakami [13].

Ponizsze badanie pokazato, ze terapia dotykiem i1 muzyczna moze skutecznie
zapewni¢ wysoka jako$¢ opieki nad poznymi wcze$niakami. Noworodki urodzone
przedwczesnie (wiek cigzowy <37 tygodni) doznajg wiele bolesnych zabiegéw. Leczenie bolu
jest niewystarczajagce w przypadku wielu rutynowych procedur. W badaniu analizowano
wptyw 1 mechanizm potaczonych dziatan: stymulacji muzycznej i dotykowej na reakcje

boélowa podczas bolesnych zabiegow u 62 wezesniakow. Srednia liczba bolesnych zabiegdéw
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w grupie kontrolnej (35,5) byta wyzsza niz w grupie muzycznej i dotykowej (29). Po 2
tygodniach ocena bolu byta istotnie wyzsza (13) w grupie kontrolnej, niz w grupie muzyczne;j
i dotykowej (10,5). Stezenie kortyzolu nie ro6znito si¢ istotnie miedzy grupami. Stezenie -
endorfiny w surowicy bylo jednak wyzsze w grupie muzycznej i dotykowej zard6wno na
poczatku hospitalizacji, jak 1 2 tygodnie p6zniej. Badanie to wykazato, ze terapia muzyka i
dotykiem skutecznie zapewnia komfort poéznym wcze$niakom poddawanym bolesnym
zabiegom [14]. Kolejne badanie pokazuje, ze kotysanki skutecznie obnizaja cz¢sto$¢ akcji
serca u dzieci ponizej 32 tygodnia zycia. Okazato si¢, ze kotysanki grane na zZywo majg
znacznie korzystniejszy wpltyw na jako$¢ snu, niz kotysanki nagrane. Czgsto$¢ akcji serca
noworodkow zmniejszyta si¢ znaczaco podczas kolysanek na zywo i nagranych. Badania
sugerujg rowniez, ze kolysanki na zywo spowodowaty glebszy sen, niz nagranie kolysanek
[15].

Inne badanie dostarcza dowody na to, ze muzykoterapia ma pozytywny wpltyw na
parametry zyciowe $pigcych noworodkéw. Po zastosowaniu sesji muzyka na zywo
stwierdzono obnizenie czgstosci akcji serca o 4,9 uderzen na minutg. Znaczace obnizenie
tetna mozna bylo zaobserwowac u noworodkéw >32 tygodnia. Stwierdzono takze obnizenie
czestosci oddechow o 7,0 na minutg. Zaobserwowano wzrost saturacji 0 1,5% u wszystkich
noworodkow, poroéwnujac wartosci przed i1 po terapii. U noworodkow >28 tygodnia
stwierdzono wyzszy poziom saturacji po terapii muzyka. Sposrod wszystkich sesji
muzycznych 49% przeprowadzono, gdy dzieci spaty. Analizy podczas czuwania wykazaly, ze
podczas 26% sesji dzieci zasypialy w trakcie muzykoterapii, 10% obudzity si¢, a podczas
15% nie spaty. U noworodkow, ktore zasnely wykazano zmniejszenie czestosci akcji serca o
14,2 uderzen na minute, zmniejszenie oddechéw o 8,8 na minutg, a u noworodkow, ktore
obudzily si¢ zmniejszenie o 14,1 oddechow. U noworodkow, ktore spaty w trakcie
muzykoterapii saturacja wzrosta o 1,6%, a ktore zasnety o 2,3% [16].

Badanie metodg mieszang muzykoterapia i kangurowanie wskazato, ze muzyka na
zywo podczas kangurowania wptywa na parametry fizjologiczne noworodkow 1 moze pomoc
rodzicom zmniejszy¢ poziom leku i zwigkszy¢ wigz rodzic-niemowle. Uczestnikami bylo 36
stabilnych noworodkow - 28 a 34 tygodniem cigzy oraz rodzice. Badano t¢tno, saturacje,
przyrost masy ciata, dlugo$¢ hospitalizacji 1 czgsto$¢ ponownych hospitalizacji. Badacze
zaobserwowali istotne zmniejszenie stanu lgkowego u matki oraz dzienny przyrost masy ciata
w okresie stymulacji. Stwierdzono pozytywne trendy dotyczace diugosci hospitalizacji
niemowlat 1 wskaznika rehospitalizacji. Oboje rodzice zwigkszyli wi¢z z dzieckiem. Analiza

jakosciowa wykazata, ze terapia muzyka 1 kangurowanie bylo wazne dla dobrego
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samopoczucia rodzicOw, tworzenia wiezi i wspierania rozwoju noworodkéw. Muzyczna
interakcja z ich dzie¢mi pomogta rodzicom do$§wiadczy¢ poczucia wiezi i odwroci¢ uwage od
problemow 1 hatasliwego $§rodowiska szpitalnego [17].

Idea optymalizacji opieki niefarmakologicznej jest jednym z glownych wyzwan
wspotczesne] medycyny. Ogolne wyniki byly zgodne z ideg, ze utworzenie spokojnego
srodowiska moze pomoéc ustabilizowa¢ noworodki podczas opieki na OITN. Badanie EEG
wykorzystano do zbadania wptywu kotysanki Brahmsa na cykl snu i czuwania wcze$niakow,
stwierdzono mniej przerw w spokojnym $nie i lepszg jakos¢ snu w wyniku ekspozycji na
muzyke. Badacze stwierdzili, ze muzyka moze korzystnie wptywa¢ na sen u pdznych
wczesniakow [18].

Ostatnie badanie pokazuje, ze $piewanie przez matki kolysanek zwigksza wiez z
dzieckiem oraz pozytywnie wptywa na zachowanie noworodkow i stres u matki. Jedyne
znane do tej pory obserwacje z randomizacjg 1 grupa kontrolng zostato przeprowadzone przez
Persico 1 wsp. ktorzy badali wplyw $piewu w czasie trwania cigzy na wie¢z matki z dzieckiem,
ptaczliwo$¢ noworodkéw 1 stres matki. Grupa kontrolna wziela udzial w standardowych
zajeciach w szkole rodzenia, a grupa eksperymentalna uczestniczyta w polaczonych zajeciach
z elementami $piewu w 14 sesjach. Terapie rozpoczeto okolo 24 tygodnia. W grupie
Spiewajace] trzy miesigce po urodzeniu poziom wiezi byl silniejszy 1 wiekszo$¢ matek nadal
Spiewata dzieciom kotysanki stosujgc muzyke jako metode wychowawcza. Wiekszo$¢ z tej
grupy (93%) stwierdzila, ze $piewanie kotysanek, ktére rozpoczelto sie w czasie cigzy,
wzbogacito relacje z dzieckiem. Badanie to pokazuje, ze Spiewanie kotysanek przez matke
moze mie¢ pozytywny wplyw na zachowanie noworodka 1 stres matki. Czesto$¢ epizodow
ptaczu byla znacznie mniejsza w grupie $piewajacej] w pierwszym miesigcu po porodzie.
Matkom $piewajacym bylo tatwiej uspokoi¢ dzieci, poniewaz stres matki w pierwszym
miesigcu byl znacznie nizszy. Zaobserwowano takze w grupie $piewajacej znaczng redukcje
epizodow kolki u noworodkow, co wskazuje, ze Spiewanie moze mie¢ pozytywny wpltyw na
relaksacje dziecka [19].

Stres i1 zaburzona wi¢z matki z dzieckiem w czasie cigzy moga prowadzi¢ do
negatywnych konsekwencji u przyszlej matki i nienarodzonego dziecka. W ponizszym
badaniu po raz pierwszy analizowano wpltyw aktywnego $piewu w pordwnaniu z biernym
stuchaniem muzyki w czasie cigzy na wi¢z matka-dziecko, dobrostan, objawy depresyjne i
poczucie wiasnej skutecznosci. Badanie wykazato pozytywne natychmiastowe efekty
aktywnego $piewania i biernego stuchania muzyki na poziom kortyzolu i oksytocyny w §linie,

a takze na poczucie wilasnej skutecznos$ci, pobudzenie i dominacje. Kortyzol obnizyl sie w
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obu grupach, ale znaczne nizsze warto$ci ujawniono w grupie $piewajacej. We wszystkich
grupach zaobserwowano zwigkszenie wiezi z dzieckiem, ale w grupie $piewajacej uzyskano
najwicksze efekty. Podobnie poczucie wlasnej skuteczno$ci istotnie wzrosto u matek
$piewajacych. We wszystkich grupach zaobserwowano wzrost poziomu oksytocyny. Nie
udato sie¢ jednak wykaza¢ wptywu powyzszych interwencji na objawy depresji i tworzenia
wigzi [20].

Interesujace badanie przedstawili Haslbeck 1 wsp., ktorzy uznali, Ze zakres i nasilenie
zaburzen neurorozwojowych u wczesniakow z powodu negatywnych doswiadczen
sensoryczno-spotecznych mozna ztagodzi¢ poprzez kreatywng muzykoterapig, ktora obejmuje
wzmacnianie wi¢zi (kangurowanie) i stymulacje muzyczng. Terapeuci muzykoterapii
konstruktywnej oceniajac proces oddychania, mimike twarzy i gestykulacje noworodka i
dostosowali stymulacje muzyczng (nucenie, $piewanie kotysanki) do dziecka. Dostarczajg oni
dowodow na to, ze kreatywna muzykoterapia, stosowana podczas kontaktu ,,skora do skory”,
ma korzystny wplyw powstawanie wigkszej ilosci potaczen wukladu nerwowego
odpowiedzialnego za rozwoj funkcji poznawczych modzgu, spoleczno-emocjonalnych i

motorycznych wyzszego rzedu u wezesniakow [21].

PODSUMOWANIE

Stuchanie muzyki moze by¢ skutecznym dziataniem zapewniajacym stabilizacje stanu
zdrowia noworodkow, zmniejszenia bolu 1 niepokoju, ale takze w zakresie prawidlowego
neurorozwoju. Przedstawione powyzej badania naukowe pokazujg potrzebe wdrozenia
stymulacji muzycznej w opiece nad noworodkami w OITN. Pokazuja takze potrzebe edukacji
o zaletach terapii muzyka jako metody taniej i nieinwazyjnej. Wdrozenie skutecznych
interwencji muzycznych, gdy tylko noworodki znajda si¢ w OITN, daje szans¢ na
zoptymalizowanie rozwoju neurologicznego i1 mogg zapobiec dalszym dhlugotrwatym

zaburzeniom neurologicznym w tej wrazliwej populacji.
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PROBLEMY PIELEGNACY]JNE PACJENTA
PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU

Urszula Pejko’, Beata Kowalewska®

1. Absolwentka kierunku pielegniartwo I stopnia UMB
2. Zakiad Zintegrowanej Oieki Medycznej UMB

WPROWADZENIE

Udar moézgu (ICD—10: 164 udar mozgu, nieokreslony jako krwotoczny lub
zawatowy) [1] wedlug wytycznych WHO (World Health Organisation, Swiatowa
Organizacja Zdrowia) zroku 1970 definiuje si¢ jako stan naglego zagrozenia zycia,
objawiajacy si¢ wystgpieniem uog6lnionych lub tez ogniskowych zaburzen czynno$ci pracy
mozgu, ktore utrzymujg si¢ dtuzej niz 24 h i sg spowodowane wyltacznie przyczynami o
charakterze naczyniowym, bezposrednio zwigzanymi z moézgowym przeplywem krwi. W
roku 2013 definicja ta zostala zmodyfikowana i rozpoznanie udaru zaczg¢to obejmowac
robwniez pacjentow  z uwidocznionymi w badaniach neuroobrazowych ogniskami
niedokrwiennymi, u ktorych typowe objawy kliniczne ustgpily w czasie krotszym niz 24 h.
Stan ten czesto definiowany jest jako TIA (Transient Ischaemic Anack, przemijajacy atak
niedokrwienny) [2]. Udar mézgu jako stan nagly, bezposrednio zagrazajacy zyciu, wymaga
natychmiastowego  rozpoznania ibezwzglednej, zdecydowanej  hospitalizacji na
wyspecjalizowanym oddziale udarowym. Czas, ktory uptywa od chwili wystapienia udaru do
momentu udzielenia profesjonalnej pomocy wplywa bezposrednio na obszar niedokrwienia
tkanek mézgu a tym samym na szanse przezycia oraz stopien niepelnosprawnosci chorego. Z
raportu Najwyzszej [zby Kontroli wynika, ze skala zachorowan oraz nastepstwa udarow majg

ogromne konsekwencje zarowno spoteczne jak 1 ekonomiczne [3].

Kazdego roku w Polsce dochodzi do ok. 75 tys. udarow mézgu a odsetek zgonow w ciggu
pierwszych trzech miesi¢cy od zachorowania jest rowny 25% [4].
Udar niedokrwienny mozgu jako stan bezposrednio zagrozenia zycia, wymaga szybkiego

i skutecznego leczenia w specjalistycznej jednostce medycznej posiadajacej oddziat oraz
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zespot udarowy. Zgodnie z danymi Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w Polsce
funkcjonuje obecnie 180 placoéwek posiadajacych specjalistyczne oddziaty udarowe (wedlug
raportu NIK z 2015 r. liczba oddzialow byla mniejsza i wynosita 174) [3]. W sktad zespotu
udarowego oprocz lekarzy specjalizujgcych si¢ w dziedzinie neurologii i1 pielegniarek
wchodza rowniez: kardiolodzy, interni$ci, ortopedzi, fizjoterapeuci, neuropsycholodzy,
logopedzi, dietetycy, terapeuci zajgciowi oraz pracownicy socjalni. Odpowiedni sprzet
diagnostyczny, a takze wysoki poziom wiedzy i praktyki, efektywny sposob komunikacji oraz
wspotpraca wszystkich czlonkéw personelu medycznego pozwala prawidlowo oceni¢ stan
chorego oraz szybko i1 skutecznie zaplanowac i zrealizowac opieke, chronigc tym samym
pacjenta przed powaznymi powikltaniami zwigzanymi z przebiegiem choroby (m.in. zapalenie
phuc, przykurcze, odlezyny, infekcje bedace powodem wysokiej $miertelnosci 0sob po
udarach) [4].

Badania Najwyzszej Izby Kontroli potwierdzaja, ze intensywna opieka w specjalistycznej
placéwce medycznej, wykorzystujacej w swoim funkcjonowaniu nowoczesne i1 skuteczne
metody diagnozowania i leczenia, nawet czterokrotnie zwigksza szanse pacjenta na przezycie

udaru mézgu oraz powrot do normalnego funkcjonowania [3].

CEL PRACY
Celem pracy bylo:

1. Ukazanie wielowymiarowosci opieki nad pacjentem po przebytym udarze
niedokrwiennym mozgu, ze szczegdlnym uwzglednieniem problemow pielggnacyjno-
opiekunczo-rehabilitacyjnych i ich wptywu na czynnosci dnia codziennego.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej w celu rozwigzania probleméw
chorego wynikajacych z przebiegu jednostki chorobowe;.

3. Edukacja pacjenta 1 jego rodziny na temat choroby, odpowiedniej pielegnacji

I zapobieganiu najczestszym powiklaniom udaru niedokrwiennego mozgu.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem przeprowadzonym w okresie od 13.07.2019 r. do 24.07.2019 r., objeto
62-letniego pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu, hospitalizowanego

w Klinice Neurologii z Pododdzialem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
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w Biatymstoku. Jako metode badawcza wykorzystano studium indywidualnego przypadku

klinicznego z zastosowaniem procesu pielggnowania.

Diagnoze pielegniarska i indywidualny plan procesu pielggnowania ustalono na podstawie
pomiardw podstawowych parametréw zyciowych, wywiadu, wystepujacych objawow,
bezposredniej obserwacji pacjenta oraz analizy dokumentacji medycznej w oparciu o przeglad
historii choroby, kart informacyjnych z poprzednich pobytow w szpitalu, wynikoéw badan
diagnostycznych oraz indywidualnej karty zlecen lekarskich i indywidualnej karty czynnosSci
pielegnacyjno-opiekunczych. Dodatkowo wykorzystano nastgpujace narzedzia badawcze:
skale Glasgow, klasyfikacj¢ odlezyn wg Torrance'a , skale Norton, skale Barthel, skalg bolu

NRS (ang. Numerical Rating Scale, skala numeryczna) oraz skale Baxtera.

Proces pielegnowania jako naukowa metoda opieki, koncentruje si¢ na $wiadomym
rozpoznaniu stanu biologicznego, psychicznego oraz spolecznego pacjenta, jego rodziny
i najblizszego $rodowiska. Opiera si¢ on nie tylko na podniesieniu poziomu i efektywnosci
pielegnowania, ale takze na dostosowaniu opieki do wspotczesnych potrzeb czlowieka.
Wsrod cech procesu pielegnowania wyrdznia si¢: wieloetapowosé, ciaggtos¢ 1 dynamike,
logiczno$§¢ 1 nastgpstwo czasowe, catosciowe podejscie do pielggnowanego oraz
uniwersalno$¢ 1 szerokie mozliwo$ci realizowania danych procesdéw. W Polsce przyjeto
koncepcje czteroetapowego procesu pielggnowania, gdzie kazdy etap ztozony jest z kolejno

nastepujacych po sobie faz [5].
Etapy procesu pielggnowania:
Etap |—rozpoznanie stanu podmiotu opieki, polegajace na systematycznym gromadzeniu
danych o pacjencie i jego $rodowisku pochodzacych z réznych zrédet (wywiad, pomiar,
obserwacja i dokumentacja medyczna), a nast¢gpnie analizowanie tych danych 1 formutowanie

diagnozy pielegniarskiej (rozpoznanie pielggniarskie).

Etap I|l—ustalenie indywidualnego planu pielggnowania zorientowanego na konkretny

podmiot opieki.
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Etap Ill—realizowanie planu pielggnowania zgodnie z ustaleniami majacymi zwigzek

Z rozpoznaniem pielegniarskim.

Etap [V—ocenianie uzyskanych wynikéw pielegnowania. W sklad oceny wchodzi
poréwnanie poczatkowego stanu zdrowia podmiotu opieki ze stanem, ktory zostat osiggniety

w wyniku zaplanowanych i zrealizowanych dziatan pielgegniarskich [5].

Pielggnowanie zindywidualizowane jest odpowiednio dostosowane do potrzeb, warunkow
oraz wymagan w jakich jest realizowane. Uwzglgdnia zmienne charakterystyczne zardwno
dla pojedynczego podmiotu opieki, jak i catych grup ludzi objetych pielggniarska opieka.
Pozwala ono pielggniarce na samodzielne decydowanie o zakresie, sposobie i1 charakterze

sposobu pielegnowania, jaki dany podmiot powinien otrzymac [5].

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjent T.K. lat 62. Przyjety na Szpitalny Oddzial Ratunkowy Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku 13.07.2019 r. o godz. 11.00. Tryb przyjecia nagly, spowodowany
pojawieniem si¢ zaburzen rownowagi, oslabieniem sily migsniowej prawych konczyn oraz
zaburzen mowy w postaci afazji. Z wywiadu przeprowadzonego z rodzing wynika, ze
pierwsze objawy choroby wystapity o godz. 10.00 (m¢zczyzna od rana skarzyt si¢ na silny bol
1 zawroty glowy). Pacjent obcigzony kardiologicznie, po przebytych zawatach mig$nia
sercowego: w 1986 r. (zawal serca $ciany dolnej) oraz w 2005 r. (zawal serca $ciany dolnej
i przedniej). Choroby wspotistniejace to: nadci$nienie tetnicze, miazdzyca uogolniona,
cukrzyca typu Il oraz RZS.

Pacjent mieszka z zong, synem i synowa w domu jednorodzinnym na wsi (okoto 60 km od
Biategostoku). Warunki socjalno—bytowe dobre. Stabilna sytuacja materialna. Me¢zczyzna od
4 lat przebywa na rencie, jednoczesnie pracujagc w charakterze pracownika fizycznego na
gospodarstwie rolnym. Pomimo zalecen lekarza rodzinnego, chory nie przestrzega diety
cukrzycowej, nie przywigzuje wickszej wagi do rodzaju spozywanych pokarméw. Positki
bogate sa w tluszcze zwierzece, potrawy smazone i stodycze. Ilo§¢ warzyw i1 owocow
w diecie znacznie ograniczona. Samokontrola glikemii prowadzona jest niezgodnie z jej

zasadami (zbyt mato pomiaréw). W przypadku stwierdzenia glikemii przekraczajacej zakres
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wartosci prawidlowych, dawki insuliny chory koryguje samodzielnie. Pacjent prowadzi
nieregularny tryb zycia, nie zwraca uwagi na wypoczynek. Czesto pracuje w stanie napigcia
nerwowego. Od ponad 30 lat pali papierosy (Srednio 30 papieroséw dziennie), alkohol
spozywa okazjonalnie w matych ilo$ciach (2—3 razy w miesigcu). W wywiadzie nie
stwierdzono obcigzen rodzinnych.

W trakcie przyjecia stan ogolny pacjenta okre$lono jako stabilny—chory przytomny,
wydolny krazeniowo i oddechowo, bez kaszlu i duszno$ci. Komunikacja zaburzona—kontakt
stowny utrudniony, pacjent splatany, ma trudnosci z wymowag (mowa niewyrazna,
betkotliwa), niezorientowany w czasie, miejscu oraz w dziataniach leczniczych. Zrenice
réwne, symetryczne, okragte. Zachowana reakcja na $wiatto. W skali Glasgow ze wzgledu na
zaburzenia $wiadomosci chory otrzymat 14 punktow. Cisnienie tetnicze krwi w chwili
przyjecia wynosito 187/110 mmHg, tgtno miarowe 0 czestosci 93 uderzen na minutg. Nie
zaobserwowano zmian w obrgbie uktadu oddechowego. Oddech prawidlowy o czgstosci 20
na minute, regularny, wykonywany przez nos, bez wysitku, bez zapachu, szmerow,
Z rownomiernym unoszeniem 1 opadaniem bokow klatki piersiowej. W ukfadzie
pokarmowym nie zaobserwowano wyraznych zmian. Stan jamy ustnej prawidlowy, bez
zmian chorobowych. Pacjent odzywiany droga doustng — funkcja potykania prawidlowa.

Choremu pobrano krew na podstawowe badania laboratoryjne, ktore wykazaty
hiperlipidemie¢ (z wartosciami LDL: 175 mg/dL, HDL: 240 mg/dL, trojglicerydy: 202 mg/dL)
oraz duze wahania poziomu cukru we krwi (godz. 11.30—96 mg/dL, godz. 12.00—300
mg/dL), co objawiato si¢ ciagla zmiang nastroju 1 samopoczucia. Pozostate wyniki
(morfologia, kreatynina, elektrolity, CRP, INR) byty prawidtowe.

W badaniu neurologicznym stwierdzono niedowtad potowiczy prawostronny (uposledzenie
sity mig$niowej oraz zakresu ruchow konczyny gornej i dolnej), dodatni objaw Babinskiego
po prawej stronie, cechy afazji czuciowo-ruchowej oraz porazenie nerwu VII prawego.
W wykonanym badaniu tomografii komputerowej glowy nie wykazano krwawienia
wewnatrzczaszkowego, stwierdzono natomiast w lewej okolicy ciemieniowej ognisko
hipodensji wielko$ci 2.4 x 5.8 cm, odpowiadajace zmianom o charakterze niedokrwiennym.
Struktury mézgowia i zbiorniki ptynowe wewnatrzczaszkowe bez wyraznych odchylen od
stanu prawidlowego. W badaniu USG naczyn domoézgowych zaobserwowano zwezenie
0 okoto 50 % poczatkowego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej po prawej stronie. Nie

wykazano zaburzen przeplywu w badaniu przezczaszkowym USG te¢tnic mézgowych.
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Po ocenie neurologicznej, pacjenta skonsultowano rowniez kardiologicznie, gdzie nie
stwierdzono objawdéw niewydolno$ci serca ani zaburzen rytmu. W badaniu ECHO serca
wymiary jam serca w granicach normy.

Na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i1 badan dodatkowych postawiono
rozpoznanie ,zawal mozgu wywolany przez zator tetnic mozgowych”. Na lewym
przedramieniu pacjentowi zatozono kaniule dozylng typu wenflon. Pacjent z SOR zostal
przyjety do Kliniki Neurologii z Pododdzialem Udarowym w obrebie tego samego szpitala.
Po przeprowadzeniu szczegdtowej kwalifikacji, wdrozono natychmiastowe leczenie
farmakologiczne: kwas acetylosalicylowy w dawce 300 mg podany doustnie, mannitol we
wlewie kroplowym oraz furosemid podany dozylnie w pompie. Rozpoczgto rowniez leczenie
trombolityczne za posrednictwem alteplazy (Actylise w dawce 0.9 mg/kg m.c.). Wlew

trombolizy rozpoczeto po 2 godzinach od wystapienia pierwszych objawow.

Imie i nazwisko (inicjaty): T.K

Data urodzenia: 15.06.1960 r. Stan cywilny: Zzonaty

Aktywnosé zawodowa: rencista Wykonywany zawaod: pracownik fizyczny

Data zbierania wywiadu: 13.07.2019 r.

HISTORIA CHOROBY STAN OGOLNY
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: udar niedokrwienny
) Temperatura: 36.9 °C
mozgu

Przyjmowane leki: zgodnie z indywidualng )
_ _ Tetno: 93 (miarowe)
kartg zlecen (Polocard, Tritace, Simvasterol)

Przebyte choroby: zawal migsnia sercowego,
nadcis$nienie tetnicze, miazdzyca uogoélniona, | Oddechy: 20/min

cukrzyca typu Il, RZS

Pobyty w szpitalu: 2 pobyty (1986 1 2005 r.) | Cisnienie tetnicze: 187/110 [mmHg]

Przebyte zabiegi operacyjne: brak Masa ciata: 103 [Kg]
Wzrost: 176 [cm]
Przebyte urazy/wypadki: nie zglasza
4 yp 8 BMI = —2_=333 (otytos¢ I stopnia)

(1.76)2

Wyniki badan laboratoryjnych
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Morfologia: WBC 6.4 G/I, RBC 4.52 M/uL, HGB 14.9 g/dL, MCV 96.9 fL, MCH 33.0 pg,
MCHC 34.0 g/dL, PLT 168 G/I, PCT 0.2 %, MPV 12.0 fL.

GLU: 96 mg/dL

KRE: 1.02 mg/dL, GFR: 107ml/min

CHOL: 229 mg/dL, LDL: 175 mg/dL, HDL: 240 mg/dL, tr6jglicerydy: 202 mg/dL

Sod: 140 mmol/L, Potas: 4.8 mmol/L

INR: 0.95, APPT: 26 sek.

CRP: 5.3 mg/L

OB: 12 mm/h

WYWIAD RODZINNY

Czlonkowie rodziny: zona, syn, synowa

Wazne wydarzenia w rodzinie (ostatnie lata): $mier¢ brata

Choroby wystepujgce w rodzinie: nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca

Hobby/zainteresowania: wedkarstwo

Formy spedzania wolnego czasu: praca w ogrodzie

Natogi w rodzinie: palenie tytoniu

Bledy zZywieniowe (jakosciowe i ilosciowe): nieprzestrzeganie diety cukrzycowej,
nieregularno$¢ spozywanych positkow, spozywanie produktow bogatych w tluszcze
zwierzece oraz weglowodany, ograniczona ilo$¢ warzyw 1 owocow w diecie
Ograniczenia/przecigzenia psychiczne/fizyczne: stres zwigzany z wykonywang pracg

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego: nie zgltasza

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania (miasto/wies): wies
Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny
1los¢ zajmowanych pomieszczen: 5
1los¢ osob mieszkajgcych wspolnie: 4
Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry, z dostepem do pomieszczen sanitarnych
System pracy: nienormowany
llos¢ godzin spedzanych w pracy/szkole: okoto 5 godzin dziennie
Zagrozenia zdrowia
w domu: nie zglasza

w pracy/szkole: przecigzenia, upadki (praca na wysokosci)
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Komunikacja: prawidlowa

Higiena osobista: prawidlowa

Aktywnosé fizyczna: adekwatna do stanu zdrowia
Wydalanie: prawidtowe

Odzywianie: doustne

Sen/zasypianie: problemy z zasypianiem

W ciggu pierwszych dni pobytu w szpitalu deficyt neurologiczny pacjenta stopniowo
narastal a ostabienie sity mig$niowej konczyn prawych nasilito si¢. W piatej dobie
hospitalizacji w wyniku wdrozonego leczenia uzyskano stabilizacje stanu ogolnego, poprawe
komunikacji 1 wydolnosci fizycznej, jednak za wzgledu na brak wspolpracy z chorym,
poprawa byla nieznaczna. Obecnie pacjent przebywa na oddziale neurologicznym dwunasta
dobe. Na skutek obnizenia sprawnos$ci ruchowej, wymaga pomocy Ww zaspokajaniu
podstawowych potrzeb fizjologicznych takich jak: spozywanie positkow, toaleta ciata
i zmiana bielizny osobistej. Ze wzgledu na nietrzymanie moczu choremu zatozono cewnik
Foleya do pgcherza moczowego oraz zaopatrzono w pieluchomajtki z powodu zaburzen
czynnosci zwieraczy odbytnicy. Ze wzgledu na niedowlad prawostronny i1 ograniczong
sprawno$¢ ruchowa chory wicksza czes¢ dnia pozostaje w 1ozku, nie jest w stanie
samodzielnie zmieni¢ pozycji utozeniowej. Przy pomocy innych osob jest w stanie przesias¢
si¢ na wozek inwalidzki. Wystepuja obrzeki konczyn dolnych oraz goérnych. Pacjent
niechetnie uczestniczy w zabiegach higieniczno-pielggnacyjnych oraz w wykonywaniu
¢wiczen rehabilitacyjnych. Zaobserwowano zmniejszong tolerancj¢ wysitku fizycznego —
niewielka aktywnos$¢ ruchowa powoduje uczucie zmgczenia i ostabienia. Pacjent skarzy si¢ na
wystepowanie bolu, zawrotow glowy oraz mroczkéw przed oczami. Natezenie bolu w skali
NRS chory ocenit na 5. w ciggu dnia, natomiast w nocy nastepowato nasilenie bolu (8), co
W duzym stopniu wptywato na jakos$¢ snu (bezsenno$c¢), nastroj i samopoczucie.

Skora catego ciala jest sucha i cienka, zaczerwieniona w okolicy piet i posladkow.
W okolicy kosci ogonowej zaobserwowano odlezyng o wymiarach 5 x 8 cm, wg skali
Torreance’a ocenionej na Il stopien (otarcie i zaczerwienie naskorka, rana sgczaca—obecne
pecherze wypetnione osoczem). Chory od dwoch dni jest ostabiony, ma podwyzszong
temperature ciala (37°C) przechodzaca w goraczke (38.6°C) oraz oddaje mniejszg ilos¢
moczu (krwiomocz, okoto 520 ml wydalonego moczu/dobg), skarzac si¢ na bol i pieczenie.

Zaobserwowano rowniez obnizenie apetytu—pacjent przy pomocy innych osdb spozywa
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minimalne ilosci positkéw, odmawia tez picia wody oraz przyjmowania lekéw doustnych. Od

kilku dni ma problemy z wyproznieniem —wystepujg zaparcia.

Ze wzgledu na przedtuzajaca si¢ hospitalizacje 1 wystepujace powiktania, chory obawia si¢

0 dalszg przyszto$¢ oraz swoj stan zdrowia. Nastrd] mezczyzny wyraznie obnizony. Pacjent

jest smutny, negatywnie nastawiony do hospitalizacji, chwilami staje si¢ nerwowy

I rozdrazniony. Czuje si¢ osamotniony, poniewaz rodzina ze wzgledu na duza odleglo$¢ od

szpitala, odwiedza go dos¢ rzadko. Nie jest w stanie zaakceptowac swojej choroby.

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 24.07.2019 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie | temperatura | zabarwienie | wilgotnosé _ stan inne objawy stan rany
higieniczny pooperacyjnej*
odlezyny II stopnia (wg skali
. _ . Torrance’a) na kosci
skora 38.6 °C blado skora sucha, dobry ogonowej; obecne nie dotyczy
wiotka szare tuszczaca sie S )
zaczerwienienia w okolicy
piet i posladkow
*dotyczy pacjentow po zabiegu operacyjnym
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne
18/min brzuszny nie wystepuje brak brak
UKLAD KRAZENIA
cisnienie tetno sinica obrzeki dusznosé inne objawy saturacja
154/98 mmHg 86 ud./min brak ,konc.zyny brak brak 97 %
gorne i dolne
UKLAD POKARMOWY
uzebienie laknienie stolec dieta inne objawy sposob
odiywiania
proteza zegbowa brak apetytu brak (zaparcia) cukrzycowa brak doustny
UKLAD MOCZOWY
objetosé Jakosé inne objawy wyroby medyczne
520 ml metny, z6ity Z_dodatklem bol i pieczenie w ok(_)hcy cewnik Foleya
krwi cewki moczowej
UKLAD PLCIOWY
cykl piciowy inne objawy inne cechy*
adekwatny do wieku brak nie dotyczy
*dotyczy dzieci i mtodziezy
UKLAD NERWOWY
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S’wiadtgflwﬁé wg skali niedowlady/drienia mowa inne objawy
asgow
Dodatni objaw Babinskiego,
14 pkt niedowtad potowiczy saburzona cechy afaZJl c;uc!owo -
prawostronny ruchowej, porazenie nerwu
VI prawego
NARZADY RUCHU
sposcéb . - . ryzyko upadku
poruszania zakres ruchow sylwetka inne objawy wyroby medyczne wyg skali Tinetti
unieruchomiony . - . Zmni€jszona
163k ograniczony otylo$¢ I stopnia | tolerancja wysitku brak brak oceny
WiozEd fizycznego
NARZADY ZMYSLOW
UKEAD ENDOKRYNOLOGICZNY
. uktad - - wyroby
wzrok stuch smak czucie hormonalny inne objawy medyczne
prawidlowy prawidlowy prawidlowy zaburzone bez zaburzen brak brak
Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego
sen nastrdj inne objawy ocena wg skali GDS*
zaburzony (bezsenno$c¢) obnizony brak nie dotyczy
*dotyczy senioréw
. S stosunek do nastawienie do . . ocena funkcji
pamigé myslenie . . .. inne objawy poznawczych wg
swiata wlasnej sytuacji skal
prawidtowa prawidlowe obojetny negatywne brak brak oceny

Stan wiedzy i umieje¢tnos¢ do samoopieki i samopielegnacji

wiedza umiejetnosci motywacja odczuwane wydolnos¢ od;, ;;:Sia w,
I ywac problemy samoopieki/samopielegnacji sI{aIi MNA g
pacjent samotno$¢,
brak niesamodzielny, brak brak wsparcia | Bartel (PADL) Lawton (ADL)
- " brak oceny
wiedzy | wymaga pomocy motywacji ze strony 35pkt brak oceny
od innych rodziny
i odle: nateZenie ot odl
ocena ryzyka odleiyn stopien odlezyn w,
5 y v odczuwalnego bolu charakter bolu lokalizacja P e
wg skali Norton . skali Torrance’a
wg skali NRS
D okolica czotowa i tyt .,
12 pkt 5—8 pkt napadowy, Sciskajacy II stopien
glowy
KANIULE
OBWODOWE miejsce CENTRALNE miejsce
whlucie dozylne typu lewe zgigcie tokciowe brak brak
wenflon

Oszacowana kategoria pacjenta

Charakterystyka kategorii

mezczyzna unieruchomiony w 16zku, z deficytem

II kategoria opieki samoopieki, z nietrzymaniem moczu i stolca oraz z odlezyna

11 stopnia wg skali Torrance’a
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Plan opieki pielegniarskiej

Wybdér wiasciwego modelu pielggnowania stanowi kluczowy aspekt w pracy
piclegniarskiej i znaczaco wpltywa na koncowe efekty leczenia. Chory po przebytym udarze
niedokrwiennym mozgu potrzebuje nie tylko opieki oraz pielggnacji, ale rowniez wsparcia
I pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci.

W opiece nad 62—Iletnim pacjentem unieruchomionym w 16zku, zacewnikowanym oraz
z odlezyng II stopnia, ze wzgledu na powazny stan zdrowia wynikajacy z choroby oraz
choréb wspdtistniejacych zastosowany zostal model edukacyjno—wspierajacy i czesciowo
kompensacyjny wedlug Dorothei Orem, a takze wdrozono pewne elementy z modelu
adaptacyjnego Callisty Roy oraz z modelu Virginii Henderson.

Model Dorothei Orem przeznaczony jest dla chorych z deficytem samoopieki. Okresla on
pojecie ,,samoopieki’’ jako podejmowanie w zyciu codziennym wyuczonych dziatan i decyzji
zwigzanych z utrzymaniem zycia, zdrowia oraz dobrego samopoczucia. W sytuacji, gdy
zapotrzebowanie na takie dziatania jest zdecydowanie wicksze niz mozliwosci chorego,
pojawia si¢ problem tzw. ,.deficytu samoopieki”, ktory jest kluczowym uzasadnieniem dla
zapewnienia pomocy ze strony pielggniarskiej [6,7].

Model adaptacyjny, ktorego twoérczynig jest Callista Roy, zaklada, Zze czlowiek jako
jednostka bio-psycho-spoteczna, przez nabyte zdolno$ci potrafi przystosowac si¢ do nowej
sytuacji, a definicja zdrowia jest integralno$¢ w czterech aspektach tj. fizjologicznym,
koncepcji siebie, petnionej roli spotecznej i wspoélzaleznosci z innymi osobami. Rolg
pielegniarki w tym modelu jest wspieranie pacjenta, aby dobrze przystosowat si¢ do zmian
[8].

Model opieki wedlug Virginii Henderson pojecie pielggniarstwa przedstawia jako
»asystowanie drugiemu cztowiekowi choremu lub zdrowemu”. Celem asystowania jest pomoc
choremu w szybszym powrocie do zdrowia lub zapewnienie godnej i spokojnej $mierci.
Swiadczenie pomocy choremu przez pielegniarke w tym modelu to nie tylko sama opieka
i czynnos$ci pielggnacyjne, ale rowniez promowanie zdrowia oraz edukowanie w celu

zapobiegania wystgpowania ewentualnych powiktan [6,7].

PIERWSZA DOBA HOSPITALIZACJI

> Problem pielegnacyjny 1: Ryzyko wystapienia ponownego udaru mézgu.
v' Cel dzialan pielegniarskich: Eliminacja lub ograniczenie czynnikéw ryzyka

zwigzanych z pojawieniem si¢ powtdrnego udaru.
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Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Podtaczenie pacjenta do kardiomonitora, zatozenie mankietu do pomiaru cisnienia
tetniczego krwi oraz czujnika do pomiaru pulsoksymetrii.

Obserwacja i kontrola podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie t¢tnicze,
tetno, saturacja, liczba oddechow, temperatura ciata, zapis EKG) oraz regularne zapisy
w indywidualnej karcie obserwacji pacjenta.

Obserwowanie pacjenta pod wzgledem wystgpienia objawow ponownego udaru
niedokrwiennego mozgu (nasilenie deficytu neurologicznego i bolu glowy, zaburzenia
przytomnosci, nudnosci, wymioty itp.).

Pobranie krwi i moczu (na zlecenie lekarskie) w celu wykonania badan
diagnostycznych.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich oraz obserwacja pacjenta
pod katem wystepowania dziatan niepozadanych podanych lekow.

Ocena i obserwacja stanu neurologicznego pacjenta poprzez wykorzystanie skali
Glasgow.

Wsparcie psychiczne pacjenta—przygotowanie optymalnych warunkow fizycznych
oraz psychicznych w celu uniknigcia sytuacji stresowych. Zachgcanie chorego do
stosowania technik relaksacyjnych obnizajacych napigcie nerwowe.

Edukacja pacjenta oraz rodziny w zakresie przyczyn (modyfikowalne
i niemodyfikowalne czynniki ryzyka), objawow i nastepstw udaru niedokrwiennego
mozgu.

Edukacja pacjenta oraz rodziny na temat szkodliwosci palenia papierosow,
prawidtowego odzywiania (wyeliminowanie produktow bogatych w tluszcze
zwierzece, stodycze) oraz koniecznos$ci utrzymania prawidlowej wagi ciala oraz
regularnej aktywnosci fizycznej.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej
farmakoterapii objawy $wiadczace o kolejnym epizodzie udaru niedokrwiennego
mozgu nie wystgpily. Pacjent oraz rodzina zostali wyedukowani w zakresie prewencji

wtérnej udaréw. Zalecono dalszg obserwacje pacjenta.

Problem pielegnacyjny 2: Silny bél i zawroty slowy wynikajacy z wysokiego

ci$nienia tetniczego o wartosci 187/110 mmHag.
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Cel dzialan pielegniarskich: Obnizenie cis$nienia tetniczego krwi oraz zniwelowanie
bolu i zawrotéw glowy.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze, te¢tno, liczba
oddechow). Udokumentowanie uzyskanych wynikow w indywidualnej Kkarcie
obserwacji pacjenta.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z karta zlecen lekarskich (leki hipotensyjne,
przeciwbolowe) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystgpowania dziatan
niepozadanych podanych lekow.

Obserwacja pacjenta pod wzgledem narastania wzmozonego cis$nienia
srédczaszkowego (zaburzenia przytomnosci i wydolnosci oddechowej, nudnosci,
wymioty).

Monitorowanie i kontrola natgzenia bolu za pomocg skali NRS.

Zapewnienie prawidtowej pozycji utozeniowej pacjenta (gtowa utozona na wysokosci
30°) w celu utatwienia odptywu krwi zylnej z mozgu.

Poinformowanie pacjenta oraz rodziny o koniecznos$ci zglaszania wszelkich
niepokojacych objawow (zaostrzenie, zmiana lokalizacji lub charakteru bolu).
Zalecenie, aby pacjent nie wykonywatl niepotrzebnych ruchéw do czasu ustgpienia
dolegliwosci.

Zastosowanie  niefarmakologicznych metod podnoszenia progu bolowego:
zapewnienie pacjentowi spokoju, ciszy i warunkéw do odpoczynku (ograniczenie
bodzcow zewnetrznych: silne $wiatlo oraz hatas, utrzymanie odpowiedniej
temperatury (20°C) i wilgotnosci (60%) pomieszczenia) oraz stosowanie technik i
zabiegdw relaksacyjnych.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan i zastosowanej
farmakoterapii ci$nienie tetnicze krwi obnizylo si¢ do wartosci 142/92 mmHg, a
dolegliwos$ci bolowe 1izawroty glowy zostaly ztagodzone. Wzrosto poczucie

bezpieczenstwa oraz nastgpita poprawa nastroju pacjenta.

Problem pielegnacyjny 3: Ryzyko wystapienia powiklan ze strony ukladu

Kkrazenia w przebiegu nadcisnienia tetniczego.

Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan i

zapobieganie stanom zagrozenia zycia.
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Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Obserwacja pacjenta pod katem zaburzen sercowo-naczyniowych.

Prowadzenie karty obserwacyjnej i monitorowanie parametrow zyciowych (ci$nienie
tetnicze, te¢tno, saturacja, liczba oddechow, temperatura ciata, staty zapis EKG).
Udokumentowanie uzyskanych pomiarow.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich oraz obserwacja pacjenta
pod katem wystepowania dziatan niepozadanych podanych lekow.

Poinformowanie pacjenta oraz rodziny o koniecznosci zglaszania wszystkich
niepokojacych objawow (bol w klatce piersiowej o charakterze wiencowym, dusznosc,
uczucie kotatania serca, nudnosci, Iek, niepokoj).

Edukacja pacjenta i rodziny na temat ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
(modyfikowalnych 1 niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka).

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie koniecznosci samokontroli, optymalnych
warto$ci oraz prawidlowego pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi (odpoczynek 10 min
przed pomiarem, wlasciwe zalozenie mankietu na ramie, rgka na wysokos$ci serca,
zgieta w tokciu, oparta o stabilne podioze).

Edukacja pacjenta i rodziny na temat korzysci ptynacych ze zmiany stylu zycia
(redukcja masy ciata, aktywno$¢ fizyczna przynajmniej cztery razy w tygodniu przez
okres minimum 60 minut, ksztaltowanie umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem)
stosowania wlasciwego sposobu odzywiania (odpowiednia dieta), zaprzestania palenia
tytoniu i ograniczenia spozycia alkoholu.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej

farmakoterapii powiklania nie wystapilty. Zalecono dalszg obserwacj¢ pacjenta.

Problem pielegnacyjny 4: Ryzyko wzrostu ciSnienia Srodczaszkowego i

wystapienia obrzeku mozgu spowodowane udarem niedokrwiennym.

Cel dzialan pielegniarskich: Zapobieganie wystgpowaniu wzrostu cisnienia
srddczaszkowego 1 obrzeku mozgu.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia objawdw obrzeku mozgu (splatanie,
nasilajace si¢ bole glowy glownie w okolicy czotowej i potylicznej, bradykardia,
zaburzenia oddychania, nudno$ci, wymioty, zaburzenia pola i ostro$ci widzenia,

zaburzenia gatkoruchowe).
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Obserwacja i1 ocena stanu $wiadomos$ci pacjenta poprzez wykorzystanie skali
Glasgow.

Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie t¢tnicze, t¢tno, saturacja,
liczba oddechéw, temperatura ciata). Udokumentowanie uzyskanych pomiaréw
w indywidualnej karcie obserwacji pacjenta.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich ($§rodki osmotycznie
czynne, leki przeciwkaszlowe) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystepowania
dziatan niepozadanych podanych lekow.

Zapewnienie prawidlowej pozycji utozeniowej pacjenta (glowa ulozona na wysokosSci
30°) w celu ulatwienia odptywu krwi zylnej z mozgu.

Poinformowanie pacjenta oraz rodziny o koniecznosci zglaszania wszystkich
niepokojacych objawdw sugerujacych wystgpienie obrzeku mézgu.

Edukacja pacjenta na temat unikania gwattownego schylania si¢, kaszlania i kichania
oraz efektywnego oddychania torem przeponowym.

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu pltynoéw
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Pomoc choremu w wykonywaniu codziennych czynnos$ci: spozywanie positkow,
toaleta ciala i zmiana bielizny osobiste;.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej
farmakoterapii objawy wzmozonego cisnienia srédczaszkowego oraz obrzgku moézgu

nie wystapity. Zalecono dalsza obserwacj¢ pacjenta.

Problem pielegnacyjny 5: Ryzvko wystapienia Kkrwawienia

wewnatrzczaszkowego, krwawien z przewodu pokarmowego i z drog moczowych

oraz rvzyko powiklan ogé6lnoustrojowych spowodowanych leczeniem

trombolitycznym.

Cel dzialan pielegniarskich: Minimalizowanie ryzyka wystapienia krwawien oraz
innych powiktan ogdlnoustrojowych.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia krwawien z przewodu pokarmowego, z
drég moczowych oraz krwawienia z nosa.

Regularne monitorowanie stanu $wiadomosci oraz podstawowych parametrow

zyciowych (cis$nienie tetnicze, tetno, saturacja, liczba oddechow, temperatura ciata,
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wartos¢ stezenia elektrolitow w surowicy krwi, wskaznik INR oraz zapis EKG) oraz
systematyczne zapisy w indywidualnej karcie obserwacji pacjenta.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich oraz obserwacja pacjenta
pod katem wystepowania dziatan niepozadanych podanych lekdw.

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu pltyndéw
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Zapewnienie prawidtowej pozycji utozeniowej pacjenta (gtowa ulozona na wysokosci
30°) w celu ulatwienia odpltywu krwi zylnej z mozgu.

Prowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowej oraz unikanie wykonywania iniekcji
domig$niowych i zaktadania cewnika Foleya do pecherza moczowego przez dobe od
zakonczenia leczenia trombolitycznego.

Edukacja pacjenta oraz rodziny na temat rozpoznawania objawdéw krwawienia
Z przewodu pokarmowego i z dréog moczowych (m.in. smoliste stolce, ostre bole
brzucha, fusowate wymioty).

Poinformowanie pacjenta i rodziny o koniecznosci zglaszania wszystkich
niepokojacych objawow.

Wsparcie psychiczne pacjenta—przygotowanie optymalnych warunkow fizycznych
oraz psychicznych w celu uniknigcia sytuacji stresowych.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan krwawienia oraz inne

powiktania ogdlnoustrojowe nie wystapity. Zalecono dalszg obserwacje pacjenta.

Problem pielegnacyjny 6: Mozliwosé wystapienia hipoglikemii lub hiperglikemii

z powodu wahan cukru.

Cel dzialan pielegniarskich: Unormowanie poziomu glukozy we Kkrwi oraz
zapobieganie wystepowaniu naglych spadkow oraz wzrostow poziomu cukru.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Regularny pomiar i kontrola poziomu glukozy we krwi oraz udokumentowanie
uzyskanych wynikéw w karcie obserwacyjnej poziomu glikemii.

Obserwacja stanu pacjenta pod katem wystepowania objawow hipoglikemii (m.in.
ostabienie, drzenia mig$niowe, zwigkszona nerwowo$¢, problemy z koncentracja,
zawroty glowy, uczucie glodu, nasilone pocenie si¢) 1 hiperglikemii (m.in. wzmozone
pragnienie, oddawanie duzych ilosSci moczu (poliuria), zapach acetonu z ust,

zaburzenia $wiadomosci).
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Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich (insulina w zalezno$ci od
poziomu glukozy we krwi) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystgpowania dziatan
niepozadanych podanych lekow.

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie prawidtowych wartosci glukozy we krwi oraz
przyczyn, objawow i nastepstw hipoglikemii i hiperglikemii.

Poinformowanie pacjenta i rodziny o Kkonieczno$ci zglaszania wszystkich
niepokojacych objawow.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatah poziom glukozy we

krwi si¢ unormowat.

Problem pielegnacvijny 7: Zaburzony kontakt slowny z powodu wystapienia

afazji ruchowej.

Cel dzialan pielegniarskich: Nawigzanie 1 utrzymanie kontaktu oraz ulatwienie
komunikacji pacjenta z otoczeniem.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Zapewnienie odpowiednich warunkow do rozmowy i ograniczenie liczby bodzcow
zewnetrznych mogacych utrudni¢ komunikacje.

Nawigzanie kontaktu z pacjentem poprzez aktywna rozmowe, utrzymywanie kontaktu
wzrokowego, glosne, wolne i wyrazne powtarzanie polecen, stosowanie komunikacji
niewerbalnej (mimika, usmiech, gesty, dotyk) oraz udzielanie informacji i wyjasnien
dotyczacych wykonywanych czynnosci. Chwalenie nawet najmniejszych postgpow
oraz zachgcanie do wypowiadania najprostszych stow.

Edukacja rodziny na temat sposobu komunikowania si¢ z pacjentem.

Okazywanie cierpliwosci, empatii, wsparcia, zainteresowania i zrozumienia w
kontakcie z pacjentem. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa 1 komfortu
psychicznego.

Zalecenie konsultacji i wspotpracy z logopeda w celu oceny stopnia oraz rodzaju
zaburzen mowy.

Ocena dzialan pielegniarskich: Pacjent pomimo trudnosci podejmuje rozmowe,
wypowiada proste zdania, stara si¢ odpowiada¢ na zadane pytania. Problem wymaga

dalszej realizacji dziatan.

DWUNASTA DOBA HOSPITALIZACJI
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Problem pielegnacyjny 8: Bol, zawroty glowy i mroczki przed oczami wynikajace

Z wysokiego ci$nienia tetniczego i stresu zwiazanego z pobytem w szpitalu.

Cel dzialan pielegniarskich: Obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, zniwelowanie bolu
i zawrotow glowy oraz poprawa nastroju i samopoczucia pacjenta.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze, t¢tno, liczba
oddechéw). Udokumentowanie uzyskanych wynikéw w indywidualnej Kkarcie
obserwacji pacjenta.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z karta zlecen lekarskich (leki hipotensyjne,
przeciwbolowe, uspokajajace) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystepowania
dziatan niepozadanych podanych lekow.

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu ptynow
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Obserwacja pacjenta pod wzgledem narastania wzmozonego cis$nienia
srodczaszkowego (zaburzenia przytomnosci i wydolnosci oddechowej, nudnosci,
wymioty).

Monitorowanie i kontrola natezenia bolu za pomoca skali NRS.

Zapewnienie prawidlowej pozycji utozeniowej pacjenta (glowa utozona na wysokosci
30°) w celu ulatwienia odptywu krwi zylnej z mozgu.

Poinformowanie pacjenta oraz rodziny o konieczno$ci zglaszania wszelkich
niepokojacych objawow (zaostrzenie, zmiana lokalizacji lub charakteru bolu).
Zastosowanie niefarmakologicznych metod podnoszenia progu bolowego:
zapewnienie pacjentowi spokoju, ciszy i warunkéw do odpoczynku (ograniczenie
bodzcow zewnetrznych: silne $wiatto oraz hatas, utrzymanie odpowiedniej
temperatury (20°C) i wilgotnosci (60%) pomieszczenia) oraz stosowanie technik i
zabiegOw relaksacyjnych.

Wsparcie psychiczne pacjenta—przygotowanie optymalnych warunkow fizycznych
oraz psychicznych w celu uniknigcia sytuacji stresowych.

Okazywanie, empatii, wsparcia, zainteresowania i zrozumienia w Kkontakcie z
pacjentem. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i komfortu psychicznego.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i zastosowanej

farmakoterapii ci$nienie tetnicze krwi obnizyto si¢ do wartosci 139/90 mmHg, a
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dolegliwosci bolowe i1zawroty glowy zostaly ztagodzone (skala NRS: 2 punkty).

Wzrosto poczucie bezpieczenstwa oraz nastgpita poprawa nastroju pacjenta.

Problem pielegnacyjny 9: Goraczka i oslabienie w przebiegu infekcji drog

moczowych.

Cel dzialan pielegniarskich: Obnizenie goragczki i niedopuszczenie do powiktan

zwigzanych z wysoka temperaturg ciata. Poprawa stanu psychicznego pacjenta.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Regularny pomiar (co dwie godziny) temperatury oraz udokumentowanie uzyskanych
wynikéw w karcie gorgczkowej pacjenta.

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno,
liczba oddechow). Udokumentowanie uzyskanych pomiaréw w indywidualnej karcie
obserwacji pacjenta.

Stosowanie  farmakoterapii  zgodnie z karta zlecen  lekarskich  (leki
przeciwgoraczkowe, przeciwzapalne i antybiotykoterapia) oraz obserwacja pacjenta
pod katem wystepowania dziatan niepozadanych podanych lekdw.

Zastosowanie niefarmakologicznych metod obnizenia temperatury (oktady chtodzace
na czolo/kark/w miejscu przebiegania duzych naczyn).

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu pltyndéw
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu sali, na ktorej znajduje si¢ pacjent
(zapewnienie odpowiedniej temperatury i wilgotnosci pomieszczenia).

Codzienna zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe] oraz czgsta toaleta pacjenta
spowodowana wzmozong potliwoscia.

Okazywanie, empatii, wsparcia, zainteresowania i zrozumienia w Kkontakcie z
pacjentem. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i komfortu psychicznego.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej
farmakoterapii nastgpito obnizenie i ustabilizowanie temperatury ciala do warto$ci
fizjologicznych (36.8 °C). Wzrosto poczucie bezpieczenstwa oraz nastgpita poprawa

nastroju chorego.

Problem pielegnacyjny 10: Dyskomfort pacjenta spowodowany bdlem i

pieczeniem podczas oddawania moczu w wyniku zakazenia drég moczowych.
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Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie dyskomfortu oraz dolegliwosci boélowych
pacjenta. Zapobieganie zakazeniu drog moczowych.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Pobranie moczu (na zlecenie lekarskie) w celu wykonania badan diagnostycznych.
Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tgtnicze, tgtno,
liczba oddechéw, temperatura ciata). Kontrola diurezy, obserwacja stanu ogolnego
pacjenta oraz wygladu moczu (barwa, zapach). Udokumentowanie uzyskanych
pomiarow W indywidualnej karcie obserwacji chorego.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich (leki przeciwbolowe,
przeciwzapalne 1 antybiotykoterapia) oraz obserwacja pacjenta pod katem
wystepowania dziatan niepozadanych podanych lekow.

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu ptynow
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, doktadna toaleta krocza (2 razy dziennie
lub czgsciej, jesli zachodzi potrzeba), czesta zmiana pieluchomajtek, dbanie o czystosé¢
bielizny osobistej/poscielowej oraz pielegnacja Octeniseptem okolicy ujscia
zewnetrznego cewki moczoweyj.

Monitorowanie drozno$ci cewnika, zapobieganie cofania si¢ moczu poprzez unikanie
przemieszczania worka z moczem powyzej poziomu 16zka oraz regularne oproznianie
I wymiana worka na mocz.

Whprowadzenie do diety produktow zakwaszajacych mocz (m.in. kapusta Kiszona,
Zurawina).

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie higieny osobistej (codzienna toaleta ciata
z uwzglednieniem okolic intymnych: stosowanie oddzielnego recznika, specjalnych
preparatow oraz szarego mydta o fizjologicznym pH).

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej
farmakoterapii dolegliwo$ci bolowe podczas mikcji zostaly ztagodzone. Pacjent bez

trudu oddaje mocz. Samopoczucie chorego uleglo poprawie.

Problem pielegnacyjny 11: Odlezyna w okolicy kosci ogonowej o wymiarach 5 cm

X 8 cm oraz zwiekszone ryzvko rozwoju odlezyn spowodowane dlugotrwalym

unieruchomieniem.
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Cel dzialan pielegniarskich: Zapobieganie poglebianiu si¢ odlezyny, przyspieszenie
procesu gojenia si¢ rany oraz zmniejszenie ryzyka powstawania nowych zmian.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Ocena stopnia zaawansowania odlezyny w okolicy kosci ogonowej za pomoca skali
Torrance’a (II stopien) oraz ocena ryzyka wystgpienia odlezyn wedtug skali Norton
(12 punktow).

Oczyszczanie rany odlezynowej roztworem soli fizjologicznej, piclegnowanie skory
w okolicy odlezyny Sudocremem i PC 30V oraz systematyczna zmiana opatrunkow
hydrozelowych na odlezynie (z przestrzeganiem zasad aseptyki i antyseptyki).
Nattuszczenie zdrowej skory wokot rany, zapobieganie dalszym uszkodzeniom
poprzez usuni¢cie czynnika uciskajacego oraz prowadzenie indywidualnej karty
pielegnacji odlezyn.

Eliminowanie czynnikéw sprzyjajacych powstawaniu odlezyn takich jak: dlugotrwate
przebywanie w pozycji lezacej, nadmierny ucisk, nieodpowiednia dieta, odwodnienie
oraz nadmierna wilgotno$¢ skéry. Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego, a
takze roznorodnych udogodnienia w postaci watkow, podporek pod stopy i podktadow
oraz systematyczna (co 2 godziny) zmiana pozycji ulozeniowej pacjenta.

Codzienna obserwacja i monitorowanie stanu skory chorego pod wzgledem otarc,
zaczerwienien oraz odparzen. Masowanie, oklepywanie i nacieranie miejsc najbardziej
narazonych na dlugotrwaty ucisk (tyt gtowy, piety, posladki, ptatki uszu) $rodkami
pielggnacyjno—ochronnymi.

Odpowiednia pielegnacja pacjenta: dbanie o higiene ciala i miejsc intymnych
(stosowanie $rodkoéw hipoalergicznych o neutralnym pH z dodatkiem sktadnikow
nawilzajacych), doktadne osuszanie oraz natluszczanie skory Alantanem, czesta
zmiana pieluchomajtek oraz dbanie o gtadkie utozenie bielizny osobistej i poscielowe;j
chorego.

Wyréwnywanie niedoborow zZywno$ciowych oraz prawidlowe odzywienie i
nawodnienie pacjenta.

Utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu sali, na ktérej znajduje si¢ pacjent
(zapewnienie odpowiedniej temperatury i wilgotnosci pomieszczenia).

Edukacja cztonkow rodziny pacjenta w zakresie profilaktyki przeciwodlezynowe;.
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Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan pielegnacyjnych
I systematycznej zmianie opatrunkow zatozone cele zostaly zrealizowane: odlezyna w

okolicy ko$ci ogonowej nie poglebila si¢ oraz nie powstaly nowe zmiany skorne.

Problem pielegnacyjny 12: Wystepowanie obrzekow konczyn gornych i dolnych

w przebiegu choroby.

Cel dzialan pielegniarskich: Zminimalizowanie obrz¢kow.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Regularny pomiar i kontrola obrzgkdéw oraz codzienna obserwacja konczyn gérnych
i dolnych pod katem pojawienia si¢ zmian skornych. Udokumentowanie uzyskanych
wynikow.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich oraz obserwacja pacjenta
pod katem wystepowania dzialan niepozadanych podanych lekow. Stosowanie
kompresjoterapii i chtodzacych oktadow z Altacetu.

Systematyczna gimnastyka, masaz oraz rehabilitacja konczyn goérnych i dolnych
(¢wiczenia bierne) majaca na celu poprawe krazenia.

Czesta zmiana pozycji utozeniowych pacjenta oraz uktadanie obrzeknietych konczyn
W uniesieniu 30° od reszty ciala z wykorzystaniem réznorodnych udogodnien typu:
waliki, Kliny.

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu pltyndéw
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Zapewnienie choremu czystej i luznej bielizny osobistej oraz unikanie zakladania
ciasnych/krepujacych skarpet 1 obcistych spodni pizamowych.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan pielegnacyjnych

I zastosowanej farmakoterapii obrzeki zmniejszyly sig.

Problem pielegnacyjny 13: Zaparcia spowodowane unieruchomieniem oraz

oslabieniem perystaltyki.

Cel dzialan pielegniarskich: Uregulowanie wyproznien i poprawa perystaltyki jelit.
Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:
Rozpoznanie przyczyn zapar¢, monitorowanie czegstotliwos¢ i jako$¢ wyproznien oraz

udokumentowanie uzyskanych wynikow w karcie obserwacji i pielegnacji pacjenta.
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Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich (leki przeczyszczajace)
oraz obserwacja pacjenta pod katem wystgpowania dziatan niepozgdanych podanych
lekéw. Wykonanie zabiegow dorektalnych: lewatywa i kroplowy wlew doodbytniczy.

Zwickszenie W diecie ilosci spozywanego btonnika pokarmowego (warzywa, owoce,
otrgby, platki owsiane) oraz iloSci spozywanych ptynow. Prowadzenie i kontrola
dobowego bilansu ptynéw przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Wykonywanie kilka razy na dob¢ masazu jamy brzusznej chorego zgodnie z ruchem
wskazowek zegara, poprawiajacego perystaltyke jelit.

Zapewnienie poczucia intymno$ci podczas wyproznien oraz dbanie o higien¢ ciata
I miejsc intymnych (stosowanie $rodkow hipoalergicznych o neutralnym pH z
dodatkiem sktadnikéw nawilzajacych).

Wsparcie psychiczne pacjenta—przygotowanie optymalnych warunkow fizycznych
I psychicznych w celu uniknigcia sytuacji stresowych. Zachgcanie chorego do
stosowania technik relaksacyjnych obnizajacych napigcie nerwowe.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej
farmakoterapii perystaltyka jelit uleglta poprawie, a problem z zaparciami ustapil.

Chory wyproznia si¢ regularnie: jeden stolec rano 1 wieczorem.

Problem pielegnacyijny 14: Ryzyko wystapienia powiklan zatorowo—

zakrzepowych wynikajacych z dlugotrwalego unieruchomienia pacjenta.

Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan zakrzepowo
—zatorowych.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno,
saturacja, liczba oddechow, temperatura ciata). Udokumentowanie uzyskanych
pomiaréw w indywidualnej karcie obserwacji pacjenta.

Stosowanie  farmakoterapii  zgodnie z karta zlecen lekarskich  (leki
przeciwzakrzepowe) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystepowania dziatan
niepozadanych podanych lekow.

Obserwacja konczyn pod katem wystgpienia obrzgku, dretwienia lub zmiany
ocieplenia skory. Ocena wypetnienia zyt szyjnych oraz kontrola zmian zabarwienia

(zasinienie lub zar6zowienie) warg i ptatkdw usznych.
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Poinformowanie pacjenta i rodziny o konieczno$ci zglaszania wszystkich
niepokojacych objawow.

Systematyczne oklepywanie Klatki piersiowej, gimnastyka oddechowa, masaz oraz
rehabilitacja konczyn gornych i dolnych (éwiczenia czynne i1 bierne) majaca na celu
usprawnienie pacjenta oraz poprawe krazenia.

Czesta zmiana pozycji ulozeniowej (co 2 godziny) oraz proba pionizacji pacjenta
(siadanie na t6zku/ wézku ze spuszczonymi konczynami dolnymi).

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu pltyndéw
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan i zastosowanej

farmakoterapii powiktania zatorowo —zakrzepowe nie wystapily.

Problem pielegnacyjny 15: Ryzyko wystapienia przykurczy stawowo—

miesniowych wynikajacych z dlugotrwalego unieruchomienia pacjenta.

Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie ryzyka wystapienia przykurczy stawowo
—mig¢$niowych.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z karta zlecen lekarskich (leki rozluzniajace
migs$nie) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystepowania dzialan niepozadanych
podanych lekow.

Regularne wykonywanie ¢wiczen biernych, ktore uwzgledniajg pelny zakres ruchow
W poszczegdlnych stawach, systematyczna rehabilitacja konczyn gérnych i dolnych,
a takze stosowanie masazu w celu rozluZnienia migsni.

Czgsta zmiana pozycji ulozeniowej (co 2 godziny) oraz proba pionizacji pacjenta
(siadanie na t6zku/ wozku ze spuszczonymi konczynami dolnymi).

Zalecenie konsultacji i wspotpracy z fizjoterapeuta w celu zapobiegania powstawania
przykurczy stawowo—migsniowych o0raz poprawienia sprawnosci funkcjonalnej
pacjenta.

Mobilizowanie chorego do wykonywania ¢wiczen czynnych dopasowanych do jego
mozliwoéci oraz prob samodzielnego spozywania positkow 1 zmian pozycji

ulozeniowej ciata.
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Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej
farmakoterapii przykurcze stawowo—migsniowe nie wystapity. Chory chetnie ¢wiczy

I wykonuje polecenia fizjoterapeuty.

Problem pielegnacyjny 16: Ryzyko odwodnienia pacjenta z powodu

przyimowania malej ilosci plynow.

Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie ryzyka wystapienia odwodnienia i jego
negatywnych skutkéw.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Obserwacja pacjenta w kierunku odwodnienia oraz kontrola wilgotnosci skory i bton
Sluzowych.

Kontrola i monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze,
tetno, saturacja, liczba oddechow, temperatura ciata). Udokumentowanie uzyskanych
pomiarow W indywidualnej karcie obserwacji pacjenta.

Pobranie krwi (na zlecenie lekarskie) w celu okreslenia stgzenie elektrolitow.
Stosowanie farmakoterapii zgodnie z karta zlecen lekarskich (0,9% roztwor NaCl,
ptyn Ringera i 5% roztwor glukozy) oraz obserwacja pacjenta pod katem
wystepowania dziatan niepozgdanych podanych lekow.

Nawadnianie chorego oraz prowadzenie i kontrola dobowego bilansu pltyndéw
przyjetych i wydalonych przez pacjenta.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej

farmakoterapii nie zaobserwowano objawoéw odwodnienia.

Problem pielegnacyjny 17: Ryzyko wystapienia zakazenia zalozonego wklucia

obwodowego.
Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie ryzyka i zapobieganie wystapienia

zakazenia.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Monitorowanie miejsca wkiucia obwodowego pod katem wystgpienia cech stanu
zapalnego (zaczerwienienie, swedzenie, obrzek, bol, goraczka, martwica tkanek)—
zastosowanie skali Baxter oraz prowadzenie karty obserwacji miejsca wkhucia.
Kontrola i monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze,

tetno, saturacja, liczba oddechéw, temperatura ciata), ktére moga sygnalizowaé o
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rozwijajagcym si¢ zakazeniu. Udokumentowanie uzyskanych pomiaréw W
indywidualnej karcie obserwacji pacjenta.

Poinformowanie pacjenta i rodziny o Kkonieczno$ci zglaszania wszystkich
niepokojacych objawow bolu lub pieczenia w miejscu kaniulacji naczynia.

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy kazdej manipulacji w obrebie wklucia
(stosowanie jednorazowego/jatowego sprzetu, rekawiczek, mycie i dezynfekcje rak
przed kazdym podaniem leku).

Utrzymanie drozno$ci wklucia poprzez przeplukiwanie kaniuli roztworem soli
fizjologicznej przed i po kazdym podaniu lekow.

Systematyczna wymiana wklucia co 72 godziny wraz ze zmiang opatrunku
zabezpieczajacego (co 24 godziny lub czgsdciej, jesli opatrunek zabezpieczajacy jest
wilgotny/zabrudzony).

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan pielegnacyjnych nie
wystapito zakazenie miejsca wkiucia obwodowego. Opatrunek byt suchy i czysty,
kaniula drozna, a miejsce zatozenia wklucia bez widocznych zmian patologicznych (w

skali Baxter: 0 punktow).

Problem pielegnacyjny 18: Otylosé | stopnia spowodowana nieprawidlowym

odzywianiem sie oraz deficyt wiedzy pacjenta na temat stosowania diety

cukrzycowej.

Cel dzialan pielegniarskich: Obnizenie masy ciala 1 zmniejszenie powiktan

wynikajacych z nieprawidlowego odzywiania si¢ oraz zwigkszenie wiedzy pacjenta na
temat diety cukrzycowej.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Obserwacja, kontrola i pomiar masy ciala pacjenta.

Wdrozenie zbilansowanej diety cukrzycowej oraz dostarczenie choremu odpowiedniej
ilosci ptynow.

Edukacja pacjenta i cztonkow rodziny w kierunku dokonywania pomiaru BMI oraz
zachgcenie do regularnej kontroli masy ciata.

Zalecenie konsultacji 1 wspotpracy z dietetykiem w celu opracowania indywidualnego
jadtospisu, przyktadowych diet 1 positkow.

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie diety cukrzycowej i1 konieczno$ci

wyeliminowania z jadtospisu cukrow prostych. Wyjasnienie podstawowych pojeé
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(wymienniki weglowodanowe) oraz przekazanie ulotek i broszur bezposrednio
zwigzanych z dietg cukrzycowa.

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie zasad prawidlowego sposobu odzywiania sie.
Uswiadomienie pacjenta o skutkach ztych nawykéw zywieniowych oraz pokazanie
choremu konsekwencji zdrowotnych wynikajgcych z niewtasciwego doboru diety,
nieregularnego spozywania positkow i stosowania uzywek (papierosy, alkohol).
Ocena dzialan pielegniarskich: W trakcie hospitalizacji chory i jego rodzina zostali
zapoznani z tematem diety cukrzycowej. Stosowanie si¢ do zalecen dietetycznych
poprawito nastrdj pacjenta i umozliwito unormowanie poziomu glukozy w surowicy

krwi.

Problem pielegnacyjny 19: TrudnosSci ze snem spowodowane dolegliwo$ciami

bélowymi.
Cel dzialan pielegniarskich: Poprawa komfortu i jakosci snu pacjenta.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich (leki uspokajajace, leki
nasenne) oraz obserwacja pacjenta pod katem wystepowania dziatah niepozadanych
podanych lekow.

Zapewnienie pacjentowi spokoju, ciszy i warunkow do odpoczynku (ograniczenie
bodzcow zewngtrznych: silne $wiatlo oraz hatas, utrzymanie odpowiedniego
mikroklimatu sali poprzez zapewnienie optymalnej temperatury i wilgotnosci).
Edukowanie pacjenta na temat higieny snu (ograniczenie drzemek i zorganizowanie
czasu wolnego w ciaggu dnia, stale pory wstawania, unikanie obfitych positkow na
dwie godziny przed snem).

Stosowanie technik relaksacyjnych przed snem (wygodna pozycja utozeniowa,
spokojna, tagodna rozmowa majaca na celu roztadowanie napigcia).

Ograniczenie do minimum czynnosci wykonywanych przy chorym w godzinach
wieczornych i nocnych.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan i1 zastosowanej

farmakoterapii poprawiono jakos$¢ snu pacjenta.

Problem pielegnacyjny 20: Dyskomfort pacjenta spowodowany deficytem

samoopieki i samopielegnaciji.
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Cel dzialan pielegniarskich: Zapewnienie choremu warunkow intymnos$ci oraz
poprawa wydolnosci pacjenta w zakresie samoopieki i samopielggnacji.

Plan opieki i realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Okreslenie potrzeb oraz ocena zdolnosci pacjenta w zakresie samoopieki
I samopielegnacji.

Pomoc choremu w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego: spozywanie positkow,
toaleta ciata i zmiana bielizny osobiste;.

Zapewnienie pacjentowi intymnosci podczas wykonywania codziennej toalety ciata.
Stopniowe angazowanie strony objetej niedowtadem w wykonywanie podstawowych
czynno$ci, mobilizowanie chorego do wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych oraz
do prob samodzielnego spozywania positkow i zmian pozycji utozeniowej ciata.
Zapewnienie niezbednych pomocy i udogodnien (woézek, drabinka/uchwyty
wspomagajace podnoszenie si¢). Chwalenie nawet najmniejszych postgpow oraz
zachecanie do dalszego usamodzielniania sig.

Zalecenie konsultacji 1 wspolpracy z fizjoterapeuta W celu poprawienia sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta.

Okazywanie cierpliwosci, empatii, wsparcia, zainteresowania 1 zrozumienia Ww
kontakcie z pacjentem. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa 1 komfortu
psychicznego.

Edukacja cztonkéw rodziny w zakresie pomocy choremu oraz zwrocenie uwagi na nie
wyreczanie pacjenta w czynnosciach, ktore jest w stanie wykona¢ sam.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan nastgpita poprawa
wydolnos$ci pacjenta w zakresie samoopieki 1 samopielggnacji. Chory chetnie ¢wiczy,
wykonuje polecenia fizjoterapeuty oraz podejmuje probe samodzielnego spozywania

positkow.

Problem pielegnacyjny 21: Obnizony nastréj i przygnebienie wynikajace z

przebiegu choroby i naglej hospitalizacji.

Cel dzialan pielegniarskich: Poprawa nastroju i samopoczucia pacjenta.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Informowanie chorego o wykonywanych czynno$ciach pielggnacyjnych, wyjasnienie
watpliwosci oraz mobilizowanie do aktywnego wspotuczestnictwa W procesie

leczenia.
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Wystuchanie probleméw i odczu¢ chorego. Okazywanie cierpliwosci, empatii,
wsparcia, zainteresowania i zrozumienia w kontakcie z pacjentem. Zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa i komfortu psychicznego.

Przygotowanie optymalnych warunkéw fizycznych i1 psychicznych w celu uniknigcia
sytuacji stresowych. Zachecanie chorego do stosowania technik relaksacyjnych
obnizajacych napigcie nerwowe.

Umozliwienie choremu kontaktu z psychologiem lub ksigdzem.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan nastgpita poprawa

nastroju i samopoczucia chorego. Pacjent ch¢tnie angazuje si¢ w proces leczenia.

Problem pielegnacyjny 22: Deficyt wiedzy pacjenta i rodziny na temat jednostki
chorobowej.

Cel dzialan pielegniarskich: Zwickszenie swiadomosci pacjenta i cztonkdw rodziny

na temat udaru mozgu i jego konsekwencji dla zdrowia i zycia.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Oszacowanie zasobu wiedzy pacjenta i cztonkow rodziny na temat udaru mozgu.
Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie przyczyn, objawoéw i nastgpstw choroby.
Zapoznanie z czynnikami ryzyka oraz przekazanie informacji na temat rozpoznawania
pierwszych objawow udaru mozgu: test diagnostyczny FAST. Przekazanie broszur,
poradnikow i ulotek informacyjnych.

Omowienie w zrozumiaty sposob istoty choroby, jej przebiegu, zasad farmakoterapii,
diagnostyki oraz metod prewencji wtornej udaré6w niedokrwiennych mozgu.
Wystuchanie obaw pacjenta, wyjasnienie wszelkich watpliwosci i udzielenie
odpowiedzi na zadawane pytania.

Edukacja pacjenta i rodziny na temat korzys$ci ptynacych ze zmiany stylu zycia
(redukcja masy ciata, aktywno$¢ fizyczna przynajmniej cztery razy w tygodniu przez
okres minimum 60 minut, ksztaltowanie umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem)
stosowania wlasciwego sposobu odzywiania (odpowiednia dieta), zaprzestania palenia
tytoniu i ograniczenia spozycia alkoholu.

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie optymalnych wartosci oraz prawidtowego
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi (odpoczynek 10 min przed pomiarem, wiasciwe

zalozenie mankietu na rami¢, rgka na wysokosci serca, zgigta w tokciu, oparta o
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stabilne podioze). Nauka samodzielnego dokonywania pomiaru i prowadzenia
dzienniczka samokontroli.

Edukacja pacjenta i rodziny w kierunku dokonywania pomiaru BMI oraz zach¢cenie
do regularnej kontroli masy ciata.

Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan poziom wiedzy chorego

i jego rodziny na temat udaré6w niedokrwiennych mozgu zwigkszyt sie.

Problem pielegnacyjny 23: Deficyt wiedzy pacjenta na temat cukrzycy typu Il jej

powiklan i konsekwencji dla zdrowia i Zycia.

Cel dzialan pielegniarskich: Zwigkszenie §wiadomosci pacjenta na temat cukrzycy
typu 11, jej powiktan i konsekwencji dla zdrowia i zycia.

Plan opieki i realizacja dzialan pielegniarskich:

Oszacowanie zasobu wiedzy pacjenta na temat cukrzycy typu Il.

Omoéwienie w zrozumialy sposéb przyczyn, objawow, nastepstw i powiktan choroby
(retinopatia, nefropatia, neuropatia, stopa cukrzycowa, miazdzyca, udar moézgu).
Wystuchanie obaw pacjenta, wyjasnienie wszelkich watpliwosci 1 udzielenie
odpowiedzi na zadawane pytania. Przekazanie broszur, poradnikow i ulotek
informacyjnych.

Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie prawidlowych wartosci glukozy we krwi.
Nauka samodzielnego dokonywania pomiaru glikemii i prowadzenia dzienniczka
samokontroli. Zalecenie regularnego pomiaru glikemii oraz regularnych wizyt
kontrolnych w poradniach specjalistycznych.

Poinformowanie pacjenta i rodziny o koniecznosci regularnego przyjmowania lekow
przeciwcukrzycowych i przestrzegania S$cisle okreslonych dawek. Nauka
prawidlowego wykonywania wstrzyknie¢ insuliny.

Edukacja pacjenta 1 rodziny w =zakresie diety cukrzycowej 1 koniecznosci
wyeliminowania z jadlospisu cukrow prostych. Wyjasnienie podstawowych pojec¢
(wymienniki weglowodanowe) oraz zalecenie konsultacji i wspolpracy z dietetykiem
W celu opracowania indywidualnego jadtospisu, przyktadowych diet i positkow.
Ocena dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan poziom wiedzy chorego

I jego rodziny na temat cukrzycy typu Il zwigkszyt sig.
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PODSUMOWANIE

1. Po uwzglednieniu zastosowanych metod badawczych (pomiar, wywiad, bezpo$rednia
obserwacja, analiza dokumentacji medycznej oraz poszczegdlnych skal diagnostycznych)
wyodrebniono szereg probleméw pielggnacyjnych pacjenta, z ktérych najwazniejsze
byty:

% stan bezposrednio zagrazajacy zyciu pacjenta w wyniku rozpoznania i przebiegu
udaru niedokrwiennego moézgu oraz ryzyko powtdrnego wystgpienia incydentu
niedokrwiennego,

s silny bol 1 zawroty gtowy wynikajace z wysokiego ci$nienia tetniczego krwi,

¢ ryzyko wystgpienia powiklan ze strony ukladu krazenia w przebiegu nadci$nienia
tetniczego,

s ryzyko wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego 1 wystgpienia obrzeku mozgu
spowodowane udarem niedokrwiennym,

% ryzyko wystgpienia krwawienia wewnatrzczaszkowego, krwawien z przewodu
pokarmowego 1 z drog moczowych oraz ryzyko powiklan ogdlnoustrojowych
spowodowanych leczeniem trombolitycznym,

X/

¢ zaburzony kontakt stowny z powodu wystapienia afazji ruchowej,

¢ odlezyna w okolicy ko$ci ogonowej o wymiarach 5 cm x 8 cm oraz zwigkszone
ryzyko rozwoju odlezyn spowodowane dtugotrwalym unieruchomieniem.

2. Na podstawie zebranych informacji oraz w oparciu o postawiong diagnoze opracowano
indywidualny plan opieki pielegniarskiej, w ktorym uwzgledniono ztozonos¢
I roznorodno$¢ problemow pacjenta, wyznaczono cele opieki oraz zaproponowano
dziatania pozwalajace na realizacje zatozonych wcze$niej celow.

Dokonano obiektywnej oceny stopnia realizacji zalozonych celéw pielegnacyjnych.

Zwrocono szczegolng uwage na poprawe sprawnosci ruchowej pacjenta oraz podjeto

dziatania majace na celu probe usamodzielnienia chorego.

5. Opracowano wskazowki i zalecenia na temat pielegnacji chorego, zasad Zywienia oraz

profilaktyki wtérnej udaru niedokrwiennego.
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WSTEP

Choroba Alzheimera jest to jednostka chorobowa, ktéra zostata odkryta 1 opisana
przez Aloisa Alzheimera — niemieckiego neuropatologa w 1906 roku [1]. Alois Alzheimer
zaobserwowal te patologiczne zlogi bialek przez zastosowanie impregnacji srebrowe;j.
Niestety od czasu odkrycia choroby pozostaje ona nieuleczalna, a badania nad wynalezieniem
leku badz odpowiedniej terapii nadal trwaja.

Wedtug organizacji ADI (Alzheimer’ s Disease International) co 3 sekundy u kogo$
zaczyna si¢ choroba otgpienna lub demencyjna. Szacuje si¢, ze na Swiecie na chorobe
Alzheimera choruje od 15 do 20 milionéw ludzi. W naszym kraju okoto 500 tysiecy osob

choruje na choroby otepienne, w tym potowa na AD (Alzheimer’ s disease) [2].

Przyczyny otepienia

Otepienie w chorobie Alzheimera jest najprawdopodobniej spowodowane heterogenng
etiologicznie grupa zaburzen, ktore wiaza si¢ ze starzeniem si¢ organizmu, genami i
srodowiskiem pacjenta. Powoduje to niszczenie tkanki mézgowej, co skutkuje uposledzeniem

funkcji poznawczych mozgu [3].

Przyczyny biologiczne

Przyczyny biologiczne otepienia w AD sa wieloczynnikowe, jednak badacze tej
jednostki chorobowej biorg najbardziej pod uwage dwa gléwne czynniki: kaskade beta-
amyloidu 1 degeneracje cytoszkieletu. Charakteryzuje si¢ to zbieraniem si¢ blaszek
amyloidowych miedzykomorkowo w korze moézgu, a takze patologicznego biatka Tau w

komorkach glejowatych 1 neuronach. Neurodegeneracyjng podstawa molekularng jest
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apoptoza, zmiany metabolizmu wapnia, stany zapalne, szok oksydacyjny (czyli wystepowanie
wolnych rodnikow) [3].

Do innych zmian biologicznych obecnych przy AD sa kwasochtonne ciatka Hirano,
ktore zawierajg aktyne oraz zwyrodnienie ziarnisto-wodniczkowe. Prowadzi to do
obumierania neuronow i zanikania potaczen mi¢dzyneuronalnych, co skutkuje zmniejszeniem
substancji przekaznikowych, powodujac obnizenie acetylocholiny, ktora jest bardzo wazna

dla uktadu pamieci [2].

Przyczyny genetyczne

Choroba Alzheimera w 10-20% przypadkoéw jest genetyczna, dziedziczy si¢ ja
autosomalnie dominujagco. Badania u rodzin z wczesng postacia AD pozwolity na
wyodrebnienie trzech gtownych genéw odpowiedzialnych za mutacje. Tymi genami sg: APP,
pereseniliny 1 (PSEN 1) i pereseniliny 2 (PSEN 2) [2].

W  pdznej postaci choroby waznym czynnikiem genetycznym jest gen dla
apolipoproteiny E (APO E), a bardziej jego wariant E-4 allelu APO E (apolipoproteiny E).
Nie powoduje on wystgpienia choroby Alzheimera, ale jest jednym z gléwniejszych
czynnikow zwigkszonego prawdopodobienstwa wystapienia choroby i zmniejszenia wieku

zachorowania [2].

Objawy choroby Alzheimera

Wyr6znia si¢ trzynascie gtownych objawdéw choroby Alzheimera, ktore szybko
zauwazone mogg pomoc we wczesnym wykryciu choroby.

Jednym z charakterystyczniejszych objawow sa zaburzenia pamigci ukazujace si¢ juz
na poczatku choroby. Chory na poczatku zaczyna zapominaé¢ biezacych spraw lub sytuacji,
jeszcze dobrze pamigta wydarzenia z dalekiej przesztosci - swoje dziecinstwo, wazne daty,
czy gdzie pracuje, ale nie da rady sobie przypomnie¢ kilku ostatnich godzin czy minut.
Zaczyna zadawac kilkukrotnie te same pytania, zapomina, gdzie co lezy. W pdzZniejszym
etapie chory nie pamigta juz tego co wydarzyto si¢ w odleglej przesztosci, a w ostatecznej
fazie zacierajg si¢ w pamigci podstawowe informacje o witasnej osobie — kim jest i gdzie jest,
nie rozpoznaje juz cztonkow wiasnej rodziny [4].

Jednym z objawow jest takze tzw. “wypadnie stow”. Zaburzenia mowy spowodowane

si¢ tym, ze chory nie potrafi sobie przypomnie¢ stow, ktdre probuje wypowiedzie¢. Z czasem
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postepowania choroby stownictwo chorego ubozeje, jest w stanie wypowiedzie¢ tylko proste
stowa, a w gltebokim stadium choroby juz tylko same sylaby i dzwigki [4].

Pacjenci skarza si¢ roOwniez na zaburzenia orientacji. Chory odczuwa trudno$ci w
orientowaniu si¢ w terenie czy postugiwaniu si¢ mapa. Na poczatku pojawia si¢ to tylko
podczas poruszania si¢ w nieznanej okolicy, pdzniej juz dotyczy to dobrze znanych miejsc.
Przy glebokim otgpieniu chory traci umiejetno$¢ rozpoznawania wlasnego mieszkania, nie
potrafi znalez¢ drogi do kuchni badz tazienki, co uniemozliwia mu normalne funkcjonowanie
[2].

Przy chorobie Alzheimera pojawiaja si¢ tez zaburzenia uwagi i koncentracji. Kazdy
zewnetrzny bodziec moze odciggna¢ chorego od wykonywanej czynno$ci, co skutkuje
przerwaniem danej pracy [4].

Jednym z czgstszych objawow w AD jest wystgpowanie urojen i omamoéw. Urojenia
najczesciej dotycza przekonania, ze chory jest w stanie zagrozenia spowodowanym przez
innych ludzi, przewaznie opiekundw. Pierwszymi objawami tego zaburzenia jest
podejrzewanie opiekundéw o celowe chowanie przedmiotoéw, aby chory nie mégt ich odnalezé,
czy dzialanie na jego szkode¢ poprzez podawanie mu ztych lekarstw. Chorzy czgsto
podejrzewaja malzonka o zdrad¢ lub inne oszustwa wzgledem nich. Urojenia przez to czym
sa objawiane powoduja stany lekowe i1 zachowania agresywne. Natomiast omamy silnie
zwigzane s3 z urojeniami [4].

Kolejnym objawem, ktory moze wystapi¢ jest zaburzenie nastroju i zachowania. Jest
to spowodowane tym, ze pacjent przez pozostate wystepujace objawy nie jest w stanie
odnalez¢ si¢ w zaistnialej sytuacji, co prowadzi do irytacji i agresji [4].

Oddzielnym zaburzeniem nastroju, pojawiajacy si¢ na poczatku choroby jest depresja.
Uczucie smutku, beznadziejno$ci, apatii jest, skutkiem tego, iz chory zaczyna uswiadamiaé
sobie, ze przestaje zapamig¢tywaé pewne rzeczy oraz zaczynaja si¢ pojawia¢ zaburzenia
wykonywanych czynnos$ci zycia codziennego, co bardzo utrudnia mu funkcjonowanie [4].

Pojawia si¢ takze objaw niepokoju psychoruchowego, ktory wiaze sie¢ z tzw.
“objawem wedrowania”. Chory przymusowo porusza si¢ niespokojnie po domu i nieustannie
probuje wyjs¢ na zewnatrz w celu poszukiwania “swojego” mieszkania, poniewaz najczescie]
uznaje obecne za obce. Ukazuje si¢ on czesto w godzinach popotudniowych i wieczornych
[4].

W zaawansowanym stadium choroby uwydatnia si¢ objaw “lustra” 1 “telewizora”.
Chory patrzac na swoje odbicie w lustrze nie poznaje go i uwaza, ze jest to obca osoba.

Prébuje nawigzaé z odbiciem kontakt, a to prowadzi do ztosci, agresji wobec samego siebie.
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Objaw “telewizora” - chory mysli, ze to co pokazywane jest w telewizji odbywa si¢ w
rzeczywistosci, co moze wywotywac u niego pozytywne lub negatywne emocje w zaleznosci
od tego co jest na ekranie [4].

W chorobie Alzheimera wystepuja zaburzenia snu. Przez zaburzenia psychoruchowe i
pobudzenie chory ktadzie si¢ spa¢ pézno w nocy i $pi do godzin popotudniowych. Natomiast
chorzy apatyczni i depresyjni moga podsypia¢ w ciggu dnia, co jest skutkiem obnizonego
nastroju i zmeczenia. Inni chorzy moga réwniez odczuwaé potrzebg bardzo wczesnego
ktadzenia si¢ spac, co skutkuje budzeniem si¢ we wczesnych godzinach porannych [4].

U okoto 10% chorych w zaawansowanym stadium choroby moga wystgpowac napady
padaczkowe toniczno-kloniczne, jak i mioklonie [4].

Innym objawem wystepujacym u chorych mieszkajacych samodzielnie, bez nadzoru
opiekuna jest niedozywienie lub zachtanne zywienie. Niedozywienie jest spowodowane tym,
ze chorzy zapominaja je$¢ lub jedza ciagle jeden prosty positek, ktorego przygotowanie
pamietaja. Zachtanne zywienie wystepuje, dlatego ze chorzy zapominaja, ze niedawno zjedli
positek i uwazaja, ze potrzebuja nastepnego. Jeden i drugi stan moze powodowac problemy

og6lnomedyczne tj. niedokrwisto$¢, zaparcia [4].

Fazy otepienia w przebiegu choroby
AD jest schorzeniem postepujacym powoli, etapy choroby moga rozwijac si¢ przez
wiele lat, a nie wszystkie objawy moga pojawiac si¢ jednoczasowo. Kazdy chory jest inny 1
nalezy pamiegtac, ze u kazdego choroba moze ujawnia¢ si¢ w roznym stopniu nasilenia.
Medycyna i jej badacze wyrdznili trzy uniwersalne fazy postepowania choroby, ktore
charakteryzuja si¢ odmiennym przebiegiem [5]. Wyodrebnia si¢ fazy takie jak:

e Faza I (tagodna, poczatkowa) - trwa przewaznie od 2 do 4 lat, jednak przy
odpowiedniej opiece i leczeniu mozna przedtuzy¢ jej czas trwania. Dlugo$¢ jej trwania
zalezy réwniez od rezerwy poznawcze]j jaka nagromadzita osoba chora przez swoje
zycie tzn., ile zdobyta wiedzy, jakie ma wyksztatcenie, czy rozwijata swoj umyst. Im
jest ona wigksza, tym objawy moga nasila¢ si¢ w mniejszym stopniu i wystgpic¢
pdzniej. Jest ona takze trudna do zdiagnozowania [5].

e Faza Il (Sredniozaawansowana) - trwa od 5 do 8 lat, w tej fazie zaczynajg pojawiac si¢
objawy AD, zaczyna si¢ zmienia¢ postrzeganie na §wiat chorego, dlatego wazna jest

opieka nad chorym i odpowiednia obserwacja, jak i farmakoterapia [5].
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e Faza III (giteboko zaawansowana) - jej czas trwania waha si¢ od 1 do 3 lat, objawy w

tej fazie sa wysoko zaostrzone i chory wymaga calodobowej opieki [5].

Diagnoza choroby Alzheimera

Otepienie Alzheimerowskie diagnozuje si¢ na podstawie kryteriow diagnostycznych

IDC-10 lub DSM-1V.

Badania neuropsychologiczne

Badanie neuropsychologiczne ma swoje zasady, po pierwsze kazda podj¢ta diagnoza
neuropsychologiczna procesu otgpiennego, powinna mie¢ charakter funkcjonalny co za tym
idzie powinna okres$la¢ deficyty w domenach poznawczych takich jak mowa czy pamigc.
Nastgpnie wynik badania powinien by¢ opisem uszkodzonych 1 sprawnych sfer
funkcjonowania pacjenta [6].

Badanie neuropsychologiczne obejmuje:
e obserwacje kliniczna,
e ukierunkowany wywiad kliniczny,
e badanie przesiewowe (czasami),
e badanie wtasciwe [6].

Do badania neuropsychologicznego wykorzystuje si¢ opracowane zestawy testow
neuropsychologicznych i préb klinicznych, utatwiajacych okreslenie oceny konkretnych
funkcji poznawczych.

Badanie rozpoczyna si¢ od krotkiej rozmowy z pacjentem w celu wyjasnienia Sytuacji
1 umozliwienia oswojenia si¢ z nig dla chorego. Przed rozpoczeciem testu nalezy sprawdzi¢
czy u chorego nie wystgpuja nasilone zaburzenia rozumowania, wzroku i shuchu, ktore
moglyby sfatszowa¢ wynik testu lub uniemozliwi¢ jego przebieg. Wstepne badanie funkcji
poznawczych rozpoczyna si¢ za pomoca MMSE (Mini-Mental State Examination) i testu
rysowania zegara — TRZ. Czasami do metod szybkiej wstepnej oceny dodaje si¢ inwentarz
depresji Becka, ktory sktada si¢ 21 pytan dotyczacych depresji i jej objawow. Jezeli ocena
pacjenta jest wigksza niz 10 punktow, §wiadczy to o wystepowaniu objawoéw depresyjnych
[6].

Przykladowymi narzedziami, ktore wykorzystuje si¢ w trakcie badania
neuropsychologicznego s3:

e Test uczenia si¢ Rey’a - AVLT (Auditory Verbal Learning Test)
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e Test pamigci wzrokowej Bentona — BVRT (Benton Visual Retention Test)

e Test ztozonej figury Rey’ a — ROCFT (Rey-Ossterieth Complex Figure Test)
¢ Bostonski test nazywania

e Test sekwencyjnego odejmowania

e Test Stroopa

e Kwestionariusz neuropsychologiczny — NPI (Neuropsychiatric Inventory)

e Kwestionariusz oceny czynnosci dnia codziennego — ADL (Activities of Daliy Living).

Leczenie choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera jest chorobg nieuleczalng, mozna tylko dzigki niektorym lekom
ztagodzi¢ jej objawy lub zapewni¢ wigkszy komfort pacjentowi dzigki leczeniu nie
farmakologicznemu. Jest to jednostka chorobowa, nad ktorg lekarze rozkladaja rece, a

badania nad jej leczeniem wcigz trwaja.

Leczenie farmakologiczne

Obecnie leczenie farmakologiczne ma jedynie charakter objawowy, poniewaz nie ma
leku na samg chorobe, a jedynie na jej poszczegdlne objawy. Celem farmakoterapii jest
polepszenie ogdlnego stanu zdrowia chorego i spowolnienie postepéw objawow [7].

Stosowana jest inhibitory cholinoesterazy, ktore podczas badan wykazaty polepszenie
si¢ funkcji poznawczych u chorego, wplywaja na zwiekszenie acetylocholiny dla receptorow
cholinergicznych. W Polsce stosuje si¢ galantaming, donepezil 1 riwastygming [7].

Memantyna jest antagonista receptora N-metylo-D-asparginianu i jest szczegdlnie
polecana w zaawansowanym stadium otgpienia, poniewaz dziata modelujagco na procesy
neurotransmisji  glutaminergicznej. Zapewnia ona ochrong¢ przed aktywacja uktadu
glutaminergicznego, co skutkuje pomniejszeniem narastania objawow otgpienia [7].

W terapii zaburzen psychotycznych i rownowagi stosuje si¢ neuroleptyki nowej
generacji.

W 2012 roku zaczeto badania nad terapig genowag komodrkami macierzystymi. W
wyniku prac zmodyfikowana ludzkie komoérki macierzyste na komorki cholinergiczne. Taka
terapi¢ mozna stosowac za zgoda opiekuna u chory ze wczesnym stadium choroby do 65-go
roku zycia [7].

Nowymi metodami leczenia farmakologicznego choroby Alzheimera jest

immunoterapia [8], badane jest rowniez dziatanie lekdéw przeciwhistaminowych,
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polifenolowej pochodnej stilbenu, czy statyn. Jednak wszystkie nowe strategie leczenia tej
choroby s3 w stanie badan klinicznych i na ten moment nie s3 wprowadzone w uzytek. W
probach badawczych lekarze skupiaja si¢ na przyczynach choroby i proby te pokazuja, ze leki

te maja lepsza skuteczno$¢ we wczesnym stadium choroby [8].

Leczenie niefarmakologiczne
W leczeniu niefarmakologicznym wyroznia si¢ wiele technik, dzigki ktorym mozna
polepszy¢ pacjentowi stan zdrowia przy farmakoterapii 1 ztagodzi¢ objawy psychiatryczne.
Wyrézniamy takie techniki jak:
e Terapie zajeciowe - polega na utrwalaniu umiejetnosci, ktére chory jeszcze posiada,
odtwarzanie tych niedawno utraconych, poprawianie aktywnosci chorego;
e Terapie kognitywne — praca nad orientacja w rzeczywistosci, treningi pamieci;
e Terapia reminiscencyjna — stymulacja materiatami takimi jak muzyka, fotografie,
pamiatki w celu wywotania wspomnien;
e Terapie walidacyjne — pobudzanie poprawnych zachowan spotecznych, poprawienie
samopoczucia chorego, zmniejszenie poczucia lgku i niepokoju;
e Terapie srodowiskowe - zapewnienie bezpiecznego i przyjaznego otoczenia choremu

[9].

Takie terapie powinny by¢ indywidualnie dobrane do chorego i1 jego stadium
otgpienia, poniewaz wymagaja one od pacjenta konkretnego wysitku podczas wykonywanych
zadan, a pacjent w zaawansowanym stopniu choroby nie wykona ¢wiczen skierowanych do
pacjenta w jej tagodnym przebiegu 1 odwrotnie.

Nowa technikg pracy z pacjentem i probie tagodzenia objawow jest muzykoterapia.
Podczas badan wykazano skuteczno$¢ udzialu muzyki w terapii pacjentow. Przeprowadzane
przez terapeutow wspodlne Spiewnie w grupach zajeciowych pokazuje, ze pacjenci czujg si¢
lepiej i pracujg w ten sposob nad swojg pamigcig. Jest to dobry element profilaktyki tej
choroby [10].

Wazng segmentem leczenia niefarmakologicznego jest aktywno$¢ fizyczna, ktora, jak
zbadano poprawia uwageg, szybko$¢ postrzegania 1 przetwarzania, poprawe funkcji
wykonawczych 1 pamigci. Podczas badan udowodniono, ze pacjenci, ktorzy chodzili na

krotkie kilkunasto - minutowe spacery i wykonywali latwe ¢wiczenia aerobiku obnizyli
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wystapienie zaburzen poznawczych o 20%. Wazne jest w tej terapii to, aby chory
wspoOtpracowat z personelem i przestrzegat zasad wykonywania ¢wiczen [11].

Roéwnie znaczacym elementem niefarmakologicznego leczenia jest odpowiednia dieta.
Zréwnowazona dieta pozwala na wigksza skutecznos¢ lekow 1 zapewnia odpowiednig mase
ciala i odzywienia organizmu co moze skutkowa¢ ztagodzeniem objawow choroby. Dieta
powinna by¢ odpowiednia dla oséb starszych, aby dostarczy¢ dla nich odpowiednig ilos¢
energii do codziennego funkcjonowania. W jadtospisie chorych na AD powinno znalez¢ si¢ 5
mniejszych positkbw w ciggu dnia. Powinny si¢ znalez¢ w nim odtluszczone produkty
mleczne, ryby, chude migso, jesli nie ma przeciwwskazan to rowniez petnoziarniste produkty
zbozowe, potrawy nalezy smazy¢ na roslinnych thuszczach i spozywaé codziennie warzywa i
owoce. Choremu nalezy ograniczy¢ spozywania thustych migs, potrwa cigzkostrawnych,
duzych ilosci przypraw oraz soli, a takze ograniczy¢ spozywanie alkoholu. Nalezy zapewnic¢
choremu odpowiednig przestrzen do jedzenia, talerz powinien odroznia¢ si¢ kolorem od
obrusu, sztuéce powinny mie¢ grubsze trzonki, a samemu choremu nalezy pomodc przy

jedzeniu dopiero wtedy, jesli bedzie to wyraznie wida¢ [12].

CEL PRACY
Celem pracy byto:

1. Okreslenie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta chorego na chorobe Alzheimera.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki.

MATERIAL I METODA

Pacjentka byla 75-letnia kobieta przebywajaca na state w Niepublicznym Domu
Opieki Ztota Jesien w Wolce Ratowieckiej. Pacjentka choruje na chorobg Alzheimera w
stopniu zaawansowanym.

Material zebrano w oparciu o analiz¢ dokumentacji medycznej, wywiad, pomiary i
obserwacjg.

Proces pielegnowania - jest podejmowany przez pielggniarke w celu opieki nad
pacjentem. Pielegniarka bierze pod uwage stan biologiczny, psychiczny 1 spoteczny pacjenta.
Jest to dodatkowo wykonywanie zaplanowanych dziatan, ktore majg na celu utrzymanie lub
popraw¢ stanu zdrowia pacjenta i ocenienie wynikéw uzyskanych w stosunku do podj¢tych

celow opieki podjetych na poczatku.
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WYNIKI
Opis pacjentki

Pacjentka G.Cz. lat 75, przebywajaca na stale w Niepublicznym Domu Opieki Ztota
Jesien w Wolce Ratowieckiej. Pacjentka jest emerytka, wdowa od 6 lat, posiada
wyksztatcenie Srednie. Przebywata trzykrotnie na oddziale dziennym psychogeriatrii w
Podlaskim Centrum Psychogeriatrii w celach terapeutycznych i diagnostycznych. Pacjentka
cierpi na postgpujace zaburzenia poznawcze (chorobe Alzheimera) od kilku lat. Wystepuja
zaburzenia pamigci §wiezej, natomiast pami¢¢ odlegla jest zachowana. Nie jest samodzielna,
nie potrafi wykonywac codziennych czynnosci samodzielnie. Wczesniej mieszkata sama,
opieke sprawowala nad nig corka. Zaburzeniom poznawczym towarzysza zaburzenia emocji i
zachowania, czasami wystepuje zachowanie agresywne i lek. Jest mato aktywna, wycofana z
kontaktow spolecznych. Wystepuja u niej okresowe zaburzenia snu i apetytu. Zauwazalne jest
u niej spowolnienie psychoruchowe i apatia. W wypowiedziach lakoniczna i powtarzajaca si¢.
Pacjentka choruje na nadci$nienie tetnicze i1 ma oponiaka. W przeszto$ci doznata udaru
moézgu w 2008 roku. Nie naduzywala alkoholu i nie palita papierosow. W rodzinie nie
wystepowaty choroby otepienne.

Leki przyjmowane przez pacjentke to: Donesyn i0 mg 0-0-1, Memanrine 20 mg 1-0-0,
Citaxin 20 mg 1-0-0, Pregabalina 75mg 0-0-1, Mlessa, Atoris, Acard, Spironol i Aldan.

Zajecia terapeutyczne na jakie uczgszcza pacjentka to: Trening funkcji poznawczych,

terapia zajgciowa, muzykoterapia, biblioterapia, gimnastyka.

Stan fizyczny pacjentki

Uktad krazenia: Cis$nienie te¢tnicze 100/67 mmHg, tetno 57 u/min, duszno$ci nie
wystepuja, wystepuja sporadyczne zawroty gtowy, brak dolegliwosci bolowych.

Uktad oddechowy: 12 oddechow/min, oddech prawidlowy, rdwnomierny, bez kaszlu.

Uktad pokarmowy: Masa ciata - 50 kg, wzrost — 160 cm, BMI — 19.53, Jezyk jest
szorstki, blony §luzowe wysuszone, prawidtowe potykanie, taknienie (sporadycznie wystepuje
brak apetytu), pragnienie prawidtowe, brak kontroli nad wydalaniem katu, ubytki zebowe,
odzywianie samodzielne.

Uktad moczowo-ptciowy: diureza dobowa prawidtowa, pacjentka nosi pielucho
majtki, nie kontroluje wydalania moczu, pacjentka jest po menopauzie, jest po 3 porodach, 2
naturalnych, jednym cieciu cesarskim.

Uktad kostno- stawowy: porusza si¢ samodzielnie, wystepuja drzenia migsniowe.
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Skoéra: marmurkowa, sucha, ocieplenie ciata obnizone, zwiotczata. Potrzebuje pomocy
przy kapieli 1 ubieraniu sig.

Ocena stanu narzadéow zmystowych: pacjentka jest niedowidzaca, stosuje okulary,
stuch prawidtowy, rownowaga jest zaburzona, komunikuje si¢ lakonicznie.

Uktad nerwowy: nastroj obnizony, swiadomos¢ petna, ale nielogiczna, pacjentka nie
rozpoznaje bliskich, sen zaburzony, pacjentka odczuwa Igk i sporadyczne napady agresywne

wystepuja, pacjentka nie jest $wiadoma, ze jest chora.

Plan opieki pielegniarskiej
> Problem pielegnacyjny: Wystepowanie zaburzen pamieci, chora nie rozpoznaje

bliskich.

v' Cel: Poprawa w orientacji w czasie i przestrzeni. Pomoc w stymulacji pamiceci.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przypominanie pacjentce, gdzie jest, jaki mamy czas i jak si¢ nazywa,

e Przypominanie pacjentce drogi do jej sali, gdzie znajduje si¢ jej t6zko 1 rzeczy
osobiste;

e Planowanie dnia w ramach ustalonego schematu;

e Przypominanie pacjentce kim sg jego bliscy i jak si¢ nazywaja;

e Utlatwienie kontaktu z rodzing;

e Przeprowadzanie ¢wiczen stymulujacych pamig¢;

e Sprawowanie opieki nad pacjentka przez jedng osobe, podczas tego samego dyzuru,

e Zapewnienie mitej atmosfery na sali pacjentki;

e Nadzorowanie pacjentki i niepozostawianie jej bez opieki.

v Ocena: Mozna zauwazy¢ niewielkg poprawe w zapamietywaniu danych.

> Problem pielegnacyjny: Wystepowanie zaburzen nastroju, chora jest

przvenebiona, odczuwa lek.

v’ Cel: Polepszenie samopoczucia pacjentki. Zmniejszenie czestotliwo$ci wystepowania
uczucia lgku u pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e Przeprowadzanie codziennych rozméw z pacjentka, aby sprawdzi¢, jak si¢ czuje
danego dnia;

e Dowiedzenie si¢ jakie sytuacje powoduja Iek u pacjentki;

467



<\ X\ Vv

A\

Unikanie sytuacji legkowych dla pacjentki;

Zaproponowanie rozmowy z psychoterapeuta;

Zaproponowanie czynnosci, ktore pacjentce sprawiajg radosc;

Przypominanie pacjentce, mitych momentow z jej zycia przez najblizszych;

W razie koniecznosci zastosowanie lekow przeciwlgkowych na zlecenie lekarza.
Ocena: Pacjentka czuje si¢ lepiej, jest bardziej pozytywna. Uczucie Igku nie
wystepuje u niej tak czesto, jak wezesniej. W wyniku rozmowy ustalono, ze pacjentka
boi si¢ tego jak rozwinie si¢ jej choroba i czy juz nie bedzie w ogole rozpoznawac
nikogo bliskiego. Pozytywne emocje jakie odczuwala dzigki czgstym rozmowom z
terapeutami, czestszymi odwiedzinami rodziny i zajeciami terapeutycznymi z innymi

pacjentami. Nie byto koniecznos$ci stosowania lekow przeciwlgkowych.

Problem pielegnacyjny: Wystepowanie zachowan agresywnych u chorej.

Cel: Zapobiegniecie wystepowania zachowan agresywnych.

Interwencje pielegniarskie:

Unikanie gwaltownych zachowan w stosunku do pacjentki;

Unikanie pospieszania pacjentki, pozwolenie jej wykonywania wszystkich czynnosci
w odpowiednim dla niej tempie;

Niewymuszanie na niej wykonywania czynnosci, z ktérymi nie potrafi sobie poradzi¢;
Utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentka;

Podchodzenie do pacjentki spokojnie, z empatig, niepodnoszenie glosu w jej kierunku;
Stosowanie w wypowiedziach zrozumiatych dla niej stow, unikanie trudnych
sformutowan,;

W razie wystapienia zachowania agresywnego nalezy odwroci¢ uwage pacjentki przez
zmienienie tematu spokojnym i wyciszonym glosem;

W koniecznos$ci podanie lekow uspokajajacych na zlecenie lekarza.

Ocena: Zaobserwowanie zlagodzenia nastawienia pacjentki, zmniejszong ilo$¢
wystepowania zachowan agresywnych. Pacjentka wspolpracuje z personelem
medycznym 1 rodzing. Nie bylo koniecznosci podania pacjentce lekow

uspokajajacych.

Problem pielegnacyjny: Wystepowanie zburzen snu.

Cel: Uregulowanie rytmu snu pacjentki.
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Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie ciszy i spokoju na sali pacjentki;

Zabranianie wykonywania dtuzszych drzemek w ciggu dnia;

Upewnienie si¢, ze pacjentka nie odczuwa glodu lub pragnienia;

Zaspokojenie pragnienia lub gtodu w razie potrzeby;

Zmniejszenie intensywnego oswietlenia na sali pacjentki lub wygaszenie $wiatla
calkowicie;

Zapewnienie wigkszej aktywno$ci w ciggu dnia, zalecenie spacerow, wykonywania
¢wiczen czynnych i biernych;

W razie potrzeby podanie lekoéw nasennych na zlecenie lekarza prowadzacego.

Ocena: Dzigki czynno$ciom pielegnacyjnym rytm snu pacjentki polepszyt sie, a
pacjentka jest bardziej wyspana 1 ch¢tna do zaje¢ codziennych. Zaistniaty noce, kiedy

nalezalo poda¢ pacjentce leki nasenne na zlecenie lekarza - melatoning.

Problem pielegnacyjny: Wystepowanie braku apetytu spowodowane choroba.

Cel: Zapewnienie prawidtowego odzywienie i nawodnienia organizmu. Pomoc w
spozywaniu positkow, jesli zajdzie potrzeba.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie diety odpowiednio dobranej do potrzeb pacjentki;

Przestrzeganie zasad higieny w trakcie spozywania positkow;

Zapewnienie pacjentce komfortu w trakcie spozywania positkow;

Spozywanie przez pacjentke positkow powoli, bez pospiechu;

Zapewnienie podania positku w odpowiedniej formie, tak aby nie sprawiat trudnosci
w spozywaniu ze wzgledu na ubytki w uzgbieniu;

Nadzorowanie spozywania positkow, w razie konieczno$ci pomoc w karmieniu.
Ocena: Pacjentka zjada positki, zaspokaja potrzebe odzywienie i nawodnienia

organizmu.

Problem pielegnacyjny: Wystepowanie zaburzen rownowagi i zawrotow glowy.

Cel: Ztagodzenie zawrotow glowy u pacjentki. Zminimalizowanie zaburzen
rownowagi. Niedoprowadzenie do powaznych obrazen zwigzanych z ewentualnymi
upadkami.

Interwencje pielegniarskie:
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Zapewnienie pacjentce bezpiecznej przestrzeni do poruszania sig;

Usunigcie z najblizszej przestrzeni ostrych lub niebezpiecznych przedmiotdw,
zabezpieczenie pozostatych;

Wietrzenie sali, aby zapewni¢ odpowiednig cyrkulacje powietrza;

Asekurowanie pacjentki przy dtuzszych spacerach;

Wspotudzial w wykonywaniu ¢wiczen czynnych i biernych;

Przypominanie pacjentce, aby nie wykonywata gwattownych ruchow gtowa, aby nie
zaburza¢ btednika;

Szybka reakcja i opieka w razie, gdy pacjentka upadnie.

Obserwacja pacjentki.

Ocena: U pacjentki zmniejszyla si¢ ilos¢ wystepowania zawrotow glowy, a
zaburzenia réwnowagi ulegly minimalnemu poprawieniu. Nie zaobserwowano

upadkow.

Problem pielegnacyjny: Niekontrolowanie wydalania moczu i kalu.

Cel: Zapewnienie komfortu pacjentki. Pielegnacja i zapewnienie odpowiedniej
higieny miejsc intymnych. Zapobieganie skutkéw niepozadanych wynikajacych z
niekontrolowania wydalania moczu i katu.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie jednorazowych pieluch lub pieluchomajtek;

Zaktadanie gumowego podkladu pod przescieradta;

Zmiana bielizny w zalezno$ci od potrzeb pacjentki;

Przy zmianie pieluchy doktadna higiena miejsc intymnych specjalnymi srodkami do
higieny intymnej;

Ochrona skoéry krocza przed uszkodzeniami przez stosowanie zasypek lub kreméw
przeciwodparzeniowych;

Prowadzenie kontroli wydalania moczu i stolca;

Zapewnienie prywatnosci przy zmianie pieluch;

Ocena: Higiena miejsc intymnych zapewniona, nie wystapity skutki uboczne

wynikajace z zaburzen w kontrolowaniu wydalania moczu i katu.

Problem pielegnacyjny: Niesamodzielnosé przy dbaniu o higiene swojego ciala i

ubieraniu sie.
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Cel: Zaspokojenie potrzeb higieny ciata pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Wykonanie toalety ciata pacjenta z doktadnym osuszeniem;

Wykonanie pielggnacyjnych zabiegow zapobiegajacych wysuszaniu skory plynami
natluszczajgcymi, zapewnienie odpowiedniego nawilzenia ciala;

Zadbanie o czysto$¢ wtosow 1 paznokcei pacjentki;

Toaleta jamy ustnej, pedzlowanie;

Uczenie pacjentki w wykonywaniu drobnych czynnosci higienicznych;

Przebranie pacjentki w czysta bielizne osobistg i ubrania.

Ocena: Wykonano higiene ciala pacjentki, nie zaobserwowano zadnych zmian

patologicznych.

Problem pielegnacyjny: Brak akceptaciji choroby przez pacjentke.

Cel: Pomoc pacjentce w zaakceptowaniu choroby, zrozumieniu wystgpujacych
objawoOw.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka, dlaczego choruje, dlaczego odczuwa takie objawy;
Rozmawianie z pacjentka o jej odczuciach w stosunku do tego co si¢ wokot niej
dzieje;

Rozmawianie z pacjentka w sposob wyrozumialy, spokojny;

Odpowiadanie na wszystkie pytania i watpliwos$ci pacjentki;

Rozmowa z pacjentkg na temat postepowania jej choroby.

Ocena: Pacjentka zaczyna akceptowac¢ fakt, Ze jest chora.

WNIOSKI

1.

Po analizie dokumentacji medycznej pacjentki, wywiadzie, obserwacji pielegniarskiej
ustalono problemy pielegnacyjne u pacjentki z AD.

Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej 1 zasugerowano czynnosci,
ktore moga pomoc w rozwigzaniu probleméw lub ich ztagodzeniu.

Poddano ocenie podjete dziatania.
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